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Введение. Дермоидная киста средостения является редкой доброкачественной опухолью, развивающейся из эмбрио-
нальных тканей вследствие дисэмбриогенеза. 
Цель исследования – представить опыт хирургического лечения дермоидных кист средостения.
Материалы и методы. Проведен ретроспективный анализ лечения 16 пациентов после удаления дермоидной кисты 
средостения. Оценивали пол и возраст больных, клинические симптомы, размер и локализацию опухоли, хирурги-
ческий доступ, продолжительность операции, объем кровопотери, болевой синдром, продолжительность дрениро-
вания и госпитализации, послеоперационные осложнения по классификации Clavien–Dindo.
Результаты. В исследование вошли 6 (37,5 %) пациентов мужского и 10 (62,5 %) женского пола в возрасте от 11 мес 
до 61 года (средний возраст 33,2 года). У 62,5 % пациентов симптомов не было, у остальных отмечались одышка, 
кашель, дискомфорт и загрудинные боли. Размер опухоли составил от 4,5 до 18,2 см. В 13 (81,25 %) случаях ново-
образование выявлено в передневерхней зоне средостения, в 3 (18,75 %) – в задненижней. Открытый доступ при-
менили у 7 (43,75 %) пациентов, торакоскопический – у 8 (50 %). В 1 случае провели конверсию в стернотомию. 
Сочетанно резецировали легкое у 3 пациентов, вилочковую железу – у 6, левую плечеголовную вену – у 1, перикард –  
у 1, из них у 5 – из торакоскопического доступа. При проведении торакоскопии наблюдались значимо меньшие  
по сравнению с применением открытого доступа объем кровопотери (12,5 (5; 65) и 100 (60; 125) мл соответствен-
но) и продолжительность операции (72,5 (45; 155) и 141,5 (105; 154) мин соответственно). Количественные по-
казатели представлены в виде медианы (25-й процентиль; 75-й процентиль). Плевральный дренаж удаляли  
на 1–3-и сутки после хирургического вмешательства. После применения открытых доступов интенсивность боли по 
визуальной аналоговой шкале составила 4–6 баллов, к концу госпитализации – 2–3 балла, после торакоскопии –  
≤4 баллов, и боль купировалась после удаления дренажа. Послеоперационные осложнения I–II степени зареги-
стрированы у 3 (18,75 %) пациентов, которым проведены открытые операции. Срок госпитализации после торако-
скопии был значительно меньше, чем после использования открытых доступов: 5,5 (5; 6,5) и 12 (7,5; 14) койко-дней 
соответственно. Летальных случаев не наблюдалось. В отдаленном периоде рецидивов опухоли не отмечено.
Заключение. Отсутствие специфических диагностических критериев и наличие противопоказаний для транстора-
кальной пункционной биопсии дермоидной кисты средостения препятствуют дооперационной верификации опу-
холи. Хирургический метод является единственной эффективной опцией, обеспечивающей благоприятный прогноз, 
а торакоскопическое вмешательство снижает объем кровопотери и сроки госпитализации. 
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Introduction. A dermoid cyst of the mediastinum is a rare benign tumor that develops from embryonic tissues as a result 
of dysembryogenesis.
Aim. To present the experience of surgical treatment of mediastinal dermoid cysts.
Materials and methods. A retrospective analysis of the treatment of 16 patients after removal of a mediastinal 
dermoid cyst was performed. Gender and age, clinical symptoms, tumor size and location, surgical approach  
and duration of surgery, volume of blood loss, pain syndrome, duration of drainage and hospitalization, postoperative 
complications according to the Clavien–Dindo classification were assessed.
Results. The study included 6 (37.5 %) men and 10 (62.5 %) women aged 11 months to 61 years (average age 33.2 years).
Among the patients, 62.5 % were asymptomatic, the rest complained of shortness of breath, cough, discomfort  
and retrosternal pain. The tumor size ranged from 4.5 to 18.2 cm. The tumor was detected in the anterior-superior 
zone of the mediastinum in 13 (81.25 %) cases, in the posteroinferior zone – in 3 (18.75 %). Open access was used  
in 7 (43.75 %) cases, thoracoscopic – in 8 (50 %). In 1 case, conversion to sternotomy was performed. The lung was 
resected in 3 patients, the thymus gland – in 6, the left brachiocephalic vein and pericardium in 1 case each, of which 
5 were resected using the thoracoscopic approach. During thoracoscopy, the volume of blood loss (12.5 (5; 65)  
and 100 (60; 125) ml, respectively) and the duration of surgery (72.5 (45; 155) and 141.5 (105; 154) min, respectively) 
were significantly lower than with open access.Pleural drainage was removed on days 1–3 after surgery. Quantitative 
indicators are presented as a median (25th percentile; 75th percentile). After open approaches, pain was 4–6 points  
on the visual analogue scale, decreasing to 2–3 points by the end of hospitalization, after thoracoscopic ones –  
no more than 4 points and stopped after drainage removal. Postoperative complications of I–II degree were  
in 3 (18.75 %) patients after open operations. Hospitalization after thoracoscopy was significantly shorter and amounted 
to 5.5 (5; 6.5) bed-days, with open ones – 12 (7.5; 14). There were no fatal cases. No tumor recurrences were noted  
in the late period.
Conclusion. The absence of specific diagnostic criteria and the presence of contraindications for transthoracic puncture 
biopsy of the mediastinal dermoid cyst prevent preoperative verification. The surgical method is the only effective 
option with a favorable prognosis. and thoracoscopic intervention reduces blood loss and hospitalization time.

