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Цель исследования – ретроспективный анализ результатов диагностики и лечения 134 пациентов с наличием 
опухолей и опухолевидных образований средостения. Опухоли средостения имели место в 92(68,7%) случаях (лим-
фомы – 53, липомы – 12, тимомы – 11, нейрофибромы – 6, параганглиомы – 4, невриномы – 3, липосаркомы – 2, 
гемангиоперицитома – 1), кисты средостения – в 35 (26,1%) наблюдениях (перикарда – 19, дермоидные – 9, брон-
хогенные – 4, энтерогенные  – 3), загрудинный зоб – в 7 (5,2%). Тактика лечения выбиралась исходя из гистологиче-
ской формы новообразования, особенностей локализации процесса в средостении и взаимоотношений с соседними 
анатомическими структурами и органами. Трансторакальная пункционная биопсия с последующим химиолучевым 
лечением выполнена 14 (10,4%) пациентам. Хирургическое лечение опухолей применялось у 120 (89,6%) пациентов. 
Видеоассиситрованная торакоскопия, проведенная у 89 (66,4%) пациентов, позволяла хорошо визуализировать но-
вообразование и удалить его, нанося минимальную операционную травму. Применение данного метода оператив-
ного вмешательства позволило получить хороший клинический результат в 99,3% случаев с новообразованиями 
средостения, в том числе у пациентов с тяжелыми сопутствующими заболеваниями и низкими функциональными 
резервами организма. 
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Оригинальные исследования

Новообразования средостения имеют различный 
гистогенез и объединяются лишь анатомическими 
границами. К ним относятся не только истинные опу-
холи, но и разные по происхождению опухолевидные 
образования. В медиастинальном пространстве могут 
возникнуть первичные доброкачественные и злокаче-
ственные новообразования органов средостения (пи-
щевода, трахеи, перикарда, грудного лимфатического 
протока), метастазы опухолей из органов, располо-
женных вне средостения, а также  псевдоопухолевые 
заболевания (конгломераты лимфатических узлов 
при туберкулезе и саркоидозе, целомические кисты 
пе рикарда, энтерогенные и бронхогенные кисты, эхи-
нококковые кисты,  аневризмы сосудов и др.) [2, 5]. 

Опухоли и кисты средостения в структуре всех 
онкологических заболеваний составляют 3-7%. В 
соответствии с гистогенезом среди первичных опу-
холей средостения выделяют неврогенные, мезен-
химальные, лимфоидные, дисэмбриогенетические 
новообразования и опухоли вилочковой железы. 
Чаще всего они выявляются у лиц 20-40 лет, т. е. у 
наиболее активной в социальном плане части насе-
ления. Около 80% выявленных новообразований 
средостения относятся к доброкачественным, а 20% 
– к злокачественным. В верхнем средостении чаще 
всего обнаруживаются тимомы, лимфомы и загру-
динный зоб; в переднем средостении – мезенхи-
мальные опухоли, тимомы, лимфомы, тератомы; в 
среднем средостении – бронхогенные и перикарди-
альные кисты, лимфомы; в заднем средостении – эн-
терогенные кисты и неврогенные опухоли [1, 2, 5]. 

Актуальность проблемы заболеваний средостения 
обусловлена не только их эмбрио- и гистогенетиче-
ским разнообразием,  топографо-анатомическими 
особенностями, но и  скрытым течением на раннем 
этапе [1, 2, 5]. Клиническая картина складывается 
из симптомов компрессии или прорастания опухо-
ли средостения в соседние органы (боль, синдром 
верхней полой вены, кашель, одышка, дисфагия) и 
общих проявлений (слабость, повышение темпера-
туры, потливость, похудение и др.). Опухоли меди-
астинальной локализации характеризуются морфо-

логическим разнообразием, потенциальной угрозой 
инвазии или компрессии жизненно важных органов 
средостения (дыхательных путей, магистральных со-
судов и нервных стволов, пищевода), техническими 
сложностями хирургического удаления. Таким об-
разом, новообразования средостения – одна из акту-
альных проблем современной торакальной хирургии.

