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АКТУАЛЬНОСТЬ

Первые упоминания о зобе встречаются еще в тру-
дах врачей Древнего Китая, Древней Индии и Древней 
Греции, а изображения людей с увеличенной щитовид-
ной железой, сохранившиеся до наших дней, позволяют 
подчеркнуть актуальность зоба во все времена. В част-
ности, известным является рельеф Клеопатры в храмо-
вом комплексе в Дендере, на котором отчетливо заметно 
увеличение шеи в объеме. Изучением зоба занимался 
Гиппократ, считавший функцией щитовидной железы ув-
лажнение воздуха и называвший увеличение щитовид-
ной железы следствием употребления талой воды. Не-
сколько позже в аюрведической медицине появляется 
классификация зоба в зависимости от наличия наруше-
ния функции щитовидной железы, а также узловых обра-
зований, предлагается лечение зоба с помощью дието- 
и фитотерапии [1].

Нетоксический зоб — это заболевание, характеризу-
ющееся диффузным или узловым увеличением щитовид-
ной железы без нарушения ее функции. Среди причин 
нетоксического зоба выделяют физиологические факто-
ры (беременность, пубертат), дефицит йода, дисгормо-
ногенез (спорадический зоб), воздействие зобогенных 
веществ (считается, что к ним относятся капуста, зобоген-
ные лекарственные препараты, такие как парааминоса-
лициловая кислота), лучевое воздействие, аутоиммунные 
процессы, гранулематозные заболевания  [2]. Наиболее 
распространенной среди перечисленных причин явля-
ется дефицит йода [3, 4]. На ранних стадиях заболевания 
дефицит йода приводит к компенсаторной гипертрофии 
тиреоцитов. Известны данные об ауторегуляции щитовид-
ной железы йодом и аутокринными факторами роста, та-
кими как инсулиноподобный ростовой фактор 1-го типа, 
эпидермальный ростовой фактор и фактор роста фибро-
бластов, которые в условиях  снижения содержания йода 
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в щитовидной железе оказывают мощное стимулирую-
щее воздействие на тиреоциты. Поступая в тиреоцит, йод 
не только участвует в синтезе йодсодержащих гормонов 
щитовидной железы, но и образует химические связи с ли-
пидами, формируя йодлактоны и йодальдегиды. В норме 
эти соединения ингибируют действие приведенных выше 
факторов роста. При дефиците йода стимулирующее вли-
яние факторов роста не ограничивается, помимо этого, 
повышается чувствительность аутокринных факторов 
роста к стимулирующему воздействию ТТГ, активируется 
ангиогенез [5–7].

В соответствии со статистическими данными зоб при-
сутствует у каждого десятого человека на планете [8], од-
нако распространенность зоба широко варьирует в за-
висимости от выраженности дефицита йода в различных 
регионах. Также есть данные о том, что частота зоба, как 
диффузного, так и диффузно-узлового, повышается про-
порционально возрасту [9]. Распространенность общего 
эндемического зоба в различных регионах России коле-
блется в пределах 5,2–70%, а в среднем по России состав-
ляет 31%. Распространенность зоба у женщин в 2–3 раза 
выше, чем у мужчин [10].

Некоторые авторы предлагают считать увеличение 
объема щитовидной железы более 70 мл или диффуз-
но-узловой зоб с размером одного из узлов более 6 см 
гигантским зобом. Несомненно, статистика гигантско-
го зоба отличается от общей распространенности зоба 
в йододефицитных регионах. В частности, по данным 
А.Г.   Мамедова и соавт., полученным на базе отделения 
хирургической эндокринологии Республиканской кли-
нической больницы г. Махачкалы за два периода — 
1997–2003 и 2007–2012 гг., удалось установить, что зоб 
гигантских размеров наблюдался соответственно в 6,4 
и 4,9% в общей структуре оперированных больных [11]. 
Несмотря на более редкую распространенность, неток-
сический зоб гигантских размеров представляет особую 
опасность для пациента в связи с возможными осложне-
ниями (сдавление органов вследствие компрессионного 
синдрома), в том числе осложнениями хирургического 
лечения.

