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Резюме. Введение. Шейно-загрудинным зобом называют расположение щитовидной железы частично или 
полностью ниже уровня яремной вырезки грудины. Его частота в структуре тиреоидной патологии состав-
ляет 10–15%. Актуальность работы обоснована потребностью в точном определении порядка обследова-
ния и тактики хирургического лечения. Цель исследования: поиск факторов, способных повлиять на ход и 
объем хирургического вмешательства у больных загрудинным зобом. Материалы и методы. Исследова-
ние выполнено в клинике Центра эндокринной хирургии, где в 2011–2019 гг. выполнено 1156 операций по 
поводу различных заболеваний щитовидной железы. Шейно-загрудинный зоб выявлен у 227 (19,6%) паци-
ентов. Результаты и обсуждение. Загрудинный зоб имел клиническую симптоматику, определявшуюся сте-
пенью сдавления того или иного органа. Ведущую роль в диагностике играла компьютерная томография, 
дававшая возможность уточнить локализацию, определить степень компрессии органов шеи, особенно 
трахеи, оценить деформацию средостения. Наиболее значимыми в определении хирургической тактики и 
вероятности расширения объема операции оказались: размер загрудинной части зоба и его соотношение 
с наиболее узким местом — верхней грудной апертурой, локализация зоба в переднем или заднем средо-
стении, взаимоотношение тиреоидной ткани с жизненно важными органами, крупными сосудами и нерв-
ными стволами. Дополнение шейного доступа с продольно- поперечной стернотомией планировалось в 
18 случаях, однако реальная потребность в нем возникла лишь в 2 (0,9%) наблюдениях. Выводы. 1. Наи-
более информативным методом диагностики, определяющим вероятный объем и тактику хирургического 
лечения у больных загрудинным зобом, является компьютерная томография с трехмерной реконструкци-
ей. 2. Современное программное обеспечение позволяет производить качественный и количественный 
анализ томограмм с определением возможных факторов риска изменения объема вмешательства. 3. Боль-
шинство больных загрудинным зобом может быть оперировано через шейный доступ. 4. Для определения 
срочности вмешательства можно использовать количественную оценку функции внешнего дыхания. 
Ключевые слова: щитовидная железа; загрудинный зоб; средостение; рецидивный зоб; стернотомия; 
компьютерная томография.
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ВВЕДЕНИЕ
Под шейно- загрудинной локализацией понима-

ют расположение щитовидной железы (ЩЖ) частич-
но или полностью ниже уровня яремной вырезки 
грудины. При этом чаще всего зобноизмененная 
тиреоидная ткань, изначально находившаяся на 
типичном месте, под воздействием силы тяжести 
и присасывающим действием грудной клетки по-
степенно смещается вниз, в переднее или, реже, за-
днее средостение. Узловой трансформации также 
может подвергаться дистопированная ткань ЩЖ.

По данным ВОЗ, отмечается неуклонный рост 
больных узловыми образованиями ЩЖ [1, 2]. Ча-
стота шейно- загрудинного зоба (ШЗЗ) варьирует в 
широких пределах — от 2,6 до 30,4% и в среднем 
составляет 10–15% от числа всей патологии ЩЖ. 
Данный процент особенно высок в эндемичных по 
заболеваниям ЩЖ регионах. Истинный внутригруд-
ной зоб встречается заметно реже и составляет не 
более 1% всех зобов [3]. Доля внутригрудного зоба 
в группе опухолей и кист средостения составляет 
более 30%, занимая первое место среди доброка-
чественных образований этой локализации. Часто 
ШЗЗ является находкой у женщин старшей воз-
растной группы (средний возраст 65  лет), и край-
не редко встречается в молодом возрасте. Про-
цессу опус кания тиреоидной ткани способствует 
отсутствие фасциальных перегородок, которые 
ограничивали бы ее движение в медиатинальное 
пространство. Еще одним фактором, обусловлива-
ющим загрудинное распространение зоба, явля-

ется сопротивление,которое оказывают мышцы и 
фасции передней поверхности шеи [1, 2, 4–6], сдер-
живающие рост зоба кпереди.

