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Резюме
Ганглионейрома (ГН) – редкая опухоль, происходящая из нервного гребня. ГН имеет доброкачественный профиль, в отличие от других 
нейробластических опухолей (нейробластома, ганглионевробластома). ГН могут быть обнаружены везде, где расположены вегетатив-
ные ганглии, в основном в области брюшной полости, малого таза, в надпочечниках, органах средостения и грудной клетки (ОГК), 
позвоночника у детей. Как правило, ГН диагностируется в 7-летнем возрасте, чаще встречаются у лиц женского пола по сравнению 
с мужским (соотношение примерно 3 : 2). Заболевание протекает бессимптомно или проявляется местными компрессионными эффек-
тами; редко отмечаются неспецифические жалобы на  боли в  животе или артериальную гипертензию, связанные с  гиперсекрецией 
адреналина, норадреналина, дофамина. Целью исследования явилось описание клинического наблюдения ГН правого гемиторакса 
с локальным интрадуральным распространением на уровне TH10-11 у ребенка в возрасте 6 лет. Обсуждаются вопросы манифестации, 
диагностики, дифференциальной диагностики, осложнений и лечения ГН. Заключение. ГН ОГК имеет благоприятный прогноз после 
полной резекции даже при инфильтрации спинномозгового канала. Резекция может быть затруднена в  случае массивных размеров 
и вовлечения сосудистой оболочки, поэтому следует тщательно оценивать пользу и риск полной резекции. Таким образом, особенно-
стью представленного клинического наблюдения ГН правого гемиторакса с локальным интрадуральным распространением на уровне 
TH10-11 у ребенка 6 лет являлось длительное бессимптомное течение заболевания. Несмотря на то, что подтвержденный диагноз был 
установлен при гистопатологическом исследовании, по данным предоперационных визуализационных исследований, которые помога-
ют определить локализацию, оценить характеристики массы и выбрать подходящие варианты лечения.
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Abstract
Ganglioneuroma is a rare tumor originating from the neural crest, has a benign profile unlike other neuroblastic tumors (neuroblastoma, 
ganglioneuroblastoma). Ganglioneuromas can be found wherever the vegetative ganglia are located, mainly in the abdominal cavity, pelvis, adrenal 
glands, mediastinal organs, chest, and spine in children. Ganglioneuroma is usually diagnosed at the age of 7 and is more common in women than 
in men, with a ratio of about 3 : 2. The disease is asymptomatic or manifests itself with local compression effects; rarely there are nonspecific 
complaints of abdominal pain or hypertension associated with hypersecretion of adrenaline, norepinephrine, dopamine. The aim of the study was to 
describe a clinical case of ganglioneuroma of the right hemithorax with local intradural spread at the level of TH10-11 in a 6-year-old child. The 
aspects of manifestation, diagnosis, differential diagnosis, complications, and treatment of ganglioneuromas are discussed. Conclusion. Chest 
ganglioneuroma has a favorable prognosis after complete resection, even with infiltration of the spinal canal. Resection may be difficult in the case 
of massive dimensions and involvement of the vascular membrane. Therefore, the benefits and risks of complete resection should be carefully 
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Опухоли симпатической нервной системы являются 
наиболее частыми экстракраниальными солидными 
опухолями у детей. Гистологически, в зависимости 
от степени созревания и дифференцировки, опухо-
ли симпатической нервной системы подразделяются 
на нейробластому, ганглионейробластому и ганглио
нейрому (ГН) [1].

