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Заболевания ш итовидной железы в настоящее время занимаю т веду
щее место в структуре всех эндокринопатий. Прежде всего это объясняет
ся ш ирокой распространенностью диффузного и узлового зоба в йододе
фицитных регионах России, а также увеличением числа диагностируемых 
злокачественных опухолей, формирующ ихся на фоне узлового зоба.

М атериалы, представленные в данных методических рекомендациях, 
включают в себя существующие в настоящее время клинические критерии 
и стандарты, относящ иеся к диагностике, лечению  и мониторингу узлово
го зоба. В настоящей работе суммированы ключевые аспекты, наиболее 
важные для практических эндокринологов и терапевтов, рассмотрены во
просы диагностики узлового зоба, цитологической верификации узловых 
форм зоба, представлен алгоритм лечения.

Авторы с благодарностью примут все отзывы, критические замечания 
и советы коллег. Мы выражаем надежду на то, что данные методические ре
комендации будут полезны практическим врачам в их повседневной работе.

Мы благодарим за предоставленные иллюстрации (рентгенограммы 
и УЗИ) профессора А. И. Бухмана и доктора медицинских наук В. Я. Иг- 
наткова, а также доктора А. П. Терехова за техническую помощ ь в оф орм 
лении этой книги.



1. ОСНОВНАЯ ТЕРМИНОЛОГИЯ

•  Клиническая классификация размеров зоба (ВОЗ) — классификация раз
меров Щ Ж  п одан н ы м  пальпации (последняя редакция, 1994):

Степень Описание

0 Зоба нет

I Размеры долей больше дистальной фаланги 
указательного пальца, зоб пальпируется, но не виден

II Зоб пальпируется и виден на глаз

•  Зоб (по данным УЗИ) — увеличение щ итовидной железы (щ итовидная 
железа имеет объем более 18 мл у женщ ин и более 25 мл у мужчин).

•  Узловой зоб (морфологический термин) — коллоидный пролиферирую 
щий зоб в виде инкапсулированного узла.

•  Солитарный узел — единственное образование в щ итовидной железе.

• Многоузловой зоб — множ ественные образования в щ итовидной желе
зе, не спаянны е между собой.

• Конгломератный узловой зоб  — несколько узлов в щ итовидной железе, 
интимно спаянны е друг с другом и формирующ ие конгломерат.

• Киста — инкапсулированная жидкостьсодержащ ая полость.

•  Кистозная дегенерация узла  — узел имеет обш ирный кистозный ком по
нент наряду с тканевым.

• Диффузно-узловой (или смешанный) зоб  — узлы (узел) на фоне диф ф уз
ного увеличения щ итовидной железы.

•  Опухоли щитовидной железы — аденомы и аденокарциномы различно
го типа.

•  Гиперплазия — увеличение числа клеток.



Гипертрофия — увеличение размеров клеток.

А-клетки — тиреоциты (синоним: клетки фолликулярного эпителия 
щ итовидной железы), синтезирующ ие тиреоидные гормоны.

В-клетки  — измененные А -клетки (синонимы: клетки Гюртле -  А ш ке
нази, клетки А ш кенази, онкоциты , оксифильны е клетки). Отсутству
ют в нормальной ткани щ итовидной железы и появляются при некото
рых заболеваниях.

С-клетки — клетки, синтезирующ ие кальцитонин (синонимы: пара- 
фолликулярные клетки, К -клетки).



2. ОПРЕДЕЛЕНИЕ И КЛАССИФИКАЦИЯ УЗЛОВЫХ 
ЗАБОЛЕВАНИЙ ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ (ЩЖ)

Под термином «узел» в клинической практике подразумевается обра
зование в щ итовидной железе любого размера, определяемое пальпаторно 
и /или при помощ и любого визуализирующего исследования. «Узловой 
зоб» — это собирательное понятие, которое используется клиницистами 
до цитологической верификации диагноза.

По данны м С. Wang (1997), 50% людей, населяющих земной шар, име
ют в щ итовидной железе узловые образования различных размеров. П ри
чем основная доля их приходится на непальпируемые узлы, с диаметром 
менее 1 см, из них 3,5% — м икрокарциномы  Щ Ж.

Проведение диф ф еренциальной диагностики узловых образований 
щ итовидной железы в ходе клинико-инструментального обследования — 
важнейш ий этап, определяю щ ий дальнейш ую тактику лечения и наблюде
ния за пациентом. В структуре всех узловых образований щ итовидной ж е
лезы выделяют узловой коллоидный в разной степени пролиферирую щий 
зоб и опухоли (доброкачественные и злокачественные).

Согласно М еждународной гистологической классиф икации опухолей 
(ВОЗ, 1988), представленной ниже, опухоли щ итовидной железы подраз
деляю т на эпителиальные и неэпителиальные.

Международная гистологическая классификация 
опухолей ЩЖ (ВОЗ, 1988)

I. Эпителиальные опухоли:
а) доброкачественные:
— фолликулярная аденома (эмбриональная аденома, микрофоллику- 

лярная аденома, фетальная аденома);
— папиллярная цистаденома;
— варианты: оксиф ильноклеточная аденома (из клеток Гюртле — А ш 

кенази), светлоклеточная аденома, ф ункционирую щ ая аденома 
(болезнь П ламмера) и др;



б) злокачественные:
-  фолликулярный рак;
-  папиллярны й рак;
-  С -клеточны й (медуллярный) рак;
-  недиф ференцированны й (анапластический) рак;
-  прочие.

2. Н еэпителиальные опухоли:
а) доброкачественные;
б) злокачественные.

3. Смеш анные опухоли.
4. Вторичные опухоли.
5. Неклассифицируемые опухоли.
6. Опухолеподобные поражения.

П реобладание тех или ины х форм  рака щ итовидной железы в разных 
популяциях зависит от м ногих ф акторов. Тем не менее превалирую т 
д и ф ф ер ен ц и р о ван н ы е  ф орм ы  аден о кар ц и н о м  щ итовидн ой  ж елезы . 
В странах с наличием  природного йодного деф ицита аденокарцином ы  
щ итовидной железы нередко вы являю тся на ф оне многоузловых зобов 
(табл. 1).

Таблица I

Частота выявления различных морфологических вариантов 
аденокарцином Щ Ж  (по данным Э Н Ц  РАМН)

Форма рака ЩЖ Частота выявления, %

Папиллярный рак 70

Папиллярно-фолликулярный рак 20

Фолликулярный рак 9,8

Анапластический рак 0,2

Аденокарциномы
(по данным обследования 380 пациентов):

— на фоне многоузлового зоба; 55

— на фоне неизмененной щитовидной железы 
(в виде солитарного узла); 3

— на фоне диффузного эутиреоидного зоба; 12

— на фоне аутоиммунных заболеваний 
щитовидной железы 3



Приведенные данные свидетельствуют о необходимости тщательного ди
агностического поиска при любом узловом образовании в щитовидной железе.

Целью данных методических рекомендаций является обобщение основ
ных клинико-диагностических подходов, используемых при обследовании 
и лечении пациента с узловыми формами заболеваний щитовидной железы.

Узловой/многоузловой коллоидный зоб

На долю узлового коллоидного в разной степени пролиферирую щего 
зоба приходится 60—75% от всех узловых образований в щ итовидной желе
зе. О тличительной и основной особенностью истинного узлового зоба яв 
ляется наличие капсулы. Капсула обычно выявляется при ультразвуковом 
исследовании щ итовидной железы и представляет собой границу узла, ко
торая имеет, как правило, более высокую эхогенность, чем собственно 
ткань образования.

При проведении пункционной биопсии при узловом зобе получают 
коллоид и тиреоциты. С оотнош ение этих компонентов характеризует тип 
зоба: если преобладает коллоид, то это коллоидный зоб, а при наличии боль
шого количества тиреоцитов имеем пролиферирующий коллоидный зоб. Уз
лы , превыш ающ ие 1 см в диаметре, как правило, выявляю тся при пальпа
ции щ итовидной железы, узлы же небольших размеров (менее 1 см) чаще 
всего непальпируемые.

Главным звеном патогенеза эутиреоидного узлового зоба служит отно
сительный недостаток тиреоидных гормонов, имею щий место на фоне 
йодного деф ицита и приводящ ий к гиперпродукции ТТГ гипофизом с по
следующей пролиферацией тиреоцитов и накоплением коллоида.

Следует отметить, что недостаток йода — это всего лиш ь один, хотя 
и очень важный механизм развития эутиреоидного зоба. Кроме него, 
в этиологии этого заболевания могут лежать следующие причины: наруш е
ние всасывания йода в киш ечнике, однотипное питание с преимущ ествен
ным употреблением в пищу продуктов с зобогенным эф ф ектом, примене
ние медикаментов и диагностических препаратов, обладающих зобоген
ным эф ф ектом, дефекты ферментов, участвующих в синтезе и метаболиз
ме тиреоидных гормонов, и др.

П ринимая во внимание полиморфность причин, приводящ их к разви
тию узлового зоба, бывает непросто судить о том, какая именно вызвала это 
заболевание у конкретного больного. Прослеживается некоторая генетиче
ская предрасположенность к формированию  многоузлового зоба, который 
чаще встречается у женщ ин и лиц  пожилого возраста. С годами в щ итовид



ной железе прогредиентно увеличивается число участков, обладающих па
тологически неравномерным или узловым ростом.

Основной особенностью многоузлового зоба является его гетерогенность. 
При длительно существующем многоузловом зобе могут определяться 
м ногочисленные участки некрозов, соединительнотканные тяж и, кисты 
и кальцинаты. М ногоузловой зоб преимущ ественно является полифокаль- 
ной и поликлональной патологией. О днако иногда в многоузловых зобах 
встречаются участки, имеющие моноклональную  природу.

В некоторых узлах моноклонального происхождения нередко обнару
живаются соматические точечные мутации, обуславливающие активацию  
рецепторов ТТГ. Все это лежит в основе развития ф ункциональной автоно
мии некоторых узлов при многоузловых зобах и формирования многоузло
вого токсического зоба. Кроме того, для многоузлового зоба характерно 
накопление избытка тиреоглобулина с относительно низким содержанием 
йода и тиреоидных гормонов. Выявляется наруш ение соотнош ения Т 4 
и Т 3, с повыш енным содержанием в тиреоглобулине Т 3.

