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Представлены результаты хирургического лечения 87 пациентов с шейно-загрудинной локализацией 
узлового зоба. Основной акцент при планировании операции сделан на использовании мультиспиральной 
компьютерной томографии с 3D-реконструкцией.  

При объеме загрудинного компонента щитовидной железы до 100 см3 предпочтительно выполнение 
операции через шейный доступ, даже без пересечения претиреоидных мышц, при объеме от 100 до 150 см3 –  
шейный доступ с пересечением претиреоидных мышц, а при загрудинном компоненте более 150 см3 – 
комбинированный доступ. 

Основным фактором риска расширения хирургического доступа с шейного до комбинированного 
является объем загрудинного компонента щитовидной железы более 150 см3. Использование во время опе-
рации ультразвукового скальпеля «Harmonic», аппаратного комплекса «Нейросан – 400», увеличительной 
оптики оперирующим хирургом позволяет повысить безопасность оперативного вмешательства и значи-
тельно снизить риск интраоперационных осложнений, в первую очередь: кровотечения, повреждения воз-
вратного гортанного нерва, ошибочного удаления паращитовидных желез. 

Предоперационная (за 3–4 дня) рентгеноэндоваскулярная окклюзия щитовидных артерий позволяет 
значимо снизить приток артериальной крови к железе с последующим уменьшением ее объема, что приво-
дит к снижению интраоперационной кровопотери и облегчает техническую сторону выполнения операции. 

Для безопасного и эффективного лечения пациентов с шейно-загрудинном зобом, клиника, где про-
водятся такие операции, должна иметь мультидисциплинарную бригаду хирургов.

Ключевые слова: загрудинный зоб, мультиспиральная компьютерная томография, комбинированный опе-
ративный доступ, рентгеноэндоваскулярная окклюзия

To evaluate the results of surgical treatment of  patients (n=87) with substernal goiter. The main emphasis 
was done on the application of  multislice spiral three-dimensional computed tomography reconstruction

With the volume of the retrograde component of the thyroid gland up to 100 cm3, it is preferable to perform 
the operation through the cervical approach, even without crossing the prethyroid muscles, with the volume from 
100 to 150 cm3 - cervical access with the intersection of the prethyroid muscles, and with the retrograde component 
more than 150 cm3 - combined access. 

The main risk factor for the expansion of surgical access from cervical  to combined is the volume of the 
retrograde component of the thyroid gland more than 150 cm3. The use of the ultracision «Harmonic» Scalpel 
«Neurosan-400» complex, the magnifying optics by an operating surgeon during surgery can improve the safety of 
surgery  and significantly reduces the risk of intraoperative complications, primarily: bleeding, recurrent laryngeal 
nerve injury, identification of inadvertently removed parathyroid glands.

Preoperative (3-4 days) X-ray endovascular occlusion of the thyroid arteries allows significantly reducing the 
arterial blood flow to the gland, followed by a decrease of  its volume, which leads to a reduction of intraoperative 
blood loss, facilitates the operation technique, to shorten the actual operating time.

For the safe and effective treatment of patients with substernal goiter, the clinic should have a multidisciplinary 
team of specialists for surgery. 

Keywords: journal goiter, multispiral computed tomography, combined operative access, X-ray endovascular 
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Введение

До настоящего времени хирургическое 
лечение пациентов с различными варианта-
ми узлового зоба на территории Российской 
Федерации продолжает оставаться одной из 
актуальных проблем в эндокринной хирургии 
[1, 2]. Этот факт связан с длительно сохраня-
ющимися последствиями экологических ка-
тастроф, отсутствием единых и соблюдаемых 
профилактических мероприятий, эффектив-
ной системы диспансерного наблюдения, а 
также с наличием по-прежнему существующих 
эндемичных регионов страны с дефицитом 
йода.

По данным литературных источников, 
частота встречаемости зоба шейно-загру-
динной локализации варьирует в пределах 
10-15% от числа всех патологий щитовид-
ной железы (ЩЖ) [3]. Отсутствие четкого 
алгоритма для выбора оптимального хирур-
гического доступа и  определения значимых 
факторов риска его расширения у данной 
категории пациентов нередко требует от хи-
рурга нестандартного подхода к выполнению 
оперативного вмешательства, использованию 
современного операционного оборудования. 
В отличие от других заболеваний ЩЖ, не 
сопровождающихся увеличением объема 
органа и требующих хирургического лече-
ния, при шейно-загрудинном расположении 
узлового зоба единственно возможными 
оперативными доступами является традици-
онный (открытый) шейный или комбиниро-
ванный (шейный + частичная стернотомия 
или доступ по Hemi-Clamshell) доступы  
[4, 5]. Минимально инвазивные методы, в 
том числе и эндоскопические или робот-ас-
систированные, в данном случае невозможны 
из-за увеличенного объема ЩЖ. 

