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Резюме. Содержит современные представления о лечении  больных 
загрудинным и внутригрудным зобом при помощи миниинвазивных мето-
дов, таких как торакоскопия, совместно  торакальными и эндокринными  
хирургами. 
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Зобом называют увеличение щитовидной железы 
более чем в два раза. Дальнейший рост железы или отдель-
ных узлов, возникающих в ее нижних полюсах, приводит 
к тому, что зоб по фасциальным футлярам опускается с 
шеи в средостение. Этому способствует отрицательное 
давление в грудной полости при вдохе и движения узлов 
при глотании, в то время как претиреоидные мышцы и 
плотные фасции шеи препятствуют росту зоба кпереди. 
Подобный внутригрудной зоб, расположенный частично 
на шее и частично в средостении, называют загрудинным. 
Зоб в средостении может быть связан не только с его 
продолженным ростом с шеи в сторону средостения, но 
и развитием из эктопированных в средостение участков 
щитовидной железы во время эмбриогенеза. Такой зоб, 
полностью расположенный в средостении и не имеющий 
связи с щитовидной железой, носит название внутри-
грудного. 

Зоб в средостении является показанием к операции 
из-за возможности озлокачествления, дыхательных 
расстройств при прогрессирующем росте и сдавлении 
трахеи. Если для удаления внутригрудного зоба не-
обходима широкая торакотомия или стернотомия, то 
загрудинный зоб в большинстве наблюдений удаляют 
из шейного доступа путем вывихивания его из средосте-
ния в рану на шее [8; 11; 18]. Многие хирурги считают, 
что при больших зобах подобная техника увеличивает 
риск кровотечения, повреждения гортанного нерва и 
нерадикальной операции [7; 10; 12; 13]. Невозможность 
удаления загрудинного зоба из шейного доступа явля-
ется основанием, в зависимости от его локализации, 
для стернотомии или торакотомии [7; 8; 10–13; 15; 18]. 
С целью снижения травматичности операции и риска 

осложнений внутригрудная часть опухоли может быть 
мобилизована с помощью торакоскопической техноло-
гии. В последние годы многими хирургами признанно, 
что торакоскопия является оптимальным методом 
удаления новообразований средостения, позволяя по 
сравнению с торакотомией или стернотомией улучшить 
течение послеоперационного периода, сократить коли-
чество осложнений, длительность пребывания в стаци-
онаре. В литературе имеются единичные публикации, 
посвященные миниинвазивным вмешательствам при 
внутригрудном зобе [4–6; 14].

Материал и методы
В торакальном отделении НМХЦ им. Н.И. Пирогова 

с 2005 по 2015 гг. находилось на лечении 11 больных с 
зобом, расположенным в средостении. Трое мужчин и 
восемь женщин – в возрасте от 27 до 79 лет. Средний 
возраст – 59,5 лет. Размеры зоба – от 5 до 12 см. Ново-
образования в средостении выявлены при рентгеноло-
гическом исследовании, и все больные направлены на 
госпитализацию в торакальное отделение с диагнозом 
опухоль средостения. При обследовании внутригрудной 
зоб диагностирован у 3, загрудинный – у 8 пациентов. 
6 больных ранее были оперированы по поводу узлового 
зоба. Субтотальная резекция одной из долей щитовидной 
железы была выполнена от года до 30 лет до настоящей 
госпитализации, в среднем – 13 лет. Одной пациентке 
78 лет было отказано в операции из-за тяжелых сопут-
ствующих заболеваний. Все больные были оперированы 
под общим обезболиванием с раздельной интубацией 
бронхов с применением миниинвазивной торакоскопи-
ческой технологии. Торакоскопию выполняли со стороны 
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расположения зоба в средостении. 7 больным торакоско-
пия выполнена справа, 3 – слева. 6 больным применено 
торакоскопическое выделение узла в средостении с по-
следующим вывихиванием его на шею и удалением из 
шейного доступа у 4 больных. У двух больных после 
отсечения от щитовидной железы внутригрудная часть 
зоба удалена из миниторакотомного доступа. У одной 
больной не удалось ограничиться торакоскопической 
мобилизацией зоба, к воротникообразному разрезу на 
шее потребовалась частичная стернотомия. 

