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Резюме
Среди первичных опухолей средостения 20–25 % составляют новообразования вилочковой железы. Их клиническая симптоматика 
неспецифична, в связи с этим актуальной является проблема поздней диагностики тимомы. Методом выбора при лечении тимомы 
остается хирургическое удаление опухоли. Вместе с тем при наличии нерезектабельной опухоли необходимо проведение комбиниро-
ванной терапии. Используемые в настоящее время различные комбинации противоопухолевых препаратов позволяют добиться умень-
шения размеров новообразования, остановить метастазирование, сохранить нормальное качество жизни пациентов с тимомой. Целью 
работы явилось описание клинического наблюдения за пациентом, особенностями которого были длительный бессимптомный период 
болезни, дебют симптоматики после перенесенного COVID-19 (COronaVIrus Disease 2019) и успешная полихимиотерапия тимомы типа 
В3 с инвазией в окружающие органы и метастатическим поражением плевры. На примере клинического наблюдения обсуждаются 
причины позднего установления диагноза, а также недостаточной онкологической настороженности при оценке результатов лабора-
торно-инструментальных тестов. Заключение. При правильной диагностике и успешном лечении требуется мультидисциплинарный 
подход с участием врачей различных специальностей: терапевтов, онкологов, хирургов, рентгенологов и морфологов.
Ключевые слова: опухоли средостения, тимома, диагностика опухоли средостения, химиотерапия опухолей средостения, паллиативное 
лечение.
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Abstract
Thymic neoplasms account for 20 – 25% of primary mediastinal tumors. Nonspecific clinical symptoms are often associated with delayed diagnosis 
of thymoma, leading to a distinctive problem of late diagnosis. Nowadays, surgical removal of the tumor is the method of choice for thymoma 
treatment. Combination treatment is indicated in the case of an unresectable tumor. Modern therapy (various combinations of anticancer drugs) 
helps reduce neoplasm size, stop metastasis, and maintain good quality of life in patients with thymoma. Aim. The presented clinical case of type B3 
thymoma (with invasion into surrounding organs and metastatic pleura) is characterized by a long asymptomatic period of the disease, the onset of 
symptoms after suffering COVID-19 (COronaVIrus Disease 2019) and successful long-term polychemotherapy. The causes of late diagnosis, as well 
as insufficient oncologic vigilance in evaluating the results of laboratory and instrumental tests, are discussed based on this clinical case. Conclusion. 
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Опухоли средостения – это группа доброкачествен-
ных и злокачественных опухолей различной струк-
туры неорганного происхождения, локализованных 
в анатомических пределах средостения. В 25 % случаев 
при патогистологическом исследовании выявляются 
опухоли вилочковой железы (ВЖ) различной степени 
злокачественности. В настоящее время опухоли тиму-
са подразделяются на 3 подгруппы:
• тимомы;
• тимические карциномы (рак тимуса);
• нейроэндокринные новоообразования.

Тимомы представляют собой злокачественные но-
вообразования ВЖ эпителиальной природы, характе-
ризуются относительно медленным ростом и склон-
ностью к инвазии в органы грудной клетки (ОГК). 
По данным Российского общества клинической онко-
логии, заболеваемость тимомами составляет 1,5 случая 
на 1 млн. До сих пор этиологические факторы разви-
тия болезни достоверно неизвестны. Данное заболе-
вание встречается у лиц 40–70 лет, крайне редко – 
в детском и подростковом возрасте [1]. В настоящее 
время известны несколько классификаций тимомы. 
Сложность создания единой классификации обуслов-
лена наличием гистоморфологической гетерогенности 
опухолевых клеток тимуса. В отличие от рака тиму-
са, тимомы редко метастазируют, а прогноз течения 
заболевания во многом зависит от степени инвазии 
в окружающие органы и ткани. A.Masaoka et al. (1981) 
предложена система стадирования тимомы, а K.Koga 
et al. (1984) данная клиническая классификация была 
дополнена. При помощи классификации Masaoka – 
Koga можно определить стадию развития опухоли в за-
висимости от инвазии в органы плевральной полости, 
перикард, легкое, магистральные сосуды средостения 
и наличия лимфо- и гематогенной диссеминации.

