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АКТУАЛЬНОСТЬ

Около трети населения мира живет в районах с йод-
ным дефицитом [1]. Распространенность узлового зоба 
в данных регионах может достигать 80% [2]. В западной 
популяции в районах без йодного дефицита узловой зоб 
выявляется у 6,4% женщин и 1,5% мужчин  Британии [3] 

и у 33% взрослого населения Германии [4]. В нашей 
стране заболеваемость узловым зобом составляет 
от 5,2 до 70% в зависимости от региона [5].

В большинстве случаев зоб имеет шейную локализа-
цию и в 20% распространяется загрудинно [6]. Особенно-
стью течения шейно-загрудинной локализации является 
медленный рост зоба, что в большинстве наблюдений 
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Представлено клиническое наблюдение хирургического лечения пациента с многоузловым шейно-загрудинным зо-
бом 2 степени по ВОЗ, осложненным сдавлением трахеи (до 5 мм). Впервые диагноз многоузлового зоба был выставлен 
эндокринологом по месту жительства 3 года назад. В течение двух лет пациента беспокоили жалобы на затрудненное 
дыхание и одышку при физической нагрузке. Неоднократно в течение последнего года обращался к специалистам 
терапевтического профиля (терапевту, пульмонологу, кардиологу), однако ни один из них не смог объяснить причину 
затрудненного дыхания. После обследования у эндокринного хирурга было выявлено осложненное течение много-
узлового зоба с развитием компрессионного синдрома шеи с сужением трахеи. По данным ультразвукового исследо-
вания, щитовидная железа диффузно увеличена в размерах, преимущественно за счет левой доли с общим объемом 
132,5 см3; по данным компьютерной томографии — трахея смещена вправо за счет компрессии левой долей, просвет 
сужен до 5 мм. Выставлены показания к оперативному вмешательству по жизненным показаниям. Пациенту выполне-
на тиреоидэктомия. В послеоперационном периоде жалоб на затрудненное дыхание пациент не предъявлял и отме-
чал улучшение физической активности. Данное наблюдение показывает, что при ведении пациентов с многоузловым 
зобом врачу любой специальности необходимо помнить о проявлениях компрессионного синдрома шеи. Следует 
направлять таких больных как можно раньше на консультацию эндокринного хирурга, чтобы не упустить оптималь-
ные сроки планового оперативного вмешательства.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: шейно-загрудинный многоузловой зоб; сдавление органов шеи; стеноз трахеи; клинический случай; тиреоидэк-
томия.
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We present a case of a 62-year-old patient with multinodular substernal goiter and tracheal compression (up to 5 mm). 
The multinodular goiter was initially diagnosed 3 years before by a local endocrinologist. The patient had been suffering 
from difficulty of breathing and exertional dyspnea for two years. He consulted specialists in therapy, pulmonology, car-
diology more than once. However, none of the clinicians was able to identify the cause of labored respiration. Eventually 
an  endocrine surgeon diagnosed a case of the complicated multinodular goiter with the development of cervical compres-
sion syndrome and tracheal narrowing.
Ultrasound study showed the diffuse enlargement of the thyroid gland mainly due to the large left lobe with a total volume 
of 132,5 cm3. Computed tomography showed the shift of trachea to the right because of its compression by the left lobe and 
the luminal narrowing up to 5 mm. The patient needed surgical intervention by life-saving indications. He underwent thy-
roidectomy. The postoperative period was uneventful, the patient did not complain about labored respiration and reported 
the improvement of physical activity. It is important to keep in mind that patients with multinodular goiter have the poten-
tial risk of developing cervical compression syndrome. Current case demonstrates that such patients should be examined 
by an endocrine surgeon as early as possible in order to perform timely elective surgery.
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приводит к поздней обращаемости населения за меди-
цинской помощью [7, 8]. К моменту обращения у части 
пациентов определяется узловой/многоузловой зоб 
больших или гигантских размеров, который приводит 
к развитию компрессионного синдрома шеи [9]. При за-
грудинной локализации зоба ткань щитовидной железы 
(ЩЖ) в 80% наблюдений распространяется в переднее 
средостение и около 10–15% — в заднее [10]. Сдавление 
органов шеи при доброкачественных заболеваниях ди-
агностируют в 10%, причем сужение трахеи встречается 
у 84% больных этой группы [9, 11, 12].