Именно нарушение йодирования тиреоглобулина играет ключевую роль 
в прогрессировании автономной мультифокальной клеточной пролиферации 
при многоузловом зобе, и стимуляция фолликулярных клеток ТТГ может 
иметь значение в патогенезе зоба в регионах с тяжелым йодным деф иц и
том. С другой стороны, формирование многоузлового зоба в регионах 
с умеренным йодным дефицитом  происходит на фоне нормального уров
ня ТТГ. В этих областях наиболее важным патогенетическим фактором, 
вероятнее всего, является интратиреоидное нарушение йодного обмена.

Непальпируемые узлы ЩЖ

Случайно обнаруженные при УЗИ непальпируемые узловые образова
ния, как правило, имею щие размеры до 1 см в диаметре, представляют для 
практических врачей немалый интерес. М елкие образования Щ Ж  могут не 
выявляться при проведении традиционного клинического метода обсле
дования — пальпации и поэтому нередко случайно обнаруживаются при 
проведении УЗИ щ итовидной железы. В этой ситуации клинический диа
гноз «узловой зоб» правомочен только в том случае, если при УЗИ четко 
определяются соответствующие признаки узла, то есть выявлено образова
ние, имеющее капсулу. В том случае, когда очаг измененной эхогенности 
малых размеров (до 1 см в диаметре) в ткани щ итовидной железы не имеет 
капсулы, его расцениваю т как «фокальное изменение» Щ Ж  и не выносят 
в клинический диагноз.



Аденомы

Представляют собой доброкачественные опухоли щ итовидной железы. 
И сточником аденом являю тся А- и В-клетки. Наименее диф ф еренциро
ванными являю тся аденомы эмбрионального строения, а наиболее диф ф е
ренцированны ми — аденомы фетального и папиллярного строения.

Среди всех существующих аденом выделяют токсическую аденому. 
Данное заболевание щ итовидной железы представляет собой доброкачест
венную опухоль (аденому), которая может быть связана с соматической му
тацией рецептора ТТГ. Такая мутация обуславливает положительную акти
вацию аденилатциклазной системы независимо от стимуляции ТТГ.

Рак ЩЖ

Злокачественные новообразования Щ Ж  представлены в основном рака
ми разной степени дифференцировки из всех типов тиреоидных клеток — А, 
В и С. Наиболее часто встречающимися являются раки из А -клеток папил
лярного, фолликулярного и смешанного строения, а также фолликулярно
солидные раки. Раки, как правило, не имеют собственной капсулы. Раки из 
В-клеток по структуре мало отличаются от раков из А-клеток, вместе с тем 
цитологически они труднее диагностируются из-за отсутствия выраженных 
цитологических признаков, отличающих их от аденом из В-клеток.

Наличие любого узлового образования в щитовидной железе должно быть 
расценено с точки зрения онкологической настороженности. Исходя из это
го, основными задачами врача-эндокринолога являются:

1. Исключение или подтверждение наличия опухоли щ итовидной железы.
2. Определение тактики лечения/наблю дения больного с узловым обра

зованием щ итовидной железы.

Эти задачи решаются на основных этапах обследования пациента с уз
ловым образованием в щ итовидной железе. Такими этапами являются:

— ф изикальное обследование;
— инструментально-лабораторное обследование;
— цитологическое исследование;
— интраоперационное исследование *.

* Данный этап — только для пациентов, имеющих показания к хирургическому лечению.



3. КЛИНИЧЕСКОЕ ОБСЛЕДОВАНИЕ

Жалобы

Ж алобы пациентов с узловыми образованиями в Щ Ж  носят неспеци
ф ический характер. Чаще всего больные с узловым зобом и опухолями щ и
товидной железы небольших размеров вообще не предъявляют никаких 
жалоб. Одышка, которая может усиливаться при повороте головы, дисфа- 
гия, чувство давления в области шеи характерны для пациентов с загру- 
динно расположенным узловым зобом или с узлами больших размеров.

Анамнез

П ри сборе анамнеза у пациента с узловым образованием щитовидной же
лезы (как с пальпируемым, так и с непальпируемым) следует учитывать нали
чие узлового зоба у родственников, наличие медуллярного рака щитовидной 
железы в семье, предшествующее облучение головы и шеи, проживание в ус
ловиях природного йодного дефицита. Важное значение имеет факт быстро
го роста/появления узла, который нередко может отмечать сам пациент.

В группу риска по раку Щ Ж  входят следующие категории пациентов 
с узлом любого размера в Щ Ж:

— пациенты, проживающие на радиационно-загрязненных территориях;
— пациенты, ранее получавшие облучение головы и шеи с лечебными 

целями;
— пациенты, имею щ ие случаи рака Щ Ж  в семье (особенно медулляр

ный рак);
— все мужчины;
— все дети;
— молодые ж енщ ины  (до 35 лет).

Д анные группы больных, при наличии в Щ Ж  даже непальпируемого 
узлового образования минимальных размеров (менее 1 см), должны быть 
обследованы с использованием всех основных методов, применяемых при 
узловом зобе.



Пальпация Щ Ж  выполняется в положении больного лицом к врачу боль
шими пальцами обеих рук (остальные пальцы охватывают шею сзади); боль
ной сидит, стоит или лежит. При пальпации можно разграничить диффуз
ный, узловой и многоузловой зоб, охарактеризовать консистенцию железы 
и ее подвижность при глотании, выявить болезненность узлового образова
ния, оценить его смещаемость при глотании. Однако метод пальпации, не
смотря на его простоту и доступность, требует определенного навыка. Кроме 
того, определяемые пальпаторно размеры Щ Ж  могут не совпадать с истин
ными по различным причинам: низкое расположение Щ Ж , загрудинный 
зоб, кольцевидный зоб и др. Пальпация Щ Ж  обязательно должна сопровож
даться и пальпаторным исследованием шейных лимфатических узлов.

В зависимости от размеров узловых образований в Щ Ж  визуально 
и пальпаторно можно получить следующие результаты:

•  Узлы малых размеров (до 1 см в диаметре). П ри осмотре шеи патологи
ческих изменений не обнаруживается. Иногда пальпаторно можно оп
ределить узловое образование при его расположении на передней по
верхности щ итовидной железы. О днако узлы до 1 см в диаметре чаще 
всего случайно обнаруживаю тся при УЗИ.

• Узловые образования небольших размеров (от 1 до 2 см в диаметре). 
Визуально шея пациента не изменена, однако у некоторых больных уз
ловое образование в щ итовидной железе может быть видно при запро
кинутой назад голове. При пальпации обнаруживается либо солитар- 
ное узловое образование в Щ Ж , либо несколько узлов. П альпаторно 
оцениваю тся болезненность узла, его консистенция, смещаемость. Ес
ли узловое образование расположено на задней поверхности Щ Ж , его 
пальпаторное определение может быть затруднено.

• Загрудинный узловой зоб. У таких больных за счет компрессионного 
синдрома могут отмечаться набухание ш ейных вен и вен передней груд
ной стенки, одышка и дисфагия. Если щитовидная железа имеет частич
но загрудинное расположение, узлы в ней могут быть обнаружены при 
помощи пальпации. Однако при полном загрудинном расположении 
железы пальпация не даст никаких объективных данных.

• Узлы больших размеров (более 2 см в диаметре). Могут отмечаться де
формация ш еи, вплоть до развития «гигантского» зоба, набухание 
ш ейных вен. П альпаторно определяю тся большие узловые образова
ния, которые могут быть слегка болезненными за счет перерастяжения 
капсулы щ итовидной железы.



На этапе ф изикального обследования пациента с узловым зобом сле
дует помнить о том, что при наличии двух и более клинических сим пто
мов из ниж еперечисленны х показано оперативное лечение независимо от 
результатов дальнейш их лабораторно-инструментальны х обследований, 
поскольку риск рака Щ Ж  у таких больных очень высокий.

Клинические симптомы, характерные для рака щитовидной железы:

1. Быстрый рост узла.
2. Плотная консистенция узла.
3. Парез голосовых связок.
4. Увеличение регионарных лимфатических узлов.
5. Случаи медуллярного рака в семье.

На основании вышеизложенного формируется алгоритм клинического 
обследования пациента с узловым образованием в Щ Ж  (рис. I). В зависимо
сти от клинико-анамнестических данных разрабатывается дальнейшая так
тика по отнош ению к каждому конкретному больному с данной патологией.

Рис. I. Алгоритм клинического обследования больного с подозрением  на узел в Щ Ж



4. ЛАБОРАТОРНО-ИНСТРУМЕНТАЛЬНОЕ ОБСЛЕДОВАНИЕ 
ПРИ УЗЛОВОМ ЗОБЕ

А нализ жалоб, анамнестических данны х и физикальное обследование 
позволяю т поставить правильный диагноз у многих больных с тиреоидной 
патологией. В этих случаях лабораторно-инструментальное обследование 
проводится для получения объективных характеристик размеров узлового 
образования, его структуры, а также гормонпродуцирующ ей функции 
Щ Ж , необходимых для выбора метода дальнейш его лечения и динам ичес
кого наблюдения. Л абораторно-инструментальное обследование является 
важной частью диагностического поиска, эффективность которого зави
сит от оптимального выбора методов и правильной интерпретации полу
ченных результатов.

Лабораторно-инструментальные методы обследования, 
используемые при узловых образованиях ЩЖ

1. Дооперационные:
а) основные:
-  УЗИ щ итовидной железы;
-  тонкоигольная пункционная биопсия;
-  определение уровня тиреоидных гормонов и ТТГ;
б) дополнительные:
-  определение титра антитиреоидных антител;
-  радиоизотопное сканирование;
-  Rg грудной клетки с контрастированием пищевода барием;
-  компьютерная томография и магнитно-ядерны й резонанс (по пока

заниям , вы полняю тся редко).

2. И нтраоперационны е (по показаниям):
-  интраоперационное УЗИ щ итовидной железы;
-  срочное гистологическое исследование ткани опухоли щ итовидной 

железы (при подозрении на аденокарциному щ итовидной железы).



3. П ослеоперационные:
а) основные:
— гистологическое исследование ткани щ итовидной железы;
б) дополнительные:
— иммуногистохимическое исследование ткани опухоли (определение 

опухолевых маркеров).

Ультразвуковое исследование ЩЖ (УЗИ)

УЗИ позволяет вериф ицировать достаточно субъективные данны е 
пальпации, подтвердить или опровергнуть наличие у пациента узлового 
и /и ли  диффузного зоба (рис. II).

