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аннотация

Цель исследования – провести систематический обзор данных, имеющихся в современной литературе, 
об эпидемиологии, современной классификации, клинической картине, особенностях диагностики и 
лечения тимомы. Материал и методы. Поиск источников производился в системах Medline, Elibrary. 
Включены данные как ретроспективных, так и проспективных клинических исследований. Обобщен 
опыт зарубежных и отечественных авторов. результаты. Изложены концепции систем классификации, 
факторы прогноза, описаны уникальные для тимомы паранеопластические синдромы, частота их встре-
чаемости. Приведены сведения о диагностической значимости компьютерной, магнитно-резонансной, 
позитронно-эмиссионной томографии, методах морфологической верификации. Пристальное внимание 
уделено методам хирургического лечения, принципам интраоперационной тактики, стратегии комбини-
рованного лечения. Заключение. Тимома – редко встречающаяся злокачественная опухоль. По мере 
накопления результатов отдаленных наблюдений произошли изменения в подходах к диагностике и 
лечению. Склонность к поздним местным рецидивам даже после радикального хирургического лечения 
обусловливает стратегию комбинированного лечения.

Ключевые слова: тимома, опухоль средостения, опухоль вилочковой железы.
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Тимома – злокачественная опухоль вилочковой 
железы эпителиальной природы, характеризую-
щаяся медленным ростом, склонностью к мест-
ному распространению. Типичная локализация 
метастазов – в пределах гемиторакса, по плевре, 
перикарду, диафрагме. Экстраторакальные ме-
тастазы встречаются редко. Тимома склонна к 
поздним рецидивам даже после радикального 
хирургического лечения.

Эпидемиология
Тимома – крайне редкое злокачественное об-

разование. Частота встречаемости, по данным 
канцер-регистра США, составляет 0,13 на 100 000 
населения [1]. На долю данного заболевания при-
ходится 20–25 % от всех опухолей средостения и до 
50 % новообразований переднего средостения. Пик 
заболеваемости находится между 35 и 70 годами. 
Половая принадлежность не выражена, но отмеча-
ется небольшое увеличение предрасположенности 
в группе пожилых женщин. Пациенты, у которых 
заболевание сопровождается миастеническим син-
дромом, значительно моложе основной группы, у 
них средний возраст составляет 30 лет. [2]

Классификация
Существует несколько классификаций тимомы, 

среди которых общепринятыми являются клини-
ческая классификация Masaoka и гистологическая 
классификация, предложенная ВОЗ в 1999 г. Ги-
стоморфологическая гетерогенность опухолевых 
клеток, встречающихся в тимусе, определяет слож-
ности в создании универсальной классификации.

В 1961 г. Bernatz описал опухоли тимуса в со-
ответствии с доминирующим типом опухолевых 
клеток: преимущественно веретеноклеточные, 
лимфоцитарные, эпителиальные, смешанные [3]. В 
1975 г. Levine совместно с Rosai отметили важность 
фактора инвазии опухоли, разделив все опухоли 
тимуса на две группы: доброкачественную группу 
энкапсулированных тимом и рак тимуса [4].

В 1999 г. международный комитет, собранный 
под руководством ВОЗ, предложил морфологи-
ческую классификацию, основанную на оценке 
соотношения лимфоцитарных клеток к эпители-
альным. Последнее обновление данной класси-
фикации состоялось в 2004 г. [5]. По системе ВОЗ 
выделяют шесть различных типов тимом: А, АВ, 
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В1, В2, В3, С. По мере прогрессирования от А к С 
отмечается ухудшение прогноза, снижение общей 
и безрецидивной выживаемости. Тип А – опухоль 
представлена веретеноклеточными или овальными 
клетками, без атипии или опухолевых лимфоцитов, 
соответствует медуллярному типу. В этой группе 
отмечается наиболее благоприятный прогноз. Тип 
В представлен дендритными или эпителиоидными 
клетками. Тип АВ схож с типом А, но отмечаются 
единичные очаги опухолевых лимфоцитов. Тип 
В в дальнейшем подразделяется на основании 
увеличения соотношения эпителиальных клеток 
(тимоцитов) к лимфоцитам, степени выраженности 
клеточной атипии. Тип В1 (преимущественно кор-
тикальный) напоминает нормальный кортикальный 
слой тимуса с очагами включения клеток медул-
лярной дифференциации. Тип В2 (кортикальный) 
содержит рассеянные опухолевые эпителиальные 
клетки с везикулярными включениями в ядре. Тип 
В3 (эпителиальный) состоит преимущественно из 
эпителиальных клеток с умеренно выраженной 
атипией, некоторыми авторами характеризуется как 
высокодифференцированный рак тимуса. Тимомы 
типа В склонны к рецидивам, чаще встречаются на 
поздних стадиях. Тип С (рак тимуса) включает в 
себя разнообразные морфологические подтипы –
плоскоклеточный, мелкоклеточный, нейроэндо-
кринный, мукожпидермоидный, саркоматоидный 
рак. Тимомы А-В3 редко метастазируют, рак ти-
муса (тип С) характеризуется более агрессивным 
течением, с дистантными метастазами в печени, 
лимфоузлах, костях.