Keywords: mediastinal tumor surgery, mediastinal teratoma, mediastinal cyst, thymoma, sternotomy, video-assisted 
thoracoscopy
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Введение
В настоящее время тератодермоидные новообра-

зования отнесены к группе герминогенных опухолей, 
возникающих в результате аномалий развития первичных 
половых клеток. Эта нозология составляет до 15 % всех 
солидных и кистозных опухолей средостения у взрослых 
и до 24 % у детей. Медиастинальная форма опухоли 
чаще всего представлена зрелой тератомой (до 70 % слу-
чаев) [1, 2]. 

Зрелая кистозная тератома, также известная как 
дермоидная киста, или дермоид, является доброкаче-
ственным новообразованием, развивающимся из раз-
личных элементов эмбриональной ткани вследствие 
дисэмбриогенеза [3]. Дермоидные кисты характеризу-
ются медленным ростом и длительным бессимптом-
ным течением и выявляются случайно при рентгено-
логическом исследовании органов грудной клетки. 
Хотя зрелая тератома редко сопровождается выражен-
ными клиническими проявлениями, ее медиастиналь-
ный вариант часто дебютирует с компрессионного 
синдрома в результате сдавления анатомических струк-
тур средостения [4]. 

Ведущая роль в диагностике кистозной тератомы 
отводится спиральной компьютерной томографии 
(СКТ) с контрастным усилением, иногда дополнен-
ной магнитно-резонансной томографией (МРТ). Это 
исследование позволяет определить размер и струк-
туру новообразования, а также его синтопию. На СКТ 
кистозная тератома часто визуализируется как оди-
ночное округлое новообразование, расположенное  
в переднем средостении, с утолщенными и кальци-
нированными стенками, неоднородным жидкостным 
содержимым жировой плотности, иногда с костными 
структурами [5, 6].

Единственным радикальным методом лечения зре-
лой кистозной тератомы является ее хирургическое 
удаление, обеспечивающее полноценную морфологи-
ческую верификацию новообразования [7, 8]. Однако 
редкость данной нозологии не позволяет определить 
единую терапевтическую стратегию. Согласно крите-
риям безопасной и эффективной хирургии необходи-
мо использовать малоинвазивные вмешательства  
в лечении дисэмбриогенетических опухолей средосте-
ния [9–12], поэтому выбор хирургического доступа  
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и оптимизация периоперационного ведения этой ка-
тегории пациентов являются актуальными. 