ОПИСАНИЕ СЛУЧАЯ

Пациент С., 25 лет, поступил 16.05.2023 в эндокри-
нологическое отделение ГКБ им. В.П. Демихова с диа-
гнозом «диффузно-узловой зоб» с целью обследования. 
Из анамнеза заболевания известно, что пациент отме-
чал рост образования в области шеи с 15 лет, обращал-
ся к разным врачам-эндокринологам, специалистами 
была неоднократно предложена тиреоидэктомия, од-
нако от хирургического лечения пациент отказывался 
по личным соображениям. При оценке гормональной 
функции щитовидной железы в 2017 г. отклонений выяв-
лено не было: уровень тиреотропного гормона (ТТГ) — 
0,40 (0,27–4,2) мМЕ/л, результат анализа на антитела 
к тиреопероксидазе (АТ-ТПО) составил 1,2 (0–9) МЕ/мл. 
На повторном обследовании пациент оказался в 2021 г., 
где также не было выявлено отклонений в гормональных 
показателях (ТТГ — 0, 832 (0,27–4,2) мМЕ/л; св. трийодти-
ронин (Т3) — 6,25 (3,1–6,8) пМоль/л; св. тироксин (Т4) — 
14,17 (12–22) пМоль/л) и в отношении титра антител к ре-
цептору ТТГ (1,51 (0,3–1,75) МЕ/л). В это же время на УЗИ 

был измерен объем щитовидной железы, который соста-
вил 220 мл, узловые образования не выявлены. Также 
имеются данные о проведенной в 2021 г. тонкоигольной 
аспирационной биопсии (ТАБ), где было выявлено, что 
имеется подозрение на злокачественное опухолевое по-
ражение в правой доле щитовидной железы (Bethesda V). 
В материале были обнаружены плотные скопления кле-
ток фолликулярного эпителия с ядерными, клеточными 
и структурными признаками, подозрительными по на-
личию злокачественной опухоли, группы гиперплази-
рованных клеток Гюртля (В-клетки), многочисленные 
скопления лимфоидных элементов разной степени зре-
лости. При ТАБ левой доли заключением было «доброка-
чественное поражение щитовидной железы (Bethesda II). 
Цитологическая картина кистозно-коллоидного зоба». 
В материале обнаружены диффузный коллоид, макрофа-
ги, группы и небольшие скопления клеток фолликуляр-
ного эпителия, часть клеток с дистрофическими изме-
нениями. Со слов пациента, ему были разъяснены риски 
отказа от хирургического лечения, однако переубедить 
в пользу операции его не удалось.

На момент госпитализации в ГКБ им. В.П. Демихова 
состояние пациента удовлетворительное. Рост 187 см, 
масса тела 133 кг, ИМТ 38,4 кг/м2. Артериальное давление 
125/85 мм рт. ст. ЧСС 74 в минуту. Дыхание везикулярное 
над всей поверхностью легких. Живот при пальпации 
мягкий, безболезненный, значительно увеличен за счет 
подкожно-жировой клетчатки. Кожные покровы и слизи-
стые нормальной окраски. Физиологические отправле-
ния в норме. При пальпации щитовидная железа плотной 
консистенции, заметно увеличена в объеме, выраженно 
деформирует контуры шеи (рис. 1). В положении сидя 
при обычном положении головы затруднений дыхания 
пациент не отмечал, однако при запрокидывании головы 
дыхание было затруднено значительно. В отделении эндо-
кринологии было проведено комплексное обследование 
больного для оценки гормонального статуса и выявления 
осложнений. В общем и биохимическом анализе крови, 
а также в общем анализе мочи отклонений от нормы вы-
явлено не было. Результаты анализа гормональной функ-
ции щитовидной железы были следующими: ТТГ — 0,554 
(0,27–4,2) мМЕ/л; св. Т4 — 1,14 (0,89–1,76) нг/мл; св. Т3 — 
3,53 (1,8–4,2) пг/мл; кальцитонин  — <2,00 (0–8,4) пг/мл; 
АТ-ТПО — 0,58 МЕ/мл (0–9 МЕ/мл).

На ЭКГ отклонений выявлено не было. При рентгено-
скопии глотки и пищевода с контрастированием было 
определено смещение пищевода от срединной линии 
(на уровне Th1–Th3 позвонков) на 16 мм вправо, призна-
ки рестрикции просвета пищевода за счет увеличенной 
щитовидной железы. Ультразвуковое исследование щи-
товидной железы и околощитовидных желез показало, 
что щитовидная железа значительно увеличена в раз-
мерах, обычно расположена, имеет четкие ровные кон-
туры. Перешеек 3,3 см. Размеры правой доли составили 
7,1×6,4×13,5 см, структура была диффузно неоднород-
ной, эхогенность — смешанной. Васкуляризация ткани 
умеренная. Объем доли составил 323,5 см3. Левая доля 
была размерами 8,8×7,4×14,4 см, диффузно-неоднород-
ной структуры, смешанной эхогенности, васкуляризация 
ткани умеренная. Объем доли составил 489,4 см3. Общий 
объем железы — 812,9 см3. Подвижность железы при 
глотании не нарушена. Передне-шейные лимфатические 
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узлы увеличены до 2,1×0,7 см. Эхографическая картина 
значительного увеличения и диффузных изменений тка-
ни обеих долей, реактивной лимфаденопатии. Ti-RADS 1.