Одним из наиболее часто встречаемых 
осложнений загрудинного зоба является ком-

прессионный синдром – сдавление увеличенной 
ЩЖ трахеи или пищевода, обычно на уровне 
грудино-ключичного сочленения. В таких слу-
чаях клинические проявления заболевания  на-
прямую зависят от точки приложения и силы 
сдавления близлежащих структур.  Все пациенты 
с шейно-загрудинным расположением узлового 
зоба нуждаются в четком предоперационном 
планировании оперативного вмешательства 
для снижения рисков развития осложнений, 
минимизации операционной травмы и ранней 
активизации.

Целью исследования явилось обоснование 
выбора хирургического доступа у пациентов с 
загрудинным зобом. 

Материалы и методы

Исследование выполнено на базе отделения 
хирургии ФГБУ «Федеральный научно-кли-
нический центр специализированных видов 
медицинской помощи и медицинских техно-
логий Федерального медико-биологического 
агентства РФ». Произведен ретроспективный 
анализ результатов хирургического лечения 87 
пациентов (26 мужчин, 61 женщина) с шейно-
загрудинной локализацией узлового зоба за 
период 2012 – 2021 гг. Средний возраст боль-
ных составил 58,7 ± 12,4 года. Специфическая 
диагностика заболеваний осуществлялась с 
помощью ультразвукового исследования (УЗИ) 
ЩЖ, тонкоигольной аспирационной биопсии 
(ТАБ), радиоизотопного сканирования ЩЖ, 
мультиспиральной компьютерной томогра-
фии (МСКТ) органов шеи и грудной клетки, 
определения базального уровня тиреотропного 
гормона (ТТГ), свободного трийодтиронина 
(Т3) и тироксина (Т4), стимулированного каль-
цитонина в крови. 

Интерпретацию результатов УЗИ прово-
дили с помощью системы стратификации при-
знаков злокачественности узлов ЩЖ TI-RADS 
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Научная новизна статьи
Разработана и предложена к практическому применению методмка выбора оптимального хирургического доступа 
при операциях по поводу узлового зоба с большим загрудинным компонентом. Основным методом, опреде-
ляющим хирургический доступ, является мультиспиральная компьютерная томография с 3D реконструкцией. 
Определены основные критерии влияющие на выбор хирургического доступа: объем загрудинного компонента 
щитовидной железыи его взаимоотношение с сосудистыми структурами средостения. Также научно обоснова-
на методика рентгенэндоваскулярной окклюзии щитовидных артерий в качестве первого этапа оперативного 
лечения пациентов с большими и гигантсткими загрудинными зобами.

What this paper adds
A method for choosing the optimal surgical approach in operations for the nodular goiter with a large retrosternal 
component has been developed and proposed for practical application. The main method that determines the surgical 
approach is multislice computed tomography with 3D reconstruction. The main criteria influencing the choice of 
surgical approach have been determined: the volume of the retrosternal component of the thyroid gland and its 
relationship with the vascular structures of the mediastinum. The technique of X-ray endovascular occlusion of the 
thyroid arteries as the first stage of surgical treatment of patients with large and giant retrosternal goiters has also 
been scientifically substantiated



© Новости хирургии Том 30  * № 6 * 2022

503

(Thyroid Imaging Reporting and Data System), 
впервые предложенной в 2009 г. Э. Хорват с со-
авт. для решения вопросов отбора узлов ЩЖ на 
биопсию [6]. При цитологическом исследовании 
материала, полученного при ТАБ, использова-
ли шесть стандартных категорий заключений 
современной международной цитологической 
классификации Bethesda (The Bethesda System 
For Reporting Thyroid Cytopathology) [7].