Masaoka предложил клиническую систему 
стадирования для опухолей вилочковой железы в 
1981 г., затем Koga модифицировал классифи-
кацию в 1994 г. Целью классификации являлось 
стадирование заболевания на основе оценки рас-
пространенности опухолевого процесса, целост-
ности капсулы, наличия микро-макроскопической 
инвазии в окружающие структуры лимфогенного 
либо гематогенного метастатического распростра-
нения. Местная инвазия в органы плевральной 
полости оценивается по очередности поражения 
анатомических барьеров – поражение капсулы 
опухоли, медиастинальной плевры, клетчатки сре-
достения определяет I–II стадию. При III стадии 
отмечается инвазия опухоли в перикард, легкое, 
магистральные сосуды средостения. IV стадия 
разделяется на IVa – дессиминация по плевре или 
перикарду, IVb – наличие отдаленных лимфоген-
ных, гематогенных метастазов [6, 7]. Классифика-
ция Masaoka-Koga рекомендована Международной 
группой по изучению опухолей тимуса (ITMIG, 
International Thymic Malignancy Interest Group) для 
применения в клинической практике.

В 2005 г. Bedini впервые адаптировал класси-
фикацию тимом под систему TNM, назвав систему 
INT (Istituto Nazionale Tumori) по учреждению, 
в котором работал [8]. С 2017 г. в результате со-

вместной работы Международной ассоциации по 
изучению рака легкого (IASLC) и Международной 
группы по изучению опухолей тимуса (ITMIG) 
классификация опухолей вилочковой железы 
включена в систему TNM 8 пересмотра. Критерий 
Т, оценивающий распространенность первичной 
опухоли, во многом повторяет систему Masaoka. К 
группе Т1 относится вовлечение в опухоль клетчат-
ки средостения, без (T1a) либо с вовлечением ме-
диастинальной плевры (T1b). Т2 – прямая инвазия 
в перикард, Т3 – инвазия в легкое, плечеголовные 
вены, верхнюю полую вену, диафрагмальный нерв, 
грудную стенку, Т4 – инвазия в аорту, ветви дуги 
аорты, внутриперикардиальный отдел легочной 
артерии, миокард, трахею, пищевод. Инвазия в 
регионарные (N1) лимфоузлы относится к вовлече-
нию перитимических лимофузлов, N2 – метастазы 
в медиастинальные, шейные лимфатические узлы. 
Критерий М1 подразделяется на М1а – отдельные 
отсевы по плевре, перикарду, М1b – дистантные 
метастазы.

Клиническая картина
В 30 % случаев заболевание протекает бессим-

птомно, обнаруживается случайно при рентгено-
графическом исследовании. Около 40 % пациентов 
предъявляют жалобы на болевой синдром в области 
грудной клетки, кашель, связанные с локальным 
воздействием опухоли. Причиной одышки может 
являться как непосредственная компрессия дыха-
тельных путей, так и нарушение нейромышечной 
связи, обусловленное миастеническим синдромом. 
В 11 % случаев наблюдается синдром верхней 
полой вены [9]. Уникальной особенностью эпите-
лиальных опухолей вилочковой железы является 
связь с синдромами аутоиммунной этиологии. Опу-
холевый процесс в тимусе вызывает дисрегуляцию 
синтетической активности лимфоцитов, что может 
приводить как к иммунодефициту, так и к аутоим-
мунным реакциям. Вследствие иммунологических 
нарушений у одного пациента может наблюдаться 
поражение нескольких органов и систем. Самым 
частым проявлением таких нарушений является 
миастенический синдром, встречающийся у 45 % 
(30–65 %) всех пациентов с тимомой [10]. Однако 
только у 10–15 % пациентов с миастенией причиной 
заболевания является тимома. Механизм развития 
миастенического синдрома у больных тимомой – 
выработка аутоантител к рецепторам ацетилхолина, 
титина [11]. Аплазия красного ростка кроветво-
рения встречается у 2–5 % пациентов. Несмотря 
на редкую встречаемость среди всех пациентов с 
данным синдромом, у 50 % пациентов его причиной 
является тимома [12]. У небольшого числа пациен-
тов встречаются эпизоды повышения температуры 
тела, ночной пот, представляя трудности в диффе-
ренциальной диагностике между заболеваниями 
лимфопролиферативной группы [13].
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Диагностика
При оценке распространенности опухолей 