Приводим пример торакоскопической мобилизации 
внутригрудной части загрудинного зоба.

Пациент Б. 61 года при поступлении в стационар 
жалоб не предъявлял. Из анамнеза известно, что при 
прохождении плановой флюрографии выявлено зна-
чительное расширение средостения в верхних отделах. 
Выполнена КТ органов грудной клетки, при которой 
диагностирован загрудинный зоб, исходящий из правой 
доли щитовидной железы (Рис. 1). Новообразование 
овальной формы 8 × 5 × 5 см, кистозно-солидного ха-
рактера, спускающееся в заднее средостение, значительно 
оттесняющее трахею в левую сторону. При УЗИ (щито-
видной железы) – левая доля размерами 4,7 × 2,1 × 1,7 см 
с ровными чёткими контурами; правая доля размерами 
5,2 × 3,1 × 3 см, в ней определяется конгломерат из 
изоэхогенных образований до 16 мм неоднородной 
структуры с анэхогенными включениями. Пациент кон-
сультирован эндокринологом: у пациента эутиреоидный 
загрудинный зоб со сдавлением органов средостения. 
Показано оперативное лечение. 

На совместном консилиуме рекомендовано вы-
полнение видеоторакоскопического удаления новооб-
разования заднего средостения совместно с бригадой 
эндокринных хирургов с целью экономной резекции 
щитовидной железы. 

В положении на левом боку при раздельной инту-
бации лёгких сформирован видеоторакоскопический 
доступ справа (видеокамера в VII межреберье по сред-
ней подмышечной линии, манипуляционные троа-
кары в V межреберье по средней ключичной линии и 
в IV межреберье по задней подмышечной линии). 

При ревизии плевральная полость свободна от спаек. 
В заднем средостении определяется новообразование 
мягкоэластической консистенции, покрытое неизменён-
ной медиастинальной плеврой (Рис. 2). С использованием 
коагуляционного крючка и диссектора плевра рассечена 
над образованием.

С техническими трудностями, обусловленными по-
вышенной кровоточивостью тканей, близостью крупных 
сосудов образование выделено из окружающих тканей 
(Рис. 3). Вторым этапом, бригадой эндокринных хирургов 
выполнен разрез кожи и подкожной клетчатки в области 
яремной вырезки. Выделена правая доля щитовидной 
железы. Загрудинный зоб отсечен от доли и удален через 
миниторакотомный доступ. Плевральная полость дрени-
рована двумя дренажами.
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Рис. 1. КТ (органов грудной клетки). 1 – загрудинный зоб, 2 – трахея,  
3 – дуга аорты.
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Рис. 2. Ревизия плевральной полости. 1 – правое лёгкое, 2 – новообразова-
ние заднего средостения, 3 – v. azigos, 4 – диафрагмальный нерв.
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Рис. 3. Выделение новообразования заднего средостения. 1 – загрудинный 
зоб, 2 – верхняя полая вена, 3 – диафрагмальный нерв.

Послеоперационный период без особенностей. 
Пациент выписан на 3 сутки. При гистологическом ис-
следовании микро-макрофолликулярный зоб.

У 3-х пациентов внутригрудной зоб был удален с 
помощью торакоскопической технологии. Примером то-
ракоскопического удаления внутригрудного зоба может 
служить следующее наблюдение. 
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Рис. 4. Окончательный вид операции. 1 – грудная стенка, 2 – ложе загру-
динного зоба, 3 – диафрагмальный нерв, 4 – v. azygos.