Современная система стадирования TNM (T (tu-
mor) – размер первичной опухоли, N (nodes) – во-
влеченность регионарных лимфатических узлов, 
M (metastasis) – наличие отдаленных метастазов) при 
тимоме основана на объединенных данных Между-
народной группы по изучению опухолей вилочковой 
железы и Международной ассоциации по изучению 
рака легкого. В клинический практике возможно ис-
пользование обеих классификаций. Однако не менее 
актуальной в настоящее время остается морфологиче-
ская классификация тимом, предложенная Всемир-
ной организацией здравоохранения (1999, пересмотр 
2021), рамках которой выделяются 6 типов тимом: 
А, АВ, В1, В2, В3, С. Выбор лечебной тактики опре-
деляется морфологическим типом тимомы. По мере 

прогрессирования от А до С отмечается ухудшение 
прогноза заболевания, а также снижение общей и без-
рецидивной выживаемости [1, 2].

Клинические проявления тимомы неспецифичны, 
до 50 % случаев протекают бессимптомно и могут быть 
выявлены при диспансерном обследовании больно-
го [2] Вместе с тем инвазивный рост опухоли, затра-
гивающий разные ОГК, а также ее метастазирование 
определяют появление разнообразных болей в грудной 
клетке, кашля, одышки. При больших размерах опу-
холи развиваются симптомы сдавления, в частности 
«синдром верхней полой вены», проявляющийся одут-
ловатостью и цианозом лица, шеи, верхней половины 
грудной клетки. Особая клиническая симптоматика 
формируется при развитии различных вариантов пара-
неопластических аутоиммунных синдромов (ПНАС). 
Опухолевое поражение ВЖ приводит к нарушению 
регуляции активности лимфоцитов, что определяет 
возникновение аутоиммунных реакций. Наиболее 
часто тимомы сочетаются с миастенией (myasthenia 
gravis) – аутоиммунным нервномышечным заболева-
нием, связанным с повреждением нервномышечного 
синапса в результате выработки аутоантител, наиболее 
значимыми из которых являются антитела к рецептору 
ацетилхолина [3, 4]. У пациентов с тимомой описа-
ны более редкие ПНАС. Среди них дермато- и по-
лимиозит, аплазия красного ростка кроветворения, 
полиорганное аутоиммунное поражение с вовлече-
нием кожи, желудочно-кишечного тракта, развитием 
гипогаммоглобулинемии и др. [5–7]. S.K.Padda et al. 
проведен ретроспективный анализ историй болезни 
(1951–2012) пациентов (n = 6 670) с тимомой. Выявле-
но, что ПНАС ассоциируются с молодым возрастом, 
женским полом, более ранней стадией заболевания, 
при этом определялась возможность полной резекции 
опухоли. Наиболее распространенным гистотипом 
опухоли являлся B2 [8].

Для оценки размеров опухоли и ее инвазии в окру-
жающие ткани показано проведение мультиспираль-
ной компьютерной томографии (КТ) ОГК с внутри-
венным контрастированием. Используются также 
другие методы визуализации: магнитно-резонансная 
томография и позитронно-эмиссионная томография, 
совмещенная с КТ. Дифференциальный диагноз сле-
дует проводить с лимфомами и внегонадными дис-
герминогенными опухолями внутригрудной локали-
зации. Это принципиально для определения такти-
ки лечения, поскольку она значительно отличается 
от терапии тимом. Решающую роль при этом играет 
морфологическое и иммуногистохимическое (ИГХ) 

A correct diagnosis, as well as successful treatment, requires a multidisciplinary approach involving physicians from different specialties – general 
practitioners, oncologists, surgeons, radiologists, and morphologists.
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исследование биоптата опухоли. При наличии резек-
табельной опухоли хирургическое лечение является 
методом выбора на первом этапе лечения, даже при 
местнораспространенных вариантах с прорастанием 
в соседние органы. Иногда рассматривается неоадъ-
ювантная терапия до операции. Однако в настоящее 
время убедительные данные об онкологической целе-
сообразности дооперационной химиолучевой терапии 
отсутствуют. Цель оперативного вмешательства – уда-
ление опухолевый массы с ВЖ, окружающей клет-
чатки и лимфатических узлов. Послеоперационная 
терапия определяется с учетом гистологического типа 
опухоли и стадии заболевания. Адъювантно проводят-
ся полихимиотерапия (ПХТ), лучевая терапия или их 
сочетание. При рефрактерной тимоме возможно также 
назначение Эверолимуса – противоопухолевого пре-
парата, являющегося ингибитором протеинкиназы. 
При невозможности резекции опухоли основным ме-
тодом лечения является ПХТ [9, 10], которую следует 
рассматривать как паллиативное лечение, проводимое 
на фоне симптоматической терапии. Радикального 
излечения добиться не удается, однако ПХТ может 
существенно продлить жизнь пациента и улучшить 
его функциональную активность.

