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Резюме. Введение. Шейно-загрудинный зоб приводит к постепенной компрессии трахеи, которая нередко протекает субкли-

нически, что затрудняет своевременную диагностику. Диссоциация между клиническими проявлениями и степенью стеноза 

обусловливает необходимость комплексного применения визуализирующих и функциональных методов, однако их роль и 

сравнительная ценность остаются недостаточно систематизированными. Цель — на основе анализа современной литературы 

оценить диагностическую ценность лучевых и функциональных методик в выявлении, определении степени тяжести и харак-

тера компрессионного стеноза трахеи у пациентов с шейно-загрудинным зобом. Материалы и методы. Проведен системати-

ческий поиск в базах PubMed и eLIBRARY за 1996–2026 гг. Проанализировано 180 публикаций, посвященных клинико-пато-

физиологическим аспектам шейно-загрудинного зоба, компрессионным стенозам трахеи и нарушениям воздушного потока. 

Результаты. Мультиспиральная компьютерная томография является «золотым стандартом» визуализации ретростернального 

компонента, позволяет точно оценить протяженность, конфигурацию стеноза, степень девиации трахеи и топографо-анатоми-

ческие взаимоотношения, что критически важно для планирования хирургического доступа и анестезиологического пособия. 

Ультразвуковое исследование дает дополнительную информацию об объеме щитовидной железы и коррелирует с наличи-

ем компрессии, но ограничено в оценке загрудинных структур. При помощи спирометрии с анализом петли «поток–объем» 

удается выявить функционально значимую обструкцию верхних дыхательных путей даже при субклиническом течении. На-

иболее чувствительным критерием служит изменение инспираторной части кривой. Интеграция данных мультиспиральной 

компьютерной томографии и спирометрии позволяет не только верифицировать стеноз, но и прогнозировать вентиляцион-

ные нарушения. Заключение. Оптимальный диагностический алгоритм при компрессионном стенозе трахеи у больных шейно-

загрудинным зобом должен включать мультиспиральную компьютерную томографию как базовый анатомический метод и 

спирометрию для объективизации функционального резерва, что обеспечивает раннюю маршрутизацию пациентов и снижает 

риск необратимых дыхательных расстройств.

Ключевые слова: шейно-загрудинный зоб, компрессионный стеноз трахеи, мультиспиральная компьютерная томография, 

спирометрия, петля «поток–объем»
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Abstract. Introduction. Cervico-mediastinal goiter leads to gradual tracheal compression that often remains subclinical, delaying timely 

diagnosis. The dissociation between clinical manifestations and the degree of stenosis necessitates the combined use of imaging 

and functional methods; however, their roles and comparative value have not yet been sufficiently systematized. Aim. To evaluate 

the diagnostic value of imaging and functional techniques in detecting, grading, and characterizing compressive tracheal stenosis in 

patients with cervico-mediastinal goiter, based on an analysis of the current literature. Material and methods. A systematic search 

was performed in PubMed and eLIBRARY databases for the period 1996–2026. A total of 180 publications addressing the clinical and 

pathophysiological aspects of cervico-mediastinal goiter, compressive tracheal stenosis, and airflow disturbances were analyzed. 

Results. Multislice computed tomography is the “gold standard” for visualizing the retrosternal component; it accurately assesses 

the length and configuration of the stenosis, the degree of tracheal deviation, and topographic anatomical relationships, which is 

critically important for planning surgical access and anesthetic management. Ultrasound provides additional information on thyroid 

volume and correlates with the presence of compression, but it is limited in evaluating retrosternal structures. Spirometry with flow–

volume loop analysis detects functionally significant upper airway obstruction even in subclinical cases; the most sensitive criterion 

is a change in the inspiratory limb of the curve. Integration of multislice computed tomography and spirometry data allows not only 

verification of the stenosis but also prediction of ventilatory impairment. Conclusion. The optimal diagnostic algorithm for compressive 

tracheal stenosis in patients with cervico-mediastinal goiter should include multislice computed tomography as the basic anatomical 

method and spirometry for objective assessment of functional reserve, thereby ensuring early patient routing and reducing the risk of 

irreversible respiratory disorders.
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ВВЕДЕНИЕ

Шейно-загрудинный зоб (ШЗЗ) представляет 
собой одну из клинически значимых форм патоло-
гии щитовидной железы (ЩЖ) и характеризуется 
распространением ее ткани за грудину в переднее, 
реже — заднее средостение [1]. Распространен-
ность ШЗЗ отличается значительной вариабельно-
стью и находится в пределах от 2,6 до 30,4% в за-
висимости от эндемичности региона. Средний уро-
вень ШЗЗ среди всех хирургических заболеваний 
ЩЖ составляет около 10–15% [2].

