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Skaletskyi M.V. , Masna Z.Z. , Lopushanska H.R.  Giant multinodular goiter: clinical case. 

Danylo Halytsky Lviv National Medical University, Lviv Regional Clinical Hospital, Lviv, Ukraine. 

ABSTRACT. Relevance. Giant multinodular goiter (GMNG) is a serious clinical problem due to the risk of airway com-

pression, marked cosmetic defect, and possible extension into the thoracic cavity. Aim. To analyze a clinical case of a patient 

with a giant multinodular goiter. Case description. Patient X, 75 years old, presented with marked neck deformity and mild 

dyspnea. She considered herself ill for 7 years after noting anterior neck contour changes due to a prominent mass. She had 

not sought medical attention. During the last four months the mass enlarged significantly. Results and conclusion. The 

patient had concomitant hypertension. Laboratory values were within reference ranges. Thyroid hormone levels were nor-

mal. The thyroid gland was enlarged to grade II, mainly due to the right lobe, where a mobile elastic nodule measuring 

150 mm was palpated. Ultrasound findings: The thyroid gland was in a typical location. The left lobe contained multiple 

small colloid nodules; the right lobe, extending to the isthmus and leftward, was occupied by a heterogeneous nodule meas-

uring 200 × 150 mm. No enlarged or pathologically altered lymph nodes were detected. CT findings: Along the right side 

of the neck a massive lesion with smooth, well‑defined margins and heterogeneous density displaced and compressed the 

trachea. The upper pole reached the mandibular angle, and the lower pole reached the right clavicle. A connection with the 

right thyroid lobe was visualised. Diagnosis: Giant multinodular goiter. An elective fine‑needle aspiration evacuated about 

1 500 mL of content (lysed blood) from the nodule, followed by thyroidectomy. Histopathology: Nodular colloid goiter. 

This clinical case corresponds to data in the medical literature regarding the predominance of GMNG in elderly women and 

the high informative value of imaging modalities in this pathology. Giant multinodular goiter is a complex clinical challenge 

requiring early recognition, accurate imaging, and skilled surgical management to prevent life‑threatening complications. 

Total thyroidectomy performed in accordance with current AAES guidelines and adapted to distorted anatomy provides low 

recurrence rates and acceptable morbidity. Future studies should focus on improving access to modern imaging and surgical 

resources in underserved regions and on long‑term functional outcomes, including quality of life and thyroid‑hormone‑re-

lated consequences. 

Key words: thyroid gland; giant goiter; multinodular goiter; ultrasonography; computed tomography; total thyroidectomy; 

individualized approach. 
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Вступ 

Сьогодні багатовузловий зоб (БВЗ) належить 

до найпоширеніших захворювань щитоподібної 

залози, особливо в йододефіцитних регіонах. Як 

клінічний досвід, так і численні літературні дані 

свідчать, що у переважній більшості випадків БВЗ 

розвивається повільно без виражених суттєвих 

клінічних проявів. Проте іноді відбувається різке 

суттєве збільшення залози, що призводить до ро-

звитку так званого гігантського зоба. Такий зоб 

може стати причиною компресійної симптома-

тики та джерелом вираженого косметичного і фі-

зичного дискомфорту. На даний час не існує єди-

ної загальноприйнятої межі для визначення «гіга-

нтського» зоба, проте зазвичай такий діагноз ста-
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влять пацієнтам, щитоподібна залоза у яких по-

ширюються у ділянку грудної порожнини та має 

масу вагою 500 г [1–3]. Вивчення причин виник-

нення гігантського зоба та вибір оптимальної так-

тики його лікування має вирішальне значення для 

покращення клінічних результатів у пацієнтів з 

даним діагнозом.  

Аналіз джерел наукової медичної літератури 

засвідчує багатофакторність етіології гігантсь-

кого багато вузлового зоба (ГБВЗ). Основним гло-

бальним чинником залишається дефіцит йоду 

особливо в сільських та гірських регіонах [1,2]. 

Вплив навколишнього середовища, наприклад, 

аліментарні зобогенні речовини, тютюновий дим 

та попереднє опромінення шиї, суттєво посилю-

ють ймовірність збільшення щитоподібної залози 

[1]. Генетичні чинники, включаючи активуючі 

мутації в генах сімейства TSHR і RAS, призводять 

до вузлової гіперплазії в окремих випадках [3]. З 

БВЗ може співіснувати аутоімунний тиреоїдит, 

оскільки, як підкреслюють різні автори, у деяких 

пацієнтів збільшенню щитоподібної залози спри-

яють тиреоїдит Хашимото і хвороба Грейвса [4,5]. 