С помощью компьютерной томографии тканей 
шеи (рис. 2) было обнаружено, что щитовидная же-
леза выраженно увеличена в размерах: правая доля 
до 91×64×108 мм, левая доля до 153×90×67 мм, переше-
ек четко дифференцировать не представлялось возмож-
ным, структура щитовидной железы выраженно неод-
нородная за счет множественных узловых образований 
с наличием участков пониженной плотности в структуре 
(кистозный компонент), неравномерной кальцификаци-
ей по контуру, размерами от 23×16  мм — верхний сег-

мент правой доли до 62×60  мм — верхний и средний 
сегменты левой доли. Увеличенная левая доля щитовид-
ной железы деформировала и смещала трахею вправо, 
сужая просвет до 5 мм. Сосуды шеи смещены латерально 
и кзади увеличенной щитовидной железой. Признаков 
лимфаденопатии выявлено не было.

Под контролем УЗИ выполнена пункционная аспи-
рационная биопсия узлового образования правой 
доли ЩЖ. Цитологическое исследование материала, 
полученного при пункции правой доли, показало, что 
в препарате обильный коллоид, макрофаги с гемоси-
дерином в значительном количестве, фолликулярный 
эпителий с реактивными изменениями. Цитограмма 

Рис. 1. Внешний вид области шеи пациента.

Рис. 2. Снимок компьютерной томографии.
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 соответствовала коллоидному зобу с кистозной дегене-
рацией (Bethesda II). Злокачественные клетки в пределах 
предоставленного материала отсутствовали.

Помимо зоба, пациент также страдает ожирени-
ем. Масса тела повышена с детства, диеты пациент 
не придерживается, регулярную физическую актив-
ность не поддерживает, в связи с особенностями рабо-
ты ведет малоподвижный образ жизни. ИМТ пациента 
на момент госпитализации составлял 38,4 кг/м2, что 
соответствует ожирению II степени. Одышка при физи-
ческой нагрузке вследствие ожирения, усугубленная 
значительным сужением дыхательных путей, является 
дополнительным фактором, снижающим качество жиз-
ни данного пациента.

Учитывая наличие компрессионного синдрома, ди-
намику увеличения объема щитовидной железы, вы-
явленную при УЗИ и КТ щитовидной железы, а также 
анамнестические данные ТАБ о наличии подозрения 
на злокачественное поражение щитовидной железы, 
пациенту было рекомендовано в кратчайшие сроки об-
ратиться в ГНЦ РФ ФГБУ «НМИЦ эндокринологии» Мин-
здрава России для хирургического лечения.

ОБСУЖДЕНИЕ

Особый интерес представляют осложнения гигант-
ского эутиреоидного зоба, которые ассоциированы 
со сдавлением трахеи, пищевода, нервных и сосудистых 
структур.

Сдавление трахеи
Следствием сдавления трахеи являются жалобы па-

циента на одышку, удушье, имеющие место постоянно 
или при определенном положении головы или тела. 
Данные жалобы в совокупности с жестким дыханием 
и наличием кашля отмечаются в 90% случаев у пациен-
тов, направленных на хирургическое лечение по пово-
ду зоба. Прогрессирующее сужение трахеи может при-
водить к гипоксии [12]. В ряде случаев сдавление трахеи 
может приводить к прогрессированию инфекций дыха-
тельных путей посредством ухудшения дренирования 
легких при кашле. W. Din и соавт. описали клинический 
случай пациента с загрудинным зобом, перенесшего 
инфекцию дыхательных путей. Компрессия трахеи вы-
зывала повышение внутригрудного давления во время 
кашля, что приводило к развитию синкопальных состо-
яний [13].

Сдавление пищевода
Сужение просвета пищевода из-за сдавления зобом 

чаще всего проявляется в виде нарушений глотания, 
которые, по данным литературы, могут развиваться 
у 25% пациентов с загрудинным зобом [14]. Имеются 
данные о развитии варикозной болезни вен пищево-
да вследствие сдавления зобом верхней полой вены 
и ее ветвей [15]. Помимо этого, в литературе описаны 
и другие осложнения, такие как ларингофарингеаль-
ная рефлюксная болезнь, которая в широком смысле 
определяется как обратный поток желудочного содер-
жимого в гортаноглотку. В исследовании, проведенном 
с помощью видеоларингоскопа у 25 больных с зобом 
и характерными жалобами, ларингофарингеальный 

рефлюкс отмечался у 58–67% больных, а нарушение 
глотания при видеофлюороскопическом исследова-
нии — у 86–90%  больных [16].