Критериями включения в исследование яв-
лялись следующие: возраст пациентов от 19 до 
70 лет; II-IV категории узловых образований по 
УЗИ классификации TI-RADS и цитологической 
системе Bethesda; наличие загрудинного компо-
нента ЩЖ; объем ЩЖ не менее 100 см3 с раз-
личной степенью компрессии трахеи, пищевода 
или крупных сосудов. Критериями исключения 
из исследования были следующие: высокий риск 
злокачественности или злокачественное образо-
вание узлов ЩЖ по классификациям TI-RADS 
и Bethesda (V-VI категории); отсутствие загру-
динного компонента ЩЖ; объем ЩЖ менее 100 
см3, отсутствие компрессии органов шеи.

У всех 87 пациентов был диагностирован 
многоузловой зоб с различными морфологиче-
скими характеристиками. При этом 49 (56,3%) 
пациентов имели объем ЩЖ от 100 до 149 см3, 
26 (29,9%) – от 150 до 199 см3 и 12 (13,8%) –  
≥ 200 см3. Показанием к хирургическому ле-
чению являлось увеличение ЩЖ с шейно-за-
грудинным ее расположением и компрессией 
трахеи, пищевода или крупных сосудов. Перед 
операцией все пациенты проходили стандартное 
предоперационное обследование.

По объему выполненных операций больные 
распределены следующим образом: гемитирео-
идэктомия с перешейком – 29 (33,3%) человек; 
субтотальная резекция ЩЖ – 17 (19,6%) и 
тиреоидэктомия – 41 (47,1%). Объем операций 
зависел от степени риска злокачественных нео-
плазий, расположения и количества узловых об-
разований, а также от возможности сохранения 
неизмененной паренхимы ЩЖ.

При выполнении оперативных вмеша-
тельств использовали 3 вида хирургического 
доступа: традиционный воротниковый разрез 
по Кохеру без пересечения грудино-щитовид-
ной (m. sternothyroideus) и грудино-подьязыч-
ной (m. sternohyoideus) мышц; воротниковый 
разрез по Кохеру с пересечением грудино-
щитовидной и грудино-подьязычной мышц 
на стороне шейно-загрудинной локализации 
зоба и комбинированный (шейный доступ по 
Кохеру + частичная стернотомия  или доступ 
по Hemi-Clamshell) (рисунок 1). Выбор того 
или иного хирургического доступа зависел от 
объема загрудинной части ЩЖ, ее взаимоотно-
шения с сосудистыми структурами средостения 
и возможности или невозможности выведения 
загрудинного компонента ЩЖ через шейный 
доступ. Традиционный воротниковый доступ по 
Кохеру без пересечения претиреоидных мышц 
удалось выполнить у 48 (55,2%) пациентов, во-
ротниковый доступ по Кохеру с пересечением 
претиреоидных мышц – у 30 (34,5%), и ком-
бинированный доступ – у 9 (10,3%). Следует 
отметить, что, несмотря на предоперационное 
планирование хирургического доступа по дан-

Рис. 1. Частичная стернотомия (А), доступ по Hemi-Clamshell (Б). 
1 – щитовидная железа, 2 – загрудинный зоб.

А Б
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ным МСКТ с 3D-реконструкцией, в 1 случае 
интраоперационно традиционный доступ по 
Кохеру пришлось дополнить пересечением пре-
тиреоидных мышц на стороне расположения 
загрудинного компонента ЩЖ и в 2 случаях 
перейти на комбинированный доступ ввиду 
опасности удаления загрудинной части ЩЖ 
через шейный доступ.

Все операции выполнены под эндотрахе-
альным наркозом, сама техника хирургического 
вмешательства была стандартной и общеприня-
той в эндокринной хирургии. Во всех случаях 
использовали только экстракапсулярный метод 
выделения ЩЖ с обязательной визуализацией 
возвратного гортанного нерва (ВГН) и пара-
щитовидных желез на стороне мобилизации 
железы. Из дополнительного оборудования во 
время операции использовали: ультразвуковой 
скальпель «Harmonic» для бескровного пере-
сечения тканей, увеличительную оптику (ув. 
2-4) для прецизионного выделения сосудистых 
структур и нервов, аппаратный комплекс «Ней-
росан-400» для нейромониторинга и профи-
лактики повреждения ВГН в сложных случаях.

