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Резюме. Сообщения о неотложных и срочных вмешательствах на щитовидной желе-
зе (ЩЖ) встречаются редко. С 1974 по 2015 годы в Центре хирургии органов эндокринной 
системы оперировали по неотложным или срочным показаниям 167 больных с патологией 
ЩЖ, что составило 0,57% от 29325 пациентов. У всех больных были симптомы компрессии 
органов шеи и средостения. Все пациенты по срочности операции разделены на 2 группы. 
I группу составили 52 (31,1%) пациента, перенесшие неотложные хирургические вмешатель-
ства. Во II группу включены 115 (68,9%) больных, оперированных по срочным показаниям. 
Средний возраст больных, оперированных по неотложным и срочным показаниям, составил 
73,0±1,39  г и 63,8±1,51  г соответственно. Среди причин, вызвавших компрессионный син-
дром, дифференцированный рак ЩЖ (ДРЩЖ) наблюдался в 79 (47,3%) случаях. У 88 (52,7%) 
больных экстренные хирургические вмешательства выполнены по поводу полинодозного 
эутиреоидного шейно-загрудинного зоба (ПЭШЗЗ). В работе нами впервые использовано 
определение степени сужения трахеи с помощью спирографии у 135 (80,84%) больных для 
выявления показаний к срочным и неотложным операциям. В ходе неотложных хирургиче-
ских вмешательств радикальные операции выполнены 8 (22,9%) больным ДРЩЖ, в случаях 
срочных вмешательств этот показатель в 2 раза больше  — 23 (52,3%) пациента. Выполне-
ние срочных вмешательств увеличивает возможность радикальных хирургических вмеша-
тельств, уменьшая частоту послеоперационных осложнений.
Ключевые слова: щитовидная железа; неотложные и срочные операции; компрессия 
трахеи.
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Summary. Reports of immediately and urgent interventions on the thyroid gland are rare. From 
1974 to 2015, 97 patients with thyroid disease were operated in the Endocrine Surgery Center, they 
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was 0.57% of 29325 patients. All patients had symptoms of compression of the neck and mediastinum 
organs. All patients were divided into 2 groups. I group consists of 52 (31.1%) patients who underwent 
immediately surgical interventions. The second group includes 115 (68.9%) patients operated for 
urgent indications. The mean age of patients operated for immediately reasons was 73.0±1.39 year. 
The mean age of patients operated for urgent indications was 63.8±1.51 year. Among the reasons that 
caused the compression syndrome, the differentiated cancer of the thyroid gland was observed in 79 
(47.3%) cases. Benign thyroid diseases caused urgent surgical interventions in 88 (52.7%) patients. In 
our work, we first used the definition of the degree of tracheal constriction with spirography in 135 
(80.84%) patients to identify indications for immediately and urgent surgery. During immediately 
surgical interventions, radical operations were performed on 8 (22.9%) patients with differentiated 
cancer of the thyroid gland, in cases of urgent interventions, this figure is 2 times more —  23 
(52.3%) patients. The performance of urgent operations increases the possibility of radical surgical 
interventions, reducing the frequency of postoperative complications.
Key words: thyroid gland; immediately and urgent operations; compression of the trachea.

шейном и шейно-загрудинном отделе не реше-
на и мало освещена.

Цель исследования

Разработать и внедрить в практику опти-
мальную тактику лечения больных узловыми 
новообразованиями щитовидной железы, вы-
звавшими компрессию органов шеи и средо-
стения.

Материалы и методы

В работу включены анализ и результаты 
лечения 167 (0,57%) пациентов, поступивших 
в Центр хирургии органов эндокринной систе-
мы г. Санкт-Петербурга в экстренном порядке 
с осложнениями заболеваний ЩЖ в период с 
1974 по 2015 год.  Все больные оперированы 
по неотложным и срочным показаниям.

Возраст оперированных больных был от 24 
до 86 лет, составив в среднем — 68,2±1,32 г. 
Наиболее часто болели женщины — 155 (92,8%) 
наблюдений, мужчин было всего 12 (7,2%) 
больных. Анамнез болезни был от 5 до 40 лет, 
в среднем — 20,3±1,24 лет.