ГН – крайне редкая опухоль, встречающаяся 
в 1 случае на 1 000 000, это медленно растущая до-
брокачественная опухоль, которая может возникать 
из шванновских клеток, ганглиозных клеток, ней-
рональных (0,1–0,5 % нейрогенных опухолей) или 
фиброзных тканей. Впервые ГН описана W.Loretz 
(1870) [2]. Опухоль чаще всего наблюдается в педи-
атрической популяции, около 60 % от общего числа 
выявленных случаев приходится на возраст до 20 лет. 
Средний возраст на момент установления диагноза со-
ставляет примерно 7 лет. ГН могут возникать в любом 
месте вегетативных ганглиозных клеток перифериче-
ской нервной системы, чаще всего – в заднем средо-
стении и забрюшинном пространстве. Однако из-за 
их медленного роста ГН могут достигать больших раз-
меров [3]. Как правило, ГН чаще встречаются у лиц 
женского пола по сравнению с мужским (соотноше-
ние примерно 3 : 2). Поскольку эта опухоль обычно 
проявляется компрессионными симптомами, сущест-
вует естественный предел ее размера, определяемый 
доступным пространством в полости тела. По литера-
турным данным, диаметр самой большой резециро-
ванной ГН, которая располагалась в грудной клетке 
42-летнего пациента, составлял около 23 см. ГН ло-
кализуются чаще всего в заднем средостении (41,5 %), 
забрюшинно (37,5 %), в надпочечниках (21 %), на шее 
(8 %), заглоточном пространстве, реже – в турецком 
седле, иногда могут локализовываться в нетипичных 
местах, включая шейный, поясничный или крестцо-
вый отделы позвоночника. Около 10 % ГН поражают 
спинномозговой канал [4, 5]. 

ГН – это медленно растущие, хорошо дифферен-
цированные опухоли вегетативной нервной системы; 
как правило, заболевание протекает бессимптомно. 
Благодаря своему анатомическому расположению ГН 
иногда могут расти по направлению к дорсальному 
спинномозговому каналу через отверстие соедине-
ния, приобретая морфологию в виде песочных часов. 
В этих случаях внутриканальная часть опухоли оста-
ется экстрадуральной, интрадуральное вовлечение 
встречается очень редко. Напротив, шейный отдел 

позвоночника редко поражается этим типом ново-
образования, вероятно, из-за меньшего количества 
симпатических узлов на этом уровне [6].

ГН состоит из зрелых ганглиозных клеток, шван-
новских клеток, нервных волокон и слизистого мат-
рикса. Микроскопической особенностью ГН является 
наличие зрелых ганглиозных клеток, которые могут 
быть обнаружены по обильной и зернистой эозино-
фильной цитоплазме, крупным ядрам и выступаю-
щим ядрышкам. Шваннова строма идентифицируется 
по удлиненным однородным ядрам и плохо выражен-
ной цитоплазме. ГН не имеет незрелых элементов 
(нейробластов), атипии, митотических фигур, про-
межуточных клеток или некроза, напротив, при на-
личии этих особенностей она исключается. ГН может 
быть обнаружена в любом месте симпатической цепи, 
но наиболее распространенными местами ее локали-
зации являются заднее средостение, надпочечники, 
забрюшинное пространство и т. д. Эта опухоль чаще 
встречается у детей в возрасте 5–7 лет, прогноз бла-
гоприятен даже в том случае, если полное удаление 
опухоли невозможно. Хирургическое вмешательство 
по-прежнему показано при ГН в связи с возможным 
местным прогрессированием опухоли и злокачествен-
ной трансформацией [7, 8].

ГН обычно распространяется на 3–5 позвонков, 
но  из-за медленного роста и  доброкачественной 
природы ГН может развиться до массивных разме-
ров [9–11]. Заболевание обычно протекает бессимп
томно до тех пор, пока ГН не разрастется и начнет 
оказывать давление на соседние структуры, приво-
дящее к одышке, кашлю, ощущению жара и синдро-
му Горнера. В некоторых случаях ГН средостения 
может распространяться в позвоночный канал, что 
приводит к неврологическим симптомам и безболез-
ненной деформации позвоночника. ГН также может 
распространяться на нервный корешок, тем самым 
разрушая боковые и передние позвоночные элементы, 
что приводит к сколиозу и смещению прилегающих 
скелетных структур [8].

Показано, что все ГН экспрессируют транскрип-
ционный фактор, ген GATA-связывающий белок-3 
(GATA3), что позволяет предположить, что GATA3 
является полезным маркером для ГН. Кроме того, 
в ГН рецептор тирозинкиназы ERBB3 (рецептор-3 
эпидермального фактора роста человека – Human 
Epidermal Growth Factor receptor 3) является одним 
из наиболее часто повышенных генов. По сравнению 

evaluated. Thus, a feature of the presented clinical case of ganglioneuroma of the right hemithorax with local intradural spread at the level of 
TH10-11 in a 6-year-old child was its long-term asymptomatic course. Despite the fact that the diagnosis was confirmed histologically, preoperative 
imaging helped localize and characterize the mass and select the appropriate treatment options.
Key words: children, tumors of the sympathetic nervous system, ganglioneuroma.
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с нейробластомами, ГН не проявляют амплификацию 
гена протоонкогенного белка N-myc (N-myc proto-
oncogene protein – MYCN). С биологической точки 
зрения ГН являются доброкачественными опухоля-
ми, которые редко метастазируют или рецидивируют. 
Однако по данным исследования, метастазы в мест-
ные лимфатические узлы выявлены в 2 из 49 случаев, 
в мягкие ткани – в 1 случае [12].

Иногда ГН могут трансформироваться в злокаче-
ственные опухоли оболочки периферических нервов. 
Тем не менее прогноз после хирургической резекции 
ГН благоприятный, послеоперационная адъювантная 
химиотерапия не требуется. Хирургическим методом 
может быть открытая или лапароскопическая резек-
ция опухоли. Лапароскопическая хирургия является 
идеальным хирургическим методом при ГН, посколь-
ку менее травматична и пациенты быстрее восстанав-
ливаются [12].

Компьютерная (КТ) или магнитно-резонансная 
(МРТ) томография представляет собой «золотой 
стандарт» диагностики и оценки распространенности 
опухоли. Микроскопически ГН отличается от ган-
глионейробластомы и параганглиомы отсутствием 
митотических фигур, промежуточных клеток, нейро-
бластов или некрозов, которые считаются функцио-
нирующими опухолями. Продемонстрирован ней-
роэндокринный потенциал ГН, который связан с их 
происхождением из симпатического нервного гребня, 
но большинство из них гормонально неактивны.

Отмечено также, что 39 % ГН обладают секретор-
ной функцией. Повышенный уровень метанефрина, 
катехоламина, вазоактивного кишечного пептида, 
дофамина, кортизола, гомованильной или ванилил-
миндальной кислоты может быть потенциально об-
наружен в крови или моче пациентов, особенно если 
поражены надпочечники. Указывается также на связь 
между диагностированной ГН и генетическими забо-
леваниями, такими как множественная эндокринная 
неоплазия 2-го типа или нейрофиброматоз 1-го или 
2-го типа. Злокачественная дегенерация ГН встречает-
ся еще реже, причем наибольшая распространенность 
приходится на проникающие опухоли в спинномозго-
вой канал через нервное отверстие с трансформацией 
в нейробластому [13].

Целью исследования явилось описание клиниче-
ского случая ГН правого гемиторакса с локальным 
интрадуральным распространением на уровне TH10-
11 у ребенка в возрасте 6 лет.

Клиническое наблюдение

Пациентка Д., рожденная 27.05.18, этническая славянка. 
Девочка от 1-й беременности, протекавшей без особенно-
стей, у матери – роды первые, срочные, самопроизвольные. 
Масса тела при рождении – 2 660 г, длина тела – 49 см, 
окружность головы – 32 см, окружность груди – 30 см, оцен-
ка по шкале Апгар – 8 / 8 баллов. Ребенок выписан из род-
дома на 4-е сутки в удовлетворительном состоянии. Период 
новорожденности протекал без особенностей. Девочка росла 
и развивалась соответственно возрасту, находилась на груд-
ном вскармливании до 6 мес., привита по календарю. Пе-
ренесенные заболевания: острые респираторные вирусные 

инфекции 2–3 раза в год. Аллергологический и генеалоги-
ческий анамнез не отягощены.