Актуальность проблемы хирургического лечения 
зоба, осложненного компрессией трахеи, подтвержда-
ется значительным числом отечественных и зарубежных 
публикаций, связанных с компрессионным синдромом 
шеи [8–11], в том числе по неотложным показаниям 
в связи с развитием асфиксии [9, 13]. Большое количе-
ство публикаций посвящено обеспечению анестезиоло-
гического пособия у данной группы пациентов [14], а так-
же дооперационной диагностике [15–17].

Проявления компрессии разнообразны: появление 
«свистящего дыхания» на вдохе/выдохе, одышки — 
в 73,2% случаев [15], дисфагии — 8,5% [16], синдромов 
верхней полой вены и Бернара–Горнера — 3,2% [17]. 
Синдром верхней полой вены развивается при распро-
странении ткани ЩЖ загрудинно, что приводит к сдавле-
нию верхней полой вены и нарушению кровообраще-
ния в бассейне этого сосуда. Данный синдром включает 
в себя классическую триаду симптомов: отечность лица, 
верхней половины туловища и верхних конечностей, ци-
аноз, расширение подкожных вен шеи, верхней полови-
ны туловища.

Синдром Бернара–Горнера развивается при зобе 
крупных и гигантских размеров, который приводит 
к компрессии преганглионарных волокон симпатиче-
ских нервов глаза. Проявлениями этого синдрома явля-
ются: сужение зрачка (миоз), западение глазного яблока 
(энофтальм) и снижение ширины глазной щели (псев-
доптоз). Менее 1% случаев сопровождаются кашлем, 
хронической гипоксией, асфиксией, сдавлением диа-
фрагмального нерва, легочно-сердечной и церебраль-
ной недостаточностью [11]. Сдавление органов шеи при 
доброкачественных узловых заболеваниях ЩЖ является 
показанием к оперативному вмешательству [18, 19].

Врачами первичного звена проявления компресси-
онного синдрома нередко интерпретируются как при-
знаки сопутствующей патологии, что влечет за собой 
длительное безрезультатное медикаментозное лечение, 
и оптимальные сроки оперативного лечения упускают-
ся  [13]. Прогрессирующее сдавление органов шеи, пре-

жде всего трахеи, нарастание гипоксии определяют по-
казания к операции по жизненным показаниям.

Ниже приводим клиническое наблюдение.

ОПИСАНИЕ НАБЛЮДЕНИЯ

Пациент 62 лет поступил в отделение торакальной 
хирургии ГБУЗ ИОКБ 04.09.2019 г. с жалобами на затруд-
ненное дыхание в покое и одышку при минимальной 
физической нагрузке. Диагноз многоузлового зоба был 
установлен в 2017 г. Позднее выявлена декомпенсация 
функциональной автономии ЩЖ с развитием субклини-
ческого тиреотоксикоза. Данные лабораторного обсле-
дования представлены в таблице.

Назначена тиреостатическая терапия — тиамазол 
20 мг в сутки в течение 4 нед с последующим переходом 
на 5 мг в сутки. С 2018 г. пациент предъявляет жалобы 
на одышку, свистящее дыхание. Неоднократно в течение 
последнего года обращался к специалистам терапевти-
ческого профиля (терапевту, пульмонологу,  кардиологу), 
однако ни один из них не смог объяснить причину за-
трудненного дыхания. В июне 2019 г. уровень ТТГ соста-
вил 9,3 мкМЕ/мл, тиамазол был отменен. В августе 2019 г. 
направлен на консультацию эндокринного хирурга 
по настоятельному желанию пациента.