По срокам выполнения хирургических 
вмешательств больные разделены на 2 группы. 
В I группу вошли 52 (31,1%) пациента, кото-
рым выполнены хирургические вмешательства 
по неотложным показаниям в течение первых 
суток. II группу составили 115 (68,9%) боль-
ных, оперированные по срочным показаниям в 
течение вторых и третьих суток с момента по-
ступления в стационар.

В данной работе нами впервые использова-
но определение степени сужения трахеи с по-
мощью спирографии. Определялся объем фор-
сированного выдоха за одну секунду (ОФВ1) 

Введение

Неоправданно длительное наблюдение 
больных с шейно-загрудинным зобом на амбу-
латорном этапе нередко приводит к экстре-
мальным состояниям, обусловленным ком-
прессией дыхательных путей, которые требуют 
от хирурга максимально быстрой реакции и 
выполнения экстренных хирургических вме-
шательств [1]. Также причиной неотложных 
состояний могут быть сдавление или инвазия 
рака щитовидной железы в трахею и пищевод, 
кровотечение из опухоли щитовидной железы 
[2, 3, 4].

Единых взглядов на показания к неотлож-
ным и срочным хирургическим вмешатель-
ствам у больных зобом нет. А. Г. Высоцкий и 
соавт. (2010) [5] разработали показания к не
отложным операциям у больных зобом шейно-
загрудинной локализации, основанные на 
определении коэффициента обтурации верх-
ней грудной апертуры, полученной по данным 
КТ органов шеи и средостения. А. В. Гостим-
ский и соавт. (2013) [6] рекомендуют использо-
вать спирометрию для определения сроков 
операции при заболеваниях ЩЖ, осложнен-
ных компрессией трахеи.

Многие авторы рекомендуют оперировать 
больных непосредственно при обнаружении 
компрессионного синдрома, так как медика-
ментозных средств лечения зоба нет [7, 8, 9].

W. K. Kim et al. (2010), M. Piao et al. (2013) 
[10, 11] предлагают стентировать трахею в 
предоперационном периоде.

Таким образом, проблема неотложных и 
срочных хирургических вмешательств у боль-
ных острыми расстройствами дыхания, выра-
женной дисфагией в результате сдавления или 
прорастания опухоли ЩЖ в трахею, пищевод в 
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на спирографе МАС‑1. Данный метод исполь-
зовался в 135 (80,84%) наблюдениях.

Результаты и обсуждение

Необходимость экстренных хирургических 
вмешательств определялась осложнениями за-
болеваний ЩЖ, приводящих к компрессии 
трахеи на шее и в средостении.

Возраст оперированных пациентов по неот-
ложным показаниям колебался от 54 до 86 лет, 
в среднем 73,0±1,06 г. У 35 (67,3% от количе-
ства неотложно оперированных) пациентов 
возраст оказался выше 70 лет. Среди пациен-
тов значительно преобладали женщины — 
47 (90,4%) человек, мужчин было 5 (9,6%). Со-
отношение — 9,4:1 соответственно.

Возраст оперированных по срочным показа-
ниям пациентов был от 24 до 85 лет. Средний 
возраст этих больных был достоверно ниже 
(р<0,05), чем в группе экстренных больных и 
составил 63,8±1,14 г. А возраст большинства 
больных (66/57,4%) оказался ниже 70 лет. 
Количество оперированных в срочном поряд-
ке  женщин было 108 (93,9%), а мужчин — 
7  (6,1%) человек. Соотношение женщин и 
мужчин составило 15,4:1

Среди причин, вызвавших компрессионный 
синдром, ДРЩЖ наблюдался в 79 (47,3%) слу-
чаях. Среди них у 57 (72,2%) больных ДРЩЖ 
впервые обнаружен, у 22 (27,8%) пациентов 
сдавление органов шеи и средостения вызвано 
рецидивом ДРЩЖ.

