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Аннотация

Актуальность. На долю эктопированного зоба приходится всего 0,2–1 % от всех загрудинных зобов. 
Аберрантная правая подключичная артерия (или arteria lusoria) – крайне редкая аномалия развития 
магистрального сосуда, частота встречаемости в популяции не превышает 0,3 %. Мы приводим первое 
описанное в научной литературе клиническое наблюдение больного с малигнизированным эктопи-
рованным загрудинным зобом больших размеров в сочетании с аберрантной правой подключичной 
артерией. Описание клинического случая. В торакальное хирургическое отделение МНИОИ им. 
П.А. Герцена поступил мужчина (61 год) с клинической картиной новообразования верхних отделов 
средостения больших размеров. При обследовании визуализировано объемное образование размерами 
108×106×79 мм, расположенное в заднем средостении, прилежащее, но не имеющее связи с правой 
долей щитовидной железы, смещающее трахею и пищевод. При открытой биопсии опухоли из торако-
томного доступа выявлены клетки щитовидной железы без признаков атипии. При детальном изучении 
отношения опухоли к сосудам средостения выявлена сосудистая аномалия – ретротрахеальное рас-
положение правой подключичной артерии. В качестве хирургического доступа использовалась полная 
продольная стернотомия, дополненная торакотомией справа по 3-му межреберью. Время операции 
составило 320 мин, объем кровопотери – 3500 мл. Послеоперационный период протекал без осложне-
ний. При морфологическом исследовании операционного материала выявлена нодулярная гиперплазия 
эктопированной ткани щитовидной железы с ростом высокодифференцированного фолликулярного 
рака без метастатического поражения удаленных лимфоузлов. Учитывая выявленный фолликулярный 
рак, вторым этапом выполнена тиреоидэктомия. Заключение. При планировании хирургического вме-
шательства крайне важно оценить расположение магистральных сосудов средостения и их взаимоот-
ношение с зобом. Для этого всем больным с образованием средостения в предоперационном периоде 
необходимо выполнить МСКТ с внутривенным контрастированием. Загрудинный зоб предрасположен 
к более высокой частоте малигнизации при сравнении с шейным. При нижнем крае зоба на уровне или 
ниже дуги аорты шейный доступ необходимо дополнить стернотомией, при массивном компоненте 
образования в гемитораксе оправдано выполнение дополнительной торакотомии.

Ключевые слова: опухоль средостения, загрудинный зоб, рак щитовидной железы, аберрантная 
артерия.

   Александров Олег Александрович, alexandrov.oleg.al@gmail.com

СЛУЧАЙ ИЗ КЛИНИЧЕСКОЙ ПРАКТИКИ
case RepoRts

119СИБИРСКИЙ ОНКОЛОГИЧЕСКИЙ ЖУРНАЛ. 2024; 23(2): 119–125



120

case RepoRts

siBeRiaN JouRNal oF oNcologY. 2024; 23(2): 119–125

a RaRe cliNical case of maligNaNt ectopic 
RetRosteRNal goiteR of a laRge siZe iN a patieNt 

WitH aBeRRaNt RigHt suBclaviaN aRteRy

o.v. pikin1,2, o.a. alexandrov1,3, v.a. glushko1, a.v. levshakova1

1p.a. Hertsen moscow oncology Research institute – branch of the National medical Research 
Radiological centre of the ministry of Health of the Russia
3, 2nd Botkinsky drive, moscow, 125284, Russia
2Russian medical academy of continuing professional education of the ministry of Health of Russia
2/1, Bld 1, Barrikadnaya st., moscow, 123242, Russia
3National medical Research center of phthisiopulmonology and infectious diseases 
of the ministry of Health of Russia
4, Bld 2, dostoevsky st., moscow, 127994, Russia