Цель исследования – ретроспективный анализ 
результатов диагностики и лечения 134 пациентов с 
наличием опухолей и опухолевидных образований 
средостения. 

Материалы и методы исследования
Проанализированы результаты обследования 

и лечения 134 пациентов с опухолями и опухоле-
видными образованиями средостения, которые на-
ходились на лечении в клинике первой кафедры 
хирургических болезней УО «ГрГМУ» на базе тора-
кального хирургического отделения УЗ «Гроднен-
ская областная клиническая больница». Диагности-
ка и дифференциальная диагностика заболеваний 
средостения основывалась на клинических, лабора-
торных, рентгенологических и патоморфологиче-
ских данных. Наиболее информативным методом в 
диагностике новообразований средостения явилась 
компьютерная томография с контрастированием пи-
щевода и сосудов. Это исследование в сочетании с 
магнитно-резонансной  томографией позволило ди-
агностировать как размеры новообразования, так 
и степень его инвазии у 91,7% пациентов. С помо-
щью сонографии выявлялись полостные образова-
ния, оценивалось их взаимоотношение с органами 
средостения. Кроме того, 58 (43,3%) пациентам 
были выполнены ангиография, пункционная тонко-
игольная трансторакальная или транстрахеальная 
биопсия. Пунктаты опухолей и опухолевидных об-
разований исследовались цитологически, а биопта-
ты и операционный материал – патогистологически. 
Кусочки ткани после фиксации и проводки залива-
лись в парафин. Гистологические срезы окрашива-
лись гематоксилином и эозином, пикрофуксином по 
Ван-Гизону, импрегнировались серебром, при  не-
обходимости для определения гистогенеза опухолей 
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проводилось иммуногистохимическое исследование.
Результаты и обсуждение

Среди 134 пациентов, пролеченных по поводу 
опухолей и опухолевидных образований средосте-
ния, мужчин было 52 (38,8%), женщин – 82 (61,2%). 
Средний возраст пациентов составил 49,6±3,4 лет. 

Хирургическое лечение  опухолей применялось 
у 120 (89,6%) пациентов, из них видеоассистиро-
ванные оперативные вмешательства проведены у 
89 (66,4%) пациентов. Вместе с тем лечение злока-
чественных опухолей средостения требовало ин-
дивидуального подхода. Так, трансторакальная 
пункционная биопсия выполнена 14 (10,4%) па-
циентам при далеко зашедших стадиях опухоле-
вого процесса, и  после верификации диагноза лу-
чевая и химиотерапия являлись методом выбора. 

У 92 (68,5%) пациентов заболевания средосте-
ния протекали бессимптомно и были выявлены 
при профилактических рентгенологических иссле-
дованиях грудной клетки. У 42 (31,5%) пациентов 
имели место симптомы сдавления или прорастания 
опухоли в соседние органы и ткани, общие про-
явления заболевания и специфические симптомы, 
характерные для конкретного новообразования.

Злокачественные лимфомы, среди которых был 
21 случай неходжкинских лимфом и  32 – лимфогра-
нулематоза (рис. 1), локализовались в лимфатических 
узлах преимущественно в переднем и передне–верх-
нем средостении. При неходжкинских лимфомах в 
опухолевый процесс, помимо лимфатических узлов, 
вовлекались и другие смежные органы и ткани. Лим-
фогранулематоз (болезнь Ходжкина) обычно имел 
более доброкачественное течение. Первичный лим-
фогранулематоз средостения может длительно про-
текать бессимптомно и увеличение медиастинальных 
лимфатических узлов долгое время остается един-
ственным проявлением болезни. Клиническая карти-
на характеризовалась тем, что у пациентов появлялись 
слабость, потливость,  кожный зуд, периодические 
подъемы температуры тела, боли в грудной клетке.