Основным общепринятым методом лечения 
ШЗЗ является хирургический. Хирургические вме-
шательства у этой категории больных технически 
более сложны, так как патологически измененная 
тиреоидная ткань может уходить глубоко в средо-
стение. Большие размеры зоба и невозможность 
мобилизации его нижних полюсов без извлече-
ния в шейный доступ увеличивают сложность 
визуализации возвратного гортанного нерва и 
риск его травмы как хирургической, так и трак-
ционной. В связи с высоким риском повреждения 
нижней щитовидной артерии с последующим раз-
витием трудно контролируемого кровотечения 
в средостение при вытягивании нижнего полюса 
ЩЖ иногда приходится выполнять комбиниро-
ванный доступ: шейный с продольно- поперечной 
стернотомией [1, 3, 7]. Некоторые авторы, тем не 
менее, утверждают, что все загрудинные зобы 
могут быть безопасно удалены через шейный до-
ступ, за исключением первично внутригрудного 
зоба и рецидива тиреоидного рака [6]. Роль эн-
довидеохирургических и видеоассистированных 
способов оперирования у больных загрудинным 
зобом ограничена ввиду сложности достижения 
оптимальных угловых параметров работы инстру-
мента [8]. Несмотря на это встречаются сообщения 
по выполнению торакоскопических ассистирован-
ных вмешательств [9].

Abstract. Introduction. Retrosternal goiter is called the location of the thyroid gland partially or completely 
below the level of the jugular notch of the sternum. Its frequency is in the range 10–15% in the structure 
of thyroid pathology. The aim of the study is to search for factors that can affect the course and volume of 
surgical intervention in patients with retrosternal goiter. Material and methods. The study was performed 
in a clinic of the Center of Endocrine Surgery, where 1156 operations for various thyroid diseases were 
performed in 2011–2019. Cervicothoracic goiter was detected in 227 (19.6%) patients. Results and 
discussion. The retrosternal goiter had clinical symptoms depended on the degree of compression of 
mediastinal and neck organs. Persistent compression contributed to relative compensation and the 
asymptomatic course in 78 (34.4%) patients. Computed tomography had the leading role in diagnostic. 
It makes possible to clarify the localization, determine the degree of compression of the neck organs, 
especially the trachea, and assess the deformation of the mediastinum. The most significant factors 
for surgical tactics and the likelihood of expanding the volume of the operation were: size of goiter 
retrosternal part and its relationship with the upper thoracic aperture, localization of the goiter in the 
anterior or posterior mediastinum, the relations of thyroid tissue with vital organs, large vessels and 
nerve trunks. Supplementation of cervical access with longitudinal transverse sternotomy was planned in 
18 cases, but the real need for it arose only in 2 (0.9%) cases. Conclusion. 1. Computed tomography with 
three- dimensional reconstruction is the most informative diagnostic method for the choice of surgical 
tactics in patients with retrosternal goiter. 2. Modern software allows qualitative and quantitative analysis 
of tomograms with the identification of possible risk factors for changes in the volume of intervention.
3. Most patients with retrosternal goiter can be operated on through cervical access. 4. Quantitative 
spirography assessment could be used to determine the urgency of the intervention.
Key words: thyroid gland; retrosternal goiter; mediastinum; recurrent goiter; sternotomy; computed tomography.
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ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Поиск факторов, способных повлиять на выбор 

доступа и оперативного приема у больных загру-
динным зобом.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Исследование выполнено в клинике Санкт- 

Петербургского Центра эндокринной хирургии и 
онкологии на базе СПб ГБУЗ «Городская больница 
№  26», где в 2011–2019  гг. выполнено 1156 опера-
ций по поводу различных заболеваний щитовид-
ной железы. Зоб шейно- загрудинной локализации 
выявлен у 227 (19,6%) пациентов. Мужчин было 
34 (15,0%), женщин — 193 (85,0%). Возраст больных 
в исследуемой группе находился в пределах от 18 
до 86 лет и составил в среднем 61,0±12,8 года, что 
примерно на 6 лет больше, чем для общей группы 
пациентов с заболеваниями ЩЖ. Все больные гос-
питализированы и оперированы в эутиреоидном 
состоянии. Степень шейно- загрудинного располо-
жения зоба определялась согласно классификации 
А.Ф. Романчишена (1992) [6]:

I степень  — нижние полюсы долей ЩЖ имеют 
тенденцию к распространению за грудину;

II степень — нижние полюсы долей ЩЖ располо-
жены ретростернально, но выводятся на шею при 
пальпации в момент глотания;

III степень  — расположенные загрудинно ниж-
ние отделы ЩЖ не выводятся на шею при пальпа-
ции в момент глотания;

IV степень — на шее пальпаторно определяются 
лишь верхушки долей ЩЖ;

V степень — вся зобно- измененная железа рас-
положена в средостении (внутригрудной зоб).