abstract

Background. ectopic goiter accounts for only 0.2 % to 1 % of all mediastinal goiters. the aberrant right 
subclavian artery (arteria lusoria) is an extremely rare anomaly of the major vessel, with a prevalence not 
exceeding 0.3 % in the general population. this paper presents the first case of malignant ectopic retrosternal 
goiter of a large size in combination with the aberrant right subclavian artery. clinical case description. a 
61-year-old male presented to the thoracic surgery department of p. Herzen moscow oncology Research 
institute with a large posterior mediastinal mass  measuring 108×106×79 mm and  adjacent to the right lobe 
of the thyroid gland. the tumor displaced the trachea and esophagus. open biopsy through a thoracotomy 
incision revealed thyroid gland cells without signs of atypia. a detailed examination revealed mediastinal 
vascular anomaly – retrotracheal position of the right subclavian artery. a complete longitudinal sternotomy, 
complemented by a right-sided thoracotomy at the 3rd intercostal space, served as the surgical approach. 
the operation lasted 320 minutes, with a blood loss of 3500 ml. the postoperative period was uneventful. 
the morphological examination of the surgical specimen revealed nodular hyperplasia of the ectopic thyroid 
tissue with the growth of well-differentiated follicular carcinoma without metastatic involvement of removed 
lymph nodes. considering the identified follicular carcinoma, total thyroidectomy was performed. conclusion. 
in surgical planning, it is crucial to assess the location of major mediastinal vessels and their relationship with 
the goiter. therefore, all patients with mediastinal lesions should undergo preoperative contrast-enhanced 
ct. Retrosternal goiter predisposes to a higher rate of malignancy compared to cervical goiter. if the lower 
edge of the goiter is at the level of or below the aortic arch, cervical access should be supplemented with 
sternotomy. in cases of a massive thoracic component, additional thoracotomy is justified.

Key words: mediastinal tumour, retrosternal goiter, thyroid cancer, aberrant artery.

Введение
Зоб (увеличение щитовидной железы), как 

правило, распространяется в передне-боковом на-
правлении, но в редких случаях может опускаться 
вниз по апертуре грудной клетки и располагаться 
ретростернально. При наличии связи со щито-
видной железой диагностируют «вторичный» 
загрудинный зоб, такая ситуация встречается не-
редко и обнаруживается во время тиреоидэктомии, 
составляя от 1 до 20 % случаев [1]. Гораздо реже 
встречается «первичный» загрудинный зоб, при 
котором источником роста являются клетки щи-
товидной железы, эктопированной в средостение. 
На долю эктопированного зоба приходится всего 
0,2–1 % от всех загрудинных зобов [2]. Одна из 
угроз ретростернального расположения зоба – бо-
лее высокая вероятность малигнизации по сравне-
нию с шейной локализацией. 

Аберрантная правая подключичная артерия (или 
arteria lusoria) – крайне редкая аномалия развития 
магистрального сосуда. Частота встречаемости не 

постоянна и не достаточно изучена. В Европе и 
Великобритании она наблюдается у 0,11 % паци-
ентов, которым выполняется лучевое исследование 
органов грудной клетки, в Греции – у 0,16 %, во 
Франции – у 0,3 %, в Нидерландах – у 0,38 % об-
следованного населения [3]. Чаще всего аномалию 
выявляют при обследовании по поводу дисфагии, 
одышки, боли в груди, обусловленных компрес-
сионным синдромом, либо при обследовании по 
поводу других заболеваний легких, пищевода. Мы 
приводим крайне редкое клиническое наблюдение 
больного с малигнизированным эктопированным 
загрудинным зобом больших размеров в сочетании 
с аберрантной правой подключичной артерией.

Клинический случай
В торакальное хирургическое отделение 

МНИОИ им. П.А. Герцена поступил мужчина (61 
год) с клинической картиной новообразования 
верхних отделов средостения больших размеров. 
За 4 мес до поступления больной отметил чувство 
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нехватки воздуха при физической нагрузке, что и 
послужило поводом для обращения к врачу. При 
обследовании по месту жительства выполнена 
мультиспиральная компьютерная томография 
(МСКТ) и визуализировано объемное образование 
размерами 108×106×79 мм, расположенное в за-
днем средостении, прилежащее, но не имеющее 
связи с правой долей щитовидной железы, сме-
щающее трахею и пищевод (рис. 1). Комплексное 
обследование, включая позитронно-эмиссионную 

