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Аннотация 
Современная хирургия вилочковой железы не представляется без видеоэндоскопических технологий. 

Операции на тимусе выполняются с применением мультипортового, однопортового, субксифоидального до-
ступов, а также с участием роботических систем. В настоящем сообщении представлен оригинальный способ 
видеоторакоскопической тимэктомии, особенность которого заключается в последовательности этапов опе-
рации. Согласно методике, до начала выделения вилочковой железы в комплексе с медиастинальной клетчаткой 
выполняют мобилизацию и лигирование тимических вен. Описанный прием направлен на профилактику мас-
сивного выброса в кровоток аутоантител к никотиновым ацетилхолиновым рецепторам и предотвращение 
развития послеоперационного миастенического криза. 

 
Ключевые слова: тимус, видеоторакоскопия, тимэктомия, тимические вены, миастенический кри.  
Конфликт интересов: авторы подтверждают отсутствие явного и потенциального конфликта интересов, 

о котором необходимо сообщить. 
Прозрачность финан-
совой деятельности: 

никто из авторов не имеет финансовой заинтересованности в представленных 
материалах или методах. 

Для цитирования: Топольницкий Е.Б., Шефер Н.А., Подобед А.В., Фесенко С.В. Хирургические  
аспекты видеоторакоскопической тимэктомии по методике мобилизации «от 
тимических вен» // Вопросы реконструктивной и пластической хирургии. 2025. 
Т. 28, № 1. С. 72–78. doi: 10.52581/1814-1471/92/08 

SURGICAL ASPECTS OF VIDEOTHORACOSCOPIC 

THYMECTOMY USING THE MOBILIZATION METHOD  

“FROM THE THYMIC VEINS” 

E.B. Topolnitskiy1, 2, N.A. Shefer1, 2�, A.V. Podobed3, S.V. Fesenko1, 4 

1 Siberian State Medical University, Tomsk, Russian Federation 
2 Tomsk Regional Clinical Hospital, Tomsk, Russian Federation 

3 N.N. Alexandrov National Cancer Center of Belarus, Minsk, Republic of Belarus 
4 Nizhnevartovsk Oncology Dispensary, Nizhnevartovsk,  

Khanty-Mansiysk Autonomous District, Russian Federation 



 В помощь практическому врачу / Aid to the Physician    73 
 

 

Issues of Reconstructive and Plastic Surgery No. 1 (92)’ 2025 

Abstract 
Modern thymus surgery cannot be imagined without videoendoscopic technologies. Thymus surgeries are per-

formed using multiport, single-port, subxiphoidal approaches, as well as with the participation of robotic systems. 
This report presents an original method of videothoracoscopic thymectomy, the peculiarity of which lies in the 
sequence of stages of the operation. According to the technique, before the isolation of the thymus gland in combi-
nation with mediastinal tissue, mobilization and ligation of the thymic veins are performed. The described tech-
nique is aimed at preventing a massive release of autoantibodies to nicotinic acetylcholine receptors into the blood-
stream and preventing the development of postoperative myasthenic crisis. 
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ВВЕДЕНИЕ 

Широкое внедрение в современные хирур-
гические специальности видеоэндоскопических 
технологий способствовало выполнению целого 
ряда оперативных вмешательств быстрее, эффек-
тивнее и, главное, безопаснее для пациентов с 
возможностью в полном объеме использовать 
программу ускоренного выздоровления [1–7].  
К настоящему времени существуют внутригруд-
ные операции, техническое исполнение которых 
с использованием открытых методик даже не 
рассматривается в профессиональном хирурги-
ческом и онкологическом сообществе. Одним из 
таких оперативных вмешательств является ви-
деоторакоскопическая тимэктомия при миасте-
нии гравис и неинвазивных новообразованиях 
тимуса [5, 6]. 