Целью работы явилось описание клинического 
наблюдения за пациентом, особенностями которого 
были длительный бессимптомный период болезни, 
дебют симптоматики после перенесенного COVID-19 
и успешная ПХТ тимомы типа В3 с инвазией в окру-
жающие органы и метастатическим поражением 
плевры.

На примере клинического наблюдения обсужда-
ются причины позднего установления диагноза, 
а также недостаточной онкологической насторожен-
ности при оценке результатов лабораторно-инстру-
ментальных тестов. Примером подобной тактики 
и результата лечения является данное клиническое 
наблюдение, которое может быть полезно для врачей 
первичного звена, онкологов, торакальных хирургов, 
а также специалистов лучевой и патоморфологиче-
ской диагностики.

Клиническое наблюдение

Пациент К. 67 лет 29.09.21 госпитализирован в Факультет-
скую терапевтическую клинику имени В.Н.Виноградова 
Федерального государственного автономного образователь-
ного учреждения высшего образования «Первый Москов-
ский государственный медицинский университет имени 
И.М.Сеченова» Министерства здравоохранения Россий-
ской Федерации (Сеченовский Университет) с жалобами 
на кашель с трудноотделяемой мокротой, заложенность 
в грудной клетке, прогрессирующую слабость, сниже-
ние толерантности к физическим нагрузкам и аппетита. 
Из анамнеза известно, что в течение многих лет страдает 
поллинозом, атопической бронхиальной астмой, по по-
воду которой в период цветения использовал комбинации 
длительно действующих β2-агонистов адренорецепторов / 
ингаляционных глюкокортикостероидов в низких дозах 
и антигистаминные препараты с положительным эффектом. 
В июне 2020 г. перенес новую коронавирусную инфекцию 
(COVID-19 – COronaVIrus Disease 2019), что подтверждено 

положительным результатом теста, проведенного методом 
полимеразной цепной реакции; лечился амбулаторно, КТ 
легких не выполнялась. С июля 2020 г. стал отмечать по-
степенно нарастающую слабость, снижение толерантности 
к физической нагрузке. В августе 2021 г. обратился к тера-
певту по месту жительства в связи с появившимся приступо-
образным кашлем. При обследовании выявлено повышение 
уровня D-димера до 500 нг / мл (норма – до 246 нг / мл), 
назначен апиксабан в дозе 5 мг в сутки. В связи с ухудше-
нием состояния, нарастанием слабости в сентябре 2021 г. 
больной госпитализирован в клинику. При госпитализации 
в объективном статусе значимой патологии не выявлено, 
в легких дыхание жесткое, хрипов нет. При лабораторном 
обследовании обнаружено повышение воспалительных 
маркеров крови:
• С-реактивный белок – 21 мг / л;
• фибриноген 5,8 г / л;
• скорость оседания эритроцитов – 35 мм / ч;
• более чем 2-кратное повышение уровня D-димера – 

1,26 мкг / мл (норма – < 0,5 мкг / мл);
По данным мультиспиральной КТ ОГК выявлено обра-

зование переднего средостения больших размеров, множе-
ственные образования париетальной плевры справа с инва-
зией в грудную стенку, вероятнее всего, вторичного генеза 
(рис. 1A).