В исследование включены пациенты, имевшие 
II степень и более шейно- загрудинного распро-
странения ткани ЩЖ, так как это в наибольшей 
мере влияет на тактику и технику хирургического 
вмешательства. Количество больных со II степенью 
шейно- загрудинного распространения зоба соста-
вило 30  (13,3%), с III  — 156 (68,7%), IV  — 38 (16,7%), 
V степень (внутригрудное расположение) выявле-
на у 3  (1,3%) пациентов. Статистически значимых 
различий среднего возраста в зависимости от сте-
пени загрудинного распространения выявлено не 
было, хотя средний возраст больных с V степенью 
загрудинного распространения был наибольшим 
(65,03±5,3  года). Все больные проходили комплекс-
ное обследование в предоперационном периоде, 
которое включало в себя анализ клинической сим-
птоматики, УЗИ шеи, мультиспиральную компьютер-
ную томографию (МСКТ), при необходимости диффе-
ренциальной диагностики — сцинтиграфию шеи.

Первичная диагностика загрудинного зоба осу-
ществлялась на основании анализа жалоб и кли-
нических данных. Загрудинный зоб имел клини-

ческую симптоматику, определявшуюся степенью 
сдавления того или иного органа. Длительно су-
ществующая компрессия органов шеи и средосте-
ния способствовала относительной компенсации 
и бессимптомному течению заболевания, которое 
маскировалось сопутствующей патологией. Наи-
более часто фоновыми соматическими заболева-
ниями были сердечно- легочные болезни, такие как 
бронхиальная астма, хроническая обструктивная 
болезнь легких, ожирение, атеросклеротический 
кардиосклероз. Тем не менее со временем насту-
пала декомпенсация с проявлением видимой кли-
нической картины. Бессимптомное течение забо-
левания наблюдалось в 78 (34,4%) случаях. В этих 
случаях предварительная диагностика осуществля-
лась с помощью пальпации.

Целью углубленного обследования, включавше-
го УЗИ и МСКТ, являлся поиск показаний к опера-
ции, выбор хирургического доступа, планирование 
основного этапа вмешательства. Основная зада-
ча  — уточнение вероятности расширения доступа 
до стернотомии.

Учитывая возможность бессимптомного тече-
ния медленно развивающихся парезов гортани, 
осмотр ЛОР-врача проводился всем больным в 
предоперационном периоде. Осиплость голоса 
может быть признаком сдавления или прорастания 
злокачественной опухолью возвратного нерва. На-
личие доказанного пареза гортани влияет на выбор 
хирургической тактики.

Статистическая обработка полученных данных 
производилась с помощью критерия Стьюдента.

РЕЗУЛЬТАТЫ
В нашем исследовании наиболее частой (17,6%) 

и клинически значимой симптоматикой была 
одышка при малейшей физической нагрузке и по-
кое, а также в положении лежа на спине, с харак-
терным стридорозным дыханием (табл.  1). Из-за 
этого пациенты были вынуждены спать с припод-
нятым головным концом кровати, в положении по-
лусидя, на животе либо на стороне загрудинного 
узла при одностороннем увеличении ЩЖ. Наличие 
одышки в большинстве случаев (87,5%) сочеталось 
с ШЗЗ III–V  степени. Из-за нарушения венозного 
оттока пациенты жаловались на головные боли. 
Характерными симптомами были также: присту-
пообразный кашель, признаки дисфагии, набуха-
ние поверхностных яремных вен, и, как следствие, 
сдавление сосудов средостения с развитием син-
дрома верхней полой вены. Визуально заметная 
деформация шеи измененной ЩЖ выявлена у 50 
(22,0%) больных, что в подавляющем большинстве 
случаев было признаком поздней диагностики ШЗЗ.