П оказаниями для проведения УЗИ являются: обнаружение узла в Щ Ж  
при пальпации или наличие анамнестических сведений, позволяю щ их от
нести больного в группу риска по раку Щ Ж  (облучение головы и шеи 
в анамнезе, проживание на радиационно-загрязненной территории, слу
чаи медуллярного рака в семье). Заключение УЗИ должно носить описатель
ный характер и не содержать «клинического диагноза».

С помощью УЗИ невозмож но определить морфологические характе
ристики исследуемого образования Щ Ж , но можно выявить косвенные 
признаки того или иного узлового заболевания. Современные УЗ-аппара- 
ты позволяют совместить изображение Щ Ж  с цветной допплерографией 
(визуализацией кровотока). Гиперваскуляризация свойственна аденомам

Рис. I I .  УЗИ  щ итовидной железы



Щ Ж , особенно автономны м, иногда встречается при злокачественных 
опухолях Щ Ж . УЗИ регионарных лимфатических узлов является необхо
димы м дополнением  к УЗИ Щ Ж .

В процессе наблюдения и лечения больных с узловым, многоузловым 
зобом УЗИ позволяет получить объективную информацию  об изменении 
размеров и структуры узлов, размеров Щ Ж. Как и любой другой диагности
ческий метод, УЗИ имеет свои ограничения. Примеры ультразвуковой кар
тины  при различны х узловых образованиях в Щ Ж  представлены на 
цветной вклейке (рис. 1—12). На основании ультразвуковой картины, полу
ченной при исследовании узлового образования в Щ Ж , базируется опреде
ление показаний для проведения тонкоигольной пункционной биопсии.

П ом им о всех перечисленны х выш е при знаков  узлового образования 
в Щ Ж , метод УЗИ позволяет определить такую  важную характеристику, 
как  объем узла. Объем узла вы числяется по формуле расчета для сф ери 
ческого эллипсоида: перем нож аю тся дли на, вы сота и диагональны й 
разм ер узлового образован ия, и полученная ци ф ра ум нож ается на к о э ф 
ф и ц и ен т 0,52. В итоге получаем  объем узла в миллилитрах. Д анны й п о 
казатель особен но важ ен при проведении консервативного лечени я или 
динам ического  наблю дения и позволяет делать более точны е выводы 
о наличии или отсутствии роста узлового образования за определенны й 
период времени.

Радиоизотопное исследование 
(радионуклидное сканирование, сцинтиграфия)

Радионуклидное сканирование и сцинтиграф ия — методы получения 
гам м а-топографического двухмерного изображения Щ Ж , отражающего 
распределение в ней радионуклида-133-йода или 99тТс-пертехнетата. И с
следование вы полняется с помощ ью  сканера или гамма-камеры (в п о 
следнем случае исследование называется сцинтиграфией). С канирование 
позволяет судить о располож ении Щ Ж , ф орме, размерах, контурах. Рас
пределение и интенсивность накопления радионуклида указываю т на 
диф фузное или очаговое пораж ение, функциональную  активность узло
вых образований. М иним альны й размер узлового образования, вы являе
мого на сканограмме, составляет 1 см, но и больш ие размеры далеко не 
всегда гарантируют визуализацию , особенно, если образование распола
гается на задней поверхности Щ Ж. Данные пальпации надо сопоставлять 
со сканограммой, а не с ее описанием, учитывая смещ ение Щ Ж  при переме
не полож ения тела больного (во время сканирования больной лежит,



во время осмотра сидит или стоит). Сканирование не является скрининго
вым методом и выполняется по определенным показаниям:

1. Предположительно автономный узел (узлы) Щ Ж  (токсическая адено
ма, узловой или многоузловой токсический зоб).

2. Рецидив зоба или тиреотоксикоза после операции на Щ Ж .
3. Предположительно необычная локализация тиреоидной ткани или 

аномалия развития Щ Ж:
-  загрудинный зоб (исследование проводят с 131-йодом для получе

ния более четкого изображения);
-  дистопия Щ Ж , в том числе зоб корня языка;
-  гемиагенезия или агенезия Щ Ж ;
-  функционирую щ ие метастазы дифференцированного рака Щ Ж  (ви

зуализация метастазов с помощ ью 131-йода возможна при отсутст
вии нормально функционирую щ ей Щ Ж , при наличии ее прим еня
ют 99тТс);

-  овариальная струма (тиреоидная ткань в овариальной тератоме).

4. Наличие опухоли на шее, подозрение на опухоль Щ Ж.
5. Состояние после операции на Щ Ж  по поводу рака для суждения о ра

дикальности операции (выявление количества и функции оставш ейся 
после операции тиреоидной ткани).

Любые узловые образования Щ Ж , доброкачественные и злокачествен
ные, чаще визуализируются как «холодные» очаги, не поглощ ающ ие ра
дионуклид. Картина «холодного» узла встречается и при аутоиммунном 
тиреоидите соответственно участкам ф иброза и массивной лимфоидной 
инфильтрации. Наиболее часто «холодному» узлу соответствуют узловой 
коллоидный кистозный зоб, аденома эмбрионального строения, аденомы 
из В-клеток. Если загрудинный зоб сформирован «холодными» узлами или 
тиреоидная ткань равномерно слабо накапливает радионуклид, оценка 
размеров зоба по сканограмме будет ош ибочной. Краевой дефект накопле
ния может быть обусловлен нетиреоидным образованием, сдавливающим 
Щ Ж  извне. «Горячему» узлу чаще соответствуют узловой пролиферирую 
щ ий коллоидный зоб (с признаками повы ш ения ф ункциональной актив
ности), токсическая аденома, аденомы из А -клеток фетального или папил
лярного строения. Злокачественные опухоли Щ Ж  чаще не накапливаю т 
радионуклид, но диф ференцированном у раку, папиллярному или ф олли
кулярному (в отличие от недифференцированны х форм), может соответст
вовать нормальное накопление радионуклида или «горячий» очаг. Для луч
шего распознавания доброкачественных и злокачественных образований



используют методики сканирования с последовательным применением 
32Ph и |311, 755е-метионина и |311, основанные на том, что 32Ph и 7 5 S e -M e - 

тионин накапливаю тся в злокачественной опухоли больш е, чем в нор
мальной тиреоидной ткани или доброкачественной опухоли. Такие иссле
дования вы полняю тся в онкологических клиниках. П онятия «холодный» 
или «горячий узел (очаг)» не могут выноситься в клинический диагноз. 
Необходимо помнить, что с помощ ью метода изотопного сканирования 
невозмож но сделать какого-либо определенного заклю чения о м орф оло
гических свойствах узловых образований в щ итовидной железе.

Рентгенологическое исследование

П омимо УЗИ, при узловом зобе используют и рентгенологический 
метод исследования, которы й в определенных случаях позволяет более 
детально обследовать больного (рис. 13 на цветной вклейке). В том случае, 
если он дополнен непрям ой лим ф ограф ией Щ Ж , становится возможным 
определить степень пораж ения лим ф атических узлов (рис. 14 на цветной 
вклейке). Сущ ность метода непрямой лим ф ограф ии Щ Ж  состоит во вве
дении рентгеноконтрастного препарата (липиодола, верографина) в па
ренхиму Щ Ж  с последующ ей ее рентгенографией. Полученные лим ф о- 
граммы отражают структурные особенности Щ Ж  и, что более важно, 
структуру регионарны х лим ф атических узлов. Н епораж енны е лимфоузлы 
хорош о контрастирую тся на снимках, а в случаях метастазирования на
блюдается их блокада, полная или частичная. Д анны й метод сохраняет 
свое значение в обследовании больных с онкопатологией Щ Ж .

Рентгенологическое исследование грудной клетки 
с контрастированием пищевода барием

В том случае, если целесообразно выявить наличие сужения или сме
щ ения трахеи и пищ евода у больного с узловым образованием в Щ Ж , 
а также диагностировать загрудинный зоб, проводится рентгенологичес
кое исследование грудной клетки с контрастированием пищ евода барием 
(рис. 15 на цветной вклейке).

Показаниями к  проведению рентгенологического исследования грудной 
клетки с контрастированием пищевода барием при узловом зобе являются:

1. Узловой зоб II степени (по классиф икации ВОЗ) (рис. 16 на цветной
вклейке).

2. Загрудинный узловой зоб.



Компьютерная и магнитно-резонансная 
томография ЩЖ

КТ и М РТ являю тся вы сокоинформативны ми неинвазивнымй метода
ми, при помощ и которых визуализируется щ итовидная железа. Наряду 
с оценкой локализации Щ Ж , ее контуров, формы, размеров, структуры, 
соотнош ения с прилеж ащ ими тканям и, размеров и структуры регионар
ных лимфоузлов, КТ позволяет определить денситометрическую плот
ность образований в щ итовидной железе. Как КТ, так и М РТ используют
ся при диагностике загрудинного зоба, но не должны быть методами скри
нингового обследования пациентов для выявления узловых форм заболе
ваний щ итовидной железы.

Лабораторные методы исследования

Тиреоидные гормоны

К тиреоидным гормонам относятся: тироксин (Т4), трийодтиронин • 
(Т3) и реверсивный трийодтиронин (рТ3). О сновная часть циркулирующих 
в крови гормонов находится в комплексе с гормонсвязываю щ ими белка
ми. Этот комплекс не обладает биологической активностью , и только сво
бодные формы гормонов могут поглощ аться тканям и-м иш еням и. Общая 
концентрация гормонов (Т 3 и Т4) обладает диагностическим значением 
только в тех случаях, когда связываю щ ая способность белков остается по
стоянной (она может изменяться после принятия некоторых лекарств, 
во время тяжелых общих заболеваний). В противном случае клинические 
симптомы не совпадают с лабораторными данны ми. Поэтому более пока
зательным является определение свободных фракций тиреоидных гормо
нов (свТ3 и свТ4).

Тироксин, Т4 (общий — оТ4, свободный — свТ4)

Уровень Т4 (табл. 2) является основным аналитическим параметром, 
дающ им более четкое представление о функции щ итовидной железы, чем



уровни Т 3. СвТ4 является более надежным параметром, чем уровень оТ4, 
так как только свободная ф орма гормона является биологически активной.

