
ОБЗОРЫ «Вестник хирургии» • 2013

88

Ключевые слова: щитовидная железа, неотложные 
операции, компрессия трахеи

Первые упоминания об операциях на щитовидной железе 
(ЩЖ) относятся к 500 г., когда Аbul Kasan Kelebis Abis в 
Багдаде удалил зоб. Пациент выжил, несмотря на массивное 
послеоперационное кровотечение. До конца ХIХ в. хирурги-
ческие вмешательства по поводу заболеваний ЩЖ оставались 
крайне рискованными. В 1850 г. Французская академия 
медицины вообще запретила производить вмешательства на 
ЩЖ из-за высокой летальности, которая достигала 40%, 
а выдающийся американский хирург Samuel David Gross в 
1866 г. писал: «Если хирург будет столь безумно отважным, 
чтобы взяться за удаление ЩЖ, то каждый шаг на его пути 
будет сопряжен с трудностями, за каждым взмахом его ножа 
будут изливаться потоки крови и счастьем будет для него, 
если жертва проживет достаточно долго для того, чтобы 
позволить ему закончить свою кровавую бойню. Никто из 
честных и разумных хирургов не должен ввязываться в это 
мероприятие» [50]. Однако благодаря таланту, мастерству 
и упорству гениальных хирургов, таких как Н. И. Пирогов, 
T. Billroth, T. Kocher, W. Halsted, были разработаны новые 
менее рискованные методы хирургического лечения паци-
ентов с заболеваниями ЩЖ. В результате этого в 1898 г. 
Т. Kocher сообщил о снижении послеоперационной леталь-
ности до 0,2% [36].

Сообщения о неотложных операциях на ЩЖ встреча-
ются редко [3, 6] . Вместе с тем, в начале развития хирургии 
ЩЖ основным показанием к операциям был компрессион-
ный синдром. В 1821 г. J. Hedenus [24] выполнил 6 операций 
по поводу зоба, вызвавшего удушье. Все больные выжили. 
Из 20 больных, оперированных Т.Billroth, в одном наблю-
дении зоб был загрудинным и сдавливал трахею. Т.Billroth 
описывал это так: «… трахея, особенно в месте вхождения в 
грудную клетку, была сдавлена большим числом узлов ЩЖ». 
Этот больной умер через 48 ч после тиреоидэктомии.

Н. И. Пирогов в 1847 г. выполнил первую тиреоидэкто-
мию в России по поводу шейно-загрудинного зоба, который 
вызывал значительное сдавление трахеи. Вот так описывает 
это наблюдение Н. И. Пирогов: «Средняя доля ЩЖ, рас-
пухшая и оплотневшая до величины гусиного яйца, давила 

на дыхательное горло и начинала уже спускаться за вырезку 
грудины…» [2].

Компрессионный синдром в настоящее время является 
одной из основных причин гибели больных раком ЩЖ [4, 
11, 34]. Как показания к неотложным и срочным операциям 
иногда указывается кровотечение из опухолей, распростра-
нившихся на гортань и другие окружающие структуры [22, 
34], сдавление пищевода с выраженной дисфагией [23]. 
Еще более редкую ситуацию описали B. Niederle и соавт. 
[41]: авторы выполнили три неотложных вмешательства 
у больных с фолликулярной карциномой в связи с острой 
обструкцией верхней полой вены опухолевыми тромбами.

Некоторые авторы к причинам, приводящим к неот-
ложным состояниям, относят острую дыхательную 
недостаточность вследствие внезапного кровоизлияние в 
полость кисты, инфекцию дыхательных путей, вызвавшую 
отёк слизистой оболочки, коллапс трахеи или ухудшение в 
течение сопутствующего соматического заболевания [37, 
38, 44].