Большинство больных на амбулаторном этапе 
длительно наблюдались эндокринологами, пуль-
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монологами, терапевтами, кардиологами. Пери-
од наблюдения составил от 1 до 59 лет, в среднем 
10,8±7,2 года. Максимальным он был у пациентов с 
III–IV степенью загрудинного расположения зоба — 
11,3±5,2  года. Возникновению диагностических и 
вследствие этого тактических ошибок способство-
вала излишняя концентрация специалистов на 
профильной патологии, сужение спектра обследо-
вания, недооценка данных визуализирующих мето-
дик. К сожалению, как показала практика, загрудин-
ный зоб, заметный как расширение тени верхнего 
средостения, нередко не описывался рентгеноло-
гами в заключениях флюорографического иссле-
дования, что приводило к диагностическим ошиб-
кам и необоснованному длительному наблюдению. 
У  4  больных дифференциальную диагностику за-
труднило наличие сопутствующей тяжелой патоло-
гии дыхательной системы.

Всем больным с подозрением на компрессион-
ный синдром выполнялось исследование функции 
внешнего дыхания (спирография), что позволяло 
установить характер нарушения проходимости 
дыхательных путей и степень дыхательной недо-
статочности. Эти данные влияли на тактику ведения 
пред- и послеоперационного периода, позволяли 
определить у поступивших в экстренном порядке 
больных показания к неотложным вмешательствам 
[10]. Неверное трактование клинических данных 
и вклада в них заболевания ЩЖ может привести 
к усугублению дыхательных расстройств в после-
операционном периоде. В сложных случаях необхо-

димы повторные исследования функции внешнего 
дыхания, ЭКГ и ЭхоКГ с последующим привлечени-
ем соответствующих специалистов.

УЗИ при ШЗЗ имело ограниченную информатив-
ность, что обусловлено невозможностью оценить 
размеры и структуру расположенной в средостении 
части ЩЖ. Осмотреть железу удавалось лишь у боль-
ных II и III степенью загрудинного расположения. 
Тонкоигольная пункционная аспирационная биоп-
сия выполнялась всем больным узловыми образо-
ваниями ЩЖ. Из них у 85 (55,9%) пациентов выявлен 
коллоидный зоб, в 58 (38,2%) случаях  — фоллику-
лярная опухоль, у 5 (3,3%) больных — тирео идит Ха-
шимото и в 4 (2,63%) наблюдениях — папиллярная 
карцинома. Наличие компрессионного синдрома 
было показанием к хирургическому лечению в слу-
чаях доброкачественной патологии ЩЖ.

Основным методом, позволяющим диагности-
ровать ШЗЗ, являлся рентгенологический. С целью 
топической диагностики, определения степени 
компрессии и оценки деформации органов шеи и 
средостения, уточнения анатомических взаимоот-
ношений использовалась МСКТ грудной клетки с 
контрастированием сосудистой сети. Показаниям 
к ней служили: ШЗЗ IV–V степени, наличие компрес-
сионного синдрома, подозрение на злокачествен-
ный рост. Магнитно- резонансная томография не 
использовалась из-за менее четкой визуализации 
загрудинного зоба.

МСКТ помогала ответить на главный вопрос 
предоперационной подготовки больных ШЗЗ о пла-
нировании операции и выборе хирургического до-
ступа. У пациентов с большими загрудинными ново-
образованиями имеется риск дополнения шейного 
доступа продольно- поперечной стернотомией. По-
добные вмешательства требовали дополнительной 
подготовки не только со стороны больного, но и 
со стороны операционного блока, которая заклю-
чалась в дополнительном согласовании операци-
онного плана и подготовке наборов инструментов 
и расходных материалов.

На основании проведенного обследования все 
больные разделены на 3 группы в зависимости от 
вероятности стернотомического доступа и особен-
ностей выполнения основного этапа.

По нашему опыту, на дооперационном этапе 
наиболее значимыми в определении вероятности 
стернотомии являлись следующие признаки: раз-
мер загрудинной части зоба и его соотношение с 
наиболее узким местом — верхней грудной аперту-
рой, локализация зоба в переднем или заднем сре-
достении, соотношения тиреоидной ткани с жиз-
ненно важными органами и крупными сосудами и 
нервными стволами. Комбинированный шейный 
доступ с продольно- поперечной стернотомией 
планировался в 18 (7,9%) случаях, однако реальная 

Таблица 1. Основные жалобы при шейно- загрудинных 
зобах

Жалобы Количество 
пациентов

Частота 
симптомов, 

%

Одышка в покое и чувство 
удушья в горизонтальном 
положении

40 17,62

Деформация шеи 50 22,02

Дисфагия 14 6,16

Чувство сдавления 
в области шеи

72 31,71

Набухание шейных вен 19 8,37

Изменение голоса 6 2,64

Приступообразный ка-
шель, усиливающийся 
в горизонтальном 
положении

11 4,84

Нарушения сердечного 
ритма

1 0,44

Отсутствие жалоб 78 34,36
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потребность в нем возникла лишь в 2 (0,9%) наблю-
дениях.

