
Несмотря на то что эндокринные железы отно�

сятся к тканям с высокой васкуляризацией, случаи

развития нетравматических гематом этих органов

крайне редки [2]. Это справедливо и в отношении

щитовидной железы (ЩЖ), где известны паренхи�

матозные кровоизлияния, особенно при наличии уз�

лов и кист [1–3], включая массивные, жизнеугрожа�

ющие, с формированием крупных гематом [4, 7]. Ве�

дение больных с массивной спонтанной гематомой

ЩЖ сопряжено с рядом диагностических, тактичес�

ких и технических трудностей, особенно при отсут�

ствии настороженности врачей в отношении этой

редкой патологии. Диагностические трудности свя�

заны с остротой, скоростью и тяжестью возникаю�

щих неспецифических симптомов, ограниченным

временем обследования. Тактика ведения подобных

пациентов больше напоминает “погоню” за макси�

мально угрожающими жизни состояниями (асфик�

сия, рефлекторные нарушения гемодинамики вслед�

ствие смешения каротидного сосудисто�нервного

пучка или его сдавления). Технические трудности

хирургического вмешательства связаны с массив�

ностью гематомы, отсутствием информации о ее ис�

точнике и необходимостью подготовки врача в об�

ласти сосудистой хирургии. 

Как правило, кровоизлияние в ЩЖ характери�

зуется острым началом без каких�либо продромаль�

ных симптомов, быстрым увеличением органа и вне�

запным развитием болевого синдрома. Боль патоге�

нетически связана с растяжением капсулы ЩЖ в ре�

зультате формирования гематомы, вариабельна по

интенсивности [3], обычно локализуется в тиреоид�

ной зоне, иногда – в околоушной и челюстной об�

ластях или в латеральных отделах шеи. При физи�

кальном обследовании выявляются локальные

симптомы (болезненность при пальпации, иногда –

флюктуация), причем клинические и биохимичес�

кие показатели крови нередко остаются в пределах

нормы [1], хотя в некоторых случаях возможен лег�

кий транзиторный тиреотоксикоз [2, 6]. Клиничес�

кая картина может существенно меняться при разви�

тии осложнений (тяжелая кровопотеря, синдромы

сдавления органов шеи и средостения). Компресси�

онные синдромы рассматривают как редкие, но по�

тенциально опасные осложнения, чаще всего прояв�

ляющиеся дисфагией, дисфонией и компрессион�

ной обструкцией дыхательных путей (клинически –

внезапное увеличение ЩЖ и прогрессирующее

удушье) [7]. 

Дифференциальная диагностика затруднена

тем, что наиболее типичный симптомокомплекс

(внезапное увеличение и боль в ЩЖ) может возни�

кать при многих тиреоидных заболеваниях (острый и

подострый тиреоидит, радиоактивное повреждение

ткани ЩЖ, хирургическая и механическая травма и

т. д.). Чаще всего кровоизлияние в паренхиму ЩЖ

приходится дифференцировать с подострым тиреои�

дитом. В пользу спонтанной гематомы в данном слу�

чае будет свидетельствовать отсутствие системных

воспалительных сдвигов. Кроме того, для диффе�

ренциальной диагностики важны результаты УЗИ

ЩЖ и пункционной биопсии [1]. Иногда, особенно
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при массивном кровотечении, приходится исклю�

чать экстракраниальную аневризму сонной артерии,

и в этом случае наиболее информативным методом

обследования является компьютерная томография

(КТ) [5]. 

Трудности лечения массивных спонтанных ге�

матом ЩЖ могут быть связаны с необходимостью

экстренного хирургического вмешательства и с его

сложностью при наличии осложнений, особенно

компрессионного синдрома [5].

Таким образом, обширная спонтанная гематома

ЩЖ относится к редким заболеваниям и характери�

зуется определенными трудностями в постановке

диагноза, дифференциальной диагностике и выборе

адекватного метода лечения больного. 

Приводим клинический пример гигантской

спонтанной гематомы левой доли ЩЖ со смещени�

ем трахеи и распространением на мягкие ткани шеи

и передневерхнего средостения. 

Пациентка К., 67 лет, была экстренно госпитали�

зирована в хирургический стационар 18.07.06. Обрати�

лась самостоятельно. При поступлении предъявляла

жалобы на наличие опухолевидного образования на пе�

редней поверхности шеи, умеренной интенсивности

боли в области образования и на осиплость голоса. 

Со слов пациентки, вечером 08.07.06 на фоне пол�

ного благополучия внезапно почувствовала боль в об�

ласти передней поверхности шеи. Она обратила внима�

ние на появление опухолевидного образования на шее,

которое стало быстро увеличиваться. Возможность

травмы, применение антикоагулянтов, предшествую�

щие заболевания ЩЖ пациентка отрицает. Бригадой

скорой помощи была доставлена в терапевтический

стационар с подозрением на тиреоидит, где по этому

поводу в течение недели проводилась консервативная

терапия с небольшим эффектом, с последующей реко�

мендацией продолжить обследование и лечение в амбу�

латорном порядке.