Материалы и методы
Проведен ретроспективный анализ историй болез-

ни 16 пациентов, получивших лечение в хирургическом 
торакальном отделении Томской областной клиниче-
ской больницы, которым с сентября 2010 г. по март 
2024 г. удалена дермоидная киста средостения. Во всех 
случаях диагноз «зрелая кистозная тератома» под-
твержден результатами патоморфологических иссле-
дований. Критерием исключения из исследования был 
злокачественный характер новообразования. Оцени-
вали пол, возраст пациентов, клинические симптомы, 
наличие в анамнезе хирургических вмешательств на 
средостении, размер и расположение новообразования 
по данным СКТ и МРТ органов грудной клетки, ва-
рианты хирургических доступов, продолжительность 
операции, объем кровопотери, болевой синдром со-
гласно визуальной аналоговой шкале, сроки дрениро-
вания плевральной полости и госпитализации.

Степень тяжести послеоперационных осложнений 
оценивали по классификации Clavien–Dindo. При опре-
делении локализации кисты использовали условное раз-
деление средостения на 5 зон двумя линиями: фрон-
тальной, проходящей вдоль трахеи до диафрагмы, 
разделяющей передний и задний отделы средостения,  
и сагиттальной, проходящей на уровне легочной вены, 
отделяющей верхний и нижний этажи и центральную 
часть – область корня легкого [5]. 

Статистический анализ выполнен с использова-
нием программного обеспечения IBM SPSS Statistics 
(версия 23). Качественные показатели представлены 
в виде абсолютных (n) и относительных (%) величин, 
количественные – в виде медианы (25-й процентиль; 
75-й процентиль).

Результаты
В исследование вошли 16 пациентов (6 (37,5 %) 

мужского пола и 10 (62,5 %) женского) в возрасте  
от 11 мес до 61 года (средний возраст 33,2 года). В их 
числе – 4 ребенка 11 мес, 9, 16 и 17 лет. Только 6 (37,5 %) 
пациентов предъявляли жалобы, у остальных 62,5% па-
циентов симптомов не наблюдалось. Чаще всего боль-
ных беспокоила одышка (4 (25 %) случая). В 2 (12,5 %) 
случаях отмечались малопродуктивный кашель, диском-
форт в грудной клетке и загрудинные боли. В 1 (6,25 %) 
случае у пациента детского возраста наблюдали гипер-
термию и явления дыхательной недостаточности.

Размер дермоидных кист составил от 4,5 до 18,2 см 
(средний размер 10,9 см). В передневерхней зоне средо-
стения новообразование выявлено в 13 (81,25 %) случаях, 
в задненижней – в 3 (18,75 %). При этом у 6 (37,5 %) па-
циентов киста располагалась справа относительно 
срединной линии, у 7 (43,75 %) – слева, и только  

у 3 (18,75 %) – по центру. С учетом высокого риска 
развития послеоперационных осложнений и сомни-
тельной морфологической верификации опухоли  
от трансторакальной пункции было решено воздер-
жаться. Показанием к хирургическому лечению счи-
тали наличие опухоли средостения без явных призна-
ков обширной инвазии в прилежащие анатомические 
структуры.

Для удаления кисты открытый трансторакальный 
доступ применили в 7 (43,75 %) случаях, торакоскопи-
ческий – в 8 (50 %). В 1 (6,25 %) случае из-за сращения 
кисты с левой плечеголовной веной для ее удаления  
с резекцией вены выполнили конверсию левосторон-
него видеоассистированного торакоскопического до-
ступа в срединную стернотомию. Трем пациентам, 
которым проведено открытое хирургическое вмеша-
тельство, осуществлена полная продольная стерното-
мия, 1 – частичная продольно-поперечная, 3 – боко-
вая торакотомия в V межреберье с щадящим 
рассечением мышц и незначительным расширением 
межреберья для снижения травматичности операции. 
Такой вариант торакотомии показал высокую эффек-
тивность резекционной легочной хирургии у больных 
старшей возрастной группы [13].

