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ции. Соответственно, если при субтотальной ре-
зекции результат зачастую непредсказуем и риск 
послеоперационных осложнений практически 
такой же, как и при тиреоидэктомии, проведе-
ние субтотальной резекции щитовидной железы 
по поводу ДТЗ необосновано. Следует, однако 
отметить, что при тиреоидэктомии в клиниках 
общего профиля риск развития послеопераци-
онных осложнений выше, чем при субтотальной 
резекции щитовидной железы.

Учитывая изложенное, можно сказать, что во-
просы выбора тактики лечения, объема оператив-
ного вмешательства, пред- и послеоперационного 
ведения пациентов с ДТЗ не утратили своей акту-
альности и нуждаются в дальнейшем изучении.
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Узловые образования щитовидной желе-
зы (ЩЖ) являются наиболее распространен-
ной патологией в структуре заболеваний ЩЖ. 
Неуклонное увеличение заболеваемости ставит 
проблемы ее диагностики и лечения в ряд акту-
альных социальных задач и объясняет интерес 
практикующих врачей к данному вопросу.

Узловой зоб (УЗ) – собирательное клини-
ческое понятие, объединяющее все очаговые 
образования ЩЖ, имеющие различные морфо-
логические характеристики. Вероятность разви-
тия в течение жизни пальпируемого УЗ в сред-
нем составляет 5–10%. Пальпаторно узлы ЩЖ 
определяются у 6,4% женщин и 1,5% мужчин в 

возрасте от 30 до 50 лет, а при ультразвуковом 
исследовании (УЗИ) они диагностируются в 
10 раз чаще, то есть у 20–44% женщин и у 17–
19% мужчин, при этом у женщин старше 45 лет 
узлы ЩЖ рассматриваются исследователями 
как возрастная патология. 

Морфологически узлообразования ЩЖ 
обычно представлены микро- и макрофоллику-
лярными коллоидными образованиями, узлами 
на фоне хронического тиреоидита, кистами, ис-
тинными аденомами и карциномами. Злокаче-
ственная трансформация обнаруживается у па-
циентов после хирургического лечения (до 20% 
случаев). 
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Основными направлениями диагностики и 
дальнейшего лечения пациентов с УЗ являются 
исключение злокачественной опухоли ЩЖ, а так-
же определение риска развития декомпенсации 
функциональной автономии ЩЖ, компрессион-
ного синдрома и косметического дефекта [1]. 

Клинико-анамнестические данные в диа-
гностике рака ЩЖ не утратили своего значения, 
в то же время значительное количество таких 
больных не имеют зоба в анамнезе. Такие кри-
терии злокачественности узла, как отсутствие 
смещаемости при глотании, охриплость голоса, 
увеличение регионарных лимфоузлов являются 
специфичными, однако встречаются редко, и на 
более поздних стадиях [2]. Пальпируемое узлоо-
бразование в области ЩЖ указывает на необхо-
димость дальнейшего обследования для оценки 
функции ЩЖ и определения морфологической 
структуры узла. При оценке УЗ прежде всего 
следует учитывать те клинические данные, ко-
торые указывают на высокий риск злокачествен-
ности узла, а именно: возраст больного старше 
60 лет и моложе 20 лет, мужской пол, облучение 
области головы и шеи в анамнезе, размер узла, 
превышающий 4 см [3].