Рис. 1. МСКТ средостения. А – аксиальный срез: 1 – правая подключичная артерия, расположенная ретротрахеально; 
2 – левая плечеголовная вена; 3 – загрудинный зоб с кальцинатами. Б – фронтальный срез: трахея оттеснена влево, имеет 

s-образный изгиб. Примечание: рисунок выполнен авторами
Fig. 1. thoracic ct scan. a – axial section: 1 – retrotracheal positioning of the right subclavian artery; 2 – left brachiocephalic vein; 

3 – retrosternal goiter with calcifications. B – frontal section: trachea displaced to the left, exhibiting an s-shaped bend. 
Note: created by the authors

Рис. 2. 3d-МСКТ реконструкция ветвей дуги аорты. Вид 
спереди: 1 – правая общая сонная артерия; 2 – левая общая 
сонная артерия; 3 – левая подключичная артерия; 4 – правая 

подключичная артерия, расположенная ретротрахеально. 
Примечание: рисунок выполнен авторами

Fig. 2. 3d-ct reconstruction of branches of the aortic arch. Front 
view. 1 – right common carotid artery; 2 – left common carotid 

artery; 3 – left subclavian artery; 4 – retrotracheal positioning of 
the right subclavian artery. Note: created by the authors

томографию (ПЭТКТ), не выявило другой очаговой 
патологии, щитовидная железа была без пато-
логических изменений, гормональный статус был 
в пределах нормальных значений. При открытой 
биопсии опухоли из торакотомного доступа вы-
явлены клетки щитовидной железы без признаков 
атипии. Пункционные методики для  верификации 
диагноза не выполнялись. Интраоперационно 
установлен выраженный ангиогенез в области об-
разования, широкие, извитые опухолевые сосуды. 
При дообследовании диагностированы гипертони-
ческая болезнь II стадии, хроническая обструктив-
ная болезнь легких, ожирение II степени по ВОЗ. 
Индекс массы тела – 38,1 кг/м2: при росте 170 см 
вес составил 110 кг. 

При детальном изучении отношения опухоли 
к сосудам средостения выявлена сосудистая ано-
малия – ретротрахеальное расположение правой 
подключичной артерии (рис. 2). Клинический слу-
чай обсужден на расширенном междисциплинар-
ном консилиуме с участием врачей-рентгенологов, 
специалистов по опухолям головы и шеи, учитывая 
резектабельность опухоли, выбран хирургический 
план лечения.

В условиях операционной, под местной анесте-
зией выполнена эндоскопическая интубация трахеи 
однопросветной эндотрахеальной трубкой № 7,5. 
Под ультразвуковой навигацией катетеризирована 
правая яремная вена. В качестве хирургического 
доступа использовалась полная продольная стер-
нотомия, дополненная торакотомией справа по 
3-му межреберью. При ревизии в верхнем отделе 
заднего средостения определяется плотный загру-
динный зоб, диаметром 15 см. Образование оттес-
няет трахею влево, распространяется по правой 
ее стенке, в области дуги непарной вены и в правой 
плевральной полости – выраженный спаечный про-
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цесс, обусловленный ранее выполненной открытой 
биопсией. Образование отделено от окружающих 
тканей, при этом выделены плечеголовные вены, 
правый диафрагмальный нерв, верхняя полая вена, 
правая общая сонная артерия, проходящая спереди 
от опухоли на привычном месте плечеголовного 
ствола (рис. 3). Интраоперационно использована 
аутореинфузия крови при помощи аппарата Cell 
Saver Elite Haemonetics. Время операции – 320 мин, 
объем кровопотери – 3500 мл. После завершения 
вмешательства больной экстубирован на опера-
ционном столе, переведен в отделение реанимации 
и интенсивной терапии. 

Послеоперационный период протекал без 
осложнений. Плевральные дренажи удалены на 
3-и сут послеоперационного периода. Выписан в 
удовлетворительном состоянии на 7-е сут после 
операции. При морфологическом исследовании 
операционного материала выявлена нодулярная 
гиперплазия эктопированной ткани щитовидной 
железы с ростом высокодифференцированного 
фолликулярного рака без метастатического по-
ражения удаленных лимфоузлов. Учитывая вы-
явленный фолликулярный рак, вторым этапом 
выполнена тиреоидэктомия.