У 88 (52,7%) больных экстренные хирурги-
ческие вмешательства выполнены по поводу 
ПЭШЗЗ. В 72 (81,8%) наблюдениях выявлен 
ПЭШЗЗ впервые, у 16 (18,2%) пациентов реци-
дивный ПЭШЗЗ стал причиной неотложных и 
срочных операций.

Больные, которым выполнены неотложные 
хирургические вмешательства, составили пер-
вую группу — 52 (31,1%) человека. Из них у 
25 (48,0%) больных был первичный ДРЩЖ, у 
10 (19,3%) — рецидивный ДРЩЖ и в 
17 (32,7%) случаях — ПЭШЗЗ.

Пациенты, перенесшие срочные операции 
по поводу компрессионного синдрома — 
115  (68,9%) наблюдений, составили вторую 
группу. Из них в 32 (27,8%) наблюдениях был 
первичный ДРЩЖ, у 12 (10,5%) больных 
рецидивный ДРЩЖ, у 55 (47,8%) пациентов 
ПЭШЗЗ, у 16 (13,9%) больных рецидивный 
ПЭШЗЗ.

У пациентов, оперированных по неотлож-
ным показаниям (I группа), достоверно чаще 
выявлен ДРЩЖ (p<0,05). Напротив, при сроч-

ных хирургических вмешательствах (II группа) 
у большинства пациентов обнаруживался ПЭ-
ШЗЗ (p<0,05). Таким образом, агрессивное те-
чение ДРЩЖ у большинства пациентов опре-
делило необходимость выполнения неотлож-
ных хирургических вмешательств.

Анамнез заболевания пациентов, опериро-
ванных по неотложным показаниям, в среднем 
составил 25,2±1,37 г., у пациентов, перенес-
ших срочные хирургические вмешательства — 
17,4±0,75 г. (p>0,05).

У всех больных, оперированных по неот-
ложным показаниям, выявлены заболевания 
сердечно-сосудистой системы. В 17 (32,7%) 
наблюдениях отмечалось одно заболевание, в 
27 (51,9%) случаях пациенты страдали 2–3 за-
болеваниями. В 8 (15,4%) наблюдениях — 
более 4.

Больные, перенесшие срочные хирургиче-
ские вмешательства, в 14 (12,2%) наблюде
ниях  не имели сопутствующих заболеваний. 
У 23 (20,0%) пациентов отмечалось одно забо-
левание, в 68 (59,1%) наблюдениях по 2–3 па-
тологии и еще 10 (8,7%) человек имели более 
4 сопутствующих заболеваний (p<0,05).

Наиболее значимым клиническим проявле-
нием заболеваний, послуживших причиной 
выполнения неотложных и срочных операций, 
стал компрессионный стеноз трахеи. Одышка в 
покое и цианоз губ встречались у больных обе-
их групп в большинстве наблюдений. У паци-
ентов, оперированных по неотложным показа-
ниям, эти симптомы отмечены во всех случаях, 
у пациентов, оперированных по срочным пока-
заниям — в 85 (73,9%) случаях (р<0,05).

В нашем исследовании у 42 (80,8%) боль-
ных, оперированных по неотложным показани-
ям, и у 82 (71,3%) пациентов, перенесших 
срочные хирургические вмешательства, встре-
тилось шейно-загрудинное расположение ЩЖ 
от I до IV степени. У больных первой группы 
чаще наблюдалась загрудинная локализация 
зоба, однако различия оказались статистически 
незначимы (p>0,05), что может быть связано с 
малым объемом выборки.

Для определения сроков выполнения опера-
ции у пациентов с патологией ЩЖ, осложнен-
ной жизнеугрожающими состояниями в ре-
зультате компрессии верхних дыхательных пу-
тей, разработан метод определения степени 
сужения трахеи с помощью спирографа (па-
тент Российской Федерации № 2533049 от 
27.11.2013 г). Данный метод обследования 
использован у 135 больных (80,8% от общего 
количества наблюдений) в период с 2000 по 
2015 годы.