Епідеміологічні дані вказують також на те, 

що жінки страждають на дану патологію непро-

порційно частіше (в 4-6 разів), ніж чоловіки, часто 

БВЗ і ГБВЗ у жінок виявляються в більш пізньому 

віці, причому проживання у сільській місцевості 

та низький соціально-економічний статус коре-

люють з більшим розміром зоба на момент вста-

новлення діагнозу [1]. Серед основних симптомів 

більшість авторів вказують на компресію, як при-

чину розвитку дисфагії, задишки, ортопное, хри-

поти і, у важких випадках, синдрому верхньої по-

рожнистої вени [6,7]. Другу групу основних сим-

птомів складають функціональні розлади, найча-

стіше – еутиреоз; у 10-20% пацієнтів – токсичний 

БВЗ з явним гіпертиреозом [8]. Медична літера-

тура містить також рідкісні повідомлення про ви-

падковий безсимптомний, так званий «мовчаз-

ний» ГБВЗ, що перевищує 20 см, без компресій-

них симптомів [7].  

Сьогодні першочерговим методом для харак-

теристики вузлів щитоподібної залози та оцінки 

їхнього об’єму залишається ультрасонографія; 

комп’ютерна томографія (КТ) або магнітно-резо-

нансна томографія (МРТ) мають вирішальне зна-

чення для оцінки ретростернального поширення, 

відхилення трахеї та компресії – інформації, необ-

хідної для планування хірургічного лікування 

[9,10]. Тонкоголкова аспіраційна цитологія (ТАБ) 

зберігає високу чутливість для виключення злоя-

кісності, але може дати неінформативні зразки в 

глибоко розташованих або кістозних вузлах, тому 

при первинній оцінці вузла щитоподібної залози 

перевагу перед пункційною біопсією віддають 

променевим методам діагностики [11]. 

Компресійні симптоми, підозра на злоякісну 

пухлину та гіпертиреоз, рефрактерний до медика-

ментозної терапії є абсолютними показами до хі-

рургічного втручання [11]. 

При проведенні оперативного втручання за-

звичай обирають шийно-комірцевий доступ як 

стандартний підхід для шийно-медіастинального 

зоба з обмеженим субстернальним поширенням 

[9]. При задньомедіастинальних або глибоких ре-

тростернальних локалізаціях застосовують комбі-

нований шийно-торакоскопічний доступ, що зме-

ншує потребу в стернотомії [9], а при двобічному 

ураженні для мінімізації рецидиву, згідно з реко-

мендаціями AAES проводять тотальну тиреоїдек-

томію [11]. 

Основними інтраопераційними викликами, 

на думку різних дослідників є рясна васкуляриза-

ція ГБВЗ, що підвищує ризик кровотечі. [12]; змі-

щення поворотних гортанних нервів (ПГН) і па-

ращитоподібних залоз, що потребує ретельної 

ідентифікації та збереження для запобігання пара-

лічу голосових зв’язок і гіпокальціємії [13,14], а 

також тривала компресія трахеї, що може призве-

сти до трахеомаляції та потребуватиме поетапної 

екстубації або тимчасової трахеостомії [9]. 

Knobel M. [2] зазначає, що у пацієнтів, які не 

підлягають хірургічому лікуванню, або при неве-

ликих залишкових вузлах можна розглянути гор-

моно-супресивну терапію і лікування радіоактив-

ним йодом, хоча ефективність такого лікування 

при великих розмірах зоба обмежена [2]. 

Kikuhe та ін. [15] продемонстрували успішні 

резекції ГБВЗ з використанням модифікованих 

протоколів – обмежена візуалізація, критичні 

кроки з пріоритетом гемостазу та пильний клініч-

ний моніторинг – що підкреслює можливість без-

печного хірургічного втручання в умовах обмеже-

них ресурсів. 

Результати великих ретроспективних дослі-

джень, що охоплюють значні часові проміжки, за-

свідчують, що серед післяопераційних усклад-

нень у пацієнтів з ГБВЗ, найчастішими є: транзи-

торна гіпокальціємія (15%), постійна гіпокальціє-

мія (1,6%), транзиторний параліч поворотного го-

ртанного нерва (3.2%), постійний параліч поворо-

тного гортанного нерва (0.8%), рецидивування (< 

3%) після тотальної тиреоїдектомії [6]. 

Saleem A, et al.[5] вказують, що летальність 

залишається рідкісною (< 1%) і, зазвичай, вона 

пов’язана з масивною кровотечею або гострим 

порушенням прохідності дихальних шляхів у пе-

ріопераційному періоді.  