средостения, инвазии в окружающие структуры 
мультиспиральная компьютерная томография 
(МСКТ) с внутривенным контрастированием яв-
ляется методом выбора. Рентгенограмма органов 
грудной клетки неспецифична и позволяет выявить 
лишь расширение тени средостения. При помощи 
МСКТ тимома может быть дифференцирована от 
доброкачественных новообразований средостения 
или лимфомы в случае множественных синхрон-
ных опухолей [14]. Метод предоставляет сведения 
о размере, плотности (наличие кальцификации, 
кровоизлияния, некроза), сепаратных очагах на 
плевре (так называемые «дроп» метастазы), чаще 
всего обнаруживаемых на заднем скате диафрагмы. 
На МСКТ-снимках тимома имеет четкий контур, 
выглядит как круглая или овальная опухоль, рас-
положенная кпереди от магистральных сосудов 
средостения и перикарда, ниже левой плечего-
ловной вены [15]. Ровный контур и круглая форма 
более характерны для тимомы типа А, неровные 
края и увеличенные перитимические лимфоузлы 
характерны для рака тимуса, кальцинаты чаще 
встречаются при тимомах типа В1, В2, В3 [16].

Магнитно-резонансная томография (МРТ) не 
является рутинно выполняемым исследованием 
при оценке тимом, однако может быть рекомен-
дована пациентам с аллергической реакцией на 
йодорастворимый контраст. В случае предпола-
гаемой инвазии в магистральные сосуды средо-
стения, например при синдроме верхней полой 
вены, МРТ позволяет более точно визуализировать 
опухолевый тромб, оценить его протяженность и 
выраженность венозных коллатералей.

Роль позитронно-эмиссионной томографии, со-
вмещенной с КТ (ПЭТ-КТ), в диагностике тимом 
в настоящее время является предметом изучения. 
Степень захвата 18-ФДГ может коррелировать с 
типом тимомы по шкале ВОЗ. Имеются данные, 
что индекс накопления более 7,1 характерен для 
рака тимуса. Типы В2, В3 склонны к более высо-
ким индексам, нежели типы А, АВ, В1. Также ПЭТ 

позволяет выявить отсевы по плевре, не визуали-
зированные при стандартной МСКТ [16].

Тонкоигольная аспирационная биопсия (ТАБ) – 
общепринятый метод морфологической верифика-
ции новообразований средостения. Однако многие 
центры с большим потоком больных опухолями 
вилочковой железы отказались от рутинной вери-
фикации при характерной КТ-семиотике тимомы 
I–II стадии по Masaoka-Koga. В пользу отказа от 
ТАБ свидетельствует высокий риск имплантацион-
ного метастазирования, низкая информативность 
исследования, особенно в случае дифференци-
альной диагностики между тимомой и лимфомой 
[17]. V. Annessi et al. показали ценность толстои-
гольной (core) биопсии при опухолях переднего 
средостения. Дополнив методику одновременным 
ультразвуковым исследованием, авторы устано-
вили диагноз у 47 пациентов, чувствительность 
и специфичность метода составила 100 %. У всех 
пациентов с лимфомой и тимомой удалось уста-
новить гистологический подтип опухоли. Была 
показана безопасность манипуляции – осложнения 
диагностированы у 2 пациентов, во всех случаях 
представлены ненапряженным пневмотораксом 
[18]. В случае неинформативности или недоступ-
ности толстоигольной биопсии под УЗИ контролем 
возможно применение хирургической биопсии. 
Один из вариантов – передняя медиастинотомия, 
или операция Чемберлена, показана при больших 
опухолях переднего средостения, когда на первом 
этапе лечения может рассматриваться проведение 
неоадъювантной терапии.