оригинальные статьи

Medicine: theory and practice том 5   № 2   2020 eISSN 2658-4204

19

При спирографическом исследовании оце-
нивался показатель ОФВ1, как объективная 
оценка степени сужения трахеи. Если в спиро-
грамме имеется значительное отклонение 
ОФВ1 от нормы (35–54%), больному показана 
срочная операция. При резких отклонениях от 
нормы (менее 35%) показана неотложная опе-
рация.

По результатам спирографии в 34 (25,2%) 
наблюдениях пациенты оперированы по неот-
ложным показаниям, в 101 (74,8%) случае про-
ведены срочные хирургические вмешатель-
ства. Следует отметить, что у 18 (13,3%) паци-
ентов, поступивших в стационар в тяжелом 
состоянии, только определение ОФВ1 позво-
лило отсрочить операцию. У данных больных 
длительная предоперационная подготовка по-
зволила улучшить результаты хирургического 
вмешательства.

Во всех наблюдениях операции проводились 
под эндотрахеальным наркозом. Девиация и су-
жение просвета трахеи вследствие сдавления 
опухолью значительно осложняли интубацию 
больного. У пациентов, оперированных по не-
отложным показаниям в 5 (9,6%) наблюдениях 
интубацию удалось выполнить с помощью фи-
броэндоскопии, в 12 (23,1%) случаях, в полу
сидящем положении. При выполнении сроч-
ных  хирургических вмешательств, интубация 
под контролем фиброэндоскопа выполнена у 
9  (7,8%) больных. В 7 (6,1%) наблюдениях в 
полусидящем положении. Таким образом, боль-
шие сложности, связанные с постановкой инту-
бационной трубки в просвет трахеи отмечены у 
больных первой группы, что еще раз под-
тверждает выраженную степень компрессии 
верхних дыхательных путей в данной группе.

У 103 (89,6%) пациентов второй исследуе-
мой группы, хирургические вмешательства 
выполнялись из шейного доступа, в 12 (10,4%) 
случаях доступ дополнялся продольно-попе
речной стернотомией.

У всех пациентов, перенесших неотложные 
хирургические вмешательства, выполнен шей-
ный доступ.

Причиной дыхательных расстройств и, в 
дальнейшем, неотложных операций в 17 (32,7%) 
случаях был ПЭШЗЗ.  Эти больные перенесли 
различные по объему операции. Гемитиреои-
дэктомия (ГТЭ) выполнена у 2 (11,8%) пациен-
та, субтотальная резекция щитовидной желе-
зы  (СРЩЖ) — в 9 (52,9%) случаях, и еще в 
6  (35,3%) наблюдениях выполнена тиреоидэк-
томия (ТЭ).

ДРЩЖ явился показанием для выполнения 
неотложных хирургических вмешательств в 35 

наблюдениях, что составило 67,3% от всех 
больных I группы. Из них, у 8 (22,9%) боль
ных  выполнена радикальная операция. Ха
рактер хирургических вмешательств у осталь-
ных 27  (77,1%) человек был паллиативным. 
В 11 (31,4%) наблюдениях операции закончены 
наложением трахеостомы.

Пациенты, оперированные по срочным 
показаниям, в 71 (61,7%) наблюдении имели 
ПЭШЗЗ. У больных ПЭШЗЗ в 37 (52,1%) на-
блюдениях выполнена ТЭ, в 4 (5,6%) случа-
ях — ГТЭ, у 14 (19,7%) пациентов — СРЩЖ и 
еще в 16 (22,6%) случаях удалена рецидивная 
ткань ЩЖ до объема ТЭ.

Срочные операции выполнены 44 больным 
ДРЩЖ, что составило 38,3% от количества 
больных II группы. У 23 (52,3%) из них выпол-
нена радикальная операция, в 21 (47,7%) слу-
чае  — паллиативная. У 11 (19,6%) пациентов 
наложена трахеостома.

Таким образом, у больных, оперированных 
по неотложным показаниям, хирургические 
вмешательства выполнялись из шейного до-
ступа. При ДРЩЖ объем операции определял-
ся непосредственно во время операции.