До определенного времени существовало ус-
тойчивое мнение, что лимитирующим фактором 
для безопасного и эффективного применения 
видеоторакоскопической тимэктомии является 
размер тимомы не более 5 см и отсутствие врас-
тания опухоли в прилежащие анатомические 
структуры [8, 9]. Однако в результате эволюци-
онного развития малоинвазивной торакоскопи-
ческой хирургии современные реалии демонст-
рируют инновационную хирургическую технику, 
как обширных резекционных операций, так и 
реконструкций различного уровня сложности, а 
возможности подобных вмешательств ограничены 
лишь опытом оперирующего хирурга [4, 10]. В 
арсенал малоинвазивных технологий включено 
удаление вилочковой железы из правостороннего, 
левостороннего или билатерального торакоско-
пических доступов, а также из субксифоидального 
и шейного доступов и их комбинаций с установ-
кой одного или нескольких портов, в том числе 
с робот-ассистированным исполнением [6, 11–
14]. Несмотря на разнообразие подходов, кон-

цептуально они отличаются лишь хирургическим 
доступом, при этом основные этапы операции 
схожи. 

Максимальная эффективность при хирурги-
ческом лечении заболеваний вилочковой железы 
отмечена во время мобилизации и удаления этой 
железы в едином блоке с жировой клетчаткой 
переднего средостения, в объеме так называемой 
расширенной тимэктомии [14]. С учетом схожего 
визуального восприятия вилочковой железы и 
прилежащей медиастинальной клетчатки, пред-
ложено для оптимизации этапов тимэктомии 
использовать анатомические ориентиры. С этой 
целью в переднем средостении условно выделяют 
анатомическую область хирургического интереса, 
которая латерально ограничена правым и левым 
диафрагмальными нервами, краниально – ниж-
ним краем щитовидной железы и каудально – 
диафрагмой [13, 15]. Критерием адекватности 
технического исполнения расширенной тимэк-
томии или тимомтимэктомии считается полное 
удаление жировой клетчатки в описанной ана-
томической области, в том числе с иссечением 
контрлатеральной медиастинальной плевры в 
пределах границы диафрагмального нерва. Чаще 
всего завершающим этапом операции является 
визуализация плечеголовной вены с лигированием 
и пересечением тимических вен (вен Кейниса), 
исходящих из вилочковой железы в количестве 
от 1 до 4. 

Артериальное кровоснабжение тимуса дос-
таточно вариабельно. Наиболее часто оно пред-
ставлено двумя-тремя основными ветвями, отхо-
дящими от внутригрудных артерий; дополни-
тельные ветви могут отходить от нижней 
щитовидной артерии и плечеголовного ствола, а 
также дуги аорты [16, 17]. Подобные топографо-
анатомические особенности учитываются хирур-
гами при выделении вилочковой железы вместе 
с медиастинальной клетчатки и стали основой 
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для разработки метода мобилизации «снизу-
вверх». Существует мнение, что эта последова-
тельность хирургических действий упрощает 
визуализацию сосудов и обеспечивает безопас-
ность операции [13]. Однако современные энер-
гетические системы для торакоскопической дис-
секции тканей позволяют пренебречь указан-
ными особенностями и расширить возможности 
хирурга для манипуляций в средостении. По 
мнению ряда авторов, обработку тимических 
вен следует осуществлять на завершающем этапе 
торакоскопической или роботической расши-
ренной тимэктомии [4, 6, 11]. При этом интерес 
к обработке тимических вен обусловлен имму-
нологическими особенностями вилочковой же-
лезы, а именно при патологии вырабатывать ан-
титела к никотиновым ацетилхолиновым рецеп-
торам постсинаптической мембраны нервно-
мышечного синапса, что приводит к нарушению 
передачи импульса от нервной клетки к мышце 
и патологической мышечной утомляемости. 

Ряд авторов утверждают, что тимэктомия 
при миастении может выступать триггером и 
приводить к массивному выбросу аутоантител  
в общий кровоток после инструментального 
воздействия на тимус [18–20]. В результате по-
слеоперационный период может сопровождаться 
развитием миастенического криза – жизнеугро-
жающего осложнения с летальностью до 20% [21]. 
Поэтому разработка и усовершенствование хи-
рургических методик для малоинвазивной рас-
ширенной тимэктомии, особенно адаптирован-
ных для хирургического лечения миастении гра-
вис, является актуальной проблемой. В настоящем 
сообщении представлены хирургические аспекты 
видеоторакоскопической тимэктомии по мето-
дике мобилизации «от тимических вен», при при-
менении этой процедуры предполагается сни-
жение частоты послеоперационных осложнений. 