Одному пациенту в другом учреждении ранее вы-
полнена правосторонняя переднебоковая торакотомия 
по поводу предполагаемого злокачественного новооб-
разования вилочковой железы с учетом локализации  
в передневерхнем средостении, но приращение кисты 
к восходящей аорте и риск ятрогенного повреждения 
не позволили полностью ее удалить. В этом случае мы 
выполнили полную продольную стернотомию и суб-
тотальное иссечение дермоидной кисты и вилочковой 
железы, окончатую резекцию перикарда с оставлением 
фрагмента кисты размером до 15 мм на аорте, который 
был обработан электрокоагуляцией в спрей-режиме  
и 10 % раствором повидон-йода. При удалении дермо-
идной кисты у 3 пациентов сочетанно атипично резе-
цировали легкое, у 6 – вилочковую железу, у 1 – левую 
плечеголовную вену, у 1 – перикард, из них у 5 удале-
ние выполнено из торакоскопического доступа.

При торакоскопических операциях в 4 случаях ис-
пользовали однопортовый доступ, в 1 – двухпортовый, 
в 3 – трехпортовый. При этом из однопортового до-
ступа в 2 случаях сочетанно атипично резецировали 
легкое, из трехпортового в 3 случаях выполнили ати-
пичную резекцию легкого с тимэктомией, поскольку 
предполагалось наличие тимомы. Торакоскопические 
вмешательства сопровождались статистически значи-
мо меньшими объемом кровопотери по сравнению  
с открытым доступом (12,5 (5; 65) и 100 (60; 125) мл 
соответственно) и продолжительностью (72,5 (45; 155) 
и 141,5 (105; 154) мин соответственно). 

Периоперационное ведение пациентов осущест-
вляли согласно принятому в хирургическом торакальном 
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отделении Томской областной клинической больницы 
протоколу ускоренного выздоровления [14, 15]. При обез-
боливании руководствовались концепцией мультимо-
дальной анальгезии, включающей комбинацию ненарко-
тических (парацетамол и кеторол), реже – наркотических 
средств, в частности при открытых хирургических вмеша-
тельствах. Плевральный дренаж удаляли на 1–3-и сутки 
после операции при условии, что легкие полностью рас-
правились (по данным рентгенографии), а также при 
отсутствии сброса воздуха сроком не менее 24 ч и объеме 
серозного отделяемого <100 мл в сут.

В 1-е сутки после применения открытых доступов 
интенсивность боли по визуальной аналоговой шкале 
составила 4–6 баллов с последующим закономерным 
ее снижением до 2–3 баллов к концу госпитализации. 
Интенсивность болевого синдрома в 1-е сутки после 
торакоскопических вмешательств оказалась <4 баллов, 
при этом боль купировалась после удаления плевраль-
ного дренажа. Продолжительность госпитализации 
после торакоскопических операций была статистиче-
ски значимо меньшей и составила 5,5 (5; 6,5) койко-
дней, после открытых – 12 (7,5; 14). 

Нежелательные явления в послеоперационном 
периоде зафиксированы у 3 (18,75 %) пациентов, ко-
торым проведены открытые операции. Осложнение  
I степени по классификации Clavien–Dindo (диско-
видный ателектаз) выявлено у 1 пациента, II степени 
(плеврит на стороне операции) – у 2 (купировано  
с помощью плевральных пункций). Летальных случаев 
среди прооперированных пациентов не наблюдалось. 
В отдаленном периоде сроком до 12 лет при контроль-
ных обследованиях рецидивов опухоли не отмечено.