У 9 пациентов с лимфомами средостения были 
выполнены циторедуктивные вмешательства, у 44 
видеоторакоскопически проводилась только биопсия 
с последующим лечением пациентов этой  группы у 
радиологов и химиотерапевтов.

Рисунок 1. - Лимфогранулематоз, смешанно-клеточный 
вариант. Окр. гематоксилином – эозином. Х400

Тимомы составляют до 20% среди всех опу-
холей и кист переднего средостения. По степени 
дифференцировки клеток они могут быть доброка-
чественными (у 50–65% пациентов) и злокачествен-

ными. У 10-50% пациентов с тимомами  выявляют-
ся симптомы миастении, которая может протекать 
в двух формах: глазной и генерализованной [1, 6].

В большинстве случаев тимома представляет со-
бой инкапсулированное образование округлой фор-
мы. В некоторых случаях капсула выражена не на 
всем протяжении и в этих участках опухоль тесно 
спаяна с прилежащими тканями за счет инвазивного 
роста. Характер роста опухоли оказывает наиболее 
значимое влияние на прогноз, так как даже высоко 
дифференцированные тимомы, но инфильтрирую-
щие капсулу, склонны к рецидивированию и ино-
гда к внутриторакальному метастазированию [2]. 

Были предложены разные варианты классифи-
кации тимом [2, 8, 4]. В зависимости от количества 
лимфоцитов в тимоме (более 2/3, от 2/3 до 1/3 и ме-
нее 1/3 всех клеток опухоли) выделяют лимфоидные, 
лимфоэпителиальные и эпителиальные варианты 
опухоли [2, 8]. Однако эта классификация в насто-
ящее время считается неконструктивной в связи с 
широкой вариабельностью строения тимом и отсут-
ствием корреляции с клиникой и прогнозом [4]. В 
основу современной гистогенетической классифика-
ции легло положение о существовании двух основ-
ных субпопуляций эпителиальных клеток тимуса 
— кортикальной и медуллярной, которые имеют раз-
личное происхождение в эмбриогенезе. В настоящее 
время принята классификация тимом, предложен-
ная экспертами ВОЗ в 1999 г. и модифицированная  
в 2004 г. [7]. В ней выделяют следующие типы тимом: 
А,  АВ и В (В1, В2, В3). Тимомы типа А  составляют 
не более 5% всех тимом, расцениваются как добро-
качественные и, за редким исключением, гормональ- 
но -неактивные. Они встречаются чаше у лиц старше 40 
лет, длительно протекают бессимптомно, но в после-
дующем могут вызвать симптомы сдавления органов 
средостения. Тимомы типа АВ составляют около 10% 
тимом, чаще доброкачественные и гормонально-не-
активные (рис. 2). По клиническим проявлениям они 
неотличимы от тимом типа А. Тимомы типа В обычно 
гормонально – активные и являются злокачественны-
ми более чем в половине наблюдений. Для них харак-
терны сдавление и прорастание органов средостения, 
паранеопластические аутоиммунные заболевания. 

Рисунок 2. - Тимома, тип АВ.  
Окр. гематоксилином – эозином. Х200

В изученных нами 11 наблюдениях тимом диа-
метр опухолевого узла варьировал от  14 до 130 мм. 
В 6 случаях опухоль представляла собой инкапсу-
лированный узел без инвазии или с незначительной 
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инвазией в капсулу, что соответствовало I (Т1N0М0) 
и II стадиям (Т2N0М0) опухолевого роста; в 4 случа-
ях оказались инвазированными прилежащие органы 
(III стадия - Т3N0М0); в 1 наблюдении имели место 
имплантационные метастазы в плевру и перикард 
(IV стадия - Т4N0М0). Характер оперативного вме-
шательства при тимомах нами определялся, исходя 
из размеров опухоли, особенностей ее локализации 
в средостении и взаимоотношения с соседними ана-
томическими структурами и органами. Открытая 
торакотомия была проведена в 5 случаях. Диаметр 
опухоли при этом варьировал от  38 до 130 мм (сред-
ний размер – 80 мм). В 6 случаях опухоль была уда-
лена методом видеоассистированной торакоскопии. 
При этом диаметр новообразования составлял от 14 
до 95 мм (средний размер – 43,5 мм).  Во всех на-
блюдениях проявления миастении не определялись.