У пациента проведен тщательный онкопоиск, пато-
логических изменений в других органах не обнаружено. 
Дифференциальный диагноз проводился между опухолью 
ВЖ и лимфопролиферативным заболеванием. Вместе с тем 
нельзя было исключить другие новообразования: внегонад-
ную дисгерминогенную опухоль, нейрофиброму и некото-
рые другие, которые встречаются крайне редко. Основной 
акцент при дифференциальной диагностике был сделан 
на морфологической верификации. От трансторакальной 
пункционной биопсии опухоли принято решение воздер-
жаться, а использовать видеоторакоскопический способ 
биопсии, при котором возможно получить фрагмент опу-
холи большего размера, что облегчает морфологическую 
диагностику, включающую ИГХ-исследование. Больной 
переведен в Факультетскую хирургическую клинику Фе-
дерального государственного автономного образователь-
ного учреждения высшего образования «Первый Москов-
ский государственный медицинский университет имени 
И.М.Сеченова» Министерства здравоохранения Российской 
Федерации (Сеченовский Университет), где выполнялась 
видеоторакоскопия. При осмотре плевральной полости 
в переднем средостении обнаружена бугристая опухоль 
крупных размеров, множество различного диаметра узлов, 
располагавшихся по париетальной и висцеральной плевре 
с прорастанием в ткань легкого (рис. 2).

С грудной стенки удалены 2 образования париетальной 
плевры диаметром ≤ 1,5 см каждый для морфологического 
исследования. Учитывая достаточный объем полученной 
опухолевой ткани, от биопсии непосредственно опухоли 
переднего средостения принято решение отказаться. При 
морфологическом исследовании биоптата обнаружено, что 
опухоль образована полигональными клетками с полиморф-
ными ядрами (рис. 3A). Клетки формируют солидные пла-
сты, разделенные септами различной толщины (см. рис. 3B).

Лимфоцитарная инфильтрация – минимальная. Видны 
признаки инвазии фиброзной капсулы. Таким образом, 
у больного диагностирована тимома, тип В3, стадия II.

При ИГХ-исследовании использовались антитела для 
выявления уровня виментина, панцитокератина, хромогра-
нина, Ki-67. При исследовании уровня виментина и панци-
токератина уточнен гистогенез опухоли. Виментин – это 
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белок промежуточного филамента с экспрессией преиму-
щественно клетками мезенхимального происхождения. 
Эпителиальные опухоли обычно негативны к виментину. 
В данном наблюдении виментин выявлен в клетках стромы 
и лимфоидных элементах. Опухолевые клетки оказались не-
гативными к виментину (рис. 4A). Панцитокератин включа-
ет в себя множество цитокератинов и, следовательно, более 
чувствителен, чем отдельный тип кератина. При выявлении 
экспрессии панцитокератина в большинстве опухолевых 
клеток подтвержден гистогенез новообразования из эпите-
лия (см. рис. 4B). Хромогранин – это маркер клеток с ней-
роэндокринной дифференцировкой. Карциноидная опухоль 
или высокодифференцированная нейроэндокринная кар-
цинома может поражать переднее средостение, более того, 
возможен совместный рост тимомы и карциноида. Однако 
в представленном наблюдении хромогранин в клетках опу-
холи отсутствовал (см. рис. 4C). Ki-67 – маркер клеточной 
пролиферации. В опухоли ВЖ пациента К. выявлен отно-
сительно высокий пролиферативный индекс Ki-67 (21 %), 
что может указывать на злокачественный вариант ново-
образования (см. рис. 4D).

Таким образом, окончательный диагноз был сформу-
лирован следующим образом: тимома, тип В3, стадия II. 
Т3N0M1. Метастатическое поражение плевры справа.

Рис. 1. Мультиспиральная компьютерная томограмма органов грудной клетки пациента К. 67 лет: А – визуализируется образование перед-
него средостения больших размеров, множественные образования париетальной плевры справа с инвазией в грудную стенку (при госпи-
тализации); B – уменьшение размеров опухоли в переднем средостении, количества метастазов плевры (после 8 курсов полихимиотерапии 
I линии); C – стабилизация размеров опухоли, отмечен рост метастазов по плевре (через 6 мес. после окончания курса полихимиотерапии); 
D – стабилизация размеров опухоли, уменьшение размеров метастазов плевры (через 18 мес. в после начала лечения)
Figure 1. Multi-slice computed tomography of the chest organs of patient K., 67 years old: A, a large anterior mediastinal formation, multiple for-
mations of the parietal pleura on the right with invasion into the chest wall (during hospitalization); B, reduction in tumor size in the anterior me-
diastinum, number of pleural metastases (after 8 courses of first-line chemotherapy); C, stabilization of the tumor size, growth of metastases in the 
pleura (6 months after the end of polychemotherapy course); D, stabilization of tumor size, reduction in the size of pleural metastases (18 months 
after the start of treatment)