ТЕХНИКА ВЫПОЛНЕНИЯ ОПЕРАЦИИ 

Хирургическое вмешательство выполняется 
из правостороннего трехпортового торакоско-
пического доступа под общей анестезией в усло-
виях однолегочной искусственной вентиляции 
легких двухпросветной интубационной трубкой 
и управляемого карбокситоракса. Докинг при 
торакоскопической операции не имеет принци-
пиальных особенностей, однако оптимальным 
является расположение пациента на спине в по-
луобороте под углом 30–45° к поверхности стола 
(положение semispine position) с клиновидным ва-
ликом вдоль позвоночника на стороне операции. 
Анатомические ориентиры для установки тора-
копортов могут меняться в зависимости от антро-
пометрических особенностей пациента и пред-
почтений оперирующего хирурга. 

Первым устанавливают видеопорт в VII меж-
реберье по средней подмышечной линии. До-
полнительные порты для рабочих инструментов 
располагают в IV и V межреберьях по передней 
подмышечной и среднеключичной линиям, со-
ответственно. В плевральную полость подают 
углекислый газ с рабочим давлением 8 мм рт. ст. 
После ревизии плевральной полости визуализи-
руют правый диафрагмальный нерв и, отступив 
от него медиальнее, в каудально-краниальном 
направлении продольно вскрывают медиастиналь-
ную плевру (рис. 1). 

 
Рис. 1. Схема операции. Пунктирной линией показана 
линия рассечения медиастинальной плевры (автор ри-
сунка Н.С. Лялюшко) 
Fig. 1. Scheme of the operation. The dotted line indicates 
the line of dissection of the mediastinal pleura (drawing by 
N.S. Lyalyushko) 

 
Далее выполняют частичную мобилизацию 

латерального края правой доли вилочковой же-
лезы, при этом основным условием является ви-
зуализация устья левой плечеголовной вены и 
нижнего венозного угла между медиальным кра-
ем верхней полой вены и нижним краем левой 
плечеголовной вены (рис. 2). В этот момент це-
лесообразно кратковременно увеличить инсуф-
фляцию углекислого газа в плевральную полость 
до 10 мм рт. ст, что способствует лучшей диссек-
ции тканей средостения. 

Затем в медиальном направлении, справа на-
лево, преимущественно вдоль передней поверх-
ности и по нижнему краю левой плечеголовной 
вены мобилизуют вилочковую железу, формируя 
«туннель», последовательно визуализируя и 
пересекая все имеющиеся тимические вены 
(рис. 3). 

После пересечения тимических вен выпол-
няют поэтапную мобилизацию краниальной части 
правой и левой долей вилочковой железы, затем 
в каудальном направлении мобилизуют железу 
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единым блоком с жировой клетчаткой переднего 
средостения и левой медиастинальной плеврой, 
при этом визуально контролируют левый диа-
фрагмальный нерв для исключения его повреж-
дения. 

 
Рис. 2. Этап операции. Мобилизован латеральный край 
тимуса и визуализировано устье левой плечеголовной 
вены (автор рисунка Н.С. Лялюшко) 
Fig. 2. Stage of the operation. The lateral edge of the thymus 
is mobilized and the opening of the left brachiocephalic 
vein is visualized (drawing by N.S. Lyalyushko) 

 

 
Рис. 3. Этап операции. Вдоль передней поверхности и 
нижнего края левой плечеголовной вены сформирован 
«туннель» и последовательно обрабатываются тимиче-
ские вены ультразвуковым диссектором (автор рисунка 
Н.С. Лялюшко) 
Fig. 3. Stage of the operation. A “tunnel” is formed along 
the anterior surface and the lower edge of the left brachio-
cephalic vein and the thymic veins are sequentially treated 
with an ultrasonic dissector (drawing by N.S. Lyalyushko) 

 
На завещающем этапе комплекс тканей из-

влекают из плевральной полости в эндоскопиче-
ском контейнере. 