Для запобігання розвитку ускладнень та оп-

тимального відновлення пацієнта пріоритетним в 

післяопераційному догляді : 

-  спостереження за дихальними шляхами: 

безперервна пульсоксиметрія; при наявності по-

казів – поетапна екстубації або тимчасова трахео-

стомія для передопераційної компресії трахеї [9]. 

- моніторинг рівня кальцію: серійний кон-

троль рівня кальцію в сироватці крові та паратго-

рмону протягом 6-24 годин після операції; [6,11]. 

- контроль функцій поворотного гортан-

ного нерва: ларингоскопічне обстеження для ви-
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явлення будь-яких змін голосу; скерування до фо-

ніатра, якщо параліч зберігається. 

- виявлення гематом: часті огляди рани 

впродовж перших 24 годин; повторні огляди при 

появі гематоми шиї, що збільшується. 

- заміщення гормонів щитоподібної за-

лози: введення левотироксину у дозуванні на ос-

нові маси тіла; титрування для підтримання ТТГ 

у межах цільового діапазону. 

- візуалізаційне спостереження: УЗД або 

КТ при підозрі на залишкову медіастинальну тка-

нину або неповну резекцію. 

Мета дослідження: вивчення клінічного ви-

падку пацієнтки з гігантським багато вузловим зо-

бом. 

Розглянуто клінічний випадок 

Пацієнтка Х: 75 років звернулася з приводу 

скарг на значну зміну конфігурації шиї, дещо 

утруднене дихання. 

Згідно з даними анамнезу вважає себе хво-

рою упродовж 7 років, відколи відмітила зміну 

конфігурації передньої поверхні шиї за рахунок 

рельєфного утвору . До лікаря не зверталась. Уп-

родовж останніх чотирьох місяців утвір значно 

збільшився в розмірах. При амбулаторному об-

стеженні діагностовано вузловий зоб. Госпіталі-

зована у хірургічне відділення для дообстеження 

та хірургічного лікування.  

Результати та їх обговорення 
Пацієнтка має супутні захворювання - гіпер-

тонічну хворобу ІІ стадії, ступінь 1, кардіоваску-

лярний ризик 4 (дуже високий). Серцева недоста-

тність ІІ а стадії зі збереженою систолічною фун-

кцією лівого шлуночка, фракція викиду 60%, ІІІ 

функціональний клас за NYHA. Операційних 

втручань не переносила. 

Лабораторні показники в межах норми. 

Рівень гормонів щитоподібної залози – в ме-

жах норми. 

Щитоподібна залоза побільшена до ІІ ст за 

рахунок правої частки, в якій пальпується еласти-

чний, рухомий вузол розміром 150 мм (рис. 1). 

 

 

 

 

    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Рис. 1. Змінений рельєф передньої поверхні шиї за рахунок обємного збільшення щитоподібної залози. 

 

За даними електрокардіографії ритм синусо-

вий, частота перцевих скорочень – 76 уд. за хв. 

Даних за ішемію та гіпертрофію структур серця 

немає. При ультразвуковому обстеженні пацієн-

тки встановлено, що щитоподібна залоза розмі-

щена: типово, ліва її частка містить дрібні колої-

дні вузли, праву частку, з переходом на переши-

йок та наліво, виповнює гетерогенний вузол роз-

міром 200х150 мм. Побільшених, патологічно 

змінених лімфатичних вузлів по передній повер-

хні шиї не виявлено. 

Консультація ЛОР: голосова щілина дещо 

зміщена ліворуч. Голосові зв’язки сірого кольору, 

при фонації змикаються. 

Консультація кардіолога: Гіпертонічна хво-

роба ІІ стадії, ступінь 1, кардіоваскулярний ризик 

4 (дуже високий). Серцева недостатність ІІ а ста-

дії зі збереженою систолічною функцією лівого 

шлуночка, фракція викиду 60%, ІІІ Функціональ-

ний клас за NYHA. 

За даними комп’ютерного томографічного 

обстеження по правій поверхні шиї прослідкову-

ється масивне патологічне формування з чіткими 

та рівними контурами, гетерогенної щільності за 

рахунок кістозного та солідних компонентів. Це 

формування зміщує та компресує трахею. Верх-

ній полюс розміщується на рівні кута нижньої ще-

лепи, а нижній – на рівні правої ключиці. Візуалі-

зується зв’язок утвору з правою долею щитоподі-

бної залози (рис. 2). 