Существующие методы визуализации ЩЖ: 
радионуклидное сканирование, пневмотиреогра-
фия, компьютерная (КТ) и магнитно-резонансная 
томография (МРТ) не позволяют достоверно вы-
являть образования небольших размеров и не 
имеют существенного значения в дифференци-
альной диагностике доброкачественных и зло-
качественных узловых образований. Так, на ска-
нограмме рак ЩЖ выглядит как нефункциони-
рующий или “холодный” узел, гистологически 
большинство “холодных” узлов представлены 
коллоидными, рак среди них обнаруживается в 
15–20% случаев [4]. Однако O. Khan и соавторы 
[5] описывают случаи выявления рака в функци-
онирующих “теплых” и “горячих” узлах. Часть 
авторов используют сканирование для выявле-
ния так называемых автономно функционирую-
щих узлов, таких, как токсическая и претоксиче-
ская аденома [6]. Метод ценен при планировании 
лечения по поводу гематогенных метастазов (в 
костях, легких), позволяет судить об объеме ра-
нее перенесенной операции и размере оставлен-
ной ткани и информативен в отношении поиска 
дистопированной ткани [7]. Следует отметить, 
что радионуклидное сканирование не является 
совершенно безопасным методом исследования. 
По данным Н.Г. Яковлевой [8], диагностические 
дозы I131 приводят к отчетливому цитогенетиче-
скому эффекту – повышению частоты хромосом-

ных аббераций в лимфоцитах периферической 
крови и изменению их структуры.

КТ и МРТ – методы дорогостоящие и не 
имеют значительных преимуществ перед тради-
ционными тестами, их использование возможно 
для выявления загрудинного зоба и отчасти ме-
тастазов опухолей. 

В Клинических рекомендациях Российской 
ассоциации эндокринологов 2005 г. (РАЭ) при 
выявлении у пациента узлового образования 
ЩЖ показана оценка уровня ТТГ высокочув-
ствительным методом, при сниженных показате-
лях дополнительно определяют уровень свобод-
ного тироксина (Т4) и трийодтиронина (Т3). При 
повышении уровня ТТГ определяют уровень 
свободного Т4. Оценка уровня тиреоглобулина 
и антител к ЩЖ в диагностическом поиске при 
УЗ нецелесообразна. 

Широкое внедрение и совершенствование 
ультразвукового исследования ЩЖ привело к 
выявлению большого количества интратирео-
идных образований мелкого диаметра, недо-
ступных пальпации, а применение метода в ка-
честве скрининг-исследования позволило занять 
ведущее место в первичной диагностике забо-
леваний ЩЖ, особенно узловой патологии [9]. 
Метод относительно недорог, информативен, не 
сопровождается лучевой нагрузкой и безопасен. 
Протокол УЗИ должен содержать сведения о то-
пографии ЩЖ, размерах (линейных и объеме), 
контуре, структуре ЩЖ и объемных образовани-
ях в ней, с описанием их расположения, разме-
ров и эхоструктуры; о наличии или отсутствии 
кальцинированных включений, визуализировать 
регионарные лимфатические узлы [1]; дополни-
тельное цветное допплеровское картирование 
определяет тип кровотока. Обнаружение интра-
нодулярного или смешанного перинодально-
го кровотока может вызывать онкологическую 
настороженность. Однако, оценивая структуру 
ЩЖ по указанным выше параметрам, УЗИ не 
позволяет надежно дифференцировать добро-
качественные и злокачественные образования. 
В определенной степени это связано с тем, что 
сама морфология ЩЖ очень вариабельна даже 
при доброкачественной трансформации. 

В настоящее время нет сонографических 
признаков, характерных только для карцином. 
Такие признаки, как гипоэхогенность, нечет-
кость контуров узла, наличие микрокальцинатов 
и крупных анэхогенных участков неправильной 
формы, отсутствие гипоэхогенного венчика по 
периферии узла, позволяют лишь заподозрить 
злокачественный характер образования. Подоб-
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ные характеристики могут встречаться и при 
доброкачественных узлообразованиях ЩЖ. 
Существовавшее ранее представление о “halo 
sign” как о критерии доброкачественности в на-
стоящее время опровергнуто в связи с тем, что 
его находят в 10-20% карцином. Все это делает 
своевременное выявление рака при УЗИ весьма 
проблематичным. 

Тонкоигольная аспирационная пункционная 
биопсия (ТАПБ) является методом прямой мор-
фологической (цитологической) верификации и 
позволяет провести дифференциальный диагноз 
между заболеваниями, проявляющимися УЗ, и 
что особенно важно, подтвердить или исклю-
чить злокачественный процесс. Ценность метода 
повышается при проведении ТАПБ под УЗИ-
контролем. Метод достