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Цель исследования: определить показания и возможность хирургического лечения гигантских злокачественных опухолей 
внутригрудной локализации.
Материалы и методы. Представлен собственный опыт лечения 19 больных с гигантскими злокачественными опухолями 
внутригрудной локализации.. 
Результаты. Общая резектабельность составила 79% (15/19 пациентов). Комбинированный характер операции был у 4 боль-
ных: опухоль удалили у 2 пациентов с резекцией части верхней доли легкого, у 1 – с удалением левого легкого (пневмонэк-
томия), еще у 1 пациента при тимоме типа А потребовалась резекция и реконструкция легочного артериального ствола. 
Радикальность оценивали как во время операции (R2 – у 3 пациентов), так и при морфологическом изучении операционного 
материала (R1 – у 1 пациента).
Среди прооперированных гигантских новообразований грудной клетки, не включавших лимфомы и внегонадные дисгер-
миногенные опухоли, чаще диагностировали тимому (7/19; 36,8%) и новообразования неврогенного происхождения (3/19; 
31,6%) различной степени дифференцировки.
Представлен алгоритм обследования этих пациентов и принятия решения о хирургической тактике. Обсуждены варианты 
доступов и технические хирургические приемы удаления больших масс опухоли с конкретным клиническим примером.
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The objective: to determine the indications and possibility of surgical treatment of giant malignant intrathoracic tumors.
Subjects and Methods. The authors presents their own experience of treatment of 19 patients with giant malignant intrathoracic 
tumors. 
Results. Overall resectability was 79% (15/19 patients). 4 patients underwent combined surgery: in 2 patients, the tumor was 
removed with resection of a part of the upper lobe of the lung; 1 patient had this left lung resected (pneumoectomy); and 1 patient 
had type A thymoma, so resection and reconstruction of the pulmonary arterial trunk was performed. Radicality was assessed both 
during surgery (R2 – in 3 patients) and during morphological testing of surgical specimens (R1 – in 1 patient).
Among the operated giant neoplasms of the chest, which did not include lymphomas and extra-gonadal dysgerminogenic tumors, 
thymoma (7/19; 36.8%) and neoplasms of neurogenic origin (3/19; 31.6%) of varying degrees of differentiation were more often 
diagnosed.
The examination algorithm of these patients and decision-making on surgical tactics are presented. The article discusses access 
options and technical surgical methods for removing large tumor masses with a specific clinical examples.
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Введение

Несмотря на значительный прогресс всей онколо-
гии, и торакальной в частности, проблема лечения 
гигантских опухолей внутригрудной локализации 
не утратила своей актуальности. В литературе, как 
правило, отсутствуют сведения о лечении групп па-
циентов с гигантскими новообразованиями, а сооб-
щается лишь о единичных случаях [2, 4, 9, 8, 14, 17, 
21]. Лишь группа авторов [5] опубликовала свой 
опыт лечения нескольких десятков пациентов с ги-
гантскими опухолями внутригрудной локализации. 
В этой публикации из РОНЦ им. Н. Н. Блохина 
были определены критерии относительно размеров 
и распространенности гигантских опухолей. Однако 
эти предложения общего признания не получили 
и используются редко.

Гигантские опухоли внутригрудной локализации 
можно разделить на три группы: расположенные 
в средостении, в плевральной полости и комбини-
рованные (в средостении и в плевральной полости). 
Локализация, разноплановое морфологическое 
строение, распространенность процесса всегда объ-
ясняли повышенный интерес торакальных хирургов, 
онкологов к этим видам новообразований. Частота 
опухолей средостения остается невысокой – около 
1% от общего числа интраторакальных опухолей, 
а их гигантский вариант встречается еще реже. Со-
отношение злокачественной и доброкачественной 
природы составляет 4:1. Мужчины и женщины бо-
леют одинаково часто. Опухоли средостения харак-
теризуются своей разнообразной морфологической 
структурой. По данным некоторых авторов, наибо-
лее часто встречается внегонадное дисгерминогенное 
и нейрогенное происхождение (15–25%). Реже опу-
холи средостения происходят из лимфоидной ткани, 
а также вилочковой железы (10–20%) [8, 9, 13, 16].

Наличие пациентов с гигантскими опухолями 
свидетельствует о явных недостатках в системе 
раннего выявления онкологических заболеваний, 
особенно учитывая, что лучевая диагностика пато-
логических процессов в грудной клетке имеет высо-
кую разрешающую способность и информационную 
ценность. Подобная поздняя диагностика обуслав-
ливает необходимость оказания помощи больным 
с опухолями гигантских размеров.

При этом хирургический интерес могут представ-
лять только злокачественные новообразования, не 
относящиеся к лимфогенной и дисгерминогенной 
морфологической структурам, так как они даже при 
больших размерах хорошо поддаются химио- или 
химиолучевой терапии. Несмотря на то, что пер-
вичный бронхолегочный рак является основным 
в структуре онкологических заболеваний органов 
грудной клетки, он редко достигает гигантских 

размеров при сохранении возможности оказания 
хирургической помощи таким пациентам. Осо-
бенности онкопатогенеза обуславливают тот факт, 
что к моменту достижения больших размеров эта 
опухоль инвазирует соседние органы и структуры 
на значительном протяжении, делая ситуацию не-
резектабельной, или же определяется отдаленное 
метастазирование, когда операция уже не показана.

Поэтому при гигантских размерах рака легкого, 
а также при лимфогенных и внегонадных дисгерми-
ногенных внутригрудных опухолях хирургическая 
помощь ограничивается лишь биопсией, достаточ-
ной для проведения иммуногистохимического ис-
следования. Для исключения внегонадной дисгер-
миногенной опухоли значение имеет лабораторная 
диагностика – определение маркеров (АФП, β-ХГ, 
ЛДГ) в периферической крови.

В настоящее время нет общепринятого понятия, 
что следует относить к гигантским опухолям. Пред-
ложенные классификации значительно отличаются 
друг от друга и не всегда удовлетворяют специали-
стов [3, 11, 20]. Наиболее простое решение – считать 
таким критерием размеры относительно половины 
гемоторакса или вовлечение в патологический про-
цесс и переднего, и заднего средостения. По мнению 
других авторов, к гигантским новообразованиям 
следует относить случаи, когда диаметр опухолевого 
узла равен или превышает 20 см [1]. При гигантских 
размерах трудно определить первичный источник 
роста опухоли. Пациент редко может предоставить 
архив КТ ОГК, отражающий динамику развития 
от небольшого узла до опухоли гигантских разме-
ров, когда ретроспективно можно было определить 
изначальную локализацию процесса.

Жесткая конструкция грудной клетки и отно-
сительно ограниченный ее объем приводят к бы-
строму нарастанию компрессионного синдрома при 
больших объемах опухолевой ткани. С этим связа-
но то, что большинство пациентов с гигантскими 
опухолями внутригрудной локализации находятся 
в группе риска по жизнеугрожающим состояниям. 
Декомпенсация сердечно-сосудистой системы мо-
жет иметь неожиданный и стремительный характер. 
Подобные ситуации требуют быстрого принятия 
решения и оказания помощи, которая может носить 
и неотложный характер.

Диагностический алгоритм главным образом ос-
нован на лучевых методах исследования. Эндоскопи-
ческая диагностика осуществляется по строгим пока-
заниям и проводится, чтобы исключить прорастание 
опухолью стенок полых органов. При лучевых иссле-
дованиях в настоящее время нет абсолютно досто-
верных признаков прорастания опухолью соседних 
структур и органов. Все существующие рентгеноло-
гические критерии имеют различную погрешность 
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не включены злокачественные новообразования, 
имевшие лимфогенный генез, а также внегонадные 
дисгерминогенные опухоли. Этих больных не опе-
рировали даже при гигантских размерах новообра-
зования, а после верификации диагноза определяли 
показания для полихимиотерапии или химиолуче-
вой терапии.

Среди 118 пациентов было 19 (16,1%), 11 женщин 
и 8 мужчин, у которых опухоль имела гигантский 
размер, т. е. занимала около половины объема гемото-
ракса или располагалась в обеих плевральных поло-
стях, с вовлечением средостения. Возраст пациентов 
варьировал от 18 до 72 лет. Период времени между 
обнаружением опухоли в грудной клетке и опера-
цией по ее удалению составил от 1 месяца до 17 лет.

Результаты и их обсуждение

У всех больных имелись клинические прояв-
ления заболевания. Наиболее часто они жалова-
лись на ощущение тяжести в грудной клетке (12 
из 19 больных), одышку различной интенсивности 
(10 из 19), которая могла усиливаться в положении 
на спине или на боку, противоположном локализа-
ции опухолевого процесса. Это свидетельствовало 
о компрессии опухолью органов средостения и про-
тивоположного легкого. Значительно реже пациен-
ты жаловались на кашель (у 6 пациентов), общую 
слабость (у 5), ощущение перебоев в сердечной 
деятельности (у 5), осиплость голоса (у 5), крово-
харканье (у 1), отечность нижних конечностей (у 1). 
Заслуживает внимание клиническая симптоматика 
1 пациентки с гигантской солитарной фиброзной 
опухолью заднего средостения, осложненной син-
дромом потребления (синдром Дёге – Поттера). 
Клиническая картина у нее была связана с эпизо-
дами гипогликемии и проявлялась нарушением 
со стороны центральной нервной системы, вплоть 
до эпизодов потери сознания. Эти кризы купирова-
лись внутривенным введением раствора глюкозы, 
приемом сахара или конфет. Синдром Дёге – Пот-
тера при опухолях внутригрудной локализации 
является крайне редким.

Инструментальная диагностика у пациентов вклю-
чала лучевые и эндоскопические способы визуализа-
ции патологического процесса (рентгенография, КТ 
ОГК, ПЭТ КТ (рис. 1). МРТ, эхокардиография, УЗИ 
грудной клетки и брюшной полости, ларинготрахе-
обронхоскопия, эзофагогастроскопия). Эндоскопи-
ческие исследования трахеобронхиального дерева и 
желудочно-кишечного тракта выполняли по показа-
ниям при подозрении на прорастание полого органа. 
Изменения алгоритма диагностики зависели от кли-
нических проявлений заболевания. Например, при 
осиплости голоса показана ларингоскопия с пробами, 
направленными на выявление нарушений функции 
гортани, что может быть связано с прорастанием 
опухолью нижнего гортанного (возвратного) нерва. 
Основной целью предоперационной верификации 

и часто не соответствуют операционной ревизии. Во-
прос о хирургическом доступе актуален и зависит 
не только от объективных причин, локализации па-
тологического процесса, но и от предпочтений и опы-
та оперирующего хирурга. При гигантских размерах 
опухоли заранее предвидеть радикальность операции 
не представляется возможным, однако даже опера-
ция, выполненная в режиме R2, позволяет устранить 
компрессионный синдром и дать возможность про-
вести дополнительные методы противоопухолевого 
лечения. Показания к расширению операции, пре-
вращение ее в комбинированную, когда резецируют 
соседние структуры или органы, например, крупные 
сосуды, легкое, зависят от морфологической струк-
туры опухоли, от возможной радикальности лечения. 
С хирургической точки зрения данные операции сле-
дует относить к технически сложным, агрессивным 
и требующим хорошо подготовленных команд хи-
рургов и анестезиологов. Редкость такой патологии 
обуславливает недостаточный хирургический опыт 
в большинстве конкретных хирургических клиник. 
Представляется, что такие больные должны концен-
трироваться в высокоспециализированных много-
профильных медицинских учреждениях, способных 
не только удалить опухолевые массы, но и, если по-
надобится, выполнить реконструкцию соседних ор-
ганов и структур.

Цель исследования. Определить показания 
и возможность хирургического лечения гигантских 
злокачественных опухолей внутригрудной лока-
лизации.

Материалы и методы

В торакальном отделении УКБ № 1 Сеченовского 
Университета за период с 2013 по 2021 год было 
пролечено 118 пациентов с новообразованиями 
внутригрудной локализации. В это исследование 

Рис. 1. Больная Ч. МСКТ грудной клетки 
с внутривенным усилением 
Fig. 1. Patient Ch. Chest MSCT with intravenous  
amplification 
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изучении операционного материала (R1 – у 1 па-
циента). Таким образом, общая резектабельность 
составила 79% (15/19 пациентов). Комбинирован-
ный характер операции был у 4 больных: опухоль 
удалили у 2 с резекцией части верхней доли легкого, 
у 1 – с левосторонней пневмонэктомией, еще у 1 па-
циента при тимоме типа А потребовалась резекция 
и реконструкция легочного артериального ство-
ла. Последнюю операцию выполнили в условиях 
искусственного кровообращения. Таким образом, 
только у 3 из 19 наших пациентов операция носи-
ла паллиативный характер с радикальностью R2, 
а также у 1 больного – R1.

В перечне представлены послеоперационные 
данные о морфологическом строении удаленных 
гигантских опухолей внутригрудной локализации.

Как видно из перечня, в нашей серии гигантских 
новообразований грудной клетки, не включавшей 
лимфомы и внегонадные дисгерминогенные опухо-
ли, чаще диагностировали тимому (36,8%) и ново-
образования неврогенного происхождения (31,6%) 
различной степени дифференцировки.

Во всех случаях послеоперационный период про-
текал без осложнений, летальных исходов не было. 
Все пациенты были выписаны из стационара. Кли-
ническое улучшения своего состояния, что объяс-
няется купированием компрессионного синдрома, 
сразу отметили все 19 пациентов, в их числе паци-
ентка после удаления левого легкого и 3 пациента 
после паллиативных операций. Показания с учетом 
радикальности проведенной операции и морфоло-
гического строения опухоли для адъювантной хи-
миолучевой терапии определили у 6 пациентов.

Учитывая размеры опухоли, в техническом плане 
предоперационная верификация диагноза затруд-
нений не вызывала. Установить точную морфоло-
гическую структуру опухоли средостения крайне 
важно. В условиях прогресса химиотерапии значе-
ние этого аспекта непрерывно возрастает. Наибо-
лее простым способом верификации диагноза была 
трансторакальная пункционная биопсия. Однако 
с практической точки зрения следует правильно 
оценить возможности лабораторной службы, ког-

диагноза было исключение лимфомы и внегонад-
ной дисгерминогенной опухоли, когда методом вы-
бора является химиолучевое лечение. До операции 
точный морфологический диагноз был установлен 
у 13/19 (68,4%) больных. Показанием к хирургиче-
скому лечению у 6 больных без точного морфоло-
гического диагноза был выраженный, угрожающий 
жизни компрессионный синдром, при отсутствии 
серологических маркеров дисгерминогенной опухо-
ли (АФП, β-ХГ, ЛДГ). Для уточнения распространен-
ности опухолевого процесса, наличия отдаленного 
метастазирования использовали стандартный спектр 
инструментальных методов диагностики, присущий 
онкологии. Только у 1 пациента с тимомой был со-
литарный метастаз в печени, ему после операции 
произвели радиочастотную абляцию этого вторич-
ного очага. Торакоскопию и медиастиноскопию для 
верификации диагноза у этой группы пациентов мы 
не применяли, так как большие размеры опухоли 
позволяли провести по показаниям менее травма-
тичную трансторакальную пункционную биопсию.

Ранее в различных медицинских учреждениях 
4 пациентам уже выполнили пробную торакотомию, 
во время которой они были признаны неоперабель-
ными. Однако при обращении в нашу клинику 
и детальном обследовании признаки абсолютной 
нерезектабельности не обнаружились. Пациентов 
повторно оперировали и удалили гигантские вну-
тригрудные опухоли (неврогенную опухоль у 3, 
тимому – у 1 пациента). Период времени между 
операциями варьировал от 1,5 до 5 месяцев.

До операции прорастание опухолью прилегающих 
образований выявлено у 3/19 пациентов (крупного 
сосуда – у 1, легкого – у 2). Выбор доступа зависел 
от локализации основной части опухоли, от техниче-
ской возможности ее мобилизации и извлечения из 
грудной клетки. Также учитывалась возможная не-
обходимость какой-либо реконструкции сосудов, тра-
хеобронхиального дерева, диафрагмы и т. п. У 12/19 
больных произвели широкую торакотомию по 5-му 
межреберью. При этом после мобилизации опухоли 
для ее извлечения у 3/12 пациентов потребовалось 
расширить доступ, что было осуществлено дополни-
тельным пересечением хрящевой части 4 и 6 ребер. 
Продольную стернотомию использовали у 5 паци-
ентов. У них опухоль располагалась большей своей 
частью в переднем средостении. Однако у 3 пациентов 
через разрез был невозможен осмотр задней поверх-
ности опухоли, что требовалось для исключения про-
растания сердца и крупных сосудов. В этих случаях 
новообразование было фрагментировано и удалено. 
Комбинированный подход в виде чрездвухплевраль-
ного доступа с поперечной стернотомией (ракушко-
образный доступ) использовали у 2 больных. У них 
новообразование располагалось преимущественно 
в переднем средостении с распространением на обе 
плевральные полости и было успешно удалено.

Радикальность оценивали как во время операции 
(R2 – у 3 пациентов), так и при морфологическом 

Морфологические строение
Число пациентов

абс. %

Тимома 7 36,8

Неврогенные опухоли  
(невринома, нейрофиброма) 6 31,6

Солитарная фиброзная опухоль 4 21,0

Липосаркома 1 5,3

Карциноид 1 5,3

Всего 19 100,0

Перечень. Морфологическое строение удаленных 
гигантских опухолей внутригрудной локализации
The list. Morphological structure of removed giant intrathoracic  
tumors
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Гигантские опухоли в ограниченном внутригруд-
ном пространстве на любом этапе могут обуславли-
вать ситуации, угрожающие жизни пациента и тре-
бующие незамедлительных решений. От сдавления 
страдают прежде всего полые вены и предсердия 
с нарушением притока крови к сердцу и развитием 
сердечной недостаточности. Возможно нарушение 
ритма сердечной деятельности. Ситуация обычно 
усугубляется в горизонтальном положении, а также 
на боку, противоположном локализации опухоли. 
У некоторых пациентов вводный наркоз, интуба-
цию трахеи пришлось начинать при вертикальном 
положении грудной клетки. После начала ИВЛ уда-
валось уложить больного в соответствующую пози-
цию с приподнятой верхней частью тела и быстро 
начать операцию. У нас не было ситуаций, связан-
ных с выраженными нарушениями гемодинамики 
и ИВЛ на вводном наркозе. Теоретически деком-
прессия грудной клетки путем торакотомии или 
стернотомии может купировать подобные клини-
ческие проявления. К этому следует быть готовым 
перед вводным наркозом, чтобы по неотложным 
показаниям выполнить доступ.