Пациентка Ш. 27 лет госпитализирована в НМХЦ 
им. Н.И. Пирогова с жалобами на боли в шейном отделе 
позвоночника. Указанные жалобы беспокоят около 3-х 
лет. В 2015 г. при плановой МРТ шейного и грудного 
отделов позвоночника выявлено новообразование 
средостения. По данным КТ органов грудной клетки в 
задне-верхнем средостении – образование 38 × 24 × 22 
жидкостной плотности, более всего соответствует 
медиастинальной бронхогенной кисте (Рис. 5). При 
динамическом наблюдении отмечено незначительное 
увеличение новообразования в размерах до 40 × 25 × 54 
(март 2018 г.).

Пациентка обследована. В общем, биохимическом 
анализах, коагулограмме без отклонений от нормальных 
величин. Тиреотропный гормон составил 1,509 мкМЕ/мл, 
свободный тироксин – 13,36 pmol/l, свободный трийод-
тиронин – 5,75 pmol/l. При ЭГДС возможный диагноз 
лейомиомы пищевода не подтверждён. При анализе ЭКГ, 
эхокардиографии без особенностей.

С диагнозом новообразование заднего средостения 
(внутригрудной зоб?, бронхогенная киста?) пациентка 
была оперирована.

В положении на левом боку при раздельной инту-
бации лёгких сформирован видеоторакоскопический 
доступ справа (видеокамера в VII межреберье по сред-
ней подмышечной линии, манипуляционные троа-

Рис. 5. КТ (грудной клетки) пациентки Ш. Стрелкой указано новообразо-
вание заднего средостения.
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Рис. 6. Ревизия плевральной полости. 1 – правое лёгкое, 2 – новообразо-
вание заднего средостения, 3 – трахея, 4 – верхняя полая вена.

Рис. 7. Выделение новообразования заднего средостения. 1 – новооб-
разование, 2 – пищевод, 3 – трахея, 4 – верхняя полая вена.
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Рис. 8. Окончательный вид. 1 – ложе новообразования, 2 – пищевод,  
3 – трахея, 4 – верхняя полая вена.
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кары в V межреберье по средней ключичной линии и 
в IV межреберье по задней подмышечной линии). 

При ревизии плевральная полость свободна от спаек. 
В заднем средостении определяется новообразование 
мягкоэластической консистенции 20 × 30 × 60 мм, по-
крытое неизменённой медиастинальной плеврой (Рис. 6). 
С использованием коагуляционного крючка и диссектора 
плевра рассечена над образованием. 

С использованием диссектора, коагуляционного 
крючка, тупфера образование прецизионно выделено из 
окружающих тканей, в том числе от пищевода и задней 
стенки трахеи (Рис. 7). 
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Плевральная полость дренирована двумя дренажами 
(передняя поверхность лёгкого и задний синус плевраль-
ной полости). 

Послеоперационный период без особенностей. 
Дренажи удалены на следующий день. Больная в удо-
влетворительном состоянии выписана на третьи сутки 
после операции. При гистологическом исследовании 
– кистознотрансформированная ткань эктопированной 
щитовидной железы. 

Обсуждение
Впервые зоб, расположенный за грудиной, описал в 

1749 г. von Haller. С тех пор предложено много классифи-
каций и терминов для обозначения зоба, расположенного 
в средостении. Одной из первых была классификация 
Higgens в 1927 г., основанная на процентном соотношении 
вне- и внутригрудной частей зоба. Внутригрудные зобы 
он делил на загрудинные, когда больше 50% опухоли 
располагались на шее, частично внутригрудные при 50% 
массы зоба в средостении и внутригрудные, когда более 
80% опухоли находилось в средостении. Дифференциа-
цию загрудинного и внутригрудного зобов до недавнего 
времени определяли путем пальпации щитовидной же-
лезы. К внутригрудным зобам относили зобы, которые 
невозможно было пальпировать через яремную ямку. В 
нашей стране наиболее распространена классификация 
Б.В. Петровского (1960), выделяющая «ныряющий», за-
грудинный и внутригрудной зоб. А.Ф. Романчишен, 1993 
выделяет 5 степеней шейно-загрудинного зоба. К первой 
степени относят новообразования щитовидной железы, 
расположенные на шее с минимальным смещением за 
грудину. Новообразования, которые относят к второй 
степени, можно при пальпации вывести на шею. Если 
зоб не удается полностью вывести на шею, то это третья 
степень. При четвертой степени удается пальпировать 
верхний полюс новообразования. Пятая степень подраз-
умевает внутригрудной зоб, целиком располагающийся 
в средостении. 