Результаты физикального, лабораторного 
и инструментального исследования
Пациент с ожирением II степени — рост 172 см, вес 

104 кг, индекс массы тела 35,3 кг/м2. Кожа бледно-розо-
вой окраски, подкожная жировая клетчатка чрезмерно 
развита. При осмотре области шеи: ЩЖ увеличена в раз-
мерах за счет обеих долей (2-я степень по ВОЗ), распро-
страняется загрудинно. При пальпации однородная, мяг-
кая, подвижная, безболезненная. Отмечается смешанная 
одышка с частотой дыхательных движений до 20 в ми-
нуту. В легких дыхание везикулярное, хрипов нет. Тоны 
сердца приглушены, ритмичные. Число сердечных со-
кращений 90 в минуту, пульс 90 в минуту. Артериальное 
давление на обеих плечевых артериях 140/90 мм рт. ст. 
Результаты лабораторного обследования представлены 
в таблице 1.

Ультразвуковое исследование (02.06.2020): объем 
правой доли 82,5 см3, левой доли — 50 см3, общий объ-
ем — 132,5 см3. По всей паренхиме определяются солид-
ные изоэхогенные узловые образования шаровидной 
формы с гипоэхогенными контурами размерами макси-
мально справа — 17×10×16 мм, слева — 20×33×40 мм, 
в области перешейка — 20×10 мм, что соответствует ка-
тегории TI-RADS 4 в модификации J.Y. Kwak и соавт. (2011). 

Таблица. Данные лабораторного обследования

Показатель Единицы 
изменения

Референсные 
значения

Дата

07.07.2017 02.09.2020

Тиреотропный гормон (ТТГ) мкМЕ/мл 0,4–4,00 0,05 3,26

Свободный тироксин (св. Т4) пмоль/л 9,00–22,20 15,92 7,48

Антитела к тиреопероксидазе МЕ/мл 0–34 0 -

Антитела к рецепторам ТТГ МЕ/л ≤1,75 0,16 -

Кальцитонин пг/мл ≤9,52 <2 -
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Регионарные лимфатические узлы размерами 6–7 мм, 
с васкуляризацией, имеются кистозные изменения, ги-
перэхогенные включения отсутствуют. Наличие узловых 
образований ЩЖ более 1см в диаметре явилось показани-
ем к проведению тонкоигольной аспирационной биопсии 
(ТАБ). Цитологическое заключение пунктатов (10.09.2019) 
всех узлов ЩЖ диаметром >1см, полученных при ТАБ: 
узловой коллоидный зоб, что соответствует II  диагно-
стической категории по классификации Bethesda (2009). 
По данным сцинтиграфии ЩЖ (07.08.2017): тиреомегалия, 
сцинтиграфические признаки повышения функциональ-
ной активности тиреоидной ткани в виде множества ав-
тономных участков в левой и правой доле ЩЖ, индекс 
захвата радиофармпрепарата технеций 99m — 2,8%, по-
пуляционный референс — 1,5–1,9%, очаговые изменения 
по типу холодных узлов. Мультиспиральная компьютер-
ная томография (02.09.2020): ЩЖ диффузно увеличена, 
распространяется загрудинно. Наблюдается смещение 
трахеи вправо за счет компрессии левой доли, просвет 
сужен до 5 мм (рис. 1 а, b, с). Эхокардиография: признаки 
нарушения релаксации миокарда левого желудочка.

Клинический диагноз
Основной. Многоузловой шейно-загрудинный зоб 

2-й  степени по ВОЗ. Функциональная автономия ЩЖ, 
диффузная форма, декомпенсация. Тиреотоксикоз суб-
клинический, медикаментозный гипотиреоз. Осложне-
ния основного заболевания. Синдром компрессии ор-
ганов шеи (сдавление трахеи до 5 мм). Сопутствующие 
заболевания: гипертоническая болезнь 1-й  степени, 
риск 2; хроническая сердечная недостаточность, 
1-й  функциональный класс. Учитывая сдавление орга-
нов шеи с сужением просвета трахеи до 5 мм, пациенту 
показано оперативное вмешательство по жизненным 
показаниям.

В предоперационном периоде осмотрен анестезио-
логом, выявлено несколько факторов, предрасполагаю-
щих к трудностям во время интубации. У пациента име-
лось ожирение II степени, короткая шея. Рот пациента 
открывался на 3 см, диапазон движения шеи составил 
70° от полного сгибания до полного разгибания. Класс 
Маллампати (визуальному осмотру доступно только 
твердое небо) — IV. Сумма баллов по шкале оценки 

Рисунок 1. Компьютерная томография шеи. 
1a — сагиттальная проекция; 1b — фронтальная проекция; 1с — аксиальная проекция: диффузное увеличение щитовидной железы за счет обеих 

долей с распространением загрудинно. Верхние полюса достигают сосцевидных отростков. Сужение просвета трахеи до 5 мм. 