Опухоли из жировой ткани (липомы и липо-
саркомы) имели типичное гистологическое строе-
ние и протекали асимптомно, несмотря на то, что 
в одном из наблюдений размер опухоли состав-
лял 10*8*8см. В 80% наблюдений они локализо-
вались в заднем, в 20% – в переднем средостении. 
Во всех 14 случаях опухоли были успешно уда-
лены с помощью видеоассистированной тора-
коскопии без послеоперационных осложнений. 

Из четырех диагностированных у пациентов пара-
ганглиом две были гормонально-активными, сопрово-
ждались симптоматической гипертонией с периоди-
ческими возникающими гипертоническими кризами. 
После видеоторакоскопического удаления опухолей 
артериальное давление у пациентов нормализовалось. 

Неврогенные опухоли составляют около 30% от 
всех первичных новообразований средостения. Они 
возникают из оболочек нервов (невриномы, нейро-
фибромы, неврогенные саркомы), нервных клеток 
(симпатогониомы, ганглионевромы, параганглиомы, 
хемодектомы). Чаще всего эти опухоли локализуют-
ся в заднем средостении, растут медленно и могут 
достигать больших размеров. В наших наблюдениях 
наиболее часто встречалась невринома (6 случаев), 
несколько реже – нейрофиброма (3 случая), что со-
ответствует литературным данным [2, 3, 5]. Харак-
терной особенностью этих опухолей является то, что  
тяжи и пучки опухолевых клеток формируют рит-
мичные или палисадные структуры, а также – тель-
ца Верокаи (рис. 3). С целью уточнения гистогенеза 
опухолей  нами проводилось также ИГХ-исследова-
ние. Изучалась экспрессия S-100 (маркера низкомо-
лекулярного кальций-связывающего белка клеток, 
характерного для нейрогенных опухолей), гладко-
мышечного актина (маркера цитоплазматического 
актина клеток гладкомышечной дифференцировки), 
десмина (маркера белка промежуточных филамен-
тов цитоскелета клеток мышечного происхождения), 
CD117 (маркера тирозин-киназного трансмембран-
ного рецептора стволовых и тучных клеток, маркера 
фактора  роста стволовых клеток). О нейрогенном 
происхождении свидетельствовала положительная 
реакция с антителами к S-100 и отрицательная – к 
CD117, десмину и гладкомышечному актину (ха-
рактерных для мезенхимального происхождения 
новообразования). Видеоассистированные операции 
по удалению неврогенных новообразований средо-
стения прошли без послеоперационных осложнений.

Гемангиоперицитома  средостения относится к 
редким опухолям. Обычно она локализуется во вну-
тренних органах, забрюшинной клетчатке, на конеч-

Рисунок 3. - Нейрофиброма: «вихревые» структуры,  
характерные для опухоли.  

Окр. гематоксилином – эозином. Х200

ностях, а также в области головы и шеи. Данная опу-
холь характеризуется тем, что наряду с ангиогенезом 
происходит пролиферация перицитов, формирующих 
структуры в виде околососудистых муфт [2, 3, 5]. 

Приводим наше наблюдение. Пациентка предъ-
являла жалобы на периодически возникающий сухой 
кашель и незначительную одышку. До поступле-
ния в стационар болела около полугода. По данным 
МСКТ-исследования, размер опухоли составил 
21*8,5*7 см, ее ножка локализовалась в средне-ниж-
нем средостении и была интимно связана с тканью 
нижней доли левого легкого и  перикарда, однако  в 
ткани  не  прорастала. Опухоль вызвала коллапс ле-
вого легкого. Была проведена видеоассистированная 
торакоскопия и удалено новообразование в пределах 
здоровых тканей без технических затруднений. Ле-
вое легкое после операции полностью расправилось.   