Срочное интраоперационное гистологиче-
ское исследование удаленного макропрепарата 
было выполнено в 8 (9,2%) случаях с целью 
исключения злокачественного процесса в ЩЖ 
и возможной коррекции запланированного объ-
ема операции. На основании интраоперацион-
ной ревизии ЩЖ и данных срочного интраопе-
рационного гистологического исследования в 4 
наблюдениях выполнена субтотальная резекция 
ЩЖ вместо планируемой гемитиреоидэктомии 
и в 2 – тиреоидэктомия вместо субтотальной 
резекции ЩЖ.

С целью снижения риска интраоперацион-
ного кровотечения у пациентов с объемом ЩЖ 
более 200 см3 (12) за 2-3 суток до операции вы-
полняли рентгеноэндоваскулярную окклюзию 
артерий ЩЖ (рис. 2). 

Всем пациентам проводили антибиотико-
профилактику (цефуроксим натрия в дозе 1,5 г 
внутривенно, за 30 минут до начала операции) 
и профилактику тромбоэмболических осложне-
ний (методы физической профилактики, ранняя 
активизация после операции, по показаниям – 
эноксапарин натрия в дозе 40 мг, 1 раз в сутки 
подкожно, с введением первой дозы за 12 ч до 
операции).

При оценке результатов хирургического 
лечения оценивали: длительность операции, 
интраоперационную кровопотерю, количество 
осложнений (парез, гипопаратирез, после-
операционное кровотечение), выраженность 
болевого синдрома в послеоперационном пери-
оде (с помощью визуально-аналоговой шкалы 

боли (Visual Analog Scale, 0-10 баллов)), сроки 
госпитализации.

Результаты

Всем 87 пациентам были выполнены опе-
ративные вмешательства на ЩЖ в плановом 
порядке. Продолжительность операций на ЩЖ 
была различной и зависела от ряда факторов: 
хирургического доступа, объема операции (ге-
митеоид/тиреоидэктомия), объема загрудинно-
го компонента. Следует отметить, что 6 (6,9%) 
из 87 операций были выполнены повторно, то 
есть 6 больных уже были ранее оперированы 
по поводу доброкачественных заболеваний 
ЩЖ. Повторные операции у данной катего-
рии пациентов технически сложнее, а поиск 
и идентификация ВГН в условиях рубцового 
процесса всегда более продолжительные, чем 
при первичных операциях, что в целом зна-
чимо увеличивало общее время оперативного 
вмешательства (в среднем на 21-29%, при всех 
прочих равных условиях). 

В среднем время выполнения оператив-
ного доступа к ЩЖ составило 21,3 ± 4,2 мин 
при традиционном воротниковом разрезе по 
Кохеру без пересечения претиреоидных мышц,  
29,1 ± 3,8 мин – при  воротниковом разрезе по 
Кохеру с пересечением претиреоидных мышц и 
58,3 ± 8,7 мин – при комбинированном доступе. 
В зависимости от объема операции, без учета 
времени выполнения оперативного доступа, дли-
тельность операции в среднем была равна: 52,8 ± 
12,1 мин при гемитиреоидэктомии с перешейком, 
85,4 ± 14,7 мин при субтотальной резекции ЩЖ 
и 104,6 ± 18,2 мин при тиреоидэктомии. Ушива-

Рис. 2. Этап предоперационной рентгеноэндоваскулярной 
окклюзии щитовидных артерий.
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ние операционной раны при  воротниковом раз-
резе по Кохеру без пересечения претиреоидных 
мышц составило в среднем 15,6 ± 3,2 мин, при  
воротниковом разрезе по Кохеру с пересечением 
претиреоидных мышц – 20,7 ± 4,1 мин и при 
комбинированном доступе – 36,9 ± 7,6 мин. 

Интраоперационная кровопотеря досто-
верно не отличалась у пациентов с различными 
хирургическими доступами и не напрямую за-
висела лишь от объема ЩЖ и ее загрудинного 
компонента. В среднем кровопотеря была равна 
142,8 ± 26,7 мл. Лишь в 3 случаях объем кро-
вопотери был более 200 мл и был обусловлен 
соскальзыванием лигатур с культи сосудов ЩЖ. 

В раннем послеоперационном периоде 
зафиксировано 4 специфических осложнения: 
1 парез голосовой связки, 1 кровотечение и 
2 компенсированных гипопаратиреоза. Парез 
голосовой связки возник у пациента, опериро-
ванного повторно на ЩЖ, и разрешился через 
3 месяца на фоне консервативной терапии. Не-
смотря на то, что для идентификации ВГН ис-
пользовался аппаратный комплекс «Нейросан –  
400», избежать осложнения в данном случае 
не удалось. Восстановление фонации и под-
вижности голосовой связки свидетельствует 
об отсутствии нарушения целостности нерва, 
а возникновение данного осложнения, скорее 
всего, было обусловлено его травматичным вы-
делением из рубцовых тканей. 