H. Cho и соавт. [19] в своих наблюдениях отметили уча-
щение случаев компрессионного синдрома при заболеваниях 
ЩЖ. Причину этого явления авторы видят в распростране-
нии консервативного подхода к лечению больных с узловым 
зобом в связи с широким применением пункционной биопсии. 
M. Blum и соавт. [16], R. Jauregni и соавт. [27], H. Cho и 
соавт. [19] поделились опытом лечения нескольких десятков 
больных с узловыми новообразованиями ЩЖ, вызвавшими 
обструкцию верхних дыхательных путей. У большинства 
больных это произошло внезапно, что потребовало срочных 
диагностических мероприятий и хирургического лечения. 
Пусковым моментом острых дыхательных расстройств 
послужило некое подобие ущемления зоба в aperture tho-
racica superior вследствие кашля, поднятия рук и др. Авторы 
отметили, что зоб часто является нераспознанной причиной 
нарушения проходимости дыхательных путей до тех пор, 
пока не случается катастрофа.

А. Ф. Романчишен и соавт. [7] пришли к выводу, что 
во многих наблюдениях неотложных ситуаций можно было 
избежать при условии своевременного выявления заболева-
ния и планового хирургического лечения больных с узловым 
зобом. К такому же выводу ранее пришли A. Alfonso и соавт. 
[15], наблюдавшие у 30 больных бессимптомное смещение 
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трахеи и пищевода, а у 20 больных — острое расстройство 
дыхания в результате сдавления трахеи узловым зобом, 
сопровождавшееся потерей сознания. В качестве профилак-
тического мероприятия при шейно-загрудинной локализации 
зоба большинство авторов рекомендуют рентгеновское иссле-
дование и раннюю операцию, потому что появление первых 
симптомов компрессии дыхательных путей нередко грозит 
непредсказуемыми последствиями [22, 26, 28, 35].

A. Rios и соавт. [43] провели ретроспективный анализ 
течения многоузлового зоба у 672 больных, отмечен ком-
прессионный синдром у 157 из них. Остальные 515 пациентов 
составили контрольную группу. Сравнив обе группы, авторы 
выявили, что средний возраст больных с компрессией орга-
нов шеи составил (56±3) года, а без компрессии — (46±3) 
года; анамнез заболеваний — 10 и 4,5 лет; частота шейно-
загрудинного зоба — 78 и 25%. В 7 (4,4%) наблюдениях 
возникла острая дыхательная недостаточность вследствие 
компрессии зобом трахеи, что явилось показанием к выпол-
нению неотложных операций. Из-за высокого риска развития 
острой дыхательной недостаточности и даже смерти больных 
с компрессионным синдромом авторы предлагают опериро-
вать больных раньше.

A. R. Shaha и соавт. [45] оперировали 120 пациентов 
с компрессионным синдромом, у 30 из них заболевание 
сопровождалось острой дыхательной недостаточностью. 
Причинами, приведшими к дыхательной недостаточности 
у этих больных, были резкое смещение и сдавление трахеи 
большим зобом шейной и/или шейно-загрудинной локализа-
ции, кровоизлияние в зоб, прорастание и сдавление трахеи 
карциномой, в особенности анапластической.

Подавляющее большинство работ посвящено описанию 
компрессионного синдрома у больных с злокачественными 
опухолями ЩЖ [4, 9, 37, 40].

Доброкачественный полинодозный зоб встречается у 5% 
от всего населения в неэндемичных и у 15% — в эндемичных 
районах [14]. Острая непроходимость дыхательных путей 
отмечается у 0,6% больных с доброкачественным полинодоз-
ным зобом [44].

A. L.Kadhim и соавт. [29] выявили острую обструкцию 
дыхательных путей у 5 больных из 505 с доброкачествен-
ными заболеваниями ЩЖ. Трое пациентов оперированы по 
поводу базедовой болезни, причем 2 — до развития симп-
томов острой компрессии дыхательных путей лечились 
радиоактивным йодом. У 2 больных был внутригрудной 
узловой зоб.

А. Ф. Романчишен и соавт. [6] за 35 лет работы опери-
ровали 15 больных с местно-распространенным раком ЩЖ, 
который вызывал острую обструкцию дыхательных путей.