Увеличение объема ЩЖ приводит к сдавлению 
жизненно важных анатомических структур шеи 
и средостения, прежде всего трахеи, пищевода 
и сосудисто-нервных образований [3]. Наиболь-
шее клиническое значение имеет компрессионное 
воздействие на трахею, поскольку постепенное 
уменьшение ее просвета может сопровождаться 
нарушениями функции внешнего дыхания (ФВД) 
[4]. Особенность данной патологии заключается в 
медленном прогрессировании компрессии, вслед-
ствие чего длительное время формируются ком-
пенсаторные механизмы адаптации к хроническо-
му повышению сопротивления дыхательных путей 
[5]. Диссоциация между выраженностью клини-
ческих проявлений и степенью стенозирования 
трахеи подчеркивает решающую роль инструмен-
тальных методик обследования, таких как мульти-
спиральная компьютерная томография (МСКТ) и 
спирометрия.

В последнее время все больше внимания уделя-
ется не только степени сужения просвета трахеи, 
но и характеру деформации, протяженности стено-
за и связанным с ними изменениям аэродинамики 
воздушного потока, что позволяет более точно про-
гнозировать функциональные нарушения и выби-
рать тактику хирургического лечения.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Провести анализ современных литературных 
данных о диагностической ценности методов луче-
вой диагностики и ФВД в выявлении, определении 
степени выраженности и характера компрессион-
ного стеноза трахеи у пациентов с ШЗЗ.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В электронных библиографических базах дан-
ных PubMed и eLIBRARY проведен систематиче-
ский поиск научных публикаций, посвященных 
клинико-патофизиологическим аспектам ШЗЗ, ком-
прессионным стенозам трахеи и вторичным нару-

шениям воздушного потока. Глубина поиска соста-
вила 30 лет (1996–2026). Изучено 180 источников, 
соответствовавших критериям тематической реле-
вантности и научной достоверности.

РЕЗУЛЬТАТЫ

В клинической практике имеется необходимость 
разграничения различных степеней ШЗЗ. Однако 
единой общепринятой классификации в настоящее 
время не существует [6, 7]. Каждый из предложен-
ных вариантов преследует определенные, зачастую 
строго утилитарные цели. 

По этиологии все загрудинные зобы можно раз-
делить на первичные и вторичные. К первым отно-
сят эктопированные в средостение в ходе эмбрио-
генеза зобы. Они встречаются достаточно редко, не 
более чем в 1% наблюдений, и кровоснабжаются из 
медиастинальных артерий (рис. 1). К вторичным 
относят изначально шейные зобы, опускающиеся 
за грудину по мере увеличения объема патологиче-
ски измененной тиреоидной ткани. Они кровоснаб-
жаются системой щитовидных артерий.

Рис. 1. Трехмерная реконструкция компьютерной томо-
граммы с контрастным усилением (артериаль-
ная фаза). Истинный внутригрудной зоб (указан 
стрелкой) (фото авторов)

Fig. 1. Three-dimensional reconstruction of a contrast-en-
hanced tomography scan (arterial phase). True in-
trathoracic goiter (indicated by arrow) (photo by the 
authors) 
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В российской литературе часто упоминает-
ся клиническая пятистепенная классификация по 
А.Ф. Романчишену (табл. 1), основанная на сте-
пени загрудинного расположения долей ЩЖ и их 
пальпаторной доступности [8]. Такое разделение 
имеет не только диагностическое, но и практиче-
ское значение, поскольку определяет вариант опе-
ративного доступа и объем хирургического вмеша-
тельства [9].

Для описания данных МСКТ может применять-
ся классификация G. Mercante и соавт. (2011) [10]. 
В соответствии с ней оценивают распространение 
зоба в трех плоскостях.