На підставі даних анамнезу, результатів 

об’єктивного обстеження, даних ультразвукового 

та комп’ютерного томографічного дослідження, 

пацієнтці поставлено діагноз:гігантський багато-

вузловий зоб. Операцію тиреоїдектомії проведено 

в плановому порядку, поетапно. 

На першому етапі оперативного втру-

чання після введення пацієнтки в наркоз та обро-

бки операційного поля було проведено тонкого-

лкову пункцію вузла та евакуйовано біля 1500мл 

брудно коричневого вмісту без запаху (лізована 

кров) (рис. 3-5). 
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Рис. 2. КТ-візуалізація об’ємного утвора правої частки щитоподібної залози. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Рис. 3. Проведення тонкоголкової пункції вузла. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
Рис. 4. Вміст вузла (результат тонкоголкової пункції). 
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Рис. 5. Зміна конфігурації шиї за рахунок змен-

шення об’єму щитоподібної залози після проведення то-
нкоголкової пунції. 

 

Упродовж другого етапу операції проведено 

коміроподібний розріз шкіри та підшкірної кліт-

ковини по передній поверхні шиї. Фасцію розді-

лено по серединній лінії. Оголено щитоподібну 

залозу, побільшену до ІІ ст. за рахунок гігантсь-

кого вузла правої частки, який переходить на пе-

решийок. Розмір вузла близько 200мм. В лівій ча-

стці еластичні вузли розміром 5-10 мм. Мобілізо-

вано та видалено пірамідальний відросток,. Мобі-

лізовано верхній та нижній полюси лівої частки та 

видалено її повністю. Мобілізовано верхній та ни-

жній полюси правої частки та видалено її повні-

стю (рис. 6, 7).  
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Рис. 6. Мобілізована права частка щитоподібної за-

лози. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Рис. 7. Препарат видаленої щитоподібної залози. 

Для відновлення об’єму препарат заповнено фізіологіч-
ним розчином.  

 

Проведено гемостаз. Ложе залози осушено, 

дреновано двома гумовими смужками. Рану 

ушито пошарово, накладено . асептичну пов’язку. 

Видалену залозу скеровано для патогістоло-

гічного дослідження та отримано заключення: ву-

зловий колоїдний зоб  

Післяопераційний період без ускладнень. Че-

рез 4 доби після оперативного втручання пацієн-

тку в задовільному стані виписано на амбулато-

рне лікування за місцем проживання. 

Рекомендовано: 

1.Еутирокс (L-тироксин) 50мкг зранку натще 

упродовж тижня, в подальшому 100мкг. 

2.Обмеження фізичних навантажень упро-

довж місяця. 

3.Уникати прямого сонячного опромінення і 

перегрівання організму.  

4.Контроль ТТГ, вільний Т3, вільний Т4 че-

рез 2 місяці. 

5.Спостереження в хірурга, ендокринолога. 

Даний клінічний випадок співпадає з даними 

наукової медичної літератури як щодо більш час-

того зустрічання ГБВЗ у жінок старшої вікової 

групи, так і щодо високого рівня інформативності 

променевих методів обстеження пацієнтів з да-

ною патологією [1, 9, 10, 11]. Характерними та по-

вністю спів ставними з літературними даними[6-

8] є також скарги пацієнтки на зміну рельєфу шиї, 

який візуалізується вже упродовж 7 років та вини-

кнення компресійної симптоматики, що проявля-

лась утрудненням дихання лише упродовж остан-

ніх 4 місяців перед зверненням до лікаря. Саме та-

кий клінічний перебіг підтверджує, що вчасне 

звернення за медичною допомогою при перших 

проявах хвороби, що проявляються лише візуа-

льно без функціональних порушень, дозволили б 

запобігти їх розвитку та, можливо, уникнути хіру-

ргічного втручання. 

Підсумок 

Гігантський багатовузловий зоб (ГБВЗ) є 

складним клінічним викликом, який потребує 
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раннього розпізнавання, точної візуалізації та 

кваліфікованого хірургічного лікування для запо-

бігання ускладнень, що загрожують життю паціє-

нта. Тотальна тиреоїдектомія, виконана відпо-

відно до чинних рекомендацій AAES та з ураху-

ванням анатомічних викривлень, забезпечує низь-

кий рівень рецидивів і прийнятну захворюваність. 

Майбутні дослідження повинні бути спрямовані 

на покращення доступу до сучасних візуалізацій-

них та хірургічних ресурсів у недостатньо забез-

печених регіонах, а також на довгострокові функ-

ціональні результати, включаючи якість життя та 

наслідки, пов’язані з гормонами щитоподібної за-

лози. 