Современные методы исследования (КТ, МРТ, УЗИ) 
способствуют точной оценке расположения опухоли в 
средостении и дифференциации загрудинного и внутри-
грудного зоба, однако в литературе и сегодня нет единой 
терминологии и классификации зобов. Наибольшая пу-
таница в определении загрудинного зоба. Большинство 
авторов к загрудинному зобу относят опустившийся в 
средостение зоб, 50% которого расположено ниже вы-
резки грудины [10; 11; 18]. Имеются и другие определе-
ния. Некоторые хирурги к загрудинному зобу относят 
наблюдения, когда его нижняя граница располагается 
в средостении на 2 см ниже вырезки грудины, третьи, 
когда зоб достигает дуги аорты [10]. Неудивительно, что 
частота загрудинного зоба среди всех зобов колеблется 
в широких пределах – от 0,05% до 20%, составляя в 
среднем 3–6% [8; 10; 11]. Внутригрудной зоб полностью 
расположен в средостении и не имеет связи с щитовид-
ной железой.

Во многих наблюдениях зобы, расположенные в 
средостении, выявляют при профилактическом рентге-
нологическом исследовании. На прямых рентгенограммах 
при загрудинном зобе видно расширение тени средо-
стения и девиация трахеи. Наибольшую информацию о 
локализации зоба, как и при других новообразованиях 
средостения, дает КТ, при которой при загрудинном зобе 
удается обнаружить связь новообразования средостения 
с щитовидной железой. Излюбленным местом локализа-
ции загрудинного зоба является переднее средостение, 
хотя его можно обнаружить в любом отделе. Так, 10–15% 
загрудинных зобов опускаются с шеи в заднее средосте-
ние [10; 11]. Частое расположение зоба справа от трахеи 
связано с тем, что распространению его влево препят-
ствует дуга аорты и ее крупные ветви. Структура опу-
холи неоднородная с наличием кист и обызвествлений. 
При исследовании с контрастом отмечается повышение 
плотности опухоли. При загрудинном зобе полезную 
информацию, а именно, непосредственную связь узла в 
средостении с тканью щитовидной железы на шее, можно 
получить при УЗИ.

Внутригрудной зоб, развившийся из эктопирован-
ных в средостение эмбриональных зачатков щитовидной 
железы или опустившийся в средостение и отшнуровав-
шийся от щитовидной железы узел, может располагаться 
в любом отделе средостения. Встречается он крайне редко: 
в 0,2–1% всех зобов, расположенных в средостении [10; 
11]. Радиоизотопное исследование малоинформативно.

И внутригрудной, и загрудинный зобы относятся 
к медленнорастущим новообразованиям средостения. 
Длительное время заболевание протекает бессимптомно. 
В большинстве наблюдений зоб обнаруживают у пяти- 
или шестидесятилетних пациентов, причем часто он 
достигает достаточно больших размеров. Несмотря на 
большие размеры зоба, симптомы сдавления жизненно 
важных структур средостения встречаются примерно у 
25% больных [10; 11]. У большинства больных опреде-
ляют эутиреоидный зоб.  Гипертиреоз или гипотиреоз 
наблюдают редко. Анамнез заболевания свидетельствует о 
том, что 10–37% больных ранее были оперированы по по-
воду узлового зоба [10; 11]. Ранее выполненная операция 
на щитовидной железе у больного с новообразованием 
средостения при наличии связи с щитовидной железой 
по данным УЗИ и компьютерной томографии позволяет 
во всех наблюдениях установить точный диагноз. 