1. Краниокаудальная (сагиттальная) плоскость:
• I степень — нижний полюс образования нахо-

дится между верхней апертурой грудной клетки 
и выпуклостью дуги аорты;

• II степень — нижний полюс образования нахо-
дится между выпуклостью и вогнутостью дуги 
аорты;

• III степень — нижний полюс образования нахо-
дится ниже вогнутости дуги аорты.
2. Переднезадняя (аксиальная) плоскость:

• тип А (преваскулярный) — основная масса ЩЖ 
расположена кпереди от сосудов;

• тип В (ретроваскулярный, паратрахеальный) — 
основная масса ЩЖ расположена позади сосу-
дов и паратрахеально;

• тип С (ретротрахеальный) — основная масса 
ЩЖ расположена позади трахеи.
3. Латеро-латеральная (корональная) плоскость:

• унилатеральный зоб — в средостении распола-
гается только одна доля;

• билатеральный зоб — в средостении располага-
ются обе доли ЩЖ.

Таблица 1
Классификация шейно-загрудинного зоба по А.Ф. Романчишену (2013)

Table 1
Classification of cervicomediastinal goiter by A.F. Romanchishen (2013) 

Степень / 
Degree  

Характеристика / Characteristic

I Нижние полюсы долей щитовидной железы имеют тенденцию к распространению за грудину / 
The inferior poles of the thyroid lobes tend to extend behind the sternum

II Нижние полюсы долей щитовидной железы расположены ретростернально, но выводятся на шею при 
пальпа ции в момент глотания больного / The inferior poles of the thyroid lobes are located retrosternally but can 
be brought out into the neck by palpation during swallowing

III Расположенные загрудинно нижние отделы щитовидной железы не выводятся на шею при пальпации 
в момент глотания / The retrosternal lower portions of the thyroid gland cannot be brought out into the neck by 
palpation during swallowing

IV На шее пальпаторно определяются лишь верхушки долей щитовидной железы / Only the upper poles 
of the thyroid lobes are palpable in the neck

V Вся зобно измененная железа расположена в средостении / The entire goiter-transformed thyroid gland 
is located in the mediastinum

Для оптимизации хирургической тактики и вы-
бора операционного доступа в 2017 г. I.T. Cvasciuc 
и соавт. предложили четырехступенчатую систему 
оценки, основанную на форме расположенной за 
грудиной тиреоидной ткани (табл. 2) [11].

При прогрессирующем увеличении объема и 
массы ЩЖ она начинает оказывать механическое 
воздействие на прилежащие органы шеи и верхне-
го средостения. Наиболее часто компрессии под-
вергается трахея. Сдавление обычно максимально 
выражено на уровне верхней грудной апертуры. 
В норме трахея обладает определенной подвижно-
стью и способностью адаптироваться к изменени-
ям положения окружающих структур за счет сво-
ей эластичности и хрящевого каркаса [12]. Однако 
при длительном давлении со стороны увеличенной 
ЩЖ эта способность постепенно утрачивается, 
она подвергается выраженным деформационным 
изменениям, степень и характер которых зависят от 
направления и силы компрессии. В норме просвет 
трахеи имеет округлый или слегка овальный вид, 
но при сдавлении он постепенно сплющивается, 
приобретая различные формы. В ряде случаев на-
блюдаются асимметричное сужение просвета, его 
деформация в виде дуги или серпа [13, 14]. В ли-
тературе также описаны наблюдения, когда мас-
сивный зоб вызывал сдавление трахеи с ее частич-
ным разделением на два канала, что значительно 
усугуб ляло дыхательные расстройства [15].

Стеноз трахеи сопровождается нарушением аэро-
динамики, что вызывает появление одышки, стри-
дора и чувства сдавления в области груди и шеи 
 [4]. Нередко клиническая картина усиливается в 
горизонтальном положении и при поворотах голо-
вы, что часто связано с изменением направления 
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Таблица 2
Классификация шейно-загрудинного зоба по I.T. Cvasciuc и соавт. (2017)

Table 2
Classification of cervicomediastinal goiter by I.T. Cvasciuc et al. (2017) 

Тип / Type Определение / Defi nition Операция / Operation

A Зоб пирамидальной формы вершиной вниз / 
The goiter is pyramidal in shape with the apex pointing downwards

Шейный доступ / Cervical approach

B Зоб пирамидальной формы вершиной вверх / 
The goiter is pyramidal in shape with the apex pointing 
upwards