Морфологическая верификация необходима в 
случае нерезектабельного процесса, при оценке 
возможности проведения неоадъювантной терапии, 
высокой вероятности лимфомы, у пациентов с про-
тивопоказаниями к хирургическому вмешательству. 
Принципы патоморфологической дифференциаль-
ной диагностики опухолей средостения были раз-
работаны ITMIG и представлены в 2011 г. [19].

Дифференциальная диагностика проводится 
между герминогенными опухолями средостения, 
лимфомой, доброкачественными образованиями 
тимуса: гиперплазией, кистой тимуса. В исследо-
вании J.B. Ackman et al. из 160 операций по пово-
ду не верифицированной на предоперационном 
этапе предполагаемой тимомы истинный диагноз 
злокачественной опухоли вилочковой железы был 
установлен в 54 случаях, что составило 33,8 %. 
Среди наиболее частых морфологических диа-
гнозов: лимфома (23,8 %), киста тимуса (10,6 %), 
гиперплазия тимуса (7,5 %) [20].

Прогноз
Наиболее важным прогностическим фактором 

является радикальность хирургического лечения. 
В случае полного удаления опухоли 5-летняя вы-
живаемость составляет 90, 90, 60, 25 % для I, II, 
III, IV стадий соответственно [10].Рис. 1. Показатели общей выживаемости в зависимости от 

морфологической структуры тимомы по типу ВОЗ [21]
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таблица

Показатели отдаленной выживаемости в зависимости от радикальности хирургического лечения

Авторы, 
год публикации

Число 
больных 

Отдаленная выживаемость Отдаленная выживаемость
Полная 

резекция 5-летняя 10-летняя Неполная  
резекция 5-летняя 10-летняя

F. Rea et el., 2004 [23] 132 81,8 % 82,5 % 71 % 9,1 % 16 % 9 %
G. Zin et el., 2004 [24] 175 72 % 88,4 % – 13,7 % 43,2% –

K. Nakagama et el., 2003 [25] 130 95 % 96 % 94 % 5 % 33 % 33 %
J.F. Regnard et el., 1996 [26] 307 84,7 % – 76 % 9,8 % – 28 %

D.J. Kim et el., 2005 [27] 108 81,5 % 95 % 85 % 55 % 35 % –
M. Okumura et el., 2002 [28] 273 94,5 % 9 8% 95 % 3,3 % – –

С целью оценки прогностической значимости 
морфологической классификации ВОЗ на отда-
ленную выживаемость в 2014 г. было проведено 
мультицентровое ретроспективное исследование 
под руководством Guerrera. Проанализирован ка-
тамнез 750 пациентов с опухолью вилочковой же-
лезы, которым выполнено хирургическое лечение 
за период с 1990 по 2011 г. Радикальная резекция 
была выполнена у 676 пациентов (91 %). 5-летняя 
выживаемость в группе тимом типа А/АВ состави-
ла 93 %, В1/В2 – 90 %, В3 – 90 %, исследователи не 
получили доказательных данных, свидетельствую-
щих о влиянии морфологической структуры по си-
стеме ВОЗ на отдаленную выживаемость (рис. 1). 
Независимым предиктором повышенного риска 
рецидива авторы выделяют стадию заболевания по 
системе Masaoka, радикальность резекции [21].

В мультицентровом исследовании, проведенном 
K. Kondo et al. и включающем 1320 пациентов, 
было показано, что наиболее прогностически зна-
чимый фактор отдаленной общей и безрецидивной 
выживаемости – полное удаление опухоли в объеме 
R0. При этом 5-летняя выживаемость у пациентов 
с тимомой III–IV стадии по Masaoka составила 
92,9 % у пациентов в группе R0 резекции против 
64,4 % в группе R1-R2 (p<0,001). У пациентов, 
которым не выполнялось хирургическое лечение, 
5-летняя выживаемость составила 35,6 % [22]. 
Данные различных авторов [23–28] об отдаленной 
выживаемости у пациентов с тимомой в зависи-
мости от радикальности хирургического лечения 
представлены в таблице.

Лечение
В случае резектабельной тимомы I–III стадии на 

первом этапе показано хирургическое лечение. При 
местнораспространенном опухолевом процессе с 
инвазивным ростом, диссеминацией по плевре и 
перикарду высок риск нерадикальной операции. С 
целью повышения вероятности R0 резекции может 
рассматриваться неоадъювантная терапия. Одним 
из вариантов является проведение индукционной 
химиолучевой терапии с препаратами цисплатин, 
этопозид или по схеме CAP (циклофосфамид, 
доксорубицин, цисплатин) [29].