Рис. 2. Результаты видеоторакоскопии пациента К. 67 лет: в перед-
нем средостении визуализируются бугристая опухоль крупных 
размеров, а также многочисленные узлы разного диаметра по пари-
етальной и висцеральной плевре с прорастанием в ткань легкого
Figure 2. Results of videothoracoscopy of patient K., 67 years old: 
a large nodular tumor in the anterior mediastinum, numerous nodes of 
different diameters in the parietal and visceral pleura with invasion into 
the lung tissue

А

C D
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Учитывая объем поражения, прорастание опухоли 
в грудную стенку, метастатическое поражение легкого, 
онкологическим консилиумом процесс признан неопера-

бельным и инициированы нехирургические методы лече-
ния. Для осуществления комбинированного лечения (на 
1-м этапе – химио-, а в дальнейшем, возможно, лучевой 

Рис. 3. Морфологическое исследование тимомы: A – опухоль образована полигональными клетками с полиморфными ядрами, лимфо-
цитарная инфильтрация минимальная; × 600; B – клетки формируют солидные пласты, разделенные септами различной толщины, 
признаки инвазии фиброзной капсулы; × 100
Figure 3. Morphological examination of thymoma: A, the tumor is formed by polygonal cells with polymorphic nuclei, and the lymphocytic infil-
tration is minimal; × 600; B, cells form solid layers separated by septa of varying thickness, signs of invasion of the fibrous capsule; × 100

Рис. 4. Иммуногистохимическая характеристика тимомы: A – виментин отсутствует в тканях опухоли; × 100; B – экспрессия панцито-
кератина в большинстве опухолевых клеток, × 100; C – в ткани опухоли хромогранин не определяется; × 100; D – Ki-67 в клетках ти-
момы; × 100
Figure 4. Immunohistochemical characteristics of thymoma: A, vimentin is absent in tumor tissues; × 100; B, pancytokeratin is expressed in the 
majority of tumor cells, × 100; C, chromogranin is not detected in tumor tissue; × 100; D, Ki-67 is present in thymoma cells; × 100
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терапии) больной направлен в Федеральное государственное 
бюджетное учреждение «Российский научный центр рен-
тгенорадиологии» Министерства здравоохранения Россий-
ской Федерации. Проведено 8 курсов ПХТ I линии по схеме 
EP – этопозид 100 мг / м2 в сочетании с карбоплатином 
AUC5 – с положительным эффектом. При контрольной 
КТ ОГК (см. рис. 1B) установлено отчетливое уменьшение 
размера опухоли в переднем средостении, уменьшение ме-
тастазов плевры. Пациент чувствовал себя хорошо, но при 
контрольном КТ-обследовании отмечено прогрессирова-
ние заболевания в виде продолженного роста метастазов 
по плевре (см. рис. 1C), в связи с этим были проведены 
4 курса ПХТ II линии – палитаксел 175 мг / м2 в сочетании 
с карбоплатином AUC5 периодичностью 1 раз в 21 день. От-
мечена стабилизация процесса. В феврале 2023 г. проведено 
плановое динамическое наблюдение. По данным КТ у паци-
ента выявлено увеличение количества метастазов по плевре. 
Проведены 3 курса ПХТ III линии – карбоплатин AUC5 
в сочетании с этопозидом 130 мг / м2. При контрольном об-
следовании отмечены стабилизация процесса, уменьшение 
размеров метастазов по плевре (см. рис. 1D). Переносимость 
курсов ПХТ относительно удовлетворительная. Проводится 
симптоматическая терапия системными ГКС (дексаметазон) 
в сочетании с антиэметическими препаратами (ондасертон 
или метоклопрамид). Регулярно после курсов ПХТ про-
водится лечение стимуляторами гемопоэза (филграстил) 
в связи с развитием цитопении. 

Таким образом, в момент написания данной ста-
тьи, спустя 18 мес. после установления диагноза не-
резектабельная тимома, пациент продолжает получать 
плановую ПХТ, при которой опухолевый процесс ста-
билизировался.