При срочных операциях, хирургический до-
ступ и объем вмешательства зависел от лока-
лизации или распространения опухоли в окру-
жающие ткани и от метастазов в регионарные 
лимфатические узлы. Пациентам первой и вто-
рой групп с доброкачественными заболевания-
ми ЩЖ, в последние 10 лет проводилась ТЭ.

У больных ДРЩЖ II группы радикальные 
операции выполнялись чаще, чем у пациентов 
I группы. При неотложных хирургических вме-
шательствах радикальные операции выполне-
ны 8 больным, что составило 22,9%. В случаях 
срочных вмешательств этот показатель в 2 раза 
больше — у 23 (52,3%) пациентов (p<0,05). 
Это объясняется прежде всего тем, что у боль-
ных первой группы предоперационный период 
был коротким. Кроме того, состояние выше
указанных больных осложнялось преклонным 
возрастом (средний возраст 73,0±1,39 г.) и на-
личием сопутствующей патологии, что ограни-
чивало возможности хирургического доступа 
и объема операции.

Непосредственные результаты хирургиче-
ского лечения больных, оперированных по не-
отложным показаниям, оказались хуже, чем 
после срочных хирургических вмешательств. 
В раннем послеоперационном периоде ослож-
нения выявлены у 11 (21,2%) пациентов пер-
вой группы, что в 4 раза превысило аналогич-
ный показатель больных второй группы 
(p<0,05).
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Отдаленные результаты хирургического ле-
чения больных, оперированных по неотлож-
ным показаниям, прослежены в 48 (92,3%) на-
блюдениях от 5 лет до 17 лет. После срочных 
хирургических вмешательств аналогичный по-
казатель изучен в 110 случаях в сроки от 5 до 
30 лет.

В течение 10 лет после операции в первой 
исследуемой группе умерли 23 (47,9%) паци-
ента.  У 15 (31,3%) больных ДРЩЖ причиной 
смерти стало распространение опухоли в окру-
жающие органы и ткани, в 3 (6,2%) наблюде-
ниях — заболевания сердечно-сосудистой си-
стемы. У 5 (10,4%) пациентов старше 70 лет с 
ПЭШЗЗ причиной смерти стали осложнения 
распространенного атеросклероза и декомпен-
сация хронических заболеваний.

Во второй группе за аналогичный срок 
умерли 23 (20,9%) больных. Причем в 
14  (12,7%) наблюдениях смерть наступила 
вследствие продолженного роста опухоли и ра-
ковой интоксикации.

Таким образом, непосредственные и отда-
ленные результаты хирургического лечения 
больных, оперированных по срочным показа-
ниям, оказались лучше аналогичных результа-
тов пациентов, оперированных без предопера-
ционной подготовки по жизненным показа
ниям.

Различия между группами по возрасту, ко-
личеству радикальных хирургических вмеша-
тельств и частоте послеоперационных ослож-
нений являлись достоверными (p<0,05).

Все больные, оперированные по неотлож-
ным показаниям, имели клинически значимые 
проявления сопутствующих заболеваний, что 
увеличивало риск выполнения должного объе-
ма операции и осложняло течение послеопера-
ционного периода. У пациентов, перенесших 
срочные хирургические вмешательства, в 
14  (12,2%) наблюдениях сопутствующая пато-
логия отсутствовала. Это позволило подгото-
вить больного к операции и выполнить необхо-
димый объем вмешательства, используя в ряде 
случаев травматичные доступы. При этом 
больные лучше перенесли и саму операцию, и 
ближайший послеоперационный период. Неот-
ложные хирургические вмешательства у всех 
больных выполнены из шейного доступа. При 
срочных операциях в 12 (10,4%) наблюдениях 
шейный доступ сочетался с продольно-
поперечной стернотомией.

Таким образом, в результате исследования 
доказано, что на выбор времени, доступа к 
ЩЖ и объёма операций при компрессионном 
синдроме органов шеи и средостения, вызван-

ном ПЭШЗЗ или запущенным РЩЖ, суще-
ственное влияние оказывает определение сте-
пени расстройств вентиляции лёгких с помо-
щью спирометрии. Учёт данных спирометрии 
оказался очень важным фактором при опреде-
лении переносимости хирургических вмеша-
тельств и выполнении их в неотложном или 
срочном порядке.