1b1a

1c
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трудной интубации ШОТИ составила 4 балла. Заплани-
ровано проведение интубации с участием врача-эндо-
скописта.

Операция состоялась 5.09.2019. г. При поступлении 
в операционную показатели неинвазивного мониторин-
га составляли: артериальное давление — 158/90 мм рт.ст., 
пульс — 80 в минуту, насыщение периферической 
артериальной крови кислородом (SpO2) — 95% при 
вдыхании комнатного воздуха. Проводилась преокси-
генация 80% кислородом через кислородную маску. 
На момент интубации показатели: артериальное дав-
ление — 138/78 мм рт.ст., пульс — 72 в минуту, насыще-
ние периферической артериальной крови кислородом 
(SpO2)  — 99%. Первая попытка интубации с прямой 
ларингоскопией не удалась. Вторая попытка под кон-
тролем видеобронхоскопа с использованием арми-
рованной интубационной трубки №6 — успешна. Был 
использован наркозный аппарат Drägerfabius, режим 
вентиляции  — cmv (control mandatory ventilation), ми-
нутный объем вентиляции  (Ve)  — 560 мл, частота вен-
тиляции  (f )  — 12  л в минуту, пиковое давление выдоха 
(Ppeak) — 19 см вод.ст., соотношение продолжительности 
фаз дыхательного цикла  (I:P)  — 1:2. После подтвержде-
ния адекватной вентиляции с помощью капнографии 
и пульсоксиметрии по стандартной методике выполнены 
цервикотомия и доступ к ЩЖ. ЩЖ увеличена в размерах, 
неоднородная, плотной консистенции, верхние полю-
са достигают сосцевидных отростков височных костей, 
нижние полюса уходят загрудинно. После пересечения 
верхних щитовидных артерий и вен, рассечения пере-
шейка произведена экстрафасциальная мобилизация 
правой и левой долей ЩЖ и пирамидной доли с исполь-
зованием ультразвукового скальпеля Harmonic с визуа-
лизацией и сохранением возвратных нервов, околощи-
товидных желез в типичном месте. ЩЖ удалена (рис. 2). 
После удаления железы визуально: деформация трахеи 
полностью исчезла, хрящевые кольца имеют ровный 
вид. На момент экстубации с целью уменьшения послео-
перационного отека ткани в зоне операции внутривенно 
введено 90 мг преднизолона в форме 3% раствора.

Гистологическое заключение: правая доля ЩЖ 
9×9×4 см, перешеек 4,5×2 см, левая доля 12×6×4 см. 
На разрезе узлы размерами до 3,5×2,5 см. Гистологиче-
ская картина соответствует узловой гиперплазии ЩЖ. 
Узлы преимущественно макро- и нормофолликулярного 
типа строения, с умеренной пролиферацией тиреоид-
ного эпителия с наличием зон резорбции, один из узлов 
паренхиматозного типа строения. Морфологический ди-
агноз: узловой токсический зоб.

Ранний послеоперационный период протекал без ос-
ложнений. Фиброларингоскопия на 1-е сутки — без па-
тологии. Послеоперационной гипокальциемии не было. 
Швы сняты на 7-е сутки, заживление первичным натя-
жением. В послеоперационном периоде дыхание сво-
бодное. Пациент выписан на 7-е сутки после операции 
в удовлетворительном состоянии на амбулаторное лече-
ние с назначением L-тироксина 150 мкг 1 р/сут (из расче-
та 1,6 мкг на 1 кг веса пациента, доза округлена) с после-
дующей коррекцией дозы эндокринологом по уровню 
ТТГ. Пациент осмотрен спустя 1 и 3 мес после опера-
ции — состояние удовлетворительное, жалоб на затруд-
нение дыхания и одышку не предъявляет. Уровень ТТГ 
через 3 мес составил 1,2 мкМЕ/мл.