Больная самостоятельно обратилась в хирургичес�

кий стационар. При поступлении предъявляла жалобы

на наличие опухолевидного образования, затруднение

при дыхании, особенно в ночное время. Состояние

средней тяжести, сознание ясное, положение активное.

Эмоционально лабильна. Кожные покровы нормаль�

ного цвета и влажности, чистые. Периферические лим�

фоузлы не пальпируются. В легких – везикулярное ды�

хание с частотой 20–22 в мин. Тоны сердца приглуше�

ны, ритмичные, патологических шумов нет. ЧСС 88

ударов в мин, АД 180/100 (пациентка страдает гиперто�

нической болезнью, гипотензивные препараты прини�

мает нерегулярно). Живот обычной конфигурации,

мягкий, безболезненный во всех отделах. Печень, поч�

ки, селезенка не пальпируются. 

Status localis: на передней поверхности шеи, боль�

ше слева, визуально определяется опухолевидное обра�

зование, усилен венозный сосудистый рисунок кожи.

Активные движения головы и шеи ограничены. При

пальпации опухолевидное образование плотно�элас�

тичной консистенции размером 10 × 15 × 8 см,. мало�

подвижное, определяется передаточная пульсация,

пальпация умеренно болезненна. 

Предварительный диагноз: спонтанный разрыв

ветви сонной артерии или ее основного ствола.

В общем анализе и при биохимическом исследова�

нии крови, а также в общем анализе мочи патологичес�

ких сдвигов не выявлено. 

По результатам УЗИ от 18.07.06 контуры ЩЖ

ровные, границы четкие, размеры: правой доли – 64 ×
24 × 26 мм, левой –74 × 28 × 36 мм; эхогенность обыч�

ная, эхоструктура неоднородная. По задней поверх�

ности левой доли определяется эхонегативное обра�

зование неоднородной структуры, оттесняющее тра�

хею вправо с ее сдавлением. По экстренным показа�

ниям в этот же день выполняется спиральная компь�

ютерная томография (СКТ) шеи и верхней половины

грудной клетки (рис.). При СКТ также визуализиру�

ется дополнительное образование размером 53 × 96 ×
102 мм. Верхний полюс образования достигает хря�

щей гортани, нижний – дуги аорты. Трахея в верхней

и средней трети смещена вправо до 30 мм, щелевидно

сужена – минимальная ширина просвета 8 мм. Левые

сонная и подключичная артерии оттеснены назад и

огибают образование по заднелатеральной поверх�

ности. 

Заключение: КТ�картина объемного образования

мягких тканей шеи и переднего средостения слева (ге�

матома? аневризма?). 
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Рис. Больная К., 67 лет. Спиральная КТ. Отмечается зна�

чительное смещение трахеи вправо за счет образования

в проекции левой доли ЩЖ.



Осмотр оториноларинголога от 18.07.06 выявил ле�

восторонний парез гортани.

18.07.06 выполнена пункция образования под

УЗ�контролем, получена темная кровь.

По совокупности данных клинического, лабора�

торного и инструментального обследования установлен

диагноз “гигантская спонтанная гематома шеи”. Ис�

точник гематомы не ясен. Больной назначена предопе�

рационная подготовка с целью нормализации артери�

ального давления.

19.07.06 выполнена операция. Продольным разре�

зом по переднему краю кивательной мышцы слева вы�

делен сосудисто�нервный пучок и взят на турникет.

При дальнейшей мобилизации выявлено резкое увели�

чение левой доли ЩЖ со смешением трахеи вправо.

Вскрыта собственная фасция ЩЖ. При этом вскрылась

гематома со сгустками, последняя эвакуирована, про�

должающегося кровотечения нет. Распространения ге�

матомы на окружающие фасциальные пространства

нет. Левая доля ЩЖ размозжена, правая доля не изме�

нена. Выполнена гемитиреоидэктомия. Течение после�

операционного периода гладкое. Самостоятельно ис�

чезла осиплость голоса, рана зажила первичным натя�

жением, швы сняты на 5 сут, после чего пациентка

в удовлетворительном состоянии на 7 сут выписана на

амбулаторное лечение.

В данном случае с самого начала заболевания

у пациентки имелись все типичные клинические

проявления обширной спонтанной гематомы ЩЖ:

внезапное и одномоментное развитие увеличения

ЩЖ и болевого синдрома в ее области, без систем�

ных воспалительных сдвигов, существенных биохи�

мических нарушений и отклонений в общем анализе

крови и мочи. Манифестировали лишь признаки

компрессионного синдрома (появление охриплости

голоса по мере увеличения размеров гематомы). Ос�

новной причиной несвоевременной диагностики за�

болевания при первичной госпитализации стало от�

сутствие настороженности врачей в отношении дан�

ной патологии. Правильная оценка клинических

данных при поступлении позволила составить адек�

ватный план обследования и в течение одного дня

получить инструментальные подтверждения нали�

чия собственно гематомы. Своевременное выполне�

ние хирургического вмешательства позволило избе�

жать возможных тяжелых осложнений. 
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