Многие авторы сообщили, что самой частой причи-
ной, приведшей к необходимости неотложных и срочных 
вмешательств, был узловой зоб шейно-загрудинной локали-
зации [4, 43, 46]. По данным массового рентгенологического 
исследования жителей Австралии, T. S. Reeve и соавт. [42] 
выявили, что распространение загрудинного зоба составило 
1:5040 человек, а среди женщин старше 45 лет — 1:2030. 
Внутригрудной зоб был в 5,3% наблюдений из 1064 медиа-
стинальных опухолей [50]. Большинство авторов описывают 
частоту загрудинного зоба по отношению к общему числу 
произведенных операции на ЩЖ. Из-за отсутствия единой 
классификации шейно-загрудинного зоба частота загрудин-
ного зоба в отношении к общему числу пациентов сильно 
варьирует и колеблется от менее чем 1% [21] до более чем 
20% [33].

По данным Д. Г. Рубина [10], среди 606 оперирован-
ных по поводу шейно-загрудинного зоба 27 (4,5%) больных 
поступили с острыми проявлениями компрессионного син-
дрома, что потребовало экстренных мероприятий.

Проблема шейно-загрудинной локализации опухолей 
ЩЖ освещена мало. Большинство публикаций касаются дис-
топий или эктопии железы (так называемого внутригрудного 
зоба). Между тем, в специализированных клиниках довольно 
часто лечатся пациенты, у которых зобно-измененная ЩЖ в 
процессе роста узловых новообразований распространяется в 
передневерхнее средостение, что вызывает явления обструк-
ции дыхательных путей, верхних отделов пищеварительного 
тракта, магистральных сосудов шеи. Шейно-загрудинную 
локализацию зоба, независимо от характера узловых обра-
зований, рассматривают как показание к хирургическому 
вмешательству [5, 10, 35]. Классификация загрудинного зоба 
была впервые предложена С.Higgins в 1927 г. [25]. Автор 
выделил шейно-загрудинный зоб (основная часть ЩЖ рас-
положена на шее), загрудинно-шейный (большая часть ЩЖ 
расположена в загрудинном пространстве) и внутригрудной 
зоб.

С учетом различной степени распространения ЩЖ в 
средостение А. Ф. Романчишеным [4] была предложена 
классификация зоба шейно-загрудинной локализации, под-
разумевающая пять степеней: при I — нижние полюсы долей 
ЩЖ имеют тенденцию к распространению за грудину, II — 
нижние полюсы долей ЩЖ расположены загрудинно, но при 
пальпации выводятся на шею в момент глотания, III — ниж-
ние отделы долей ЩЖ не выводятся на шею при пальпации в 
момент глотания, IV — на шее определяются лишь верхушки 
долей ЩЖ, а основная часть зобно-измененной железы рас-
положена в средостении, V — ЩЖ полностью расположена 
в средостении (внутригрудной зоб).

Классификация E. Mack [35] охватывает только случаи 
зоба, полностью расположенного в средостении: он различа-
ет первичный и вторичный загрудинный зоб, подразумевая 
под первичным дистопию ЩЖ. Кроме того, автор различает 
передне- и заднемедиастинальную локализацию загрудинного 
зоба.

По времени оказания хирургической помощи пациентам 
с заболеваниями ЩЖ с жизнеугрожаюшими состояниями 
целесообразно разделить хирургические вмешательства на 
неотложные и срочные [3, 4].

Под неотложным хирургическим пособием следует 
понимать вмешательство в ближайшие часы после посту-
пление пациента в клинику, в связи с угрозой асфиксии, т. е. 
по жизненным показаниям. Операция выполняется тогда, 
когда мероприятия интенсивной терапии не обеспечивают 
компенсации дыхательных расстройств либо приносят лишь 
кратковременное и нестабильное улучшение.

Срочные операции выполняются у больных с угрозой 
развития критического состояния в тех клинических ситуа-
циях, когда консервативные мероприятия неэффективны, 
а относительно стойкое улучшение состояния позволяло в 
короткий срок завершить подготовку к операции. Тем не 
менее, у этих больных необходимо быть готовым выполнить 
неотложную операцию [3, 4].

D. Melliere и соавт. [37], A. Abdel Rahim и соавт. 
[13] наблюдали более 100 больных с зобом с тяжелыми 
дыхательными расстройствами. Авторы считают проблему 
нере шенной как в плане анестезиологического обеспечения, 
так и хирургической тактики. Сложными составляющими 
проблемы являются: обеспечение адекватной вентиляции 
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легких в периоперационном периоде, выбор доступа и объ-
ема операций, а также ведение больных данной категории в 
послеоперационном периоде [9].