На разрезе опухоль имела серо-красный цвет, 
определялись множественные кровоизлияния.  При 
микроскопическом исследовании гистологических 
срезов, окрашенных гематоксилином и эозином, пи-
крофуксином по Ван-Гизону, а также импрегниро-
ванных серебром, выявлено, что опухоль состоит из 
большого количества сосудов, выстланных эндотели-
ем и окруженных щирокими муфтами из округлых, 
овальных или веретенообразных клеток с темны-
ми ядрами и светлым ободком цитоплазмы (рис. 4). 

Рисунок 4. - Гемангиоперицитома. ИГХ: резко  
выраженная экспрессия виментина в опухоли. Х400



            Журнал    Гродненского   государственного  медицинского  университета  №3,    2015 г.   54

Оригинальные исследования

При этом  определяется массивная пролиферация 
периваскулярно расположенных клеток, что отли-
чает гемангиоперицитому от  других сосудистых 
опухолей. Клеточные муфты оплетены густой сетью 
аргирофильных волокон. Клеточный атипизм в опу-
холи не выявлен, митотическая активность – низкая.

С целью дифференциальной диагностики между 
гемангиоперицитомой и новообразованиями глад-
комышечного и нейрогенного происхождения было  
проведено ИГХ-исследование. При этом установ-
лено, что имеет место положительная реакция с ан-
тителами к виментину (рис. 4) и отрицательная – к 
S-100, гладкомышечному актину, десмину и хро-
могранину А, что характерно для новообразова-
ний мезенхимального происхождения и позволяет 
исключить нейрогенную, меланоцитарную,  ней-
роэндокринную и мышечную природу опухоли. 

Кисты средостения имеют разное происхождение 
и составляют до 18,5% всех новообразований меди-
астинального пространства. Наиболее часто встре-
чаются истинные кисты врожденного генеза. При 
этом на долю кист перикарда приходится от 3,3% 
до 14,2% всех новообразований. В 60% случаев эти 
кисты локализуются в правом кардиодиафрагмаль-
ном углу, в 30% –  в левом кардиодиафрагмальном 
углу, в 10%  – в других отделах средостения [5].

Кисты перикарда нами были выявлены в 19 на-
блюдениях. В 10 (52,6%) случаях они локализова-
лись в правом, в 5 (26,3%) – в левом кардио-диафраг-
мальном углу, в 4 (21,1%)  – исходили из передней 
поверхности перикарда и достигали дуги аорты. В 
большинстве случаев кисты перикарда ни субъектив-
но, ни клинически не проявлялись и обнаруживались 
случайно при рентгенологическом обследовании 
пациента. Если же у пациентов имелись жалобы, то 
они сводились к неприятным ощущениям в области 
сердца, сердцебиениям, одышке, сухому кашлю, 
возникающему при перемене положения тела, фи-
зической нагрузке. Удаление кист у 12 пациентов 
выполнено видеоассистированно, у 7 других – по-
средством открытой торакотомии. При осмотре 
кисты перикарда представляли собой полостные 
образования, заполненные прозрачной жидкостью 
серозного или серозно-геморрагического характера. 

Бронхогенные кисты занимают второе место по 
частоте среди кист средостения. На их долю прихо-
дится около 5-10% всех доброкачественных новоо-
бразований средостения. Бронхогенные кисты могут 
располагаться в любом отделе средостения, однако 
около 80% из них локализуются в заднем средостении. 
Они представляют собой тонкостенные, как правило, 

однокамерные образования, содержащие прозрачную 
или светло-коричневую слизистую жидкость и дости-
гающие иногда весьма значительных размеров. Дер-
моидные кисты образуются вследствие отщепления 
частиц эктодермы и погружения их в средостение при 
слиянии кожных покровов в процессе формирования 
грудной клетки в период эмбриогенеза.  Эти кисты 
состояли из различных тканей: соединительной, эпи-
телия, сальных желез. Гастро-энтерогенные кисты 
происходят из зачатков пищеварительного тракта и 
располагаются, как правило, в заднем средостении [5]. 