Таблица 2

Уровень Т4 в норме

Воэраст
°т4 свТ4

мкг/л нмоль/л нг/л пмоль/л

1-2  дня 107-258 138-332 16-38 21-49

3 -3 0  дней 78-197 100-254 15-30 19-39

1—12 месяцев 54-138 69-178 11-18 14-23

1-7  лет 53-123 68-158 9-17 12-22

7-13  лет 60-111 77-143 9 -1 7 12-22

13-18 лет 49-107 63-138 9-18 12-23

Взрослые 55-110 77-142 8-18 10-23

Примечание. Коэффициент перевода концентраций: мкг/л х 1,287 =  нмоль/л; 
нг/л х 1,287 =  пмоль/л.

Таблица 3

Уровни Т3 в норме

Возраст °т э свТ3

мкг/л нмоль/л нг/л пмоль/л

1 -2  дня 0 ,8-2 ,6 1,2-4,0 - -

3-30  дней 0 ,7-2 ,0 1,1-3,1 - -

1-12 месяцев 1,1-2,3 1,7-3,5 - —

1-7  лет 1,2-2,0 1,8-3,1 - -

7 -1 3  лет 1,1-2,0 1,7-3,1 - —

13-18 лет 1,0-1,8 1,5-2,8 - -

Взрослые 0,9-1 ,8 1,4-2,8 1,6-3,8 2,5-5 ,8

Примечание. Коэффициент перевода концентраций: мкг/л х 1,54 =  нмоль/л; 
нг/л х 1,54 =  пмоль/л.



СН2 СО nh2

СООН

Уровень свТ3 имеет не такое большое диагностическое значение, как 
уровень свТ4. При узловых формах зоба нет необходимости в определении 
данного показателя (табл. 3).

Тиреотропный гормон (ТТГ)

Определение уровня ТТГ является основным методом для диагностики 
заболеваний щ итовидной железы.

• При первичном гипотиреозе наблюдается сниж ение концентрации ти- 
реоидных гормонов и патологическое увеличение секреции ТТГ.

•  При вторичном гипотиреозе прекращ ается секреция ТТГ гипофизом.

•  П ри гиперфункции щ итовидной железы частично или полностью по
давляется секреция ТТГ. Высокочувствительные методы способны 
диф ференцировать подавленную и нормальную секрецию  ТТГ

Н ормальный базальный уровень ТТГ исклю чает наличие гипертиреоза 
и первичного гипотиреоза (исклю чение — беременные и ж енщ ины , при
нимаю щ ие контрацептивы: у них нормальны й уровень ТТГ и повыш енные 
уровни Т 3 и Т4 имеют место и при эутиреозе). Если концентрация ТТГ на
ходится в пределах от 0,1 до 0,3 или от 3,5 до 10 м М Е /л , необходимо про
вести анализ свободных ф ракций тиреоидных гормонов.

П атологический уровень ТТГ (ниже 0,1 или выше 10 м М Е /л) парал
лельно с повы ш енны м и уровнями Т4 и /и ли  Т 3 в сыворотке крови имеют 
место при гипертиреозе, пониж енны й уровень Т4 подтверждает наличие 
гипотиреоза (табл. 4).

Д о недавнего врем ени Т Т Г определяли  радиоим м унологическим  
м етодом, достоверны м  для вы явления повы ш енного  его содерж ания 
в крови , но не позволяю щ его разграничить норм альны е и сниж енны е 
величины . Эту проблему разреш и ли вы сокочувствительны е методы 
третьего п околен ия, позволяю щ ие рассм атривать уровень ТТГ в крови 
и уровень сТ4 как  достоверны е характеристики  горм онпродуцирую щ ей 
ф ункц ии Щ Ж.



Исследование уровня ТТГ и тиреоидных гормонов (свободный тирок
син и трийодтиронин) показано всем больным с узловым зобом, а особен
но пациентам, у которых имеются клинические симптомы пониженной 
или повыш енной функции Щ Ж , а также при проведении консервативно
го лечения узлового зоба препаратами тиреоидных гормонов в целях кон
троля адекватности терапии. Целесообразно проводить исследование свТ4 
в комплексе с определением уровня ТТГ.

Таблица 4

Базальные уровни, референсные величины ТТГ

Базальные уровни

Концентрация ТТГ Диагноз

Ниже 0,1 Гипертиреоз с подавленной регуляцией 
гипофизарно-тиреоидной системы при повышенных 
концентрациях Т4 или Т3

0 ,1-0 ,3 Нижняя граничная концентрация. Необходимо 
проведение ТРГ-теста для подтверждения 
или исключения наличия латентной или острой 
формы гипертиреоза

0 ,3-3 ,5 Эутиреоидный диапазон. Нет необходимости 
в проведении ТРГ-теста. Могут проявляться 
функциональные нарушения. Однако автономные 
тиреоидные клетки могут присутствовать 
без наличия клинических симптомов

3,5-10 Верхняя граничная концентрация.
Необходимо проведение ТРГ-теста 
для подтверждения или исключения латентной 
формы гипотиреоза. Дефекты усвояемости йода, 
ярко выраженная недостаточность йода, состояние 
после терапии радиоактивным йодом или операции 
на щитовидной железе. Опухоли гипофиза, 
продуцирующие ТТГ

Выше 10 Первичный гипотиреоз.
Опухоли гипофиза, продуцирующие ТТГ

Референсные величины ТТГ

Скрининг 
по капле крови Ниже 20 мМЕ/л

Дети и взрослые 0,3—3,5 мМЕ/л



Ъфеоглобулин

Тиреоглобулин человека является гликопротеином, содержащим йод, 
с молекулярным весом 303 кДа. П риблизительно 70% молекулы состоит 
из одинаковых субъединиц, остальная часть (30%) структурно гомологич
на ацетилхолинэстеразе. Этот ф ермент имеет важное значение для секре
ции Т 3 и Т4. ТГ синтезируется при нормальных условиях в фолликулах 
щ итовидной железы, его секрецию  контролирует ТТГ. Период полураспа
да ТГ в плазме крови длится 3 - 4  дня. Уровень ТГ может быть повыш ен 
при различных заболеваниях Щ Ж . И сследование уровней ТГ имеет самое 
большое значение при карциноме щ итовидной железы. При диф ф ерен
цированной карциноме щ итовидной железы уровень ТГ сильно повы ш а
ется, в то время как при недиф ф еренцированной карцином е он повы ш а
ется редко.

Уровни ТГ в норме — концентрация ТГ < 60 нг/мл. 
Ложноотрицательные результаты могут быть вызваны присутствием антител 
к тиреоглобулину, поэтому уровень антител к ТГ измеряют параллельно с ТГ.

П овыш енное содержание тиреоглобулина в крови свойственно м но
гим тиреоидным заболеваниям, его выявляю т в течение 2 -3  недель после 
пункционной биопсии, а также в течение 1 -2  месяцев после операции на 
щ итовидной железе.

Степень повыш ения ТГ зависит от нескольких факторов:
-  количества диф ф еренцированной тиреоидной ткани;
-  повреждения фолликулярных структур и тиреоцитов и его природы;
-  степени ТТГ — рецепторной стимуляции.

Уровень ТГ коррелирует с размерами зоба, но не позволяет диф ф ерен
цировать заболевания Щ Ж , в том числе ее доброкачественные и злокаче
ственные опухоли.

Таким образом , диагностическое значение ТГ очень важно после 
операции по поводу ди ф ф еренц ированного  рака Щ Ж : при прогресси
ровании заболевания после нерадикальной операци и , рецидиве и мета- 
стазировании содерж ание тиреоглобулина в крови повы ш ается. Если 
после радикальной операции на лечении тиреоидны м  препаратом  д о 
стигнута супрессия ТТГ, уровень Т Г  долж ен быть неопределяем ы м . Ре
цидив доброкачественны х заболеваний Щ Ж  по уровню  ТГ прогнозиро
вать не удается.



Кальцитонин

К альцитонин (Кт) является продуктом секреции С -клеток, относимых 
к A PU D -системе; в понятие «тиреоидные гормоны» не включается. Н ор
мальное его содержание в крови не превыш ает 10 пг/мл. Небольшое пре
выш ение этой величины может указывать на С-клеточную гиперплазию, 
выявляемую у части больных с хронической гиперкальциемией, хрониче
ским аутоиммунным тиреоидитом.

Особого вним ания заслуживает вы сокий уровень Кт в крови (более 
200 — десятки тысяч пг/м л) как важ нейш ий диагностический критерий 
медуллярного рака Щ Ж . Если фокус рака небольш ой, до 10 мм, уровень 
Кт в крови может быть менее 200 пг/м л. После радикального лечения по 
поводу медуллярного рака проводят повторные исследования Кт для 
своевременного обнаруж ения рецидива заболевания.

О пределение Кт как важ ного опухолевого маркера относят к числу 
необходимых методов обследования кровных родственников больных 
с синдромом множ ественной эн докринн ой  неоплазии II и III типов.

Антитела к тиреоидным антигенам

Антитела к тиреоидным антигенам относятся преимущ ественно к им
муноглобулинам класса G. В клинической эндокринологии возможно оп
ределение в сыворотке крови: 1) антител к тиреоглобулину (АтТг) методами 
РПГА (норма до 1:80), иммунорадиометрическим (норма до 1,5 мг/мл или 
до 50 М Е /л), иммуноферментным (норма до 1:100); 2) антител к микросо- 
мальному антигену (АтМа) или тиреоидной пероксидазе методами РПГА 
(норма до 1:100), иммуноферментным (норма до 1:100 по «Мультитест» или 
до 1,0 по Amerlight); 3) антител к рецептору ТТГ (норм адо 11 М Е/мл). В по
следнем случае антитела могут быть тиреостимулирующими и тиреоблоки- 
рующими, но оценивается только их связывающ ая способность.



5. ТОНКОИГОЛЬНАЯ ПУНКЦИОННАЯ БИОПСИЯ ЩЖ 
И ЦИТОЛОГИЧЕСКОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ

Тонкоигольная пункционная биопсия (ТП Б) с последующим цитоло
гическим исследованием пунктатов является единственным дооперацион- 
ным методом прямой оценки структурных изменений и установления ц и 
тологических параметров образований в щ итовидной железе (рис. III). 
М етод тонкоигольной пункционной биопсии является обязательным ком 
понентом верификации природы узловых образований щ итовидной желе
зы. П равомочен принцип: все узловые образования Щ Ж , которые можно 
пропунктировать, должны быть подвергнуты этой процедуре. Э ф ф ектив
ность получения адекватного цитологического материала при тонкоиголь
ной пункционной биопсии существенно повыш ается, если указанная диа
гностическая процедура проводится под контролем УЗИ.