Самочувствие больного остается относительно 
удовлетворительным, сохраняется умеренная сла-
бость, что не ограничивает его функциональную 
активность. Сохраняется также умеренное повыше-
ние уровня D-димера – 0,7–0,8 мкг / мл (норма – 
0,5 мкг / мл). Респираторные жалобы, а также при-
знаки компрессионного внутригрудного синдрома 
отсутствуют.

Обсуждение

Представлен случай поздней диагностики тимомы 
с инвазией опухоли в грудную стенку, легкое и ме-
тастазами в плевру. Особенноcтью данного клини-
ческого наблюдения является практически полное 
отсутствие клинических проявлений заболевания 
в течение длительного времени, что, к сожалению, 
часто встречается при данных опухолях. Постепенное 
медленное нарастание астенического синдрома дли-
тельно связывалось пациентом и лечащими врачами 
с перенесенной новой коронавирусной инфекцией, 
хотя визуализация ОГК и легких не проводилась. 
Вместе с тем у пациента в течение года наблюдения 
отмечено достоверное повышение уровня D-димера 
крови, что на начальном этапе могло быть расцене-
но как COVID 19-ассоциированная коагулопатия. 
Известно, что при COVID-19 наряду с поражением 
легочной ткани значимые изменения развиваются 
в свертывающей системе крови. Вирусное поврежде-
ние эндотелия легочных сосудов приводит к ангиопа-

тии и, как следствие, агрегации тромбоцитов с фор-
мированием тромбов. Вместе с тем при системной 
гиперкоагуляции, развивающейся при COVID-19, 
повышается вероятность как артериальных, так и ве-
нозных тромбозов.

Повышение концентрации D-димера при новой 
коронавирусной инфекции определяется развитием 
преимущественно внутриальвеолярного фибринолиза 
в результате SARS-CoV-2-индуцируемого тромбовос-
паления. По данным многочисленных исследований 
показано, что повышенный уровень D-димера у боль-
ных COVID-19 ассоциируется с повышенной смерт-
ностью. Другая наиболее частая причина повышения 
концентрации D-димера – злокачественные ново-
образования. Основу патогенеза ассоциированного 
со злокачественными новообразованиями тромбоза 
составляют 3 взаимосвязанных процесса тромбо-
образования:
• снижение скорости движения крови по сосудам 

в случае сдавления опухолью;
• повреждение и воспаление эндотелия сосуда 

за счет прорастания опухоли;
• процессы гиперкоагуляции, обусловленные раз-

витием злокачественного новообразования.
В настоящее время доминирующей концепцией 

является «триада Вирхова». Аномалии в одном или 
нескольких коагуляционных тестах являются общи-
ми для всех онкологических больных даже без явных 
тромботических и / или геморрагических проявлений. 
Это связано с тем, что активация коагуляции сти-
мулирует рост опухоли и неоангиогенез, причем эта 
зависимость значимо выражена у пациентов с метаста-
тическим вариантом заболевания (тромбоз и рак). По-
вышение уровня D-димера в случае ассоциированного 
со злокачественными новообразованиями нарушения 
коагуляции обусловлено внесосудистым фибриноли-
зом в ткани опухоли, обусловленным неопластиче-
ским процессом [11].

При ретроспективной оценке клинического на-
блюдения становится очевидным, что повышение 
концентрации D-димера у пациента с большей до-
лей вероятности определялось постепенным ростом 
тимомы. Неясным остается вопрос о возможной свя-
зи развития тимомы c перенесенной новой корона-
вирусной инфекцией. Несомненно, невозможность 
хирургического лечения была обусловлена большим 
размером опухоли.

