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В в е д е н и е. Узловые образования щитовид-
ной железы (ЩЖ) встречаются, по результатам 
клинического обследования, у 5–10 % населения, 
достигая 30–50 % при использовании ультразву-
кового исследования (УЗИ), а также с учетом сек-
ционных данных [1, 2]. Частота загрудинного зоба 
доходит до 5,1–15,7 % [3]. 

Загрудинный зоб разделяют на первичный и вто-
ричный. Первичный (истинный) развивается из экто-
пической тиреоидной ткани ЩЖ, имея внутригруд-
ное расположение сосудов. Большинство вторичных 
медиастинальных зобов образуются на шее и со 

временем перемещаются в средостение. В 85–90 % 
шейно-загрудинные зобы локализуются в переднем 
средостении [3–5]. Среди опухолей средостения 
внутригрудной зоб встречается в 16–37 % и удаляется 
торакальными хирургами. У оперированных по пово-
ду зоба шейным доступом в 0,1–0,5 % случаев может 
оставаться внутригрудная часть ЩЖ, не замеченная 
хирургами [3, 6]. В связи с рубцовым процессом, 
повторные хирургические вмешательства при загру-
динном зобе представляют сложности, чаще требуют 
выполнения стернотомии [5]. В большинстве случа-
ев тиреоидную ткань удается достать из шейного 
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доступа. Стернотомию следует планировать при пер-
вичном загрудинном зобе, локализации узлов в зад
нем средостении, диаметре верхней грудной аперту-
ры менее 2/3 поперечного размера опухоли [3, 5].

Цель работы – продемонстрировать вариант хи-
рургической тактики у больной с редким вариантом 
рецидивного загрудинного зоба, располагавшегося 
в заднем средостении.

Больная Ш., 76 лет, оперирована в клинике Санкт-Петер
бургского центра эндокринной хирургии и онкологии на базе 
СПбГБУЗ «Городская Мариинская больница».

В 1975 г. больная перенесла субтотальную резекцию 
ЩЖ по поводу многоузлового нетоксического коллоидного 
зоба. В 2016 г. отмечены пароксизмы мерцательной аритмии, 
диагностирован тиреотоксикоз, причиной которого оказался 
рецидив многоузлового зоба (ткань обеих долей ЩЖ заме-
щена конгломератом узлов диаметром до 6 см неоднородной 
структуры с кистами и кальцинатами). Явления тиреотоксикоза 
купированы назначением Тиамазола. Несмотря на эутиреоз, 
пароксизмы фибрилляции предсердий продолжались. 

Больная консультирована в нашей клинике. В момент 
обследования предъявляла жалобы на периодические присту-
пы сердцебиения, одышку при физической нагрузке. Состояние 
удовлетворительное, пульс ритмичный, 78 уд./мин, артериаль-
ное давление – 150/90 мм рт. ст. Передняя поверхность шеи 
деформирована увеличенной ЩЖ. Пальпаторно обе доли 
замещены разнокалиберными узлами плотной консистенции, 
нижний полюс справа уходил за грудину. При эхокардиографии 
выявлено увеличение левого предсердия (поперечный размер – 
40 мм), вторичная митральная недостаточность 1-й ст., трику-
спидальная недостаточность 1-й ст., незначительный гидропе-
рикард. Назначено дополнительное обследование.

Выполнена сцинтиграфия ЩЖ с Тс99m. ЩЖ расположена 
ниже обычного, неправильной формы, контуры ее неровные, 
нечеткие. Край нижнего полюса правой доли расположен 

примерно на 2,5 см ниже уровня яремной вырезки. Захват 
радифармпрепарата – 2,2 % (норма – 0,4–4,0 %). На этом фоне 
отмечается зона повышенной фиксации («горячий узел») по 
медиальному краю правой доли на уровне перешейка.

По данным спиральной компьютерной томографии шеи с вну-
тривенным контрастным усилением, обе доли ЩЖ неоднородные 
за счет диффузных узловых образований с обызвествлениями, 
активно накапливающих контрастное вещество. Размеры правой 
доли составили 17,1×9,2×7,0 см, левой – 7,8×4,2×2,0 см. В области 
нижнего полюса правой доли выявлено неправильной вытянутой 
формы патологическое мягкотканное образование с четкими конту-
рами 9,6×11,6 см, распространяющееся вдоль задней стенки трахеи 
в заднее средостение. Объем загрудинной ткани ЩЖ составил 
540 мл. Трахея и пищевод сдавлены и смещены влево (рисунок). 
По результатам тонкоигольной аспирационной биопсии узловых 
образований ЩЖ, получено заключение: «Коллоидный узел».