Цитологическая диагностика узловых образований в щ итовидной ж е
лезе базируется на совокупности определенных признаков, таких как ко
личество полученного материала, его клеточный состав, морфологические 
особенности клеток и их структурных группировок, качество мазка и т. д.

Общая характеристика тонкоигольной 
пункционной биопсии

Способы ТПБ:
-  аспирационный — выполняется либо с помощью специального шпри

ца с иглой и УЗИ датчика с монитором, либо с помощью обычного од
норазового шприца с иглой №  21-22  (под контролем УЗИ или без него);

-  без аспирации (гарпунный) — выполняется иглами со специальны 
ми насечками;

-  комбинированный — представляет собой сочетание аспирации и гар
пунного метода.

Показание к ТПБ — любые узловые (многоузловые) формы заболеваний 
ЩЖ, при которых технически возможно проведение ТПБ.



Преимущества ТП Б (по сравнению с толстоигольной и открытой био
псией):

1. Высокий уровень (80-97% ) достоверной диагностики;
2. Установление нозологического диагноза на ранних стадиях болезни;
3. Установление диагноза до операции;
4. Отсутствие клеточной диссеминации при биопсии злокачественных 

опухолей ЩЖ;
5. М алая травматичность;
6. Н ебольш ой процент осложнений;
7. Амбулаторный характер процедуры;
8. Возможность быстрого получения заклю чения морфолога-цитолога. 

Недостатки ТПБ:

1. М атериал для исследования получают только из зоны укола.
2. Возможны ослож нения (кровотечения (кровоизлияния), перфорация 

трахеи, инфицирование пункционного канала).
3. Возможность получения неинформативного материала:

а) по объективным причинам:
-  фиброз и /и ли  петриф икация зоны  пункции;
-  кистозно-геморрагические изменения в зоне пункции;
-  маленький размер (до 5 мм) пунктируемого узла;
-  труднодоступное расположение узла (загрудинно, на задней поверх

ности Щ Ж );
б) по субъективным причинам:
-  недостаточная квалиф икация пунктирующего врача.

Целью цитологического исследования полученных пунктатов служит 
выявление характерных признаков того или иного узлового образования 
Щ Ж . Основные признаки различных узловых заболеваний Щ Ж  будут рас
смотрены ниже.

Цитологические особенности узлового коллоидного зоба

1. Наличие групп тиреоцитов с признаками дистрофии.
2. Различная степень пролиферации тиреоцитов (частично пролиф ери

рующий, пролиферирую щ ий, активно пролиферирую щ ий зоб).
3. Наличие коллоида.
4. Наличие кистозно-гем оррагической жидкости (кристаллизованны е 

белковые вещества в виде «сети», эритроциты в разной степени по
вреждения).



Рис. 111. Алгоритм Т П Б

5. М акрофаги (без гемосидерина и с ним — сидеробласты и сидерофаги).
6. Лимфоидные клетки из узла и доли.

Ц итологическая картина узлового пролиферирую щ его зоба представ
лена на цветной вклейке (рис. 17).



1. Наличие больш ого количества крупных опухолевых клеток.
2. Ядра опухолевых клеток — крупные, мономорфны е, с ровными конту

рами, сетчатым распределением хроматина, иногда с крупными яд
рыш ками.

3. Коллоида нет или очень мало.
4. Аденомы эмбрионального строения имеют солидные, трабекулярные 

и тубулярные структуры.
5. Аденомы микрофолликулярного строения имеют мелкие незрелые 

фолликулы из кубических или цилиндрических клеток.
6. Аденомы фетального строения характеризуются более зрелыми ф олли

кулярными структурами.
7. Аденомы папиллярного строения имеют сосочковые эпителиальные 

структуры.
8. Аденомы могут быть смеш анного типа и состоять из В-клеток (ф олли

кулярные).

Для аденом любого типа свойственны признаки вторичных изменений 
(рис. 18, 19 и 20 на цветной вклейке), а именно наличие кистозной ж идко
сти, макрофагов (с гемосидерином или без него). Иногда встречаются 
и лимфоидны е клетки (из стромы опухоли).

Цитологические особенности рака ЩЖ

Папиллярный рак

Ц итологические особенности папиллярного рака (рис. 21 на цветной 
вклейке):

-  группы крупных пролиферирую щ их клеток, расположенных в виде 
виноградных гроздей;

-  полиморфизм клеток и ядер;
-  ядерные перетяжки, налож ения ядер друг на друга (типа «притер

тых» часовых стекол), цитоплазматические включения.

Фолликулярный рак

Цитологически трудно отличим от фолликулярной аденомы, в связи 
с чем иногда используется термин «фолликулярная неоплазия» (рис. 22 
на цветной вклейке).



Ц итологические особенности фолликулярного рака:
-  фолликулярные структуры;
-  клеточный и ядерный полиморфизм;
-  ядра молодые, с наложением друг на друга, иногда с перетяжками. 

Недифференцированный рак

Цитологические особенности недифференцированного рака (рис. 23 
на цветной вклейке):

-  клеточные пласты;
-  резкий клеточный полиморфизм;
-  патологические митозы.

Рак из С-клеток

Цитологические особенности рака из С -клеток (рис. 24 на цветной 
вклейке):

-  разрозненные клетки и небольшие комплексы;
-  полигональные клетки среднего размера с эксцентричны м ядром;
-  в цитоплазме пылевидная базофильная зернистость;
-  возможно межклеточное расположение масс амилоида.

Рак из В-клеток (атипичные В-клетки)

Цитологические особенности рака из В-клеток (рис. 25 на цветной 
вклейке):

-  фолликулярные и солидные структуры из резко атипичных В-клеток;
-  признаки вторичных изменений, аналогичны таковым в аденомах.

Базируясь на оценке основных признаков, полученных при исследова
нии пунктатов, цитолог дает заклю чение, варианты которого могут быть 
различными.

Основные варианты заключений морфолога-цитолога 
по результатам ТПБ

Окончательное — точно указывается вид патологического процесса 
в зоне проведения пункции (рис. IV).

Гипотетическое — описывается препарат и указывается:
-  степень вероятности того или иного процесса;
-  необходимость диф ференциальной диагностики между теми или 

иными процессами (рис. V, VI, VII).



Описательное (неинформ ативное) — перечисляю тся основные види
мые м икроскопические элементы мазка (дается при малом количестве 
материала) (рис. VIII).

Рис. IV. О кончательное заклю чение (О К З)

Примечание: аденоматоз — это очаг активной пролиферации эпителия, морфологически 
не отличимый от пролиферации в аденоме, но лишенный капсулы и сосудистой ножки.



Рис. 1.

Коллоидный солитарный 
узел в нижней трети пра
вой доли щитовидной же
лезы. Продольное распо
ложение датчика в режи
ме серой шкалы

Рис. 2.

Коллоидный солитарный 
узел в нижней трети пра
вой доли щитовидной же
лезы с характерной повы
шенной васкуляризацией 
в области капсулы. Про
дольное расположение 
датчика в режиме цветно
го допплеровского скани
рования
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Эхографическая картина 
правостороннего узлово
го зоба с явлениями кис
тозной дегенерации узла. 
Поперечное расположе
ние датчика в режиме се
рой шкалы

Рис. 4.

Эхографическая картина 
гипоэхогенного узла ле
вой доли щитовидной же
лезы в плотной кальцини
рованной капсуле
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Рис. 5.

Эхографическая картина 
многоузлового зоба. По
перечное расположение 
датчика в режиме серой 
шкалы

Рис. 6.

Продольное расположе
ние датчика в режиме 
цветного допплеровского 
сканирования. Эхографи
ческая картина многоуз
лового зоба. Гипоэхоген- 
ный узел в средней трети 
правой доли и такой же 
узел в нижней трети, 
вблизи передней поверх
ности, с элементами внут
ренней структуры и повы
шенной васкуляризацией 
узла по периферии
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Продольное расположе
ние датчика в режиме 
цветного допплеровского 
сканирования. Эхографи
ческая картина аденомы 
левой доли щитовидной 
железы,подтвержденной 
результатами исследова
ния материала, взятого 
при тонкоигольной пунк- 
ционной биопсии

Рис. 8.

Продольное расположе
ние датчика в режиме 
энергетического доппле
ровского сканирования. 
Эхографическая картина 
аденомы левой доли щи
товидной железы, под
твержденной результата
ми исследования матери
ала, взятого при тонко
игольной пункционной 
биопсии
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Продольное расположе
ние датчика в режиме се
рой шкалы. Эхографичес
кая картина папиллярной 
карциномы левой доли 
щитовидной железы, под
твержденной результата
ми исследования матери
ала, взятого при тонко
игольной пункционной 
биопсии
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Рис. 10.

Случай папиллярной кар
циномы левой доли щито
видной железы. Продоль
ное расположение датчи
ка в режиме цветного 
допплеровского сканиро
вания
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Поперечное расположе
ние датчика в режиме се
рой шкалы. Эхографичес
кая картина медуллярно
го рака левой доли щито
видной железы, под
твержденного результата
ми исследования матери
ала, взятого при тонко
игольной пункционной 
биопсии

Рис. 12.

Тот же случай медулляр
ного рака при продоль
ном расположении датчи
ка. Четко визуализируют
ся множественные каль- 
цинаты



Рис. 13. Боковая рентгенограмма шеи. 

Рак щитовидной железы. Видны 
мелкие участки обезыствлений, 
кальцинаты

Рис. 14. Боковая рентгенограмма шеи. 

Непрямая лимфограмма ЩЖ. Рак 
правой доли ЩЖ. Блокада лимфа
тических узлов шеи справа



Рис. 15. Прямая рентгенограмма шеи. 

Значительное увеличение щито
видной железы (зоб). Трахея не
сколько сужена, значительно сме
щена и изогнута

Рис. 16. Боковая рентгенограмма шеи.

Непрямая лимфограмма щито
видной железы. Многоузловой 
зоб



Рис. 17. Узловой коллоид
ный пролиферирую
щий зоб цитологичес
ки (увеличение х 100). 

Четко видны коллоид, 
кистозная жидкость 
(«сеть» белка) и тире- 
оциты с выраженной 
дистрофией

Рис. 18. Аденома микро- 
фолликулярного стро
ения цитологически 
(увеличение х 100). 