15.03.24 девочка поступила в рентгенологическое отде-
ление Городского бюджетного учреждения здравоохранения 
(ГБУЗ) «Клинический противотуберкулезный диспансер» 
для дополнительного обследования после реакции Манту.

По данным рентгенографии (РГ) органов грудной клетки 
(ОГК), выполненной в прямой проекции (от 15.03.24) и пра-
вой боковой проекции (от 18.03.24), в нижнемедиальном 
отделе правой половины грудной клетки (проекция С10) 
правого легкого обнаружено крупное овальное образование 
90 × 50 мм гомогенной структуры, с четким контуром, ниж-
ним отделом заходящее ниже купола диафрагмы.

Легкие без очаговых и инфильтративных теней. Легоч-
ный рисунок не усилен. Корни легких не расширены. Аорта 
не расширена. Сердце не увеличено. Куполы диафрагмы 
ровные, четкие. Синусы свободны. Заключение: вероятно, 
крупная грыжа пищеводного отверстия диафрагмы. Легкие 
без очаговых и инфильтративных теней.

Назначено ультразвуковое исследование (УЗИ) органов 
брюшной полости, КТ ОГК.

По данным УЗИ органов брюшной полости от 25.03.24: 
справа от позвоночника, неопределенной локализации, 
возможно, забрюшинное расположение или в плевраль-
ной полости, распространяясь до подлопаточной области, 
определяется овальное неподвижное образование размерами 
до 75 × 59 × 55 мм с четкими ровными контурами, плот-
ной капсулой, неоднородным внутренним содержимым 
с солидным гипоэхогенным компонентом, единичными 
сосудистыми локусами в солидном компоненте (рис. 1).

Данные КТ ОГК без контрастирования от 26.03.24: пара-
вертебрально справа, на уровне Th7–Th12 позвонков опре-
деляется объемное образование овальной, в форме песоч-
ных часов (частично пролабирует в позвоночный канал), 
с четкими контурами, распространяющееся из расширенного 
межпозвоночного отверстия на уровне сегмента Th10–Th11 
справа, размерами 80 × 56 × 82 мм, плотностью до 32 HU, 
неоднородной структуры за счет наличия очагов обызвеств-
ления. Образование распространяется в правую сторону груд-
ной клетки на уровне нижней доли, широким основанием 
прилежит к костальной плевре и дорзальным отделам IX–
XII ребер, с признаками остеосклероза кортикального слоя, 
прилежащего XI ребра и ремоделирования за счет атрофии 
от давления, без признаков деструкции костной ткани. Об-
разование компримирует, оттесняет нижнюю долю правого 
легкого без признаков инвазии. Признаков скопления жид-
кости и газа в плевральной полости не отмечается.

КТ-картина паравертебрального новообразования 
на уровне Th7–Th12 позвонков справа, исходящего из меж-
позвонкового отверстия сегмента Th10–Th11 (вероятно, 
невринома?, нейрофиброма?, шваннома?). Частный ком-
прессионный ателектаз нижней доли правого легкого. Оча-
говых и инфильтративных изменений легких не выявлено. 
Кальцинат S3 правого легкого размером 2 мм (рис. 2).

22.04.24 ребенок консультирован детским хирургом 
ГБУЗ «Морозовская детская городская клиническая боль-
ница Департамента здравоохранения города Москвы» (ГБУЗ 
«Морозовская детская городская клиническая больница 
ДЗМ»). При осмотре: жалобы на наличие новообразова-
ния в правой плевральной полости грудной клетки. При 
объективном осмотре: область грудной клетки и ребра ви-
зуально не изменены. Дыхание слева проводится во всех 
отделах, справа – в нижнем отделе по паравертебральной 
линии не проводится, по среднеподмышечной – ослабле-
но. Одышки нет. Ось позвоночника – по средней линии, 
область спины не деформирована. Заключение детского 



Заметки из практики ● Clinical cases

897The article is licensed by CC BY-NC 4.0 International Licensee https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/

хирурга: доброкачественное новообразование забрюшин-
ного пространства, исходящее, вероятно, из позвоночного 
канала, с распространением в правый гемиторакс. Рекомен-
дована консультация врача-онколога.