Выводы

1.	С амой частой причиной неотложных и 
срочных хирургических вмешательств при за-
болеваниях ЩЖ явилась компрессия верхних 
дыхательных путей зобом или карциномой.

2.	С пирография является простым, эф-
фективным и быстрым методом определения 
сроков операции при экстренной патологии 
ЩЖ. При значениях объема форсированного 
выдоха за 1 секунду менее 35% больным пока-
зано неотложное хирургическое вмешатель-
ство. При показателях объема форсированного 
выдоха за 1 секунду 35–54% операцию можно 
отсрочить для предоперационной подготовки.

3.	 Хирургическое лечение больных с тя-
желыми расстройствами дыхания при компрес-
сионном синдроме должно быть направлено, 
прежде всего, на устранение причины путем 
максимально полного удаления опухолей.

4.	В ыполнение срочных вмешательств 
увеличивает возможность радикальных хирур-
гических вмешательств и уменьшает частоту 
послеоперационных осложнений.

Литература

1.	Y ang C.C., Lee C. H., Wang L. S., Huang B. S., Hsu 
W. H., Huang M. H. Resectional treatment for thyroid 
cancer with tracheal invasion: a long-term follow-up 
study. Arch Surg. 2000; 135(6): 704–7. DOI:10.1001/
archsurg.135.6.704

2.	 Kumar S., Joshi M. K. Emergency total thyroidectomy 
for bleeding anaplastic thyroid carcinoma: a viable op-
tion for palliation. Indian J. Palliat. Care. 2011; 17(1): 
67–9. DOI: 10.4103/0973–1075.78452

3.	T estini M., Logoluso F., Lissidini G., Gurrado A., Cam-
pobasso G., Cortese R., De Luca G. M., Franco I. F., De 
Luca A., Piccinni G. Emergency total thyroidectomy due 
to non-traumatic disease. Experience of a surgical unit 
and literature review. World Journal of Emergency Sur-
gery. 2012; 7:9. Available at: http://www.wjes.org/con-
tent/7/1/9 (accessed: 12.10.2015). DOI: 10.1186/1749–
7922–7–9

4.	M orton R.P., Ahmad Z. Thyroid cancer invasion of neck 
structures: epidemiology, evaluation, staging and man-
agement. Current Opinion in Otolaryngology & Head 



оригинальные статьи

Medicine: theory and practice том 5   № 2   2020 eISSN 2658-4204

21

& Neck Surgery. 2007; 15(7): 89–94. DOI: 10.1097/
MOO.0b013e3280147348

5.	В ысоцкий А.Г., Сидоренко Ю. А., Гюльмамедов 
С. И., Вегнер Д. В., Китов С. Ю. Критерии оценки 
синдрома шейно-медиастинальной компрессии при 
патологии щитовидной железы. Украинский журнал 
хирургии. 2010; 1: 44–6.

6.	 Гостимский А.В., Романчишен А. Ф., Селиханов Б. А. 
Неотложные операции на щитовидной железе. Онко-
хирургия. 2013; 5(Спецвыпуск 1): 152.

7.	М айстренко Н.А., Ромащенко П. Н., Кривола-
пов Д. С., Пришвин А. П. Концепция диагностики и 
лечения хирургических заболеваний щитовидной же-
лезы. Таврический медико-биологический вестник. 
2017; 20(3): 163–70.

8.	M ack E. Management of patients with substernal goi-
ters. Surg. Clin.  North Am. 1995; 75(3): 377–94. DOI: 
10.1016/S0039–6109(16)46628–4

9.	R ios A., Rodriguez J. M., Canteras M., Galindo P. J., Te-
bar F. J., Parrilla P. Surgical management of multinodu-
lar goiter with compressive symptoms. Arch. Surg. 2005; 
140(1): 49–53. DOI: 10.1001/archsurg.140.1.49

10.	 Kim W.K., Shin J. H., Kim J. H., Song J. W., 
Song H. Y. Management of tracheal obstruction 
caused by benign or malignant thyroid disease 
using covered retrievable self-expandable niti-
nol stents. Acta Radiol. 2010; 51(7): 768–74. DOI: 
10.3109/02841851.2010.491093.