Шейный доступ ± продольно-поперечная стерно-
томия или торакотомия / Cervical approach 
± longitudinal-transverse sternotomy or thoracotomy

C Двусторонний зоб с узкой шейкой или ножкой, на которой 
находится загрудинное образование / Bilateral goiter with 
a narrow neck or pedicle bearing a retrosternal mass

Шейный доступ ± продольно-поперечная стерно-
томия / Cervical approach ± longitudinal-transverse 
sternotomy

D Эктопический или рецидивный внутригрудной зоб, не свя-
занный с тиреоидной тканью на шее / Ectopic or recurrent 
intrathoracic goiter with no connection to cervical thyroid 
tissue

Продольно-поперечная стернотомия или торако-
томия / Longitudinal-transverse sternotomy or 
thoracotomy

Таблица 3
Сравнительная характеристика российских классификаций стенозов трахеи 

Table 3
Comparative characteristics of Russian classifications of tracheal stenosis

Степень / 
Degree 

Шафировский Б.Б., 1995 / Shafi rovsky B.B., 1995
Паршин В.Д., 2020 / 

Parshin V.D., 2020название / 
denomination

характеристика / characteristic

I Компенсированный / 
Compensated

Меньше половины диаметра трахеи (свыше 
10 мм) — клинические проявления отсут-
ствуют или минимальны / Less than half the 
diameter of the trachea (over 10 mm) — clinical 
manifestations are absent or minimal

Просвет сужен на 1/3 диаметра 
нормальной трахеи конкретного 
пациента / The lumen is narrowed 
by 1/3 of the diameter of the normal 
trachea of a particular patient

II Субкомпенсированный / 
Subcompensated

От половины до 2/3 диаметра (6–10 мм). 
Одышка при физической нагрузке / From half 
to 2/3 of the diameter (6–10 mm). Shortness of 
breath during physical exertion

От 1/3 до 2/3 диаметра / 
From 1/3 to 2/3 of the diameter

III Декомпенсированный 
докритический / 
Decompensated subcritical

Свыше 2/3 просвета (3–6 мм). Одышка при 
небольшой физической нагрузке / More than 
2/3 of the lumen (3–6 mm). Shortness of breath 
with slight physical exertion

Более 2/3 диаметра / 
More than 2/3 of the diameter

IV Декомпенсированный 
критический /
Decompensated critical

Просвет сужения менее 3 мм. Одышка в по-
кое, часто стридор / The lumen of the stenosis 
is less than 3 mm. Dyspnea at rest, often stridor

Полная атрезия / Complete atresia

давления увеличенных долей ЩЖ на трахею. Из-за 
этого некоторые пациенты вынуждены спать в поло-
жении полусидя, с приподнятым головным концом 
кровати, на животе или на стороне загрудинного 
узла при одностороннем увеличении ЩЖ [16, 17].

Помимо дыхательных путей, значительное уве-
личение железы может вызвать компрессию пище-
вода, который располагается позади трахеи. Давле-
ние на его стенку приводит к ощущению инородно-
го тела, дисфагии и дискомфорту при глотании [18, 

19]. Возможно также сдавление крупных сосудов 
средостения с развитием синдрома верхней полой 
вены [20–22]. В диагностике может помочь симп-
том Пембертона: при вертикальном подъеме рук на 
2–3 минуты происходит сужение верхней грудной 
апертуры и увеличивается давление зоба на сосу-
ды. Реакция является положительной, если у паци-
ента наблюдается расширение шейных вен, лицо 
окрашивается в синюшно-багровый цвет [21, 23]. 
В литературе также описана вероятность развития 
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легочной гипертензии, сердечной недостаточности 
и нарушения сердечного ритма при больших разме-
рах ШЗЗ [24].

В ответ на постепенное развитие механической 
обструкции дыхательных путей в организме фор-
мируются компенсаторные реакции. На начальных 
стадиях наблюдается усиление работы дыхатель-
ной мускулатуры и увеличение глубины и частоты 
дыхания, что позволяет поддерживать адекватный 
газообмен. По мере прогрессирования компрессии 
формируется хроническая дыхательная недоста-
точность (ДН) [5 , 25]. Со временем компенсатор-
ные механизмы истощаются, что проявляется вы-
раженной одышкой даже в покое, цианозом губ, 
головокружением, приступообразным кашлем и 
признаками гипоксического поражения органов 
[12, 15].