Сдавление сосудов
У ряда больных, страдающих гигантским зобом, мо-

жет наблюдаться синкопальный синдром в результате 
сдавления каротидных артерий и каротидного синуса. 
В описанном Н. Agger-Neilsen и соавт. клиническом слу-
чае пациент с гигантским зобом, локализованным пре-
имущественно с правой стороны шеи, страдал от син-
копальных состояний при повороте головы вправо. 
В результате проведения КТ было выявлено, что зоб 
сдавливал общую сонную артерию и каротидный синус. 
Для лечения пациента была закономерно выбрана хи-
рургическая тактика, однако, как только пациенту стали 
оказывать анестезиологическое пособие, была отме-
чена гемодинамическая нестабильность со снижением 
артериального давления (АД) до 65/30 мм рт.ст. Норма-
лизации АД удалось достигнуть в положении пациента 
сидя, в котором операционная бригада была вынужде-
на провести операцию. После операции обмороки при 
вращении головы прошли, и пациент снова мог лежать 
ровно без дискомфорта [17]. Описан клинический слу-
чай редкого осложнения компрессионного синдрома 
при многоузловом зобе — тромбоза глубоких вен ле-
вой руки вследствие локальной компрессии сосудов. 
В данном клиническом случае у пациентки зоб имел 
загрудинное расположение преимущественно с левой 
стороны. С помощью КТ было выявлено, что зоб рас-
полагался в средостении и практически достигал дуги 
аорты, оказывая давление на левую брахиоцефальную 
вену [18]. Описан также клинический случай двусто-
роннего сдавления брахиоцефальных вен в результате 
многоузлового зоба. В данном случае клинической сим-
птоматикой являлось наличие отеков лица и верхних 
конечностей при отсутствии отеков нижней половины 
туловища [19].

Сдавление нервов
Среди последствий компрессионного синдрома при 

зобе в отношении нервных структур чаще всего приво-
дятся данные о нарушении голоса вследствие сдавления 
левого возвратного гортанного нерва (ВГН) [15]. Также 
описаны случаи паралича диафрагмального нерва, что 
при двустороннем поражении может привести к острой 
дыхательной недостаточности, требующей искусствен-
ной вентиляции легких [20].

Наиболее оптимальным методом лечения при объем-
ных образованиях с компрессионным синдромом является 
тиреоидэктомия [17]. В исследовании, проведенном среди 
526 больных, которые перенесли тотальную тиреоидэкто-
мию, тенденция к снижению осложнений наблюдается в те-
чении следующих после операции 5 лет, при среднем сроке 
наблюдения 44 мес рецидивов заболевания не было. Ре-
зультаты показывают, что тотальная тиреоидэктомия имеет 
преимущество в снижении риска рецидива [21].

Сами по себе операции на щитовидной железе от-
носятся к операциям высокой степени сложности, ча-
стота повреждений ВГН варьирует от 1 до 23% случаев, 
и 2/3 пациентов после операций на щитовидной желе-
зе не удовлетворены качеством своего голоса [22], что 
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 неблагоприятно влияет на качество жизни пациентов 
и их профессиональную деятельность. Наблюдения по-
казали, что в ряде случаев при узловом зобе ВГН сме-
щался от трахеи, совершая дугу вокруг узлов. Ориен-
тиром, позволяющим визуализировать нерв в нижней 
трети, является нижняя щитовидная артерия. Визуали-
зация ВГН именно на этом уровне важна, так как позво-
ляет проследить ход нерва до места входа в гортань, 
в том числе и в наиболее уязвимом месте — в элементах 
связки Берри. Внедрение у пациентов техники тирео-
идэктомии с визуализацией ВГН на гортанотрахеальных 
комплексах способствовало уменьшению нарушений 
фонации после операций с 21,6 до 0,98% [23].

Тиреоидэктомия сопровождается высоким ри-
ском развития послеоперационной гипокальциемии 
с клиническими симптомами 19,6% больных, которая 
в 15,5% наблюдений является транзиторной и в 4,1% — 
постоянной. Характерная клиническая симптоматика 
гипокальциемии не обязательно проявляется в первые 
сутки после операции, а может развиться значительно 
позже, вплоть до 5-х суток после операции и прояв-
ляться в прогрессировании снижения уровня кальция 
в крови [24].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Несмотря на высокую сложность операций и веро-
ятность послеоперационных осложнений, риск жизне-
угрожающих последствий компрессионного синдрома 
делает тиреоидэктомию наиболее оптимальным мето-
дом. В приведенном клиническом случае, учитывая про-
грессирующее увеличение объема щитовидной железы, 
оперативное вмешательство может не только предот-
вратить развитие осложнений, но и значимо улучшить 
качество жизни пациента.
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