Кровотечение в раннем послеоперацион-
ном периоде (через 5 часов) возникло у 1 паци-
ентки и было диагностировано по характеру и 
объему отделяемого по страховочному дренажу 
(230 мл в течение 2 часов) и возникшей гема-
томы. Больная экстренно взята в операцион-
ную, из зоны операции эвакуирована гематома 
объемом до 40 см3. При тщательной ревизии 
явного источника кровотечения не выявлено, 
выполнен дополнительный гемостаз 2 сомни-
тельных мест состоявшегося кровотечения. В 
дальнейшем послеоперационный перирд про-
текал без осложнений.

У 2-х пациентов после операции на ЩЖ 
возник гипопаратиреоз. На 3-и сутки после 
операции уровень ионизированного кальция 
в сыворотке крови составил 0,8 и 0,9 ммоль/л 
(при норме 1,16-1,32 ммоль/л). В обоих случаях 
была выполнена тиреоидэктомия, при этом в 
одном случае операция была повторной. Данное 
осложнение возникло из-за удаления спаян-
ной с нижним полюсом ЩЖ паращитовидной 
железы. Заместительный прием одного из пре-
паратов кальция (Кальций D3 Никомед Форте, 
по 1 таблетке (500 мг. + 400 МЕ) 2 раза в день) 
позволил полностью компенсировать явления 
гипопаратиреоза.  

Болевой синдром в послеоперационном 
периоде (1-е сутки) оценивали с помощью ви-
зуально-аналоговой шкалы боли. У пациентов, 
оперированных только воротниковым доступом 
по Кохеру без пересечения претиреоидных 
мышц, интенсивность болевого синдрома была 
наименьшей и составила в среднем  2,8 ± 0,3 
балла. При воротниковом доступе по Кохеру с 
пересечением претиреоидных мышц, интенсив-
ность болевого синдрома была несколько выше –  
3,1 ± 0,4 балла. Наибольший болевой синдром 
на 1-е сутки после операции наблюдали у 
больных, оперированных комбинированным 
доступом, – 5,2 ± 0,9 балла. Во всех случаях 
назначение ненаркотических  обезболивающих 
препаратов позволило эффективно купировать 
болевой синдром.

В раннем послеоперационном периоде 
все пациенты, помимо обезболивающих пре-
паратов, начинали получать заместительную 
терапию в виде левотироксина натрия или его 
аналогов (дозировка препарата зависела от объ-
ема оставшейся ЩЖ). В зависимости от риска 
тромбоэмболических осложнений  назначались 
антикоагулянтные препараты, а пациентам с  
комбинированным доступом – дополнительно 
один из антибактериальных препаратов широ-
кого спектра действия. 

Длительность послеоперационного го-
спитального этапа у пациентов с комбини-
рованным доступом была достоверно больше 
по сравнению с больными, оперированными 
только через шейный доступ: 6,2 ± 1,4 сут и  
3,1 ± 0,2 сут соответственно. Продолжитель-
ность госпитального этапа не зависела от объ-
ема ЩЖ и операции, определялась в основном 
только особенностями хирургического доступа. 

Летальных исходов не было, все пациенты 
после операций на ЩЖ были выписаны в удов-
летворительном состоянии под амбулаторное 
наблюдение хирурга и эндокринолога.

Обсуждение

Хирургическое лечение зоба шейно-за-
грудинной локализации остается по-прежнему 
актуальной проблемой из-за особенностей 
клинических проявлений, возможного длитель-
ного бессимптомного течения заболевания и не 
всегда стандартной оперативной техники. Кли-
нические проявления заболевания могут быть 
различны, но они напрямую зависят от точки 
приложения и силы сдавления близлежащих 
структур.  Многие авторы при выявлении мас-
сивного средостенного компонента при доопе-
рационном обследовании указывают на необхо-
димость привлечения к операции торакальных 
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хирургов в случае необходимости выполнения 
операции из комбинированного доступа [8, 
9]. Необходимо четко разделять понятия за-
грудинного и внутригрудного зоба. В отличие 
от загрудинного зоба, при внутригрудном зобе 
как самостоятельном патологическом процессе 
связи с паренхимой ЩЖ шейной локализации 
нет. Он развивается из эктопированной во вре-
мя эмбриогенеза ткани ЩЖ в средостение, и 
лечение данных больных бесспорно требует на-
личия торакальной хирургической службы [10].