В отечественной и зарубежной литературе от-
сутствуют валидные классификации компресси-
онных стенозов трахеи. Существующие класси-
фикации преимущественно относятся к рубцовым 
стриктурам. Ключевыми критериями стадирования 
выступают величина (в процентах) сужения про-
света трахеи и протяженность пораженного участ-
ка. Большинство работ по ШЗЗ, осложненному 
компрессионным синдромом, опираются именно 
на них. Основные различия между классификаци-
ями заключаются в выборе границ между стадия-
ми [26], что наглядно иллюстрируется на примере 
двух следующих вариантов (табл. 3).

В англоязычной литературе для оценки стенозов 
трахеи широко используют классификацию Майера–
Коттона [27]:
• I степень — обструкция 0–50% просвета;
• II степень — обструкция 51–70% просвета;
• III степень — обструкция 71–99% просвета;
• IV степень — просвет полностью отсутствует 

(100% обструкция).
Для оценки степени компрессионного сужения 

трахеи применяют различные инструментальные ме-
тодики. Основными из них являются УЗИ, рентген, 
МСКТ и спирометрия.

Ультразвуковое исследование не является мето-
дом выбора для прямой оценки трахеальной ком-
прессии, однако играет важную вспомогательную 
роль. Оно позволяет оценить объем тиреоидной 
ткани и наличие ее узловой трансформации. H. Ziai 
и соавт. (2018) выявили корреляцию между объ-
емом ЩЖ и наличием компрессии трахеи. Общий 
объем ЩЖ ≥37,8 см³ показал чувствительность 
89% и специфичность 87% для обнаружения трахе-
ального сужения по данным МСКТ [28]. УЗИ также 
используют для прогнозирования трудной интуба-
ции. В пилотном исследовании M.F. Maria и соавт. 

(2024) оценивали ультразвуковые параметры (рас-
стояние от кожи до трахеи и от трахеи до сонной 
артерии) у пациентов с компрессионным зобом и 
трахеальной девиацией [29]. Основной проблемой 
УЗИ является сложность визуализации и определе-
ния объема ретростернального компонента.

МСКТ в настоящее время считают основным 
методом диагностики ШЗЗ и оценки степени ком-
прессии трахеи. Это объясняется высокой про-
странственной разрешающей способностью ме-
тода, возможностью получения тонких срезов и 
построения трехмерных реконструкций органов 
шеи и верхнего средостения [30]. При шейно-
загру динных формах зоба значительная часть тка-
ни ЩЖ располагается за грудиной, где она может 
прилегать к дуге аорты, плечеголовным сосудам и 
трахее. Главное преимущество МСКТ заключает-
ся в ее высокой информативности при визуализа-
ции ретростернальной области, недоступной для 
большинства других неинвазивных методов [31]. 
Согласно данным систематического обзора и мета-
анализа M.H. Cheung и соавт. (2026), включавшего 
102 исследования и 15 719 пациентов, отклонение 
трахеи при МСКТ у больных загрудинным зобом 
выявляют в 60,6% случаев (95% ДИ 52,5–68,5), 
а непосредственную компрессию — в 48,6% случа-
ев (95% ДИ 37,6–59,6) [32].

При МСКТ превосходно визуализируются кон-
фигурация и протяженность компримированного 
участка, что имеет ключевое прогностическое зна-
чение. Степень сужения трахеи при стенозе может 
быть количественно выражена через отношение 
диа метра суженного участка к диаметру интактно-
го, умноженное на 100%. Однако основная пробле-
ма данного подхода заключается в том, что внеш-
нее компрессионное воздействие формирует стеноз 
неправильной формы. В связи с этим целесообраз-
но использовать оценку площадей: отношение про-
света на уровне максимального стеноза к просвету 
интактного участка, что позволяет нивелировать 
погрешности, обусловленные искажением геоме-
трии трахеи. M. Binar и соавт. (2019) в ретроспек-
тивном анализе 163 компьютерных томограмм го-
ловы и шеи выявили значимую корреляцию между 
объемом ЩЖ и степенью трахеальной компрессии 
(p <0,001). Пороговые значения объема тиреоидной 
ткани для сужения на 10, 20, 30 и 40% составили 
19,75, 21,56, 24,54 и 30,29 мл соответственно [13].