Таким образом, у больной на фоне многоузлового токсического 
зоба шейно-загрудинной локализации, осложненного тиреотокси-
козом 3-й ст., выявлена эндокринная кардиомиопатия, пароксиз-
мальная форма фибрилляции предсердий, наджелудочковая экстра-
систолия, гипертоническая болезнь 2-й ст., хроническая сердечная 
недостаточность II ф. к. Сформированы показания к хирургиче-
скому лечению. В первую очередь, они определялись явлениями 
компрессии трахеи, так как дальнейший рост узловых образований 
мог привести к асфиксии. Также значимым показанием явилось 
наличие функциональной автономии узла ЩЖ с развитием кли-
нической картины висцеропатической стадии тиреотоксикоза, 
осложненного прогрессирующими кардиальными осложнениями. 

В мае 2018 г. больная оперирована в хирургическом отде-
лении Мариинской больницы. Разрезом Кохера на передней 
поверхности шеи обнажена ЩЖ. В зоне вмешательства выяв-
лен рубцово-спаечный процесс. Ткань обеих долей замещена 
конгломератом узлов диаметром от 2,0 до 6,0 см, уходящим за 
грудину. В большинстве случаев перевязка верхних и нижних 
щитовидных сосудов, а также начало тиреоидэктомии с наи-
меньшей по размерам доли позволяет убрать загрудинную часть 

а б в
Спиральная компьютерная томография шеи с внутривенным контрастным усилением: а – фронтальная проекция (на уровне 
загрудинной части) косо-фронтальная проекция; б – сагиттальная проекция (отмечена плоскость формирования косого фронтального 

среза); в – косо-фронтальная проекция (срез проведен через верхний и нижний полюсы ткани ЩЖ)
Spiral computed tomography (SCT) of the neck with intravenous contrast enhancement: a – frontal projection (at the posterior part) 
oblique frontal projection; б – sagittal projection (the plane of formation of the oblique frontal slice is marked); в – oblique frontal projection  

(the section is performed through the upper and lower poles of the thyroid tissue)
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зоба из шейного доступа. В данном наблюдении после перевязки 
верхних щитовидных сосудов удалось вывести в рану и удалить 
лишь левую долю. Правая распространялась за грудину глубоко 
в заднее средостение, где была фиксирована за счет рубцов после 
предыдущей операции. Размеры верхней грудной апертуры не 
позволили мобилизовать нижние щитовидные сосуды, извлечь 
тиреоидную ткань из заднего средостения, поскольку она превы-
шала по размерам костное кольцо. Больной выполнена частичная 
продольная стернотомия до уровня 3-го межреберья, что позво-
лило вывести правую долю из заднего средостения и удалить. 
Операция завершена дренированием заднего средостения и ложа 
удаленной ЩЖ по Редону. Рана послойно ушита. Больная экс-
тубирована, нарушений дыхания не отмечено. 

Послеоперационный период протекал без осложнений. 
Больная выписана на 7-е сутки после операции, повторно 
осмотрена через 3 месяца после выписки. Получает замести-
тельную терапию. Самочувствие хорошее, дыхание свободное. 
Пароксизмы фибрилляции предсердий не повторялись.

В ы в о д ы. 1. Клиническое наблюдение демон-
стрирует связь развития рецидивного загрудинно-
го зоба с нерадикально выполненной первичной 
операцией. 

2. Медиастинальный зоб длительное время мо-
жет протекать бессимптомно и манифестировать 
либо явлениями компрессии органов шеи, либо 
симптомами тиреотоксикоза. 

3. Если внутригрудная часть зоба достигает 
больших размеров, его удаление представляет зна-
чительные трудности и требует сочетания шейного 
доступа со стернотомией. 

4. Пароксизмы фибрилляции предсердий у дан-
ной больной могли быть связаны с компрессионным 
синдромом, поскольку исчезли после операции. 

5. Использование мультиспиральной компью-
терной томографии с последующей трехмерной 
реконструкцией изображения позволяет планиро-
вать хирургическое вмешательство у больных за-
грудинными формами зоба.
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