В период с 2015 по 2023 г. в условиях хи- 
рургического торакального отделения ОГАУЗ 
«Томская областная клиническая больница» 
(г. Томск) по оригинальной хирургической тех-
нологии с применением методики мобилизации 
вилочковой железы «от тимических вен» были 
прооперированы 22 пациента. Согласно класси-
фикации Clavien–Dindo, общая частота ослож-
нений в послеоперационном периоде составила 
30,82%. В 13,63% случаев регистрировались ос-
ложнения легкой степени, представленные дис-
ковидными ателектазами легочной паренхимы и 
невыраженной подкожной и межтканевой эм-
физемой. Летальных случаев не зафиксировано. 

ОБСУЖДЕНИЕ 

При разработке последовательности хирур-
гических этапов удаления вилочковой железы  
с жировой клетчаткой переднего средостения по 
методике мобилизации «от тимических вен» мы 
опирались на собственный клинический опыт, а 
также на возможности оптимизации и упрощения 
видеоторакоскопической расширенной тимэк-
томии. При выполнении предлагаемой техники 
проводится раздельная интубация бронхов с вы-
ключением из вентиляции легкого на стороне опе-
рации и внутриплевральная инсуффляция углеки-
слого газа под контролем давления. Такие техни-
ческие приемы дают возможность сформировать 
рабочее пространство в гемитораксе для маневра 
инструментов, при этом оптимально подобранное 
внутриплевральное давление позволяет исключить 
негативное влияние на функцию дыхательной и 
сердечно-сосудистой систем. Период кратковре-
менного повышения давления подачи углекисло-
го газа после вскрытия медиастинальной плевры 
способствует его проникновению по медиасти-
нальной жировой клетчатке вдоль слоев с эф-
фектом раздвигания анатомических структур без 
их изменений. Этот маневр широко применяется 
абдоминальными хирургами, особенно в малоин-
вазивной хирургии органов малого таза. 

Одним из ключевых этапов видеоторакоско-
пической тимэктомии мы считаем рассечение на 
протяжении медиастинальной плевры в крани-
альном направлении, медиальнее правого диа-
фрагмального нерва, с частичной мобилизацией 
по латеральному краю правой доли вилочковой 
железы. Указанный технический прием позволяет 
визуализировать медиальный край верхней по-
лой и устье левой плечеголовной вен, что явля-
ется анатомическим ориентиром при проведе-
нии операции. Отчетливая визуализация этой 
области хирургического интереса дает возмож-
ность определить синтопию анатомических струк-
тур средостения и указывает направление для 
дальнейшей мобилизации левой плечеголовной 
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вены и ее притоков (тимических вен), что пре-
дупреждает их ятрогенное интраоперацион- 
ное повреждение. После визуального контроля 
устья плечеголовной вены, аккуратными движе-
ниями инструментом в медиальном направлении 
вдоль передней поверхности и нижнего края 
вены, раздвигая ткани и формируя «туннель», 
можно визуализировать тимические вены. Это 
позволяет под прецизионным эндоскопическим 
контролем безопасно и более эффективно их 
обработать до выделения долей вилочковой же-
лезы. Кроме того, первым этапом пересеченные 
тимические вены обеспечивают лучшую под-
вижность вилочковой железы, не ограничивая ее 
дальнейшую успешную тракцию, что в последую-
щем облегчает мобилизацию и удаление железы 
в едином блоке с жировой клетчаткой и левой 
медиастинальной плеврой. Описанный прием в 
какой-то мере позволит, вероятно, предотвратить 

массивный выброс в кровоток аутоантител к 
различным антигенным эпитопам перифериче-
ского нейромышечного аппарата, благодаря пред- 
шествующей обработке тимических вен до вы-
деления всей железы. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Предложенная торакоскопическая методика 
удаления вилочковой железы посредством мо-
билизации «от тимических вен» технически не 
усложняет выполнение тимэктомии, при этом 
позволяет более безопасно и эффективно в усло-
виях структурно неизмененных тканей обрабо-
тать тимические вены. Проведение сравнитель-
ных исследований по клинической апробации 
предложенного способа с оценкой риска разви-
тия послеоперационного миастенического криза 
является актуальным. 
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