13.05.24 девочка консультирована детским онкологом 
ГБУЗ «Морозовская детская городская клиническая боль-
ница ДЗМ». Активных жалоб ребенок не предъявляет. При 
осмотре со стороны спины отмечается асимметрия лопа-
ток: угол правой лопатки выше контрлатерального. При 
перкуссии в правых нижних отделах легких определяется 
значительное притупление звука.

Диагноз: ганглиневринома?, ганглионейробластома? 
паравертебральной области грудного отдела. С  учетом 
дифференциального диагноза ганглионевринома / ган-
глинейробластома рекомендовано проведение МРТ ОГК 
с внутривенным контрастированием по месту жительства. 
Объем хирургического вмешательства будет определен после 
заключения МРТ.

19.05.24 ребенок поступил в торакальное хирургическое 
отделение ГБУЗ «Морозовская детская городская клини-
ческая больница ДЗМ» с диагнозом новообразование не
определенного или неизвестного характера соединительной 
и других мягких тканей.

Объективно: общее состояние удовлетворительное, со-
знание ясное. Питание удовлетворительное. Конституция: 
нормостеническая (длина тела – 107 см, масса тела – 16 кг, 

индекс массы тела – 13,9 кг / м2). Кожные покровы физио-
логической окраски, влажные, тургор сохранен. Подкожно-
жировая клетчатка развита умеренно. Состояние органов 
дыхания:
•	 частота дыхательных движений – 25 в минуту;
•	 дыхание ритмичное, пуэрильное, самостоятельное;
•	 сатурация кислородом периферической крови – 98 %.

Состояние сердечно-сосудистой системы: гемодинамика 
стабильная.

Артериальное давление – 103 / 55 мм рт. ст., частота 
сердечных сокращений – 104 в минуту.

Клинический анализ крови от 20.05.24:
•	 гемоглобин – 122 г / л;
•	 эритроциты – 4,35 × 10 г / л;
•	 цветной показатель – 0,9;
•	 тромбоциты – 335 × 1012 г / л;
•	 лейкоциты – 6,5 × 1012 г / л;
•	 нейтрофилы – 50 %;
•	 лимфоциты – 40 %;
•	 моноциты – 6 %;
•	 эозинофилы – 3 %;
•	 базофилы – 1 %.
•	 скорость оседания эритроцитов – 6 мм / ч.

Биохимический анализ крови от 20.05.24:
•	 общий белок – 72,70 (59,0–72,0) г / л;
•	 лактатдегидрогеназа – 240,0 (200,0–333,0) ед. / л;

Рис. 1. Ультразвуковое исследование органов брюшной полости от 25.03.24
Figure 1. Ultrasound examination of abdominal organs on March 25, 2024

Рис. 2. Компьютерная томография органов грудной клетки без контрастирования от 26.03.24
Figure 2. Computed tomography of the chest organs without contrast on March 26, 2024
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•	 альбумин – 44,70 (38,0–47,0) г / л;
•	 аланинаминотрансфераза – 12,70 (10,0–25,0) ед. / л;
•	 аспартатаминотрансфераза – 31,0 (23,0–46,0) ед. / л;
•	 креатинин – 44,10 (45,0–105,0) мкмоль / л;
•	 билирубин общий – 4,90 (5,0–21,0) мкмоль / л;
•	 нейронспецифическая энолаза (NSE) – < 16,5 нг / мл 

(повышение до 32,20 нг / мл).
Электрокардиография от 20.05.24: ритм синусовый, 

предсердный, аритмия, периодически брадикардия. Гори-
зонтальное положение электрической оси сердца. На длин-
ной ленте – миграция водителя ритма по предсердиям.