Современное программное обеспечение для 
анализа DICOM-снимков позволяло легко визуали-
зировать зобно- измененную ЩЖ в основных про-
екциях, выполнить сечения по заданным параме-
трам. Доступность подобных программ позволила в 
последние 5 лет широко использовать трехмерное 
моделирование в ходе планирования хирургиче-
ских вмешательств. Измерялись поперечный, сагит-
тальный и продольный размеры загрудинной части 
зоба, вычислялся ее объем. Полученные данные 
сравнивались с поперечными и сагиттальными раз-
мерами костного кольца верхней грудной аперту-
ры. Стернотомия считалась вероятной при превы-
шении хотя бы одного из максимальных размеров 
зоба в поперечной плоскости 2/3 соответствующего 
размера верхней грудной апертуры. Дополнитель-
ными факторами риска считались распространение 
зоба в заднее средостение, глубже дуги аорты, дис-
топия в средостение ткани ЩЖ, рецидивный и зло-
качественный характер заболевания. Вероятность 
расширения доступа прогрессивно повышалась 
при сочетании двух факторов и более.

В одном наблюдении из двух, в которых выпол-
нена стернотомия, имелось сочетание больших 
размеров и рецидивного характера зоба с эктопи-
ей ткани в средостение. Во втором  — пациентка 
оперирована по поводу шейно- загрудинного рас-
положения папиллярного рака ЩЖ с метастазами в 
лимфоузлы средостения.

Оценку риска стернотомии и хирургической 
тактики демонстрирует следующее клиническое 
наблюдение. Больная Л., 41 год, поступила в ГБ № 26 
03.04.19 г. в срочном порядке. Переведена из неспе-
циализированной региональной клиники, где на-
чато обследование по поводу образования средо-
стения, обнаруженного на флюорограмме в январе 
2019 г., выполнена медиастиноскопия с биопсией и 
удалением лимфатического узла. При гистологиче-
ском исследовании во всех микропрепаратах обна-
ружены фрагменты макро- микрофолликулярного 
зоба, фолликулярной аденомы.

Пациентка знала о заболевании ЩЖ с 16-лет-
него возраста, оперирована по этому поводу в 
1994  г. (объем неизвестен, медицинская докумен-
тация утрачена). У эндокринолога не наблюдалась, 
не обследовалась. При поступлении предъявляла 
жалобы на одышку при минимальных физических 
нагрузках, нарушение глотания твердой пищи. При 
осмотре выявлены расширенные подкожные вены 
на шее. При пальпации ЩЖ неоднородная за счет 
плотно- эластичных узлов, увеличена за счет обеих 
долей, расположена частично загрудинно, при гло-
тании на шею не выводилась. Больная находилась 
в эутиреоидном состоянии. В ходе МСКТ выявлена 

картина гиперваскулярного объемного образова-
ния верхнего и переднего средостения с наличи-
ем сосудистой ножки, исходящей из задненижнего 
края левой доли ЩЖ (размерами 95×106×149  мм). 
Имелись признаки компрессии, смещения элемен-
тов сосудистого пучка, сердца. Девиация трахеи и 
пищевода вправо (рис. 1).

Установлен диагноз: рецидивный полинодоз-
ный эутиреоидный зоб шейно- загрудинной лока-
лизации IV степени, с компрессией и девиацией 
органов шеи и средостения. В спирограмме объем 
форсированного выдоха за 1 секунду, пиковая объ-
емная скорость оказались в пределах нормы (98 и 
95% соответственно), показаний к неотложной опе-
рации не выявлено. В связи с риском прогрессиро-
вания дыхательных расстройств принято решение 
о срочной операции. Риск стернотомии расценен 
как крайне высокий (имелось сочетание трех фак-
торов: соотношение размеров, глубина расположе-
ния, рецидивный зоб).