Обсуждение
В определении критериев «загрудинности» зоба 

нет консенсуса. Некоторые авторы называют за-
грудинным зобом любой зоб, распространяющийся 
до апертуры грудной клетки, другие – только при 
загрудинном расположении более 50 % объема зоба 
[4]. При этом необходимо учитывать, что, если при 
разгибании головы нижний край щитовидной же-
лезы пальпируется на шее, такой случай не может 
быть отнесен к загрудинному зобу, а обусловлен 
позиционными особенностями больного. Как пра-
вило, ретростернальный зоб расположен справа и 

ограничен с левой стороны дугой аорты и подклю-
чичной артерией [4]. В заднем средостении, как в 
нашем наблюдении, он отмечается только в 10 % 
от всех случаев. Компрессия трахеи встречается у 
35–73 % больных [5]. 

Загрудинный зоб – одно из немногих образо-
ваний средостения, при котором диагноз можно 
установить с высокой долей вероятности уже при 
томографическом исследовании. Как правило, 
можно выполнить биопсию под контролем УЗИ, 
особенно верхней части образования, в области 
апертуры. Морфологическое исследование чаще 
всего выявляет фолликулярные клетки, что и 
позволяет установить диагноз. При характерной 
КТ-семиотике данных толстоигольной биопсии 
дальнейшее обследование не требуется. Выпол-
нение диагностической торакотомии при исходно 
резектабельном процессе только усложняет по-
следующее хирургическое вмешательство. 

Основной метод лечения загрудинного зоба – 
хирургический. При бессимптомном течении за-
болевания, эутиреозе единого мнения о необхо-
димости хирургического лечения нет. Некоторые 
авторы предлагают выжидательную тактику с 
обязательным МСКТ-контролем и периодическим 
исследованием уровня гормонов [5]. Однако при 
этом существует риск развития компрессионного 
синдрома, малигнизации зоба. При больших раз-
мерах образования, компрессионном синдроме, 
сужении трахеи, нарушении глотания хирургиче-
ское лечение необходимо. Супрессивная гормо-
нальная терапия левотироксином, как правило, не 
эффективна, а лучевая терапия может привести к 
лучевому пневмониту. Стоит отметить повышен-
ную частоту выявления рака щитовидной железы 
в загрудинном зобе по сравнению с шейным. В 
исследовании M.J. Campbell et al. в таких случаях 
показана двукратная разница, опухолевые клетки 

Рис. 3. А – интраоперационный вид: 1 – загрудинный зоб с извитыми расширенными сосудами; 2 – левая плечеголовная вена; 
3 – верхняя полая вена; 4 – правая плечеголовная вена; 5 – правая общая сонная артерия в типичном месте расположения 

плечеголовного ствола (отсутствует у данного больного). Б – удаленная опухоль; В – вид больного на 7-е сут после операции. 
Примечание: рисунок выполнен авторами

Fig. 3. a – intraoperative view: 1 – retrosternal goiter with tortuous dilated vessels; 2 – left brachiocephalic vein; 3 – superior vena cava; 
4 – right brachiocephalic vein; 5 – right common carotid artery in the typical location of the brachiocephalic trunk (absent in this patient). 

B – excised tumor. c – patient’s appearance on the 7th day after surgery. Note: created by the authors
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выявлены у 13,7 % больных с загрудинным зобом 
и у 6,3 % пациентов – с шейным [6].

Правильный выбор хирургического доступа за-
кладывает основы для радикального и безопасного 
удаления любого новообразования средостения. 
Существует классификация загрудинного зоба по 
G. Mercante [7]. При зобе I степени нижний край 
расположен выше дуги аорты, при II степени – на 
уровне дуги аорты, при III степени – ниже дуги 
аорты. При загрудинном зобе II–III степени моби-
лизация загрудинного компонента зоба из шейного 
доступа может быть затруднена, при этом высок 
риск повреждения возвратных гортанных нервов. 
Для расширения доступа чаще всего необходима 
продольная стернотомия. В зависимости от лока-
лизации, размеров зоба, при вовлечении легочной 
ткани оправданы комбинированные хирургические 
доступы [8]. В нашем случае стернотомия была 
дополнена правосторонней торакотомией в связи 
со значительным распространением зоба в правый 
гемиторакс, спаечным процессом после ранее вы-
полненной торакотомии. 