КТ органов брюшной полости с контрастированием 
от 22.05.24: данных за наличие патологических образований 
в паренхиматозных органах брюшной полости, забрюшин-
ного пространства не получено.

КТ ОГК с контрастированием от 22.05.24: на серии 
КТ в правом гемитораксе паравертебрально визуализи-
руется крупное кистозно-солидное образование с мно-
жественными разнокалиберными депозитами кальция. 
Патологическая ткань распространяется в позвоночный 
канал на уровне Th9–11. Контуры образования четкие, 
ровные, структура неоднородная с участками пониженной 
плотности (зоны распада). После введения контрастно-
го препарата отмечается его неоднородное накопление 
солидным компонентом. Размеры образования – 55 × 
60 × 81 мм, примерный объем – 157 мл. В верхней доле 
S3 слева определяется единичный мелкий кальцинат ди-
аметром 3 мм.

Заключение: КТ-картина объемного образования пра-
вого гемиторакса с распространением в позвоночный канал 
(рис. 3).

27.05.24 выполнена МРТ ОГК с контрастированием 
(рис. 4).

27.05.24 девочка консультирована заведующим онколо-
гическим отделением. По данным обследования (данные 
КТ, МРТ, высокий уровень NSE) у ребенка с большей долей 
вероятности выявлена нейрогенная опухоль, возможно, 
зрелая. Учитывая отсутствие неврологической симпто-
матики и незначительное распространение образования 
в позвоночный канал, первым этапом показано удаление 
образования гемиторакса справа. Повторная консультация 
онколога по результатам гистологического заключения.

Консультация врача-нейрохирурга от 27.05.24: у ребенка 
выявлено интраторакальное паравертебральное объемное 
образование. Имеется незначительное интраканальное 
распространение без компрессии спинного мозга. При 
определении тактики хирургического удаления опухоли 
необходимо учитывать онкологический алгоритм. Основной 
узел опухоли подлежит трансторакальному удалению с ре-
зекцией опухоли на уровне фораминального отверстия в ме-
сте проникновения в позвоночный канал, без значительных 
тракций во избежание повреждения спинного мозга. При 
этом незначительный интраканальный компонент, скорее 
всего, удален не будет. С целью обеспечения радикального 
удаления опухоли необходимо рассматривать проведение 
симультантного вмешательства с удалением основного узла 

Рис. 3. Компьютерная томография органов грудной клетки с контрастированием от 22.05.24
Figure 3. Computed tomography of the chest organs with contrast on May 22, 2024

Рис. 4. Магнитно-резонансная томография органов грудной клетки с контрастированием от 27.05.24
Figure 4. Magnetic resonance imaging of the chest organs with contrast on May 27, 2024
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опухоли трансторакальным доступом, а интраканального 
компонента – путем ламинотомии, одномоментно либо 
с разнесением этапов во времени.

27.05.24 произведена торакотомия справа, удалено об-
разование заднего средостения. Выполнена заднебоковая 
торакотомия справа в VIII межреберье. Практически всю 
правую плевральную полость занимает образование 6,2 × 
6,4 × 8,6 см, исходящее из корешков VII–IX позвонков. Ту-
пым и острым методом при помощи электрокоагуляции но-
вообразование отделено от грудной стенки и близлежащих 
структур (позвоночника, нижней полой вены, пищевода), 
удалено и отправлено на гистологическое исследование. 
При ревизии ложа новообразования удалены 2 дополнитель-
ных фрагмента, также отправлены на гистологическое ис-
следование. На ложе удаленного новообразования уложена 
гемостатическая салфетка. Дистальнее послеоперационной 
раны произведен дополнительный разрез IX межреберья 
по среднеподмышечной линии, установлен плевральный 
дренаж Fr16. Послойное ушивание раны.