Гигантская опухоль уменьшает рабочее простран-
ство в грудной клетке, ограничивая хирургические 
манипуляции. Фрагментирование новообразова-
ния, поэтапное удаление большей части опухоли – 
вынужденная мера, которая ставит под сомнение 
абластичность вмешательства. Однако в исклю-
чительных случаях это можно считать обосно-
ванным приемом, когда сохраняется угрожающий 
компрессионный синдром или существует угроза 
повреждения сосудов при их отделении от новоо-
бразования «вслепую». При разрушении опухоли 
возможно паренхиматозное кровотечение из нее. 
Однако у наших пациентов оно не носило фаталь-
ный характер. Гемостаз достигался тампонировани-
ем и прижатием. Нельзя игнорировать и временной 
фактор – чем быстрее опухоль будет удалена, тем 
меньше кровопотеря из ткани опухоли. По показа-
ниям восполнение кровопотери проводили за счет 
компонентов донорской крови, а также предвари-
тельно заготовленной аутокрови. Интраоперацион-
ную реинфузию, особенно в условиях деструкции 
опухоли, мы не производили. Разрешительных до-
кументов к ней при подобных ситуациях нет.

Гигантские размеры внутригрудных опухолей вы-
зывают трудности и при правильной окончатель-
ной морфологической интерпретации. Как правило, 
клеточный состав в разных частях новообразования 
может иметь различное строение. Мультифокаль-
ная биопсия послеоперационного макропрепарата – 
единственная возможность адекватно установить 
окончательный диагноз. Такого мнения придержи-
вается и Пикин О. В. с соавторами [15]. По этой же 
причине трансторакальная пункция только из одной 
части гигантской опухоли может оказаться причиной 
диагностической ошибки. Спорной остается рацио-
нальность проведения многократных трансторакаль-

да по небольшому фрагменту опухоли необходимо 
выполнить иммуногистохимическое и генетическое 
исследования. Учитывая это, в последние годы при 
расположении опухоли в переднем средостении мы 
предпочитаем парастернальную медиастинотомию 
и иссечение участка новообразования в открытом 
варианте. Эта операция хорошо переносится паци-
ентами, удается получить большой фрагмент опухо-
ли, быстро поставить точный диагноз и определить 
тактику лечения. Аналогичной тактики придержи-
вается Пикин О. В. и соавт. [15]. Сложнее обстоит 
дело при локализации опухоли в заднем средосте-
нии, в плевральной полости. В этих ситуациях мы 
применяли трансбронхиальную или трансэзофа-
гальную биопсию под контролем эндоУЗИ. Для 
быстрого исключения внегонадной дисгерминоген-
ной опухоли анализировали уровни трех основных 
маркеров в сыворотке крови, характерные для этого 
новообразования – альфа-фетопротеина (АФП), 
β хорионального гонадотропина (β-ХГ), лактатде-
гидрогеназы (ЛДГ) [15, 19, 22]. Эти опухоли могут 
быстро увеличиваться в размере, но и так же быстро 
регрессировать в ответ на химиолучевую терапию.

Гигантские опухоли средостения занимают боль-
шой объем грудной клетки, контактируют со мно-
гими структурами и органами, с грудной стенкой. 
Это затрудняет определение непосредственного 
источника роста данного новообразования. Не всег-
да его можно определить даже во время операции. 
До операции трудности возникают при определении 
резектабельности, при неубедительной визуализа-
ции прорастания соседних органов, сосудов и серд-
ца. При КТ, ПЭТ КТ, МРТ нет объективных крите-
риев подобной инвазии. Убедительные результаты 
имеются лишь при трансмуральном прорастании 
органов, сердца, сосудов, предложены критерии ин-
вазии [12]. До операции у наших пациентов практи-
чески всегда не исключалось прорастание соседних 
органов или структур. Однако истинную инвазию 
подтвердили во время операции только у 4 больных.