Видны мелкие фолли
кулы, крупные тирео- 
циты, элементы пери
ферической крови



Рис. 19. Аденома смешан
ного типа цитологи
чески (увеличение 
х 100).

Видны микрофолли
кулы, трабекулярные 
структуры, сосочко
вые структуры, раз
розненно располо
женные укрупненные 
тиреоциты

Рис. 20. Аденома из В-кле
ток (фолликулярная) 
цитологически(уве
личение х 100). 

Представлены микро- 
фолликулярные 
структуры из В-клеток



Рис. 21. Папиллярный рак 
цитологически(уве
личение х 700).

Видна сосочковая 

структура из крупных 
атипичных клеток, 
ядерная перемычка, 
наложение ядер, вну
триядерные цито
плазматические 
включения

Рис. 22. Фолликулярная 
неоплазия цитологи
чески (увеличение 
х 100).

Видны фолликуляр
ные структуры из кле
ток с умеренным ати- 
пизмом



Рис. 23. Недифференциро
ванный рак цитологичес
ки (увеличение х 100). 

Видны солидные струк
туры, выраженный кле
точный атипизм

Рис. 24. Рак из С-клеток ци
тологически (увеличение 
х 700).

Видны комплексы не
больших полигональных 
клеток с эксцентричным 
расположением ядра 
и зернистой цитоплаз
мой, амилоидоподобные 
массы

Рис. 25. Рак из В-клеток цито
логически (увеличение 
х 160).

Видны комплексы 
из В-клеток с выражен
ным атипизмом



Рис. V. 1-й вариант описания
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Рис. VI. 2-й вариант описания



Рис. VII. 3-й вариант описания



Описание 4

1. Тиреоциты:
-  нет;
-  единичные;
-  не образуют структур.

2. Коллоид:
— нет;
— очень мало.

3. Компоненты кистозной жидкости:
— нет;
-  немного.

4. Лейкоциты:
— нет;
-  немного.

5. Периферическая кровь: 
— много.

________ I ________
Заключение

Необходим повтор ТПБ.

Рис. VIII. Вариант описательного заключения

Итогом трех первых этапов обследования больного с узловым образо
ванием в Щ Ж  в 90% случаев является клинико-морфологический диагноз, 
который и определяет всю дальнейш ую тактику врача.



6. ЛЕЧЕНИЕ УЗЛОВОГО ЗОБА

Консервативное лечение/динамическое наблюдение

Выбор консервативного метода лечения оправдан только при наличии 
у больного узлового коллоидного в разной степени пролиферирую щего зо
ба небольших размеров (узел не > 2 см, объем узла не > 2 мл).

О сновная цель лечения — предотвратить или замедлить дальнейш ий 
рост узла (под понятием «рост узла» подразумевается увеличение его диа
метра на 5 мм от исходного за полгода или увеличение его объема на 50% 
и более).

Терапию препаратами тиреоидных гормонов начинаю т при отсутствии 
у больного факторов риска и /и ли  клинических и цитологических призна
ков опухоли Щ Ж , а также после обязательного исследования уровня тире- 
отропного гормона. Терапия проводится левотироксином или ком биниро
ванными препаратами, принимая во внимание основные патогенетичес
кие аспекты формирования узлового зоба у лиц , проживающих в условиях 
природного йодного дефицита. На первом этапе лечения целесообразно 
использовать монотерапию левотироксином, что дает возможность быст
рее оценить эф ф ективность терапии. Длительность лечения тироксином 
долж на составлять не менее года, а после его отмены следует назначать 
препараты йода, комбинированны е медикаменты или рекомендовать про
дукты, богатые йодом (йодированная соль и др.).

Лечение узлового коллоидного зоба левотироксином и йодом имеет как 
свои преимущества, так и определенные недостатки, которые нужно учи
тывать практическим врачам. Алгоритм лечения коллоидного пролифери
рующего зоба см. на рис. IX.

Левотироксин в лечении узлового зоба

При лечении узлового зоба дозировка левотироксина должна быть такой, 
чтобы уровень ТТГ у пациента находился на нижней границе нормы. При ле
чении узлового зоба тироксином наблюдается как позитивный эффект от те-



Рис. IX. Алгоритм лечения узлового коллоидного пролиферирующего зоба

рапии, который проявляется в стабилизации размеров/уменьшении узлового 
образования, так и негативный эффект, возникающий при отмене препарата.

Позитивный эффект

•  Тироксин по принципу обратной связи подавляет уровень ТТГ и ока
зывает антипролиферативны й эффект.

• Тироксин снижает чувствительность тиреоидных клеток к ТТТ.

•  Тироксин уменьш ает процессы ангиогенеза в щ итовидной железе. 

Негативный эффект

•  При отмене тироксина происходит снижение интратиреоидного йода 
(«синдром отмены»), при дефиците интратиреоидного йода возрастает ак
тивность факторов роста, действующих пара- и аутокринным путем, что 
вызывает активирование пролиферации и может привести к росту узла.



Показания к назначению левотироксина 
при узловом коллоидном пролиферирующем зобе

Солитарный узел в ЩЖ

Лечение тироксином рекомендовано больным с солитарным, ф ункци
онально неактивным коллоидным узлом, при нормальном или несколько 
повыш енном базальном уровне ТТГ. Лечение должно продолжаться в тече
ние 12 месяцев, размеры узла оцениваю тся при помощ и УЗИ.

Показания:
— размер узла 10-20 мм (объем узла не более 2 мл);
— слабо выраженная пролиферативная активность тиреоцитов, полу

ченных при Т П Б  из узла, или отсутствие пролиферативной активно
сти (встречается редко);

— рецидив узлового коллоидного зоба в течение первых трех лет с мо
мента оперативного лечения.

Если на ф оне лечения отмечается дальнейш ий рост узла, то лечение 
тироксином  прекращ ается, проводится повторная пункционная биопсия 
и реш ается вопрос о хирургическом лечении. Если же узел не растет на 
ф оне терапии или уменьш ается, то лечение тироксином  прекращ аю т на 6 
месяцев и возобновляю т только в случае повторного увеличения разм е
ров узла.

После отмены тироксина пациенты с позитивным результатом терапии 
должны получать физиологическое количество йода (с пищ ей либо допол
нительно в виде медикаментозных средств).

Многоузловой зоб

Если у пациента отсутствует риск злокачественного процесса в щ ито
видной железе, нет наруш ения функции щ итовидной железы, нет призна
ков автономной гиперфункции узловых образований, допустимо наблюде
ние за больным в динамике или применение медикаментозной терапии. 
Однако при выборе метода лечения предпочтение отдается хирургическо
му, причем производится предельно субтотальная или тотальная тиреоид- 
эктомия, которая позволяет избежать рецидива зоба. Как правило, такой 
подход оправдан при многоузловых зобах с больш им количеством узлов 
(более трех). Исследования, проводивш иеся в регионах, в которых распро
странен преимущ ественно многоузловой зоб, показали, что при длительно 
существующем многоузловом зобе отсутствует существенный эф ф ект от 
терапии тироксином, однако на ранних стадиях заболевания, при неболь



шом числе узловых образований и умеренной пролиферации фолликуляр
ных клеток, назначение Т4 приводит к уменьш ению размера зоба и может 
предотвратить дальнейш ее прогрессирование заболевания.

Терапия тироксином рекомендована только тем больным с многоузло
вым зобом, у которых исходный базальный уровень ТТГ не ниже 1 мЕД/мл. 
Если на фоне лечения происходит уменьшение размеров зоба или как м и
нимум стабилизация его роста, то лечение тироксином продолжают, пери
одически контролируя уровень ТТГ в крови.

Показания к консервативному лечению при многоузловом зобе

• Размер каждого из узлов не более 1 см в диаметре, суммарный объем уз
лов не более 3 мл.

• Слабая степень пролиферации тиреоцитов, полученных из узлов при
ТП Б.

• Отсутствие выраженных дегенеративных изменений в узлах.

• Базальный уровень ТТГ не ниже 1 мЕд/мл.

Ограничения применения тироксина у больных узловым зобом

Назначать тироксин пож илым больным с узловым зобом следует 
с больш ой осторожностью, так же как и пациентам с патологией сердечно
сосудистой системы. Начинать лечение тироксином следует с очень низ
ких дозировок (12 ,5 -25  мкг в день), а повыш ение дозы проводить под 
строгим контролем ЭКГ. В случае возникш ей отрицательной динамики на 
Э К Г лечение тироксином  следует прекратить. У пожилых больных оправ
данно комбинирование тироксина с антагонистами кальция или селектив
ными бета-блокаторами, обладающ ими отрицательным хроно- и инотроп- 
ным действием и уменьш аю щ ими потребность миокарда в кислороде.

Больные с выраженной тяж елой патологией сердечно-сосудистой сис
темы и узловым зобом подлежат только динамическому наблюдению с по
втором УЗИ Щ Ж , а при необходимости — пункционной биопсии.

Абсолютные противопоказания для назначения левотироксина
больным с узловым зобом

Кардиологические:
— И БС с тяжелыми наруш ениями ритма сердца, мерцательная арит

мия, политопная или частая экстрасистолия;
— стенокардия напряж ения, 3—4-й ф ункциональный класс;



— нестабильная стенокардия;
— выраженная недостаточность кровообращ ения (начиная с 26).

Эндокринологические:
— базальный уровень ТТГ < 0,5 мЕД/мл;
— признаки повыш енной активности тиреоцитов при цитологическом 

исследовании пунктата из узла;
— «горячие» узлы при сканировании.

Лечение узлов ЩЖ, имеющих исходный размер 
менее 1 см (объем менее 1 мл)

Данные узлы в Щ Ж  чаще всего являю тся «случайными находками» 
при ультразвуковом исследовании. В зависимости от их расположения 
в ткани Щ Ж  они могут быть как пальпируемыми, так и непальпируемыми. 
Оптимальным методом, определяющим дальнейш ую тактику по отнош е
нию к подобного рода узлам, является тонкоигольная пункционная био
псия с последующим цитологическим  исследованием пунктата. Если 
пункция возможна, то узловой коллоидный пролиферирую щ ий зоб подле
жит консервативному лечению  препаратами йода, а опухоли — оператив
ному лечению. Однако часто по объективным причинам (прежде всего из- 
за малых размеров узлов) либо материал из узла не может быть получен, 
либо его количества явно недостаточно для цитологической верификации 
диагноза. В таком случае, принимая во внимание наличие йодной недоста
точности на территории России и роль деф ицита йода в патогенезе узлово
го зоба, следует назначить пациенту препарат йода в профилактической 
дозировке и повторить УЗИ через 12 месяцев его приема.