Под эндотрахеальным наркозом больной вы-
полнен доступ на передней поверхности шеи с 
иссечением старого послеоперационного рубца. 
В ходе ревизии из рубцов выделены правая доля 
ЩЖ размерами 5×4×3  см, левая доля размерами 
4×4×3  см. Ткань диффузно изменена. Из нижнего 
полюса левой доли исходило новообразование, 
распространявшееся в переднее средостение. Пе-
решеек отсутствовал. Под контролем возвратного 
нерва справа мобилизована и удалена правая доля 
ЩЖ. Левая доля частично мобилизована, выделен 
верхний полюс загрудинного образования. Послед-
нее вклинено в верхнюю грудную апертуру, окру-
жено крупными сосудами, сдавливало и смещало 
трахею кзади и вправо. Вывести образование через 
шейный доступ не представлялось возможным, вы-
полнена частичная продольно- поперечная стерно-
томия до третьего межреберья. Передневерхний 
отдел средостения занят крупным узловым образо-
ванием 18×15×16 см, соединенным тонким тяжом с 
нижним полюсом левой доли ЩЖ. Новообразова-
ние мобилизовано с сохранением основных струк-
тур средостения, удалено (рис.  2). Послеопераци-
онный период протекал гладко, больная выписана 
на 10-е сутки в удовлетворительном состоянии под 
наблюдение эндокринолога поликлиники. Назна-
чена заместительная терапия.

Эзофагоскопия и фибробронхоскопия являлись 
необходимыми обследованиями для больных боль-
шими загрудинными зобами, особенно в случае по-
дозрения на злокачественный рост. У пациентов с 
компрессионным синдромом целесообразно их вы-
полнять на операционном столе из-за возможного 
риска прогрессирования дыхательных нарушений. 
Интубация таких больных также производится под 
контролем бронхоскопии ввиду значительного 
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смещения и сужения просвета гортани и трахеи, о 
чем необходимо заранее предупреждать анестези-
олога.

В группе оперированных были пациенты, по-
ступавшие в стационар по экстренным показани-
ям с признаками дыхательной недостаточности и 
угрозой асфиксии. Основной задачей дежурного 
хирурга в такой ситуации было проведение диф-
ференциальной диагностики и определение роли 
ШЗЗ в общей клинической картине. На этом, а так-
же на степени сдавления трахеи, базировалась не-
обходимость проведения операции в срочном или 
неотложном порядке. В определении показаний к 
неотложному вмешательству ведущее место зани-

мали исследование функции внешнего дыхания и 
МСКТ. В современных условиях на фоне пандемии 
COVID-19 компьютерная томография также неза-
менима для выявления признаков специфической 
пневмонии, так как клинические проявления в виде 
одышки одинаковы, и могут встречаться комбини-
рованные варианты, представляющие серьезные 
проблемы в тактическом плане.

Вариант хирургической тактики иллюстриро-
ван следующим клиническим наблюдением. Боль-
ной С., 49 лет, поступил по экстренным показаниям 
с диагнозом направления «острая респираторная 
инфекция, дыхательная недостаточность». При 
поступлении отмечал боль в горле, одышку при 

Рис.� 1. Мультиспиральная компьютерная томография шеи с внутривенным контрастным усилением (образование 
средостения указано стрелкой): А�— поперечная проекция; Б�— фронтальная проекция; В�— сагиттальная проекция; Г�— 
трехмерная реконструкция

Fig. 1. Multispiral computed tomography of the neck with intravenous contrast enhancement (mediastinal tumor is indicated 
by an arrow): A�— transverse projection; B�— frontal projection; C�— sagittal projection; D�— three- dimensional reconstruction

А/A                                                                                                Б/B

В/C                                                                                                Г/D
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Рис.�2. Стернотомия при загрудинном зобе: А�— выделение загрудинного зоба; Б — макропрепарат (загрудинная часть 
маркирована стрелкой)

Fig. 2. Sternotomy with retrosternal goiter: A�— mobilization of mediastinal goiter; B�— macroreparation (the mediastinal part 
is marked by an arrow)

А/A                                                                                                Б/B

Рис.�3. Компьютерная томограмма в прямой проекции (А); трехмерная реконструкция трахеобронхиального дерева (Б) 
(стрелкой отмечена стенозированная трахея)

Fig. 3. Computed tomogram in direct projection (A); three- dimensional reconstruction of the tracheobronchial tree (B) 
(stenosed trachea is marked with an arrow)