УЗИ является ведущим инструментальным 
методом диагностики заболеваний ЩЖ, до-
ступным на всех уровнях оказания медицинской 
помощи. В настоящее время классификация 
TI-RADS, учитывающая ультразвуковые при-
знаки злокачественных новообразований ЩЖ, 
успешно адаптирована для работы в условиях 
нашего отечественного здравоохранения и нахо-
дит самое широкое применение в клинической 
практике.

Определяющим моментом для планирова-
ния этапности операции и принятия решения 
о выборе оперативного доступа при шейно-
загрудинной локализации ЩЖ является при-
менение современных методов визуализации 
загрудинного компонента, оценка особенно-
стей взаимоотношения зоба с окружающими 
тканями и наличия вариантов анатомического 
строения. МСКТ является наиболее инфор-
мативным методом диагностики для оценки 
распространенности загрудинного компонента 
ЩЖ, определения сосудистой анатомии в зоне 
оперативного вмешательства [11].

На наш взгляд, ключевыми факторами в 
процессе определения риска стернотомии во 
время операции являются следующие: размер 
локализованной загрудинной части ЩЖ и ее 
отношение к верхней апертуре грудной клетки, 
топография зоба в средостении. Современные 
возможности построения 3D-реконструкции на 
основании срезов, полученных при МСКТ, зна-
чительно упрощают процесс предоперационного 
планирования операции и особенно оператив-
ного доступа (рис. 3). 

Важно отметить, что одной из основных 
задач МСКТ является оценка варианта строения 
дуги аорты и ее ветвей, возможности вовлече-
ния магистральных сосудов в новообразование, 
расположения нижней щитовидной артерии. 
Например, одним из вариантов строения ветвей 
дуги аорты в некоторых случаях является нали-
чие дополнительной непарной артерии – arteria 
thyroidea ima, отходящей от дуги аорты или 
плечеголовного ствола. От ее наличия или от-
сутствия напрямую зависит степень риска воз-
никновения интраоперационного кровотечения 

при выделении загрудинного компонента ЩЖ, 
а значит, и дальнейшая тактика хирургического 
лечения. Иногда встречается и другой вариант 
анатомического строения в виде отхождения 
левой позвоночной артерии непосредственно от 
дуги аорты позади общей сонной артерии. При 
планировании операции изучение сосудистой 
анатомии у каждого конкретного пациента с 
шейно-загрудинной локализацией ЩЖ край-
не важно и позволяет избежать повреждения 
крупных сосудистых структур при мобилизации 
ЩЖ. Только в соответствии с выявленными 
анатомическими особенностями взаимоотноше-
ний сосудов оперирующий хирург определяет 
направление и выполняет тракцию образования 
при его вывихивании в операционную рану.

С целью минимизации риска вскрытия па-
риетальной плевры и развития пневмоторакса 
мы не рекомендуем выделять средостенный 
компонент острым путем. Также нежелательно 
использование и диатермокоагуляции из-за 
риска термических повреждений сосудов или 
нерва. Обычно, при доброкачественном про-
цессе, выделение загрудинного компонента с 
учетом МСКТ топографии взаимоотношения 
сосудистых структур,  разделение сращений 
между мышцами, капсулой ЩЖ и грудиной 
производим тупым путем (указательным паль-
цем или марлевым тупфером) или с помощью 
ультразвукового скальпеля «Harmonic». 