Лечение узлового зоба 
на фоне аутоиммунных заболеваний ЩЖ

На ф оне хронического аутоиммунного тиреоидита может иметь мес
то любое узловое образование, морфологическую  характеристику которо
го следует уточнять при проведении пункционной биопсии узла. В том 
случае, если у больного с подтвержденным хроническим аутоиммунным 
тиреоидитом в щ итовидной железе методом УЗИ выявляется узловое об
разование с четкой капсулой, а при цитологическом исследовании из это
го образования получен материал, характерный для узлового коллоидно
го пролиферирую щ его зоба или опухоли, то лечение такого пациента бу
дет осуществляться в соответствии с вы ш еуказанны ми принципам и. Если



же у больного с хроническим аутоиммунным тиреоидитом при УЗИ вы яв
ляю тся очаги повы ш енной неоднородности в щ итовидной железе, отли
чаю щ иеся структурно от окруж ающ ей ткани , и при цитологическом ис
следовании пунктат из них характерен для усиленной лим ф оидной и н 
ф ильтрации, обнаруживаемой при гипертрофической форме хроническо
го аутоиммунного тиреоидита, то лечение проводится в соответствии 
с алгоритмом терапии тиреоидита.

Сочетание узлового коллоидного зоба и диффузного токсического зо
ба (диффузно-узловой токсический зоб) является показанием для опера
тивного лечения независимо от размеров узлового образования.

Препараты йода в лечении узлового зоба

В лечении узлового зоба используются только профилактические до
зировки йода (до 200 мкг в день).

Позитивный эффект

•  Йод влияет на все факторы, ответственные за активирование клеточ
ной пролиферации в щ итовидной железе на фоне деф ицита йода.

• Йод нивелирует «синдром отмены» тироксина.

Негативный эффект при узловом зобе реализуется только при исполь
зовании больших (лечебных) доз препаратов йода (опасность развития ав
тономной функции отдельных тиреоидных фолликулов).

П ринимая во вним ание тот факт, что узловой коллоидны й пролиф е
рирую щ ий зоб представляет собой гетерогенное заболевание, не все уз
ловые образования щ итовидной ж елезы  небольш их размеров, даже при 
цитологическом  заклю чении «узловой коллоидны й пролиферирую щ ий 
зоб», есть смысл лечить препаратам и тиреоидны х гормонов или йода. 
Выбор тактики «консервативное лечение» или «радикальный подход» 
при узловом коллоидном пролиферирую щ ем зобе во многом зависит не 
от исходного размера узлового образования, а от его м орфологических 
особенностей , вы являемы х уже на этапе цитологического исследования. 
Ниже суммированы клинические, инструментальные и лабораторны е 
признаки , которые позволяю т прогнозировать позитивны й эф ф ект от 
консервативной терапии.

К линические факторы:
— небольшой исходный размер узла (диаметр до 2 см или объем до 2 мл);
— препарат хорошо переносится пациентом при использовании его 

адекватных доз.



Ц итологические факторы:
-  обилие коллоида;
-  наличие групп тиреоцитов с признаками дистрофии;
-  большое число фагоцитов;
-  слабо- или средневы раж енная пролиф еративная активность тирео

цитов.

Э фф ект от лечения L-тироксином не ожидается при наличии следую
щих факторов:

К линические факторы:
-  больш ой исходный размер узла (диаметр более 2 см или объем бо

лее 2 мл);
-  непереносимость препарата пациентом.

Цитологические факторы:
-  фиброз;
-  дегенеративные изменения;
-  выраженная клеточная гиперплазия;
-  лимфоидная инфильтрация;
-  активная пролиферация тиреоцитов;
-  явления аденоматоза и /и ли  дисплазии в узле.

Начиная лечение препаратами тиреоидных гормонов, помимо указан
ных выше факторов следует учитывать возраст больного, предрасположен
ность к патологии сердечно-сосудистой системы или ее наличие, ф ункци
ональную активность узлов Щ Ж. Основным критерием безопасности лече
ния препаратами тиреоидных гормонов должна быть хорошая переносимость 
препарата и отсутствие побочных эффектов от него.

Назначая больному определенную терапию , всегда следует учитывать 
базовые ф арм акокинетические свойства составляю щ их лекарство ве
ществ. Н апомним, что период полу выведения тироксина из организма со
ставляет 6 - 7  дней. Адекватная терапия тироксином обычно приводит 
к стабилизации уровня ТТГ в течение 3—4 недель.

В определенных случаях при лечении узлового эутиреоидного зоба при
меняют комбинированные препараты тиреоидных гормонов и йода, напри
мер тиреокомб, в состав которого входит 70 мкг левотироксина, 10 мкг 
трийодтиронина и 150 мкг йодида калия. Следует помнить, что йод отно
сится к микроэлементам питания: суточная потребность в нем составляет 
100-200 мкг, тогда как среднее потребление йода в йододефицитных регио
нах России составляет около 40—80 мкг. И менно недостаток йода играет 
ключевую роль в формировании сначала диффузного, а затем и узлового 
коллоидного зоба. Поэтому использование комбинированных препаратов



при лечении узлового коллоидного зоба вполне оправданно, особенно у па
циентов, проживающих в регионах с умеренной или сильной степенью 
йодной недостаточности. Следует помнить, что в возрасте старше 50 лет по
вышается риск развития йод-индуцированного тиреотоксикоза при ис
пользовании йода в лечении узлового зоба. Таким образом, назначение 
комбинированных с йодом препаратов следует производить осторожно 
и только в случае йододефицитного узлового зоба.

Более предпочтительно начинать лечение эутиреоидного узлового зоба 
именно с левотироксина, так как в патогенезе зоба, помимо йодной недо
статочности, могут принимать участие и другие зобогенные факторы, 
а также может иметь место врожденный дефект синтеза тиреоидных гор
монов. Подбор дозы препарата состоит прежде всего в индивидуальном 
подходе к каждому пациенту.

Общие рекомендации 
по консервативному лечению узлового зоба

При консервативном лечении узлового зоба:
— препаратом выбора является тироксин;
— консервативному лечению  подлежат узлы, имеющие диаметр не более 

2 см или объем, не превыш ающ ий 2 мл;
— дозировка тироксина должна быть такой, чтобы уровень ТТГ на фоне 

лечения находился в пределах 0 ,3 -1 ,0  мЕд/л.

На фоне терапии тироксином  могут быть следующие ситуации:

1. Узел уменьш ился в размере. О бычно это начинает происходить между 
4-м и 8-м месяцами лечения. Терапия должна быть продолжена до 
окончания 12-го месяца лечения. После этого тироксин отменяется 
и назначаются препараты йода (например, калия йодид) в проф илак
тической дозировке.

2. Узел не меняет своих размеров. Данные узлы не всегда являются нечув
ствительными к тироксину, так как препарат может просто блокировать 
их дальнейш ий рост. Лечение должно быть прекращено также через 12 
месяцев, после чего следует назначить препарат йода, а возобновление 
лечения тироксином требуется только в случае роста узла.

3. Размер узла возрос. Требуется оперативное лечение.

4. Н азначение профилактических доз йода может быть эф ф ективны м не 
только в выш еописанных ситуациях и после прекращ ения терапии ти 
роксином для предотвращ ения синдрома отмены, но и использоваться 
как самостоятельный метод лечения при узлах менее 1 см в диаметре.



7. РАДИОАКТИВНЫЙ ЙОД 
В ЛЕЧЕНИИ УЗЛОВОГО ЗОБА

Радиоактивный йод используется для лечения больных с различными 
заболеваниями Щ Ж  с 1938 года. Радиоактивный йод выпускается в виде 
раствора натриевой соли. Д ля проведения радиойодтерапии используется 
йод-131. Эфф ективность лечения радиоактивным йодом определяется 
многими факторами, а именно: величиной поглощ енной дозы, гистологи
ческой структурой зоба, индивидуальной радиочувствительностью ткани 
Щ Ж  пациента.

Радиоактивны й йод избирательно накапливается в Щ Ж. Он является 
источником  гамма- и бета-лучей. Бета-лучи приникаю т в ткани на глуби
ну 3—5 мм и разруш аю т фолликулы Щ Ж , вызывая ф иброз. Биологичес
кие эф ф екты  радиойода вклю чаю т некроз ф олликулярны х клеток, уко
рочение продолжительности ж изни и наруш ение репликации неразру
ш енны х клеток, сосудистую окклю зию . Исходом лечения радиойодом 
чащ е всего является стойкий гипотиреоз. Н аиболее выраженные изм ене
ния в ткани Щ Ж  при лечении радиоактивны м йодом наблюдаются при 
микрофолликулярном  строении зоба. Исход лечения зависит от величи
ны поглощ енных доз.

Лечение радиоактивным йодом при узловых формах зоба может яв
ляться альтернативой в следующих ситуациях:

— токсическая аденома;
— многоузловой токсический зоб;
— узловой/многоузловой пролиферирую щ ий эутиреоидный зоб.

П ротивопоказания к лечению  радиоактивным йодом:
— беременность и лактация у пациентки с узловым зобом;
— зоб II степени (по классиф икации ВОЗ);
— загрудинный зоб.



8. ИНТРАОПЕРАЦИОННАЯ ДИАГНОСТИКА (ИОД)

Показания к оперативному лечению 
при узловом зобе и опухолях ЩЖ

П оказания к оперативному лечению  в экстренном порядке:
-  рак щ итовидной железы, подозрение на рак при узловом зобе;
-  фолликулярная аденома щ итовидной железы (причина — невоз

можность отдифференцировать фолликулярную аденому от вы соко
диф ференцированной фолликулярной аденокарциномы при цито
логическом исследовании).

П оказания к оперативному лечению  в плановом порядке:
-  больные с узлом в щ итовидной железе с его исходным размером бо

лее 2 см;
-  больные с узловым зобом, имею щие отрицательную динамику за пе

риод консервативного лечения/наблю дения (рост узла);
-  больные с узловым коллоидным в разной степени пролиферирующим 

зобом с признаками аденоматоза в узле или дисплазии 3-й степени;
-  больные с многоузловым токсическим зобом (после проведения со

ответствующей медикаментозной подготовки; причем при наличии 
сопутствующей патологии, не позволяю щ ей произвести оператив
ное вмешательство на щ итовидной железе, такие пациенты подле
жат лечению  радиоактивным йодом);

-  больные с больш ими кистами (более 3 см), имею щ ими фиброзную 
капсулу и стабильно накапливаю щ ими жидкость после двукратной 
аспирации;

-  больные с аденомами щ итовидной железы любого м орфологическо
го типа;

-  больные с загрудинным узловым зобом.