А/A                                                                                                Б/B
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минимальной физической нагрузке. При осмотре 
выявлена резкая деформация шеи значительно 
увеличенной ЩЖ, вызван хирург. Из анамнеза из-
вестно, что о заболевании ЩЖ пациент знал около 
5  лет. У врачей не наблюдался, не обследовался, 
за медицинской помощью ранее не обращался. 
Одышку при физической нагрузке стал отмечать 
год назад, в последнее время — прогрессирующее 
снижение толерантности к физической нагрузке. 
Ухудшение наступило на фоне появления катараль-
ных симптомов. При осмотре: область шеи резко 
увеличена и деформирована за счет обеих долей 
ЩЖ, уходящих вверх до подъязычной кости и вниз 
за грудину, отмечается расширение подкожной 
сети вен в области шеи. Акроцианоз появлялся 
только при физической нагрузке. Трахея смещена 
вправо в нижнем отделе шеи. Шейные лимфоузлы 
пальпаторно не увеличены.

Пациент обследован в приемном покое, выпол-
нена МСКТ грудной клетки с захватом шеи, выявлен 
полинодозный зоб шейно- загрудинной локализа-
ции IV степени с компрессией и девиацией органов 
шеи и средостения, субкомпенсированный стеноз 
трахеи, левосторонний гайморит. Визуализирова-
но образование с четкими неровными контурами, 
размерами 8,3×8,6×10,4 см, исходящее из левой 
доли, распространяющееся в заднее средостение, 
вокруг и за бифуркацию трахеи. Просвет трахеи су-
жен до 4×27 мм, имеется компрессия сосудов сре-
достения. Протяженность стеноза — 8,7 см. Струк-
тура образования неоднородная за счет наличия 
мелких кальцинатов (рис. 3).

При УЗИ — в левой доле множественные узлы до 
22  мм, правая доля  — нижний полюс представлен 
узлом 43×33 мм. При исследовании функции внеш-
него дыхания выявлено значительное снижение 
объема форсированного выдоха за 1 секунду (45% 
от нормы), индекса Тиффно (65% от нормы), пико-
вой объемной скорости выдоха (26% от нормы).

С учетом данных спирографии (объем форсиро-
ванного выдоха — 45% от нормы), запатентованно-
го нашим коллективом тактического подхода [10], 
отсутствия одышки в покое решено готовить паци-
ента к срочной операции. Больному дан кислород 
через носовые катетеры, с помощью ЛОР-врача 
начато лечение гайморита. Получены результаты 
исследования функции ЩЖ — эутиреоз. После ку-
пирования воспалительных явлений на 4-е сутки 
больному проведено хирургическое лечение с це-
лью устранения компрессии органов шеи и средо-
стения. Учитывая распространение зоба до уровня 
главных бронхов, несмотря на то поперечный его 
размер не превышал 2/3 от размера верхней груд-
ной апертуры, на этапе планирования операции 
была учтена вероятность стернотомического до-
ступа.

Под эндотрахеальным наркозом (интубация с 
помощью бронхоскопа), доступом Кохера у боль-
ной послойно обнажена ЩЖ. Подкожные вены 
значительно расширены. При ревизии: обе доли 
ЩЖ резко увеличены (правая 12×6×5  см, левая 
18×8×6 см), нижние полюса их уходили за грудину 
в заднее средостение, кольцевидно охватывали и 
сдавливали трахею и пищевод, ткань была диффуз-
но изменена за счет множественных узлов колло-
идного строения. После перевязки верхних и ниж-
них щитовидных сосудов ткань ЩЖ уменьшилась в 
размерах, что позволило вывести ее из загрудинно-
го пространства в шейный доступ. Под контролем 
возвратных гортанных нервов и околощитовидных 
желез выполнена тиреоидэктомия.

Послеоперационный период проходил гладко. 
Больной выписан на амбулаторное лечение на 5-е 
сутки после операции. Гистологическое заключе -
ние: диффузно- узловой макро-микрофолликуляр-
ный коллоидный зоб. На контрольном осмотре 
через месяц больной чувствовал себя хорошо, ды-
хательная недостаточность купирована, физически 
активен, жалоб не предъявлял. Контрольная спиро-
графия через 6 месяцев показала восстановление 
дыхательной функции.