Определение в предоперационном периоде степени и 
места сужения трахеи играет важную роль в ходе лечения 
больных с острой дыхательной недостаточностью, вызван-
ной зобом. Эти исследования (компьютерная томография, 
бронхоскопия, спирометрия) возможно провести, когда опе-
рацию можно отложить на 2–3 дня [48].

Клинические проявления компрессии трахеи появляются 
при сужении более 70% ее просвета [44]. При использова-
нии спирометрии в качестве скринингового метода частота 
обструкций верхних дыхательных путей составила от 10 до 
31% [30]. T. K. Thusoo и соавт. [49] обследовали 25 больных, 
оперированных по поводу компрессии дыхательных путей. 
У 10 (40%) из них были жалобы на затруднение дыхания, у 
8 (32%) — девиация трахеи или сжатие были обнаружены 
с помощью КТ или рентгенограммы шеи и грудной клетки, 
а при спирометрии обнаружено сдавление верхних дыха-
тельных путей у 15 (60%). Многие авторы считают, что 
спирометрия должна проводиться у всех больных с заболева-
ниями ЩЖ [18, 38, 39].

Из-за опасности развития асфиксии, трудноостанови-
мого кровотечения больных предпочитают оперировать под 
эндотрахеальным наркозом [1, 20, 47]. При этом в 11,1% 
случаев операций на ЩЖ следует ожидать «трудную» инту-
бацию [15]. Если возникли трудности в ходе интубации, 
прибегали к помощи фибробронхоскопа, используя при 
этом интубационную трубку меньшего диаметра [8, 10, 20]. 
Некоторые авторы приводят наблюдения, когда больных опе-
рировали под местной и регионарной анестезией [32].

Важное значение имеет решение вопроса о показаниях 
и времени наложения трахеостомы у больных с острым 
расстройством дыхания, а также прогнозирование таких рас-
стройств в раннем послеоперационном периоде. По мнению 
B. Cady [17], трахеостомия в послеоперационном периоде 
должна применяться при двустороннем параличе возврат-
ного нерва, трахеомаляции, отеке гортани, недостаточном 
гемостазе. A. Abdel Rahim и соавт. [13] выполняли пре-
вентивную трахеостомию при операциях на ЩЖ в связи с 
компрессионным синдромом при зобе больших размеров 
шейно-загрудинной локализации, анамнезе заболевания более 
5 лет, парезах и параличах возвратных нервов до операции, 
выраженной девиации и сужении трахеи, трудностях интуба-
ции пациента, наличии злокачественной опухоли. D. Melliere 
и соавт. [37] считают, что ввиду опасности раневой инфек-
ции, лучше от трахеостомии воздержаться, прибегнув к 
продленной на несколько дней интубации трахеи.

В последние годы получают распространение новые 
методики, позволяющие избежать трахеостомии при угрозе 
или наличии расстройств дыхания в послеоперационном пери-
оде. К подобным вмешательствам относятся латерализация 
голосовых складок путем аритеноидопексии, хордарите-
ноидэктомия, в том числе с применением эндоскопической 
лазерной хирургии [34]. Ряд вмешательств на хрящах гортани 
позволяют обеспечить достаточную для дыхания ширину 
(4–5 мм) голосовой щели. Некоторые авторы рекомендуют 
стентирование трахеи в области сужения или трахеомаляции 
[31, 47].

Таким образом, проблема оказания хирургической 
помощи больным с острым расстройством дыхания в резуль-
тате сдавления трахеи в шейном и шейно-загрудинном 
отделе не решена и мало освещена. К примеру, в одном из 

руководств «Срочная медицинская помощь в онкологии» 
соответствующий раздел отсутствует [12]. Обобщение и 
анализ накопленного опыта в этом трудном как для боль-
ного, так и врача разделе хирургии ЩЖ может оказаться 
полезным не только для определения лечебной тактики в 
неотложных состояниях, но и в отношении выработки чет-
ких рекомендаций, позволивших бы резко уменьшить число 
жизнеугрожающих ситуаций.
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