11.	P iao M., Yuan Y., Wang Y., Feng C. Successful manage-
ment of trachea stenosis with massive substernal goiter 
via tracheobronchial stent. J. Cardiothorac. Surg. 2013; 
8: 212. DOI: 10.1186/1749–8090–8–212

Referenses

1.	Y ang C.C., Lee C. H., Wang L. S., Huang B. S., Hsu 
W. H., Huang M. H. Resectional treatment for thyroid 
cancer with tracheal invasion: a long-term follow-up 
study. Arch Surg. 2000; 135(6): 704–7. DOI:10.1001/
archsurg.135.6.704

2.	 Kumar S., Joshi M. K. Emergency total thyroidectomy 
for bleeding anaplastic thyroid carcinoma: a viable op-
tion for palliation. Indian J. Palliat. Care. 2011; 17(1): 
67–9. DOI: 10.4103/0973–1075.78452

3.	T estini M., Logoluso F., Lissidini G., Gurrado A., Cam-
pobasso G., Cortese R., De Luca G. M., Franco I. F., De 
Luca A., Piccinni G. Emergency total thyroidectomy due 
to non-traumatic disease. Experience of a surgical unit and 
literature review. World Journal of Emergency Surgery. 
2012; 7:9. Available at: http://www.wjes.org/content/7/1/9 
(accessed: 12.10.2015). DOI: 10.1186/1749–7922–7–9/

4.	M orton R.P., Ahmad Z. Thyroid cancer invasion of neck 
structures: epidemiology, evaluation, staging and man-
agement. Current Opinion in Otolaryngology & Head 
& Neck Surgery. 2007; 15(7): 89–94. DOI: 10.1097/
MOO.0b013e3280147348

5.	V ysotsky А.G., Sydorenko Y. A., Gyul’mamedov S.I., 
Vegner D. V., Kitov S. Y. Criteria of estimation of syn-
drome of neck and medyastynal compression at pa-
thology of  thyroid. [Criteria for evaluating cervical-
mediastinal compression syndrome in thyroid disease]. 
Ukrainskij zhurnal hirurgii. 2010; 1: 44–6. (In Russian)

6.	 Gostimskii A. V., Romanchishen A. F., Selihanov B. A. 
Neotlozhnye operacii na shitovidnoj zheleze. [Urgent 
operations on the thyroid gland]. Onkohirurgiya. 2013; 
5(Specvypusk 1): 152. (in Russian)

7.	M aistrenko N.A., Romashchenko P. N., Krivolapov 
D. S., Prishvin A. P. The concept of examination and 
treatment of surgical diseases of the thyroid gland. [The 
concept of diagnosis and treatment of surgical thyroid 
diseases]. Tavricheskiy Mediko-Biologicheskiy Vestnik. 
2017; 20(3): 163–70. (In Russian)

8.	M ack E. Management of patients with substernal goi-
ters. Surg. Clin.  North Am. 1995; 75(3): 377–94. DOI: 
10.1016/S0039–6109(16)46628–4

9.	R ios A., Rodriguez J. M., Canteras M., Galindo P. J., Te-
bar F. J., Parrilla P. Surgical management of multinodu-
lar goiter with compressive symptoms. Arch. Surg. 2005; 
140(1): 49–53. DOI: 10.1001/archsurg.140.1.49

10.	 Kim W.K., Shin J. H., Kim J. H., Song J. W., Song H. Y. 
Management of tracheal obstruction caused by benign 
or malignant thyroid disease using covered retrievable 
self-expandable nitinol stents. Acta Radiol. 2010; 51(7): 
768–74. DOI: 10.3109/02841851.2010.491093.

11.	P iao M., Yuan Y., Wang Y., Feng C. Successful manage-
ment of trachea stenosis with massive substernal goiter 
via tracheobronchial stent. J. Cardiothorac. Surg. 2013; 
8: 212. DOI: 10.1186/1749–8090–8–212