МСКТ играет решающую роль на этапе предопе-
рационного планирования. В клинической практи-
ке описан феномен трахеи в форме «полумесяца» 
(рис. 2) — радиологический признак субклиниче-
ской трахеальной компрессии у пациентов с пальпи-
руемым зобом, описанный J. Toppi и соавт. (2019). 
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Рис. 2. Компьютерная томограмма шеи у пациента с 
шейно- загрудинным зобом в аксиальной проек-
ции. Симп том «полумесяца» (указан стрелкой) 
(фото авторов)

Fig. 2. Computed tomography  scan of the neck in a patient 
with cervicomediastinal goiter in the axial plane. 
The crescent sign (indicated by arrow) (photo by the 
authors)

Рис. 3. Компьютерная томограмма шеи у пациента с шей-
но-загрудинным зобом в аксиальной проекции. 
Щелевидная деформация трахеи (указана стрел-
кой) (фото авторов)

Fig. 3. Computed tomography of the neck in a patient 
with cervicomediastinal goiter in the axial plane. Slit-
like deformation of the trachea (indicated by arrow) 
(photo by the authors)

Его выявление рассматривают как относительное 
показание к операции [33]. Критические стенозы 
трахеи (рис. 3) с поперечными размерами ее про-
света в сдавленной ее части в пределах 1–3 мм тре-
буют неотложной госпитализации пациентов для 
хирургического лечения в связи с риском острой 
асфиксии. Ретростернальное расположение зоба 
нередко сопряжено с близостью к крупным сосу-
дам, трахее, пищеводу и нервным стволам. По дан-
ным современных хирургических исследований, 
именно топографические взаимоотношения между 
зобом и окружающими структурами определяют 
необходимость расширенного доступа — стерно-
томии или торакотомии. С помощью МСКТ мож-
но заранее оценить риск повреждения сосудистых 

структур, определить направление смещения тра-
хеи, протяженность и плотность образования [10, 
34, 35]. Контрастное усиление дополнительно по-
зволяет различить сосуды средостения и узлы зоба, 
что важно для профилактики интраоперационных 
кровотечений. Данные по локализации, конфигура-
ции и протяженности стеноза, по степени девиации 
трахеи критически важны для планирования ане-
стезиологического пособия, так как влияют на тех-
нику интубации и выбор размеров интубационной 
трубки, позволяют прогнозировать ситуации, тре-
бующие подключения эндоскопического пособия.

Основной проблемой клинической интерпрета-
ции данных МСКТ при компрессионных стенозах 
трахеи является связь геометрических параметров 
зоны сужения со степенью выраженности дыха-
тельной недостаточности у конкретного пациента. 
Правила современной доказательной медицины 
диктуют необходимость индивидуального подхо-
да. Прогноз и срочность лечебных мероприятий 
основываются не только на абсолютных размерах 
суженного участка, но и на степени компенсации 
дыхательной функции, характере патологического 
процесса и динамике увеличения объема ЩЖ, на-
личии сопутствующей кардиопульмональной пато-
логии. Важную роль в оценке нарушения функции 
внешнего дыхания при компрессии дыхательных 
путей играет неинвазивный метод измерения воз-
душных потоков — спирография.

Спирографию используют для разграничения 
респираторной патологии при подозрении на внеш-
нюю обструкцию трахеи. При наличии симптомов 
или рентгенологических данных компрессии трахеи 
проводят спирографию с анализом формы кривых и 
показателей обратимости. Для дифференциальной 
диагностики внегрудной обструкции выполняют 
спокойные и форсированные маневры: рассчитыва-
ют отношение пиковых и средних инспираторных/
экспираторных потоков. Их значительное измене-
ние указывает на экстраторакальную обструкцию. 
Наличие плато на инспираторой части петли «по-
ток–объем» также характерно для стеноза трахеи.