По данным РГ ОГК от 27.05.24 в прямой проекции 
(лежа) определяется усиление легочного рисунка в меди-
альных отделах обоих легких за счет сосудистого компо-
нента. Корни легких не расширены, частично перекрыты 
тенью средостения. Тень верхнего средостения расшире-
на в обе стороны, существенно не смещена. Контур диа
фрагмы ровный, четкий. Видимые плевральные синусы 
свободны.

УЗИ плевральных полостей от 28.05.24: осмотр в положе-
нии сидя, со спины, по лопаточной и аксиллярным линиям. 
На момент осмотра свободной жидкости в плевральных 
полостях не выявлено. Нижние края легких подвижны, 
воздушны. Заключение: без выраженных структурных из-
менений и патологических включений.

03.06.24 выполнена РГ ОГК, по  данным которой 
в 2 проекциях в вертикальном положении определяются 
участки пониженной воздушности в проекции нижней 
доли справа – постоперационные изменения? Легочный 
рисунок в медиальных отделах обоих легких обогащен, 
умеренно деформирован за счет сосудистого компонен-
та. Костальная плевра утолщена в субапикальных отделах 
с обеих сторон.

Заключение: состояние после операции торакотомия 
справа от 27.05.24, удаление образования заднего средосте-
ния. Участки пониженной воздушности в проекции нижней 
доли справа – постоперационные изменения?

Проведено морфологическое исследование 04.06.24: 
прижизненное патологоанатомическое исследование би-
опсийного (операционного) материала. Макроскопическое 
описание: фрагмент ткани коричневатого цвета размерам 
9 × 8 × 4 см. Микроскопическое описание: опухоль пред-
ставлена пучками зрелой шванновской стромы и разбро-
санными в ней единично и в виде скоплений ганглиозными 
клетками на различных этапах дифференцировки. В некото-
рых полях зрения просматриваются очаги лимфоцитарной 
инфильтрации.

Заключение (по Международной классификации болез-
ней – МКБ): доброкачественное новообразование ОГК не-
уточненное. Морфологический код по МКБ (раздел по но-
вообразованиям – МКБ-О): ГН (уточненная). Топографи-
ческий код по МКБ-О: средостение, без других указаний. 
Характер процесса: доброкачественное новообразование.

По данным иммуногистохимического исследования 
от 04.06.24: фрагмент ткани коричневатого цвета размером 
9 × 8 × 4 см. Множественные фрагменты ткани коричне-
ватого цвета размером 2 × 2 × 1 см. Микроскопическое 
описание: экспрессия S100 в шванновской строме. Реакция 

с Chromogranin A и NSE на дифференцирующихся гангли-
озных клетках. Заключение: доброкачественное новообра-
зование ОГК. ГН.

В результате проведенного лечения состояние ребенка 
с положительной динамикой. В послеоперационный период 
пациентка получала ампициллин + сульбактам в возрастной 
дозе 5 дней, этамзилат 80 мг внутривенно 1 день, парацета-
мол 250 мг до 10 дней.

05.06.24 девочка консультирована детским онкологом: 
с учетом возраста ребенка, радикального характера опера-
тивного лечения, принципиальной доброкачественности 
выявленного новообразования (ганглионейрома) в насто-
ящее время ребенок в дополнительном противоопухолевом 
лечении не нуждается. Показан динамический контроль. 
Выписана домой в удовлетворительном состоянии под на-
блюдение участкового педиатра, детского хирурга, онколога 
по месту жительства.

Клинический анализ крови, общий анализ мочи в ди-
намике – без патологии.

Рекомендованы контрольная РГ ОГК, общий анализ 
крови, общий анализ мочи через 10 дней по месту житель-
ства.

По данным контрольной РГ ОГК от 14.06.24: легочные 
поля расправлены, прозрачны. Легочный рисунок не уси-
лен. Междолевая плевра справа подчеркнута. Тень средо-
стения не смещена. Синусы свободны.