Мы наблюдали 9 случаев дермоидных кист, 4 – 
бронхогенных и 3 –  энтерогенных кист. С просветом 
бронхиального дерева и пищеводом кисты не сооб-
щались. В одном случае энтерогенная киста в виде 
муфты охватывала пищевод от средней до нижней 
трети, в 2 – локализовалась в нижней трети пищево-
да. У всех пациентов имелся симптом дисфагии раз-
ной степени выраженности.  Удаленные  дермоидные 
кисты имели диаметр от 2 до 7 см, локализовались, 
как правило, в передне-верхнем средостении. Во всех 
случаях кисты были удалены видеоассистированно.

Выводы
1. Средостения преобладали первичные лимфо-

мы (39,6%). Кисты средостения различного гене-
за составили 26,1%, опухоли из мезенхимальных 
тканей (чаще всего жировой) – 11,2%, опухоли пе-
риферической и вегетативной нервной системы 
–  9,7%, тимомы – 8,2%, загрудинный зоб – 5,2% 
от общего количества наблюдений. Средний воз-
раст пациентов, среди которых женщин было в 
1,6 раза больше мужчин, составил 49,6±3,4 лет. 

2. Ведущими методами визуализации новообразо-
ваний в средостении на разных стадиях заболевания 
являются данные рентгенологических и МРТ – иссле-
дований. 

3. Тактика лечения выбирается исходя из гистоло-
гической формы  новообразования, особенностей лока-
лизации процесса в средостении и взаимоотношений с 
соседними анатомическими структурами и органами.

4. Хирургическое лечение  опухолей применя-
лось у 120 (89,6%) пациентов. Видеоассистированная 
торакоскопия, проведенная у 89 (66,4%) пациентов, 
позволяла хорошо визуализировать новообразование 
и удалить его, нанося минимальную операционную 
травму. Применение данного метода оперативного 
вмешательства позволило получить хороший клини-
ческий результат у 99,3% пациентов с новообразо-
ваниями средостения, в том числе у пациентов с тя-
желыми сопутствующими заболеваниями и низкими 
функциональными резервами организма. 
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DIAGNOSIS AND TREATMENT OF MEDIASTINAL TUMORS AND TUMOR-LIKE MASSES
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2-Health Care Institution “Grodno Regional Clinical Hospital”, Grodno, Belarus 

3-Health Care Institution “Grodno Regional Pathological Anatomical Bureau”, Grodno, Belarus

The aim of the study was to perform a retrospective analysis of the results of diagnosis and treatment of 134 patients with 
mediastinal tumors and tumor-like masses. Mediastinal tumors were present in 92 (68.7%) cases (lymphomas – 53, lipomas 
– 12, thymomas – 11, neurofibromas – 6, paragangliomas – 4, neurinomas – 3, liposarcomas – 2, hemangiopericytoma –1), 
mediastinal cysts –  in 35 (26.1%) cases (pericardial –19, dermoid – 9, bronchogenic – 4, enterogenous – 3), substernal 
goiter – in 7 (5.2%) cases. Treatment strategy was chosen due to histological grade of the neoplasm, patterns of mediastinal 
involvement as well as   due to the relationships with adjacent anatomical structures and organs. Transthoracic needle 
biopsy followed by chemoradiation was performed in 14 (10.4%) patients. Surgical treatment of neoplasms was used in 
120 (89.6%) patients. Video-assisted thoracoscopic surgery performed in 89 (66.4%) patients allowed to visualize well 
the neoplasm and remove it with minimum operating trauma. The use of the above surgery technique permitted to obtain 
good clinical outcomes in 99.3% cases of mediastinal masses including patients with severe concomitant diseases and low 
functional reserves of the body.

Key words: mediastinum, tumors, tumor-like masses.