Перспективи подальших досліджень 

Дані, отримані на підставі аналізу клінічних 

випадків, результатів ретроспективних дослі-

джень та опрацьованих літературних джерел до-

зволять акцентувати увагу на необхідності персо-

налізованого вибору лікувальної тактики, зокрема 

в умовах обмежених ресурсів. Аналіз сучасних хі-

рургічних підходів сприятиме підвищенню ефек-

тивності та безпеки втручання при складних фор-

мах зоба, вибору актуальних хірургічних рекоме-

ндацій. 

Інформація про конфлікт інтересів 

Потенційних або явних конфліктів інтересів, 

що пов’язані з цим рукописом, на момент публі-

кації не існує та не передбачається. 

Джерела фінансування 

Дослідження проведено в рамках науково-

дослідної роботи «Морфофункціональні особли-

вості органів у пре- та постнатальному періодах 

онтогенезу, при впливі опіоїдів, харчових доба-

вок, реконструктивних операціях та ожирінні» 

(номер державної реєстрації 0120U002129). 

 

 

Літературні джерела 
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Скалецький М.В., Масна З.З., Лопушанська Г.Р. Клінічний випадок гігантського багатовузло-

вого зобу. 

РЕФЕРАТ. Актуальність. Гігантський багатовузловий зоб (ГБВЗ) становить серйозну клінічну про-

блему через ризик компресії дихальних шляхів, виражений косметичний дефект та можливість поширення 

в порожнину грудної клітки. Мета дослідження: вивчення клінічного випадку пацієнтки з гігантським ба-

гато вузловим зобом. Розглянуто клінічний випадок: Пацієнтка Х: 75 років звернулася з приводу скарг 

на значну зміну конфігурації шиї, дещо утруднене дихання. Вважає себе хворою упродовж 7 років, відколи 

відмітила зміну конфігурації передньої поверхні шиї за рахунок рельєфного утвору . До лікаря не зверта-

лась. Упродовж останніх чотирьох місяців утвір значно збільшився в розмірах. Результати та підсумок. 

Пацієнтка має супутнє захворювання - гіпертонічну хворобу. Лабораторні показники в межах норми. Рі-

вень гормонів щитоподібної залози – в межах норми. Щитоподібна залоза побільшена до ІІ ст за рахунок 

правої частки, в якій пальпується еластичний, рухомий вузол розміром 150 мм. Дані УЗД: щитоподібна 

залоза розміщена типово, ліва частка містить дрібні колоїдні вузли, праву частку, з переходом на переши-

йок та наліво, виповнює гетерогенний вузол розміром 200х150 мм. Побільшених, патологічно змінених 

лімфатичних вузлів не виявлено. Дані КТ: по правій поверхні шиї - масивне патологічне формування з 

чіткими та рівними контурами, гетерогенної щільності, яке зміщує та компресує трахею. Верхній полюс 

розміщується на рівні кута нижньої щелепи, а нижній – на рівні правої ключиці. Візуалізується зв’язок 

утвору з правою часткою щитоподібної залози. Діагноз: гігантський багатовузловий зоб. В плановому по-

рядку шляхом тонкоголкової пункцію вузла евакуйовано біля 1500мл вмісту (лізована кров), після чого 

проведено операцію тиреоїдектомії. Видалену залозу скеровано для патогістологічного дослідження та 

отримано заключення: вузловий колоїдний зоб. Даний клінічний випадок співпадає з даними наукової ме-

дичної літератури як щодо більш частого зустрічання ГБВЗ у жінок старшої вікової групи, так і щодо ви-

сокого рівня інформативності променевих методів обстеження пацієнтів з даною патологією. Гігантський 

багатовузловий зоб (ГБВЗ) є складним клінічним викликом, який потребує раннього розпізнавання, точної 

візуалізації та кваліфікованого хірургічного лікування для запобігання ускладнень, що загрожують життю 

пацієнта. Тотальна тиреоїдектомія, виконана відповідно до чинних рекомендацій AAES та з урахуванням 

анатомічних викривлень, забезпечує низький рівень рецидивів і прийнятну захворюваність. Майбутні до-

слідження повинні бути спрямовані на покращення доступу до сучасних візуалізаційних та хірургічних 

ресурсів у недостатньо забезпечених регіонах, а також на довгострокові функціональні результати, вклю-

чаючи якість життя та наслідки, пов’язані з гормонами щитоподібної залози. 

Ключові слова: щитоподібна залоза, гігантський зоб, багатовузловий зоб, ультразвукове дослі-

дження, комп’ютерна томографія, тотальна тиреоїдектомія, індивідуалізований підхід. 

 

  