Диагноз внутригрудного зоба является абсолютным 
показанием к операции, однако техника операции при за-
грудинном зобе отличается от оперативного вмешатель-
ства при внутригрудном зобе. Больные с загрудинным 
зобом поступают в эндокринологические или общехи-
рургические отделения, и операции выполняют хирурги, 
занимающиеся хирургией щитовидной железы. Зоб уда-
ляют из шейного доступа. Редко возникают ситуации, тре-
бующие подключения к операции торакального хирурга. 
Необходимость стернотомии или торакотомии возникает 
при зобе, опускающемся в средостение ниже дуги аорты 
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или расположенного в заднем средостении, а также при 
подозрении на озлокачествление и связи внутригрудной 
части опухоли с жизненно важными структурами средо-
стения. Особенностью наших наблюдений является то, 
что все больные были выявлены при рентгенологическом 
исследовании и направлены к торакальному хирургу с 
диагнозом опухоль средостения, что свидетельствует о 
значительной части зоба в средостении и невозможности 
его удаления из шейного доступа. 

Все операции удаления зоба выполнены нами под 
общим обезболиванием с применением торакоскопиче-
ской технологии с отключением легкого. 3 вмешательства 
выполнены совместно с эндокринными хирургами. По-
ложение больного на спине с валиком пол лопатками с 
максимальным разгибанием головы. Операцию выпол-
няли одновременно две бригады хирургов (эндокрин-
ные и торакальные хирурги). Эндокринные хирурги из 
воротникообразного разреза на шее пересекали верхние 
щитовидные сосуды и мобилизовывали щитовидную 
железу с шейной частью зоба. Одновременно торакаль-
ный хирург мобилизовал внутригрудную часть опухоли. 
Применяли передний видеоторакоскопический доступ 
(видеокамера в VII межреберье по средней подмышечной 
линии, манипуляционные троакары в V межреберье по 
средней ключичной линии и в IV межреберье по задней 
подмышечной линии). Он удобен для операции как на 
переднем, так и заднем отделах верхнего средостения. 
После вскрытия медиастинальной плевры с помощью 
электрокоагуляционного крючка и тупым путем осво-
бождали капсулу внутригрудной части опухоли до верх-
ней апертуры и перемещали опухоль на шею. В одном 
наблюдении внутригрудная часть зоба была удалена 
через миниторакотомный разрез после отсечения ее от 
шейной части.

Внутригрудные зобы были удалены с помощью 
торакоскопической техники в положении больного для 
передне-боковой или боковой торакотомии в зависимо-
сти от локализации зоба под интубационным наркозом 
с отключением легкого на стороне операции. 

Загрудинный зоб кровоснабжается из щитовидных 
артерий. В отличие от загрудинного внутригрудной зоб 
получает кровоснабжение из сосудов средостения (аорты, 
внутренней грудной или плечеголовной артерий). Хоро-
шее кровоснабжение ткани щитовидной железы, высокая 
вероятность интраоперационного кровотечения может 
затруднить торакоскопический этап операции. Это обя-
зывает хирурга аккуратно и тщательно мобилизовывать 
внутригрудную часть зоба, не повреждая ее капсулу.

Заключение
Все больные с загрудинным и внутригрудным зобом 

подлежат оперативному лечению. Показания к операции 
связаны с высокой вероятностью озлокачествления и 
сдавления трахеи при прогрессирующем росте опухоли. 
Удаление большинства загрудинных зобов не представ-
ляет трудностей для хирурга, занимающегося хирургией 

щитовидной железы. Однако при больших загрудинных 
зобах, опускающихся ниже дуги аорты или смещенных 
в заднее средостение, а также при внутригрудных зобах 
для радикального и безопасного оперативного вмеша-
тельства требуется стернотомия или торакотомия. Аль-
тернативой этих травматичных доступов является тора-
коскопия. Одновременная работа двух бригад хирургов 
(эндокринных и торакальных) способствует быстрому, 
безопасному и эффективному удалению загрудинного 
зоба. При внутригрудном зобе торакоскопическая тех-
нология его удаления также способствует минимизации 
хирургической травмы.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта ин-
тересов.
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