Этап интраоперационной диагностики включает в себя визуально- 
пальпаторную оценку ш итовидной железы во время операции хирургом 
и морфологический анализ — по данным экспресс-биопсии.



Общая характеристика 
этапа интраоперационной диагностики

1. При визуально-пальпаторном исследовании Щ Ж  во время операции 
производится оценка следующих признаков узлов ЩЖ:
-  количество узлов,
-  размеры узлов,
-  плотность узлов,
-  вид узлов на разрезе.

2. Наиболее подозрительными в отнош ении опухолевого роста являются:
-  плотные узлы,
-  узлы белесовато-серого цвета,
-  узлы без четких границ.

Экспресс-биопсия необходима для выявления злокачественного харак
тера узла Щ Ж , обнаружения его инфильтрирующего, особенно в капсулу 
Щ Ж , или инвазивного роста, а также метастазов в регионарные лим ф ати
ческие узлы (РЛУ).

Алгоритм интраоперационной диагностики представлен на рис. X.

Основные варианты заключений морфолога 
по результатам ЭБ узловых образований ЩЖ

Вариант 1.
Узловой коллоидный пролиферирую щ ий зоб (рис. XI):
-  без аденоматоза;
-  с аденоматозом.

Вариант 2.
Аденома щ итовидной железы (рис. XII):
-  без тяжелой дисплазии;
-  с тяжелой дисплазией.

Вариант 3.
Рак щ итовидной железы (рис. XIII):
-  высоко- и умеренно дифференцированны й;
-  низкодиф ференцированны й;
-  без инвазивного и инфильтрирующ его роста;
-  с инвазивным и инфильтрирующ им ростом;
-  без метастазов в РЛУ;
-  с метастазами в РЛУ



Рис. X. Алгоритм интраоперационной диагностики



Рис. XI. Узловой коллоидный пролиферирующий зоб

Рис. XII. Аденома ЩЖ



Рис. XIII. Рак ЩЖ

Редкие варианты заклю чений (рис. XIV):
— истинная киста щ итовидной железы;
— очаговый ф иброз Щ Ж;
— неэпителиальные опухоли Щ Ж;
— метастатические опухоли Щ Ж.



Рис. XIV. Редкие поражения ЩЖ



9. ПРОФИЛАКТИКА РЕЦИДИВА 
УЗЛОВОГО/МНОГОУЗЛОВОГО ЗОБА ПОСЛЕ ОПЕРАЦИИ

У больш инства больных, которым была проведена двухсторонняя суб- 
тотальная резекция Щ Ж , развивается гипотиреоз, и они в дальнейш ем 
нуждаются в заместительной терапии. У больных с односторонней резек
цией доли назначение тироксина обосновывается необходимостью пре
дотвращ ения рецидива узлового зоба в оставш ейся ткани железы. Причем 
важно отметить, что это справедливо только по отнош ению  к узловому 
коллоидному пролиферирую щ ему зобу. И спользование тироксина для 
предотвращ ения рецидива аденом не имеет смысла.

Йодный деф ицит может быть дополнительным фактором, увеличива
ющим риск развития послеоперационного рецидива узлового зоба. В этой 
связи рекомендуется профилактический прием тироксина всем больным 
с двухсторонней резекцией долей ЩЖ.

После удаления одной доли прием тироксина рекомендован тем 
больны м, у которых уровень ТТГ через 2 месяца после операции превы 
шает верхнюю границу нормы. Больным с эутиреоидным состоянием  
ф ункции щ итовидной железы  следует проводить регулярное (1 раз в 6 м е
сяцев в течение первого года после операции, затем ежегодно) кли ниче
ское и /и ли  ультразвуковое определение объема Щ Ж  и уровня ТТГ в кро 
ви. При тенденции к росту ТТГ целесообразно назначение тироксина 
в адекватных дозах.



10. НАБЛЮДЕНИЕ ЗА БОЛЬНЫМИ, 
ОПЕРИРОВАННЫМИ ПО ПОВОДУ РАКА ЩЖ

Больные со злокачественными новообразованиями Щ Ж  должны полу
чать лечение и наблюдаться в специализированных онкологических ст аци
онарах.

Через 3 недели после тиреоидэктомии больным назначаю т левотирок- 
син в дозе от 2,2 м г/кг веса людям до 60 лет (150—200 мг/день) или в дозе 
1,5—1,8 м г/кг веса больным в возрасте старш е 60 лет. Такие дозы тирокси
на называю тся супрессивными (клинический пример 7). Уровень ТТГ 
долж ен поддерживаться в пределах от 0,05 до 0,1 мЕд/л. Через 2 -3  недели 
терапия тироксином прерывается и проводится сканирование всего тела 
с использованием I131 (доза 5 -1 0  мКю ). В том случае, если обнаруживает
ся ф ункционирую щ ая тиреоидная ткань, назначаю т 50 мКю I 131, а если 
ф ункционирую щ ие метастазы определяю тся и после этого, то дозу удваи
вают. Супрессивную терапию  левотироксином  возобновляю т спустя 24 
часа. Через неделю после назначения второй дозы I 131 сканирование все
го тела повторяют. Если вы являю тся ф ункционирую щ ие метастазы , 
то дополнительно назначаю т 100 мКю I 131, а затем возобновляю т лечение 
левотироксином.

Больные повторно обследуются спустя 6 месяцев после операции, а за
тем каждые 6 месяцев в течение нескольких лет. В ходе этих обследований 
проводится пальпаторное исследование шеи, определяется уровень тирео- 
глобулина в сыворотке крови.

При первичном осмотре спустя 6 месяцев после операции тем больным, 
у которых ранее обнаруживались метастазы, вновь проводится сканирова
ние всего тела с радиоактивным йодом, как описано выше.

Пациентам, у которых в ходе предыдущего сканирования не обнару
живалось метастазов, повторное сканирование проводится только через 
год после операции, за исклю чением тех, у кого выявлен повыш енный 
уровень тиреоглобулина. Больные, у которых в ходе повторного сканиро
вания выявляются метастазы, подлежат второму курсу лечения, описанно



му выше, а за больными, не имею щ ими метастазов, проводится наблюде
ние в динамике с регулярными временными интервалами. Сканирование 
повторяют вновь всем больным независимо от уровня тиреоглобулина че
рез 3 года после операции.

Рецидив заболевания наиболее вероятен в течение первых 5 лет после опе
рации. Через 5 лет наблюдения, при удовлетворительных характеристиках, 
может быть сниж ена доза левотироксина и уровень ТТГ допускается в пре
делах от 0,1 до 0,3 мЕд/л. У некоторых пациентов может выявляться повы 
ш енный уровень тиреоглобулина при отсутствии видимых ф ункциониру
ющих метастазов. Таким больным не проводят терапию I 131, а выполняю т 
рентгенологическое сканирование и сканирование костей в целях выявле
ния тиреоглобулинсекретирую щ их метастазов. Таким образом, лечение 
папиллярного и фолликулярного рака щ итовидной железы вклю чает в се
бя предельно тотальную тиреоидэктомию , длительную супрессивную тера
пию и радиойодтерапию.

10-летняя выживаемость больных папиллярным раком составляет от 80 
до 95%, больных фолликулярным раком  — от 80 до 85%.

Л ечение анапластического рака в основном является паллиативным, 
больш инство больных с таким  диагнозом умирают через 6 месяцев после 
установления диагноза.

Лечение медуллярного рака ЩЖ

Методом выбора для лечения медуллярного рака является хирургичес
кий. Больным выполняется тотальная тиреоидэктомия с удалением всех 
шейных лимфатических узлов. Затем проводится лучевая терапия, а при 
необходимости и химиотерапия. Поскольку рост медуллярного рака опу
холи не зависит от ТТГ, то проводят заместительную терапию гормонами 
щ итовидной железы в дозировке, необходимой для достиж ения эутирео- 
идного состояния. При С -клеточном  раке щ итовидной железы уровень 
кальцитонина в крови служит чувствительным маркером опухолевого рос
та и течения послеоперационного периода. Для того, чтобы исклю чить со
мнительные результаты при определении кальцитонина, проводят стиму
ляцию  пентагастрином. Явный подъем уровня кальцитонина через несколько 
минут после инъекции 0 ,5 мкг пентагастрина на 1 кг веса наблюдается толь
ко при наличии С-клеточного рака.

П рогноз выживаемости во многом зависит от стадии опухоли и возра
ста пациента. Средний уровень выживаемости в течение 5 лет составляет 
при медуллярном раке 70%.



ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Диагностика и лечение узловых форм заболеваний щ итовидной желе
зы — актуальная проблема для врачей разных специальностей. В настоя
щее время отсутствуют единые подходы к диагностике и лечению узлового 
зоба, что связано прежде всего с гетерогенностью этой патологии.

Ведущее место в диагностическом алгоритме узловых заболеваний щ и
товидной железы занимает тонкоигольная пункционная биопсия с после
дующим цитологическим исследованием полученного материала. П ракти
ческие врачи долж ны уметь правильно интерпретировать заклю чения спе- 
циалистов-морфологов и адекватно оценивать данны е, получаемые в ходе 
цитологического анализа пунктатов щ итовидной железы. Это представля
ется очень важным, так как вся дальнейш ая тактика ведения пациента 
и выбор метода лечения напрямую зависят от результатов цитологическо
го исследования. Исходя из этого, в данны х методических рекомендациях 
сделан акцент на те морфологические особенности различных узловых 
форм заболеваний щ итовидной железы, которые должны быть понятны 
и известны практическим врачам. П ринимая во внимание морфологичес
кие и ультразвуковые характеристики узловых образований, гормонпроду- 
цирующую функцию  щ итовидной железы, производится выбор методов 
лечения пациентов с данной тиреоидной патологией. В настоящ ей работе 
также представлены основные алгоритмы лечения.

Авторы выражают надежду на то, что информация, суммированная 
в данной книге, будет полезна врачам различных специальностей, пациен
тами которых всегда могут стать больные с узловыми формами заболева
ний щ итовидной железы.
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