При выделении загрудинного компонента зоба 
необходима тщательная ревизия, определение 
взаимоотношения образования с магистральными 
сосудами средостения, диафрагмальным нервом. 
Как правило, в процессе мобилизации выделяют 
и берут на держалки левую плечеголовную вену 
и плечеголовной ствол. При длительном суще-
ствовании зоба в этой области могут возникать 
рубцовые сращения, паравазальный фиброз, за-
трудняющий диссекцию. В описанном нами случае 
в типичном месте расположения плечеголовного 
ствола оказалась правая общая сонная артерия, 
а правая подключичная артерия располагалась 
ретротрахеально. По данным анализа литературы, 
выполненного S.O. Cawich et al., при ятрогенном 
повреждении общей сонной артерии развитие ин-
сульта наблюдали у 19,3 % больных, летальность 
составляла 10,5 % [9].

В норме от дуги аорты отходят три крупные ар-
терии – брахиоцефальный ствол, который делится 
на правую общую сонную артерию и правую под-
ключичную артерию, левая общая сонная и левая 
подключичная артерии. При аберрантной правой 
подключичной артерии брахиоцефальный ствол от-
сутствует, и четыре артерии вместо трех возникают 
в следующей последовательности: правая общая 
сонная артерия, левая общая сонная артерия, левая 

подключичная артерия и дистальнее нее – правая 
подключичная артерия [10]. Впервые этот вариант 
развития был описан Hanuld в 1735 г., им же пред-
ложен термин «arteria lusoria» [11]. Чаще всего 
arteria lusoria начинается от левой стороны дуги 
аорты и проходит позади пищевода в 80 % случа-
ев, между трахеей и пищеводом – в 15 %, кпереди 
от трахеи – реже всего, только в 5 % случаев [12]. 
Как правило, аберрантная подключичная артерия 
не вызывает симптомов, однако описаны случаи 
компрессии, в том числе фатальные. Впервые так 
называемая «дисфагия lusoria» описана D. Bayford 
в 1794 г. [13]. Растяжение артерии вокруг пищевода 
может приводить к склерозу мышечного слоя, сни-
жению его пластичности и развитию аневризмы 
в пожилом возрасте [12]. При этом необходимы 
хирургическое лечение, иссечение аневризмы, 
протезирование подключичной артерии. Одна из 
особенностей – при ретроэзофагеальном располо-
жении подключичной артерии правый гортанный 
нерв будет «невозвратным» и отходить непосред-
ственно от правого блуждающего нерва без фор-
мирования петли [14]. Это необходимо учитывать 
при планировании хирургического вмешательства 
на щитовидной железе у пациентов с аберрантной 
подключичной артерией. «Невозвратный» гортан-
ный нерв может встречаться и при нормальном 
расположении сосудов. Такой вариант развития 
нерва наблюдается у 0,2–0,6 % больных, которым 
выполняют операцию на щитовидной железе.

Заключение
Представлено первое описание клиническо-

го случая эктопированного загрудинного зоба с 
трансформацией в фолликулярный рак у больного 
с аберрантной правой подключичной артерией. 
При планировании хирургического вмешательства 
крайне важно оценить расположение магистраль-
ных сосудов средостения и их взаимоотношение 
с зобом. Для этого всем больным с образованием 
средостения в предоперационном периоде необхо-
димо выполнить МСКТ с внутривенным контра-
стированием. Загрудинный зоб предрасположен к 
более высокой частоте малигнизации по сравнению 
с шейным. При нижнем крае зоба на уровне или 
ниже дуги аорты шейный доступ необходимо до-
полнить стернотомией, при массивном компоненте 
образования в гемитораксе оправдано выполнение 
дополнительной торакотомии.
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