ШЗЗ компримирует трахею у значительной ча-
сти пациентов, приводя к нарастающей обструкции 
верхних дыхательных путей, которая длительно мо-
жет оставаться нераспознанной [4]. Для выявления 
обструкции авторы рекомендуют петлю «поток–
объем» с акцентом на инспираторный компонент. 
Наиболее чувствительным спирографическим 
тестом для ранней диагностики трахеальной ком-
прессии является визуальный анализ петли «по-
ток–объем». Согласно проспективному исследова-
нию G. Özgül и соавт. (2020), петля «поток–объем» 
соответствовала обструкции верхних дыхательных 
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путей в 85,7% при сужении просвета трахеи менее 
чем на 50%. При уменьшении площади просвета 
более чем на 50% изменение формы кривой «по-
ток–объем» выявляли в 100% случаев (p=0,0001) 
[36]. L. Enny и соавт. (2023) показали, что откло-
нение спирометрических показателей может быть 
обнаружено даже у бессимптомных пациентов с 
зобом. Через три месяца после тиреоидэктомии 
наблюдается значимое улучшение ОФВ1, пиковая 
объемная скорость выдоха (ПОС), соотношения 
ОФВ1/ОФВ0,5 и мгновенная объемная скорость 
выдоха 50% (МОС50%) / мгновенная объемная ско-
рость вдоха 50% (МОСвд50%) (p <0,05). Соотноше-
ние МВЛ/ОФВ1 (максимальная вентиляция легких 
к объему форсированного выдоха за 1-ю секунду) 
показало статистически значимую корреляцию с 
массой ЩЖ, что делает его чувствительным индек-
сом для раннего выявления нарушений [37].

При стенозе или компрессии на спирограмме 
проявляются особенности фиксированной или ва-
риабельной обструкции. При фиксированном сте-
нозе крупных дыхательных путей, таких как руб-
цовый стеноз трахеи, на кривых «поток–объем» 
и «объем–время» регистрируется плато как на вдохе, 
так и на выдохе. Максимум потока снижается, и на 
обоих участках фазы дыхания создается характер-
ное плато. При вариабельном стенозе у больных 

с преобладанием шейного компонента зоба выра-
женность обструкции усиливается во время вдоха 
(рис. 4). На кривой «поток–объем» наблюдается 
характерное усечение на вдохе и относительное 
сохранение экспираторной части, так как давление 
внутри грудной клетки при форсированном выдохе 
компенсирует влияние сужения. При этом снижа-
ется пиковая скорость экспираторного потока, а на 
инспираторной части петли возникает плато [38, 
39]. Большие внутригрудные зобы способны созда-
вать дополнительное препятствие на выдохе (ва-
риабельная внутригрудная обструкция) из-за нара-
стания компрессии трахеи патологической тканью, 
вклинивающейся в верхнюю грудную апертуру. 
Это приводит к уплощению экспираторной части 
кривой «поток–объем».

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Анализ научных публикаций, посвященных 
компрессионным стенозам трахеи и методам их 
диа гностики у больных ШЗЗ, позволяет конста-
тировать устойчивый рост интереса к данной 
проблеме в современной медицинской науке. Это 
связано с высокой распространенностью узловых 
форм зоба среди населения и нередкой клиниче-
ской недо оценкой тяжести компрессионного син-
дрома, который длительное время может протекать 
субклинически. В арсенале современных диагно-
стических средств присутствуют как визуализиру-
ющие, так и функциональные методы, однако их 
комплексное применение остается недостаточно 
регламентированным. Важным является понима-
ние изменений воздушного потока, к которым при-
водит прогрессирующая компрессия трахеи. Это 
позволяет выявлять патологию на этапе, предше-
ствующем возникновению тяжелых клинических 
проявлений, когда функциональные нарушения 
еще не стали очевидными при общем клиническом 
осмотре. Объединение информации об изменениях 
воздушного потока с данными лучевой и функци-
ональной диагностики создает основу для раннего 
обнаружения компрессионных стенозов трахеи и 
маршрутизации пациентов ШЗЗ. При этом МСКТ 
обеспечивает точную визуализацию анатомии сте-
ноза и планирование доступа, а спирометрия с 
анализом петли «поток–объем» позволяет оценить 
функциональную значимость сужения на догоспи-
тальном этапе.
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Рис. 4. Вид кривой «поток–объем» у пациентов с ком-
прессией трахеи зобом (сплошная линия) на фоне 
нормальной (пунктирная линия). ПОС — пико-
вая объемная скорость выдоха; МОС — мгновен-
ная объемная скорость выдоха (рисунок авторов)

Fig. 4. Flow-volume curve in patients with tracheal compression 
by goiter (solid line) compared to normal trachea (dashed 
line). PEF — peak expiratory flow; MEF — maximal 
expiratory flow (drawing by the authors)
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