Заключение: очаговых и инфильтративных изменений 
не выявлено. 

Обсуждение

С учетом редкости патологии грудные ГН представля-
ют собой серьезную диагностическую проблему. ГН 
часто проявляются в виде случайных рентгенологиче-
ских находок у детей. Грудные ГН имеют характерный 
внешний вид при визуализации, тем не менее являют-
ся малозаметными. Чтобы их обнаружить, клиници-
сты должны быть осведомлены о рентгенологических 
признаках, связанных с грудными ГН. Кроме того, 
правильная диагностика внутригрудной патологии 
имеет решающее значение с учетом широкой диффе-
ренциальной диагностики и возможности вовлечения 
сердечно-сосудистых и легочных структур [14].

Несмотря на то, что грудные ГН, как правило, яв-
ляются случайными рентгенологическими находка-
ми, они могут проявляться дискомфортом в грудной 
клетке из-за большого объема; сообщалось также, что 
у пациентов наблюдаются симптомы, имитирующие 
спондилодисцит.

Для оценки степени и дифференциальной диагно-
стики опухоли могут быть полезны современные пе-
редовые методы визуализации ГН. Визуализирующие 
проявления ГН имеют определенные характеристики. 
Например, у опухолей отмечаются четкие границы, 
регулярная морфология, псевдоподии или внедрен-
ный рост, а по данным КТ визуализируются тени 
и кальцинаты низкой или средней плотности. При 
МРТ выявляется «вихревой знак», при расширенном 
сканировании наблюдается легкое шнурообразное 
или хлопьевидное усиление. Однако эти особенно-
сти не являются специфичными и наблюдаются при 
других нейрогенных опухолях, таких как шванномы 
и нейрофибромы [7].
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Несмотря на современные возможности визуали-
зирующих исследований, истинный диагноз ГН уста-
навливается при гистопатологическом исследовании, 
при котором выявляются зрелые, хорошо дифферен-
цированные ганглиозные клетки, при обнаружении 
зрелых ганглиозных клеток напрямую исключаются 
другие нейрогенные опухоли [8].

Хирургическое вмешательство является оконча-
тельным методом лечения ГН. С учетом размеров, 
которых достигают грудные ГН, и их расположения 
в  грудной клетке, они могут представлять значи-
тельные трудности в операционном периоде; из-за 
больших размеров ГН необходима торакотомия. При 
удалении больших внутригрудных тел может быть 
спровоцирован сдвиг жидкости и внезапный отек 
легких. Повторное расширение отека легких может 
возникнуть у пациентов после декомпрессии хрони-
чески сжатого легкого. С учетом высокой смертности 
при таком осложнении в послеоперационном периоде 
необходимо тщательное наблюдение.

Таким образом, полное хирургическое удаление 
рекомендуется для контроля над симптомами или 
предотвращения потенциального злокачественного 
перерождения. Кроме того, последующее длительное 
наблюдение, включая визуализирующий контроль, 
является обязательным для предотвращения потен-
циального рецидива, особенно когда было достигнуто 
только частичное удаление опухоли. В неоадъювант-
ном или адъювантном противоопухолевом лечении 
нет необходимости. Кроме того, прогноз после тоталь-
ной резекции опухоли считается благоприятным [13].

Заключение

Из-за чрезвычайно малой распространенности и от-
сутствия специфики клинических проявлений, осо-
бенно при позднем дебюте, ГН представляют зна-
чительные диагностические трудности. В силу мед-
ленного роста и доброкачественного характера эти 
опухоли могут достигать очень больших размеров. При 
визуализирующих исследованиях возможно уточнить 
степень опухоли и ее связь с периферическими кро-
веносными сосудами и нервами, а также обеспечить 
основу для хирургического метода и объема резекции. 
Хирургическая резекция является основным методом 
лечения данной патологии.
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