Важным интраоперационным моментом 
является способ выведения загрудинного 
компонента ЩЖ в рану при шейном доступе. 
По нашему опыту, прежде чем сразу пытаться 

Рис. 3. МСКТ с 3D реконструкцией. Загрудинный зоб. 
НЩА – нижняя щитовидная артерия, ПА – позвоночная 
артерия.
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вывести загрудинную часть железы в рану, не-
обходимо мобилизовать ее шейную часть и, 
если это возможно, пересечь перешеек. Таким 
образом, отделенная от трахеи, мышц и других 
структур шейная часть железы становиться бо-
лее мобильной и позволяет за счет осторожной 
тракции в каудальном направлении вытянуть 
ее загрудинную часть из средостения в рану. 
Обычно для тракции используем несколько 
швов-держалок, наложенных на шейную часть 
ЩЖ. Швы на ткани железы завязываем на 
марлевых тупферах для избегания их прорезыва-
ния. Тракция железы с помощью инструментов 
(зажим Аllis и др.) обычно приводит к разрыву 
ткани и кровотечению. Наш опыт показывает, 
что при объеме загрудинной части ЩЖ до  
100 см3 возможно ее выведение в рану из шей-
ного доступа, даже без пересечения претирео-
идных мышц. При объеме до 150 см3 – через 
шейный доступ, но уже с пересечением пре-
тиреоидных мышц, а при объеме более 150 см3  
в большинстве случаев приходится прибегать к 
комбинированному доступу.

Значительно снижают риск повреждения 
ВГН при выделении ЩЖ следующие факто-
ры: знание его топографической анатомии на 
всем протяжении, неиспользование моно- или 
биполярной коагуляции в зоне его возможного 
прохождения, применение аппаратного ком-
плекса «Нейросан – 400» в неясных и сложных 
случаях, выполнение операции с увеличитель-
ной оптикой.

Использование ультразвукового скальпеля 
«Harmonic» позволяет быстро осуществлять 
надежный гемостаз даже в труднодоступных 
местах операционного поля, сокращая время 
операции (в среднем на 25-30 минут) и коли-
чество шовного материала. Однако необходимо 
помнить, что при работе инструментом в тесной 
близи с нервом все же возможно термическое 
повреждение последнего. Поэтому эффектив-
ное использование ультразвукового скальпеля 
«Harmonic» наиболее удобно при четкой иден-
тификации и прослеживании хода ВГН.  В кон-
це операции, перед зашиванием операционной 
раны, важно убедиться в надежности гемостаза. 
С этой целью рекомендуем на короткое время 
(3-5 минут) повышать артериальное давление 
пациента до уровня 150/80 мм рт. ст., чтобы 
вовремя его заметить на этапе ушивания опе-
рационной раны.   

Предоперационная (за 3–4 дня)  рент-
геноэндоваскулярная окклюзия щитовидных 
артерий позволяет значимо снизить приток 
артериальной крови к ЩЖ с последующим 
уменьшением ее объема, что приводит к сни-
жению интраоперационной кровопотери и 

облегчает техническую сторону выполнения 
операции, что особенно важно при загрудинном 
расположении зоба.

Указанные сроки основаны на нашем 
практическом материале: значимое уменьше-
ние объема ЩЖ (максимально на 15–20% 
от исходного) и уменьшение васкуляризации 
(по данным УЗИ ЩЖ с доплеровским кар-
тированием в динамике после эмболизации) 
отмечались именно в эти сроки, в дальнейшем 
существенного изменения данных показателей 
не происходило [12].  

Заключение

Таким образом, для безопасного и эффек-
тивного лечения пациентов с шейно-загрудин-
ным зобом, клиника, где проводятся такие опе-
рации, должна иметь мультидисциплинарную 
бригаду хирургов (эндокринный хирург, тора-
кальный хирург), а планирование оперативного 
доступа должно осуществляться на основании 
МСКТ в режиме 3D-реконструкции. При объ-
еме загрудинного компонента ЩЖ до 100  см3 
предпочтительно выполнение операции через 
шейный доступ, даже без пересечения претире-
оидных мышц, при объеме загрудинной части 
зоба от 100 до 150 см3 также возможен шейный 
доступ, но уже с пересечением претиреоидных 
мышц. При загрудинном компоненте ЩЖ 
более 150 см3 рекомендуем предоперационную 
рентгеноэндоваскулярную окклюзию щитовид-
ных артерий или комбинированный доступ.  
Основным фактором риска расширения хирур-
гического доступа с шейного до комбинирован-
ного является объем загрудинного компонента 
ЩЖ более 150 см3. Использование во время 
операции оперирующим хирургом ультра-
звукового скальпеля «Harmonic», аппаратного 
комплекса «Нейросан – 400», увеличительной 
оптики позволяет повысить безопасность опе-
ративного вмешательства и значительно снизить 
риск интраоперационных осложнений, в пер-
вую очередь кровотечения, повреждения ВГН, 
ошибочного удаления паращитовидных желез. 
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