С технической точки зрения хирургия гигантских 
опухолей внутригрудной локализации требует на-
личия хорошо подготовленной команды хирургов, 
анестезиологов и реаниматологов. Во время всего 
периоперационного периода возможны ситуации, 
требующие незамедлительных решений и действий. 
Многокомпонентный анализ данных дооперацион-
ного инструментального обследования и их сопо-
ставление с клиническими проявлениями заболева-
ния позволяют адекватно выбрать вариант лечения, 
особенности анестезиологического обеспечения, хи-
рургический доступ, а также осуществить основной 
этап операции по удалению опухоли большой массы. 
При гигантских новообразованиях часто это основа-
но на субъективной оценке, на опыте оперирующего 
хирурга. Наш представленный опыт свидетельству-
ет о возможности радикального удаления гигант-
ских опухолей даже в случаях ранее выполненной 
эксплоративной торакотомии (4 пациента).
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Клинический диагноз: гигантская неврогенная 
опухоль правого гемоторакса, осложненная компрес-
сионным синдромом, дислокацией сердца в левую 
плевральную полость. Субтотальный коллапс пра-
вого легкого. Синдром верхней полой вены. Легоч-
ная гипертензия. Хроническая сердечно-легочная 
недостаточность.

По жизненным показаниям больную опериро-
вали. Выполнили передне-боковую торакотомию 
по 4 межреберью. Тотчас в ране оказалась плотная 
опухоль гигантских размеров. Эвакуировано около 
130 мл прозрачной серозной жидкости. Какие-либо 
периопухолевые манипуляции были затруднены, 
в связи с чем произвели расширение хирургиче-
ского доступа путем пересечения хрящевых частей 
выше- и нижележащих ребер. После этого компрес-
сия уменьшилась, опухоль стала менее напряженной, 
а анестезиолог отметил улучшение гемодинамики. 
При дальнейшей ревизии выявили, что спаечного 
процесса в плевральной полости нет. Опухоль вы-
вихнули в рану, удалили. Ножка новообразования 
располагалась в области костно-диафрагмального 
угла. Ее прошили сшивающим аппаратом УО-40 
и отсекли. Вес опухолевого узла составил 2500 г 
(рис. 2 а, б). Сдавленное правое легкое включилось 

ных биопсий различных участков опухоли, так как 
полученный материал по количеству и качеству не 
может конкурировать со всей удаленной опухолью. 
Ни в одном случае, несмотря на большие размеры 
опухоли, у наших пациентов не было метастатиче-
ского поражения удаленных лимфатических узлов.

Во всех случаях операцию по удалению ги-
гантской опухоли внутригрудной локализации 
расценивали как часть комбинированного проти-
воопухолевого лечения. Однако в соответствии 
с распространенностью, морфологическим строе-
нием опухоли и радикальностью операции нехирур-
гические методы лечения были показаны только 6 
(31,6%) из 19 больных.

В качестве примера успешного удаления гигант-
ской опухоли правого гемоторакса приводим сле-
дующее клиническое наблюдение.

Пациентка Ч. 64 лет поступила в клинику с жа-
лобами на ощущение тяжести в правой половине 
грудной клетки, одышку при физической нагрузке, 
на периодически возникающие отеки нижних ко-
нечностей, невозможность спать на спине из-за на-
растания одышки и появления учащенного сердце-
биения. Кроме этого, пациентка отмечала отечность 
лица, снижение массы тела в течение последних ме-
сяцев. Считала себя больной в течение 18 лет, ког-
да в возрасте 46 лет у нее при рентгенологическом 
обследовании выявили патологическую тень ново-
образования средостения. Клинических проявле-
ний заболевания не было, и пациентка отказалась от 
дальнейшего обследования и лечения. Ей периоди-
чески выполняли рентгенографию органов грудной 
клетки, при которой диагностировали постепенное 
увеличение опухоли в размере. Спустя 17 лет поя-
вилась и стала нарастать одышка при физической 
нагрузке, затем появились все вышеописанные 
жалобы. Направлена на обследование в УКБ № 1 
Сеченовского Университета. При осмотре опреде-
лялся синдром верхней полой вены: расширение 
сосудистой сети подкожных вен верхней половины 
туловища, лицо отечное и синюшное, что усилива-
лось при наклоне тела вперед и вниз. В области го-
леностопных суставов также отмечалась отечность. 
Аускультативно справа дыхание не выслушивалось. 
Периферические лимфоузлы были не увеличены. 
При КТ ОГК обнаружили, что опухоль достигла 
гигантских размеров (рис. 1), занимает практически 
всю правую плевральную полость, сместив сердце 
и органы средостения в противоположную сторону. 
Правое легкое сдавлено опухолью, складывалось 
впечатление о его прорастании. При ЭхоЭКГ ви-
зуализация полостей и сердечных клапанов была 
затруднена из-за изменения анатомии вследствие 
смещения сердца. Диагностировали признаки ле-
гочной гипертензии. При УЗИ внутренних орга-
нов отдаленных метастазов не выявили. Произве-
ли трансторакальную пункционную биопсию. При 
морфологическом исследовании биоптата выявили 
картину неврогенной опухоли.