ОБСУЖДЕНИЕ

Заболеваемость доброкачественной патологией ЩЖ 
остается высокой как в нашей стране, так и во всем мире 
в целом [2, 3, 5, 20]. Согласно международным и нацио-
нальным клиническим рекомендациям, основными ме-
тодами лечения многоузлового токсического зоба явля-
ются терапия радиоактивным йодом или тиреоидэктомия 
[18, 19]. Назначение кратковременной тиреостатической 
терапии возможно для достижения эутиреоза перед ра-
дикальным лечением. Длительная терапия тиреотоксико-
за целесообразна лишь в случае невозможности проведе-
ния радикального лечения (престарелый возраст, наличие 
тяжелой сопутствующей патологии). У части пациентов 
заболевание осложняется развитием компрессионного 
синдрома органов шеи [9, 11, 12]. В ряде случаев проявле-
ния данного синдрома длительное время не связываются 
с заболеванием ЩЖ. Возможными причинами этого могут 
быть: длительный медленный рост ткани ЩЖ с постепен-
ным возникновением симптомов компрессии шеи [7, 8]; 
низкая информированность о проявлениях компресси-
онного синдрома врачами первичного звена [13]; принад-
лежность пациентов к возрастной группе от 50 лет и стар-
ше с выраженной коморбидной патологией [7, 11, 20].

В представленном клиническом наблюдении при уста-
новленном диагнозе многоузлового зоба была выбрана 
неправильная тактика лечения. Назначение тиреостатиче-
ской терапии без информирования пациента о возможно-
сти лечения радиоактивным йодом или тиреоидэктомии 
было патогенетически необоснованным и нецелесоо-
бразным. Кроме того, длительная бесконтрольная тера-
пия тиамазолом привела к ожидаемому нежелательному 
зобогенному эффекту. Итогом явилось развитие компрес-
сионного синдрома органов шеи, одышка при котором 
была интерпретирована как следствие избыточного веса. 
Недооценка выраженности этого симптома привела 
к задержке рентгенологического обследования и позд-
нему обращению к хирургу. В то же время значительное Рисунок 2. Макропрепарат щитовидной железы.
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 увеличение размеров ЩЖ, выявленное при первичном 
ультразвуковом исследовании, развитие тиреотоксикоза 
на фоне многоузлового зоба давало основание поставить 
вопрос о целесообразности хирургической консультации 
при первичном обращении пациента.

Особенностью анестезиологического пособия при 
значительном увеличении размеров ЩЖ и сужении про-
света трахеи является трудная интубация [14]. Для прео-
доления этого риска используются различные техниче-
ские приемы: использование ларинготрахеальной маски, 
интубация с помощью видеоларингоскопа или фибро-
бронхоскопа. В нашем случае трудность интубации усугу-
блялась ожирением II степени, короткой шеей, открыва-
нием рта на 3 см, IV классом Маллампати. Использование 
гибкого эндоскопа позволило обезопасить больного.

Особенностью хирургического вмешательства при зна-
чительном увеличении размеров ЩЖ является затруднение 
визуализации анатомических образований (возвратно-гор-
танных нервов, околощитовидных желез), расположенных 
по латеральной и задней поверхности ЩЖ, значительное 
ограничение маневра в ране. Рассечение перешейка по-
зволяет увеличить подвижность долей ЩЖ и уменьшить 
натяжение тканей при выделении возвратно-гортанных 
нервов. Отсутствие осложнений в раннем послеопераци-
онном периоде показывает возможность выполнения ти-
реоидэктомии у подобной категории пациентов.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

При наблюдении пациентов с многоузловым зо-
бом врачу любой специальности необходимо помнить 

о проявлениях компрессионного синдрома органов шеи. 
Представленный клинический случай наглядно демон-
стрирует, как поздняя диагностика привела к несвоев-
ременно поставленному диагнозу компрессии органов 
шеи. Лечение сопровождалось трудностями анестези-
ологического пособия, которые были решены благода-
ря многолетнему опыту коллектива клиники в работе 
с данной группой пациентов при плановых операциях. 
Поэтому следует направлять таких больных как можно 
раньше на консультацию эндокринного хирурга, чтобы 
не упустить оптимальные сроки планового оперативно-
го вмешательства.
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