В настоящее время даже большие, а в ряде слу-
чаев – гигантские размеры внутригрудных опухолей 
не являются противопоказанием для операции [12]. 
При развитии современной торакальной хирургии 
и использовании мультидисциплинарного подхода 
с привлечением хирургов смежных специально-
стей (кардио-, нейрохирурги, сосудистые хирургии 
и т. п.) возможно радикально удалить местнорастро-
страненную внутригрудную опухоль с реконструк-
цией смежных органов, крупных сосудов, позвоноч-
ника и т. д. [13]. Данная агрессивная хирургическая 
тактика позволяет обеспечить на практике важный 
прогностический фактор у больных, получивших 
лечение по поводу тимомы, – радикальное хирурги-
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ческое лечение. В случае полной резекции опухоли 
5-летняя выживаемость составляет 90, 90, 60 и 25 % 
при I, II, III и IV стадиях соответственно [1, 2, 9, 14]. 
Лучевая терапия может быть также использована 
после проведения хирургического лечения. Наи-
более сложной задачей является лечение пациен-
тов с нерезектабельными опухолями, при котором 
требуется высокая квалификация химиотерапевтов 
для подбора режимов ПХТ, а также минимизация 
побочных эффектов проводимого лечения. У па-
циентов с потенциально резектабельными опухо-
лями возможно проведение неоадъювантной ПХТ 
с последующим решением вопроса о полном уда-
лении опухоли. Для пациентов с метастатическим 
поражением ПХТ является единственно возможным 
методом лечения. Предпочтение отдается препара-
там платины (цистаплатин-содержащие режимы). 
Эффективность применения препаратов I линии 
составляет 35 %, II линии – 4–21 %. Дальнейшие 
схемы лечения устанавливаются индивидуально 
и зависят, прежде всего, от времени до прогресси-
рования процесса [15].

В представленном клиническом наблюдении 
на фоне длительной ПХТ различными комбинация-
ми противоопухолевых средств отмечена умеренная 
положительная динамика, а в настоящее время – ста-
билизация процесса.

В последние годы появились данные о возможно-
сти использования таргетной и иммунотерапии в ле-
чении пациентов с тимомой. Показано возрастание 
концентрации в плазме факторов роста эндотелия 
сосудов (VEGF) – VEGFR1 (FLT1), VEGFR2 (KDR) 
и VEGFR3 (FLT4), в особенности при раке тимуса, 
но также при тимомах III и IV стадии. Вместе с тем 
по данным представленных исследований с участи-
ем небольшого числа пациентов показано отсутствие 
оснований использования этих препаратов в реальной 
клинической практике.

По результатам международного клинического ис-
следования REMORA (II фаза) показана эффектив-
ность и безопасность применения ленватимиба – ин-
гибитора факторов роста эндотелия сосудов и других 
киназ – у пациентов с метастатической карциномой 
ВЖ [16]. Рассматривается также возможность ис-
пользования моноклональных антител, в частности 
ингибитора поверхностного белка иммунных и опу-
холевых клеток PD-1 пенбролизумаба в комбинации 
с ленватимибом. В 2021 г. завершено мультицентровое 
клиническое исследование PECATI (II фаза) по из-
учению эффективности и безопасности комбинации 
ленватимиба и пембролизумаба у пациентов с метаста-
тической тимомой В3 или карциномой ВЖ. Лечение 
прекращалось в случае прогрессирования опухолевого 
процесса или при выраженных побочных эффектах 
проводимого лечения. Максимальная длительность 
лечения составила 2 года. Первичная конечная точка 
оценивалась через 5 мес. лечения [17]. По данным 
указанных исследований, несмотря на малый размер 
выборок, в целом изучение данного патогенетически 
оправданного лечения является несомненно перспек-
тивным.

Заключение

Особенностью представленного клинического на-
блюдения является длительный бессимптомный пе-
риод заболевания. Единственным патологическим 
отклонением явилось повышение уровня D-димера 
без клинических признаков тромбоза. Очевидным 
является необходимость проведения диспансерных 
обследований с обязательной лучевой визуализацией 
ОГК для ранней диагностики различных новообразо-
ваний, в частности, средостения. Морфологическое 
исследование биоптата опухоли средостения являет-
ся приниципиальным с точки зрения определения 
дальнейшей тактики лечения. Лимфогенные опухоли 
средостения и дисгерминогенные внегонадные вну-
тригрудные новобразования подлежат химиолучевой 
терапии. При этом торакальная хирургия ограничи-
вается получением биоптатов, достаточных для ИГХ-
исследования. При тимоме методом выбора остается 
хирургическое удаление. При диссеминированных 
вариантах показана химиолучевая терапия, которую 
следует рассматривать как паллиативное лечение. При 
использвании в настоящее время различных комби-
наций противоопухолевых препаратов у больных ти-
момой отмечается уменьшение размеров опухоли, 
приостановка ее метастазирования, сохраняется нор-
мальное качество жизни.
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