С помощью интенсивной терапии удалось ста-
билизировать состояние всех экстренных больных 
и выполнить вмешательства после подготовки. 
В  срочном порядке оперированы 19 (8,4%) паци-
ентов, остальные 208 (91,6%) поступали в плановом 
порядке. У 13 (5,7%) из 227 пациентов зоб носил ре-
цидивный характер. Операцией выбора у больных 
ШЗЗ являлась тиреоидэктомия, выполненная 183 
(80,6%) пациентам. Гемитиреоидэктомия произве-
дена 28 (12,3%) больным, а субтотальная резекция 
выполнена лишь в 3 (1,3%) случаях. Операцией вы-
бора при загрудинном рецидивном зобе была по-
вторная резекция в объеме тиреоидэктомии. Одно-
му (0,45%) пациенту проведена декомпрессивная 
резекция опухоли ЩЖ и еще в 1 (0,4%) наблюде-
нии  — паллиативное удаление опухоли средосте-
ния.

Интраоперационные признаки компрессионно-
го синдрома определялись у 112 (49,3%) больных, в 
то время как инструментально его наличие доказа-
но лишь у 41 (18,1%) пациента. Чаще всего встреча-
лась компрессия и девиация трахеи — 103 (92,0%) 
случая, реже был сдавлен пищевод — 32 (28,5%), со-
суды шеи и средостения — 19 (16,9%). Компрессия, 
как правило, происходила на уровне верхней груд-
ной апертуры, что связанно с наличием плотного 
костного кольца.

Чаще всего (204 (89,9%) наблюдения) загрудин-
ная часть ЩЖ располагалась в переднем средосте-
нии и лишь в 23 (10,13%) случаях  — в заднем. Де-
васкуляризация ткани ЩЖ в ходе хирургических 
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вмешательств приводила к уменьшению ее объема 
за счет снижения кровенаполнения. Это помогало 
вывести ее из загрудинного пространства в шей-
ный доступ, что удалось осуществить в 225 (99,1%) 
случаях. При этом следует избегать грубых трак-
ций тиреоидной ткани в краниальном направле-
нии, так как это может привести к разрыву веноз-
ных сплетений и даже отрыву загрудинной части 
ЩЖ с развитием массивного кровотечения в сре-
достение. Это неизбежно приведет к необходимо-
сти стернотомии с целью гемостаза. Необходимо 
также помнить о том, что внедрение тиреоидной 
ткани в трахеопищеводную борозду, смещение 
трахеи и пищевода меняют анатомические взаи-
моотношения в области операции, и возвратные 
гортанные нервы могут оказаться в совершенно 
неожиданном месте, даже на переднебоковой по-
верхности опухолевого узла.

Анализ непосредственных результатов хирурги-
ческого лечения 227 больных, оперированных по 
поводу ШЗЗ показал, что одно- и двусторонние па-
резы гортани случайного либо вынужденного (при 
прорастании нерва опухолью) характера имелись в 
2 (0,9%) наблюдениях. Послеоперационные кровоте-
чения, потребовавшие повторного вмешательства, в 
раннем послеоперационном периоде развились у 4 
(1,8%) больных. Эти показатели сравнимы с таковы-
ми в общей группе и данными литературы [11].

ВЫВОДЫ
1. Наиболее информативным методом диагно-

стики, определяющим вероятный объем и тактику 
хирургического лечения у больных загрудинным 
зобом, является компьютерная томография с трех-
мерной реконструкцией.

2. Современное программное обеспечение 
позволяет производить качественный и количе-
ственный анализ томограмм с определением воз-
можных факторов риска изменения объема вме-
шательства.

3. Большинство больных загрудинным зобом 
может быть оперировано через шейный доступ. 
Вероятность расширения доступа повышает соче-
тание факторов риска: превышение хотя бы одно-
го из максимальных размеров зоба в поперечной 
плоскости 2/3 соответствующего размера верх-
ней грудной апертуры, распространение зоба 
в заднее средостение, глубже дуги аорты, дис-
топированная в средостение тиреоидная ткань, 
рецидивный и злокачественный характер заболе-
вания. Хирург должен предвидеть возможность 
стернотомии и быть готов ее выполнить в случае 
необходимости.

4. Для определения срочности вмешательства 
можно использовать количественную оценку функ-
ции внешнего дыхания. При снижении объема фор-

сированного выдоха менее 35% от нормы показано 
неотложное вмешательство.
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