В случае образования небольших размеров, 
соответствующего I–II стадии по Masaoka, с харак-

терной для тимомы КТ-семиотикой, морфологиче-
ская верификация на предоперационном этапе не 
показана [19]. При этом риск выполнения тимэк-
томии по поводу доброкачественного поражения 
тимуса (гиперплазия, киста тимуса) или лимфомы 
составляет порядка 25 % [20].

Не всегда представляется возможным досто-
верно выявить местно-инвазивный рост на предо-
перационном этапе. В этом случае рекомендуется 
проведение комбинированного лечения. Решение 
о проведении адъювантной терапии базируется на 
оценке трех факторов: радикальности операции, 
стадии заболевания, морфологической структуры 
опухоли. При неполной резекции для снижения 
риска локального рецидива предпочтительна по-
слеоперационная лучевая терапия. Противоречи-
вым является проведение адъювантной лучевой 
терапии после радикальной операции по поводу 
тимомы II стадии. Ранее такой подход широко 
практиковался, однако в исследованиях на больших 
когортах пациентов была доказана неэффектив-
ность лучевой терапии в снижении частоты локаль-
ных рецидивов и отдаленной общей выживаемости 
у пациентов, которым выполнена радикальная 
операция по поводу I, II стадии тимомы типа А, 
АВ, В1 [30].

При нерадикальной операции в объеме R1, со-
гласно рекомендациям Национальной всеобщей 
онкологической сети (NCCN), показана адъювант-
ная лучевая терапия СОД 54 Гр. При операции в 
объеме R1 – СОД 60 Гр. При инвазии в капсулу 
опухоли проведение адъювантной лучевой терапии 
имеет уровень доказательности 2b. Проведение 
лучевой терапии показано при III стадии заболе-
вания, когда риск местного рецидива чрезвычайно 
высок и может составлять, по данным различных 
авторов, от 28 до 45 % [22]. В случае R1, R2 резек-
ции решение о назначении адъювантной терапии 
должно приниматься на междисциплинарном 
консилиуме.

Хирургическое лечение
Доступ выбора в хирургии опухолей вилоч-

ковой железы – полная или частичная срединная 
стернотомия – впервые описан Blalock в 1941 г. В 
случае вовлечения в опухолевый процесс легко-
го может рассматриваться вопрос о расширении 
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доступа до стерноторакотомии по типу «hemi-
clamshell». При преобладании роста опухоли в 
сторону правой либо левой плевральной полости 
возможно применение передне-бокового торако-
томного доступа.

Для тимомы I–II стадии стандартный объем 
оперативного вмешательства состоит в удалении 
всей ткани вилочковой железы в едином блоке 
с опухолевым узлом. В связи с тем, что верхние 
рога тимуса распространяются до уровня шеи, ме-
диастинальная диссекция должна быть дополнена 
удалением жировой клетчатки выше плечеголов-
ных вен. Объем тимэктомии может варьировать от 
полной (тотальное удаление вилочковой железы с 
окружающей жировой клетчаткой) до расширен-
ной (удаление медиастинальной плевры и всей 
жировой клетчатки в переднем средостении). Было 
показано частое присутствие клеток вилочковой 
железы в медиастинальной жировой клетчатке вне 
ткани тимуса. В связи с потенциальным риском ре-
цидива миастенического синдрома после операции 
у данной категории пациентов предпочтительна 
расширенная тимэктомия [31, 32].

Хирургическое лечение тимомы III стадии 
требует гибкого интраоперационного подхода. 
Стернотомный доступ может оказаться недоста-
точным для адекватной мобилизации и резекции 
вовлеченных структур. Стерноторакотомия откры-
вает доступ к корню легкого и нижней полой вене, 
позволяя выполнить анатомическую резекцию 
легкого или протезирование сосуда, что может 
быть актуальным при вовлечении данных структур 
в опухолевый процесс. Объемы резекции легочной 
ткани могут варьироваться от атипичных резекций 
до пневмонэктомии в случае инфильтрации корня 
легкого, не выраженной междолевой борозды. С 
функциональной точки зрения безопасно может 
быть резецирован только один диафрагмальный 
нерв. Избежать релаксации купола диафрагмы 
помогает превентивная пликация. При инфиль-
трации стенки верхней полой вены меньше 1/3 
диаметра может потребоваться краевая резекция, 
в случае поражения более 1/3 диаметра требуется 
циркулярная резекция с протезированием. При 
длительно существующем опухолевом тромбозе 
верхней полой вены, развитой коллатеральной сети 
протезирование верхней полой вены противопо-
казано в связи с высоким риском тромбоза про-
теза. В этом случае применяется резекция сосуда 
без протезирования [33]. В случае обнаружения 
отсевов опухоли по костальной плевре показана 
плеврэтокмия. При комбинированных операциях 
тяжесть послеоперацинного периода зависит от 
объема резецированной легочной ткани, пере-
сеченных нервов (диафрагмальный, возвратный 
гортанный).