Обсуждение
Зрелые кистозные тератомы средостения являют-

ся редкой патологией, часто локализуются в его перед-
нем отделе и отличаются длительным бессимптомным 
течением. На сегодняшний день имеются противо-
речивые сведения о гендерной характеристике данной 
нозологии. Некоторые авторы указывают, что она наи-
более распространена у женщин [16], другие не от-
мечают различий, связанных с полом [17]. Среди на-
ших пациентов кистозная тератома средостения чаще 
встречалась у женщин. По данным литературы, наи-
более часто дермоидные кисты выявляют у больных 
20–40 лет [4]. В нашей группе наблюдений средний 
возраст пациентов составил 33 года. Тератомы могут 
развиваться как в течение жизни, так и внутриутробно, 
достигая обширных размеров не только у взрослых,  
но и у детей [18, 19]. В наше исследование включены 
4 пациента детского возраста. У 11-месячного ребенка 
с учетом гигантских размеров тератомы можно пред-
положить внутриутробный рост новообразования.

Диагностика небольших зрелых кистозных тератом 
вызывает трудности у большинства клиницистов.  

Вероятно, это связано с тем, что СКТ и МРТ органов 
грудной клетки не проводят повсеместно рутинно [20]. 
Подтверждением данного факта служит выявление 
большого числа новообразований средостения в пери-
од пандемии коронавирусной инфекции, когда для 
уточнения объема повреждения легочной ткани прово-
дили СКТ [15, 21]. Чаще всего пациенты обращаются 
за медицинской помощью, когда образование достига-
ет значительных размеров, что приводит к сдавлению 
структур средостения и развитию осложнений. В боль-
шинстве наших клинических наблюдений дермоидная 
киста была рентгенологической находкой при прохож-
дении профосмотра или диспансеризации, а также при 
проведении лучевого метода исследования по другим 
показаниям. В некоторых случаях отмечалось бессим-
птомное течение даже при размерах кисты >10 см. 

С учетом топографо-анатомического расположения 
в проекции вилочковой железы тератому нередко оши-
бочно расценивают как тимому, поскольку данная опухоль 
чаще всего встречается в этом отделе средостения [22]. Мы 
согласны с мнением авторов, что кистозная форма ново-
образования и риск развития осложнений после транс-
торакальной пункционной биопсии ограничивают 
дооперационную морфологическую верификацию [23]. 
Кроме того, предполагаемая морфологическая раз-
нородность опухоли снижает диагностическую эффек-
тивность трансторакальной пункционной биопсии. 
По нашему опыту, в отдельных случаях проведение 
МРТ органов грудной клетки в дополнение к основ-
ному алгоритму исследования позволит точнее опре-
делить характер новообразования для дифференци-
альной диагностики [24].

При лечении медиастинальных зрелых тератом вы-
бор хирургического доступа строго не регламентирован. 
Полная срединная стернотомия считается универсаль-
ным доступом как при неинвазивных, так и при инва-
зивных опухолях переднего средостения, особенно если 
их размер составляет >10 см в диаметре. Такой доступ 
позволяет отчетливо визуализировать и при необходи-
мости резецировать магистральные сосуды, что придает 
уверенности хирургу. Торакотомия является методом 
выбора в случаях, когда наблюдается смещение дермо-
идной кисты в правую или левую плевральную полость 
относительно срединной линии тела. 

С развитием медицинских технологий при неин-
вазивных новообразованиях средостения размером  
<5 см лучшей хирургической тактикой считается тора-
коскопический вариант операции. Малоинвазивные 
трансторакальные вмешательства демонстрируют со-
поставимую с открытым доступом радикальность, ми-
нимальный объем интраоперационной кровопотери, 
болевой синдром низкой степени интенсивности  
и благодаря более ранней реабилитации уменьшают 
срок пребывания пациентов в стационаре, сокращая 
финансовые затраты на лечение. Лучшие косметические 
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результаты после такого варианта операции обеспечи-
вают высокий комплаенс с пациентом [9, 11].