Рис. 2. Больная Ч. Интраоперационное фото. 
Выполнили торакотомию (а). В ране видна крупная 
бугристая опухоль. Макропрепарат (б). На разрезе 
удаленная опухоль желто-розового цвета 
Fig. 2. Patient Ch. The intraoperative photo. A thoracotomy 
was performed (a). A large bumpy tumor is visible in the wound. A gross 
specimen (b). When sectioned, the removed tumor is yellow-pink in color 
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в вентиляцию, хорошо расправилось и приобрело 
розовый цвет.

Послеоперационный период протекал гладко. 
На вторые сутки пациентка отметила улучшение 
дыхания, повышение толерантности к физическим 
нагрузкам по сравнению с предоперационным пери-
одом. Спала при горизонтальном положении тела. 
При контрольной КТ ОГК на 3 сутки после опера-
ции опухоль не обнаружили, правое легкое было 
полностью расправлено (рис. 3 а, б). При морфо-
логическом исследовании выявили картину ней-
рофибромы. Больную выписали на 8 сутки после 
операции для амбулаторного лечения.

Комментарий. Длительный 18-летний анамнез 
заболевания привел к образованию гигантской 
опухоли, появлению компрессионного синдрома 
и угрозы для жизни пациентки. Своевременная опе-
рация могла бы предотвратить подобную ситуацию. 
Несмотря на гигантские размеры, опухоль оказалась 
вполне резектабельной.

Выводы

В настоящее время нет общепринятого поня-
тия «гигантская опухоль», в т. ч. внутригрудной 
локализации, что необходимо для сортировки па-

циентов, адекватного определения технических 
возможностей хирургического удаления и оценки 
результатов лечения. Наличие опухоли гигантских 
размеров, даже с выраженным компрессионным 
синдромом, не является признаком нерезектабель-
ности.

1. Инструментальные методы лучевой диагно-
стики не имеют абсолютных критериев нерезекта-
бельности, и окончательное решение о возможно-
сти и радикальности вмешательства принимается 
во время операции.

2. При гигантских размерах новообразования, 
положительных показателях маркеров, характер-
ных для внегонадной дисгерминогенной опухоли, 
хирургическое лечение не может считаться приори-
тетным, а лекарственную терапию можно начинать 
по жизненным показаниям и без морфологической 
верификации процесса.

3. В большинстве случаев удается радикально 
удалить только гигантскую опухоль, без резекции 
соседних органов и структур. При инвазиях оправ-
даны комбинированные резекции, в т. ч. с приме-
нением кардиохирургических технологий. Это 
возможно только в условиях многопрофильных 
высокоспециализированных медицинских учреж-
дений.

Рис. 3. Больная Ч. 64 лет. КТ ОГК на 3 сутки после операции (а) – медиастинальный режим сканирования – 
отсутствие опухоли в правом гемотораксе (б) – 3D-реконструкция. Правое легкое расправлено. 
Определяются небольшие участки пневмофиброза. В правой плевральной полости трубчатые дренажи 
Fig. 3. Patient Ch. 64 years old. Chest CT of on day 3 after surgery (a) – the mediastinal scanning mode – no tumor is visualized in the right 
hemothorax (b) – 3D reconstruction. The right lung has expanded. Small areas of pneumofibrosis are visualized. There are tubular drains in the right 
pleural cavity 
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