Увеличенные, измененные, плотные лимфоуз-
лы, подозрительные относительно метастазиро-
вания, должны быть удалены, учитывая, что риск 

лимфогенного метастазирования увеличивается 
от 2 % при тимоме до 25 % при раке тимуса [34]. 
По этой причине ITMIG рекомендует выполнять 
систематическую лимфодиссекцию в области 
переднего средостения и семплинг внутригруд-
ных лимфатических узлов при тимоме III стадии. 
В случае рака тимуса в объем лимфодиссекции 
включают надключичные и нижние шейные лим-
фоузлы [35].

С развитием торакоскопии, роботизированной 
хирургии данные методики стали применяться 
при хирургическом лечении тимом. В метаанализе 
Y. Yang et al. проанализированы 14 исследований, 
сравнивающих торакоскопическую тимэктомию 
с «открытой» операцией [36]. В исследование 
вошли 1087 пациентов. Авторы пришли к выводу, 
что применение малоинвазивных технологий до-
стоверно снижает объем кровопотери, количество 
койко-дней, срок дренирования плевральной по-
лости, частоту послеоперационных осложнений. 
В 13 из 14 исследований, вошедших в метаанализ, 
торакоскопический вариант операции применялся 
при небольших опухолях I–II стадии по Masaoka. 
Несмотря на доказанную безопасность и эффек-
тивность торакоскопической тимэктомии, авторы 
указывают на недостаточное количество данных 
по отдаленной 10-летней общей и безрецидивной 
выживаемости и ограничения метода при опухолях 
рамерами более 5 см [36].

Частота местного рецидива после полного 
удаления опухоли составляет от 11 % до 19 % и 
коррелирует со стадией по Masaoka: в исследова-
нии C.D. Wrigth et al. у 126 пациентов после ради-
кальной операции рецидив развился у 24 (19 %) 
больных, среди которых 83 % составили пациен-
ты с IVa стадией, тогда как при тимоме I стадии 
рецидивов отмечено не было [37]. При I стадии 
риск местного рецидива невелик, частота возврата 
заболевания не превышает 3 %, в сроки до  10 лет 
после операции. По мере увеличения стадии забо-
левания растет и частота местного рецидива: при II 
стадии – до 11 %, при III стадии – до 30 %. Время 
до развития рецидива сокращается до 3 лет [38]. 
Наиболее частые локализации местного рецидива: 
медиастинальная плевра, диафрагма, легкое. Во 
многих случаях резервы химиолучевого лечения 
на данном этапе уже исчерпаны, тем не менее 
радикальное хирургическое удаление вторичных 
опухолевых очагов может обеспечить хорошую 
общую выживаемость [22].

По данным D. Cowen et al., метастатическое 
поражение чаще развивается у пациентов, не полу-
чавших лечение. У больных, которым выполнялась 
биопсия с целью морфологической верификации, 
отдаленные метастазы развились у 27 %, у паци-
ентов, которым выполнена нерадикальная опера-
ция, – в 23 %, при радикальном хирургическом 
вмешательстве – в 7,9 % [39].
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abstract

Objective. We aimed to systematically review the literature dealing with the epidemiology, classification, clinical 
course, diagnosis and treatment of thymoma. Material and methods. We reviewed retrospective and prospective 
randomized trials using Medline and Elibrary databases. results. The classification system, prognostic factors, 
paraneoplastic syndromes and their incidence in patients with thyoma were described. The diagnostic value of 
computed tomography, magnetic resonance imaging and positron emission tomography was evaluated and the 
methods of morphologic verification were described. The main attention was paid to multimodality treatment 
of thymoma, including surgery and intraoperative radiotherapy. conclusion. Thymoma is a rare tumor. The 
accumulation of long-term follow-up results prompted the changes in clinical management of thymoma. 
Predisposition to late recurrence even after radical surgery determined multimodality treatment strategies.

Key words: thymoma, mediastinal tumor, thymic tumor.
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