Вопрос выбора оперативного доступа для удаления 
опухоли размером >5 см остается открытым. Мировое 
хирургическое сообщество окончательно не опреде-
лилось с показаниями к видеоассистированному то-
ракоскопическому методу удаления больших солидных 
опухолей средостения. В исследовании Z. Tian и соавт. 
только у 11,7 % пациентов с новообразованиями раз-
мером >10 см был использован торакоскопический 
доступ [17]. В нашем многопрофильном учреждении 
проведено 6 успешных видеоторакоскопических опе-
раций при кистах размером >5 см, максимальный 
диаметр трех из которых составил >10 см. Однако при 
выборе доступа у детей большой размер кисты и не-
большой размер грудной клетки препятствуют выпол-
нению минимально инвазивных операций [18, 19].  
В нашем исследовании по этой причине у 2 из 4 паци-
ентов детского возраста для удаления тератомы при-
менили торакотомию.

Несмотря на доброкачественный характер дермо-
идных кист, они склонны к плотному сращению с вну-
тригрудными структурами, такими как легкое, вилоч-
ковая железа, перикард, восходящая аорта, верхняя 
полая и левая плечеголовная вены, легочной ствол, что 
значительно осложняет их тотальное удаление, а в не-
которых случаях требует резекции прилегающих орга-
нов и анатомических структур. При отсутствии воз-
можности полностью удалить кисту допустимо оставить 
небольшой фрагмент кистозной стенки с обработанной 
физическими и химическими агентами поверхностью. 
Небольшой остаточный фрагмент ткани кисты не вли-
яет на прогноз [4, 17]. В 1 случае мы вынужденно оста-
вили фрагмент кисты на восходящей аорте. В последу-
ющем при динамическом наблюдении пациента  
в течение 10 лет рецидив зафиксирован не был.

Нередко прилегание диафрагмального нерва  
к стенке кисты требует его прецизионного выделения 
из сращений, поскольку повреждение этого нерва при-
водит к элевации ипсилатерального купола диафрагмы 
с возникновением в последующем дегенеративных из-

менений и ее закономерной дисфункции [25]. В ситу-
ации, когда киста существенно затрудняет визуализа-
цию или пространство для манипуляций недостаточно, 
мы считаем возможным ее частичное вскрытие с по-
следующей аспирацией жидкостного содержимого. При 
этом необходимо принять меры для недопущения ис-
течения жидкости в плевральную полость. Зачастую 
полная аспирация затруднена или вовсе невозможна 
при наличии плотного содержимого кисты. 

Хирургическое лечение тератом ассоциируется  
с высоким риском развития послеоперационных  
геморрагических осложнений, поскольку нередко  
удаляются опухоли большого размера, необходимо 
разделить грубые рубцовые сращения, и имеется зна-
чительная раневая поверхность. Исходя из нашего 
опыта, для достижения эффективного раневого гемо-
стаза и предотвращения внутриплеврального крово-
течения целесообразно использовать современные 
гемостатические средства на основе окисленного по-
лимера целлюлозы. 

Заключение
Отсутствие специфических диагностических кри-

териев и наличие противопоказаний для транстора-
кальной пункционной биопсии дермоидной кисты 
средостения препятствуют полноценной доопераци-
онной верификации. Наличие клинико-рентгеноло-
гических признаков тератомы считается показанием 
для выполнения того или иного трансторакального 
хирургического вмешательства, что позволяет провести 
морфологическую верификацию опухоли и радикаль-
ное лечение.

Хирургическое удаление зрелой тератомы является 
единственной эффективной лечебной опцией, обес-
печивающей благоприятный прогноз. По сравнению  
с торакотомией и стернотомией использование тора-
коскопического доступа снижает объем интраопера-
ционной кровопотери и срок стационарного лечения. 
Если ситуация позволяет, торакоскопическое хирурги-
ческое вмешательство может быть вариантом выбора 
даже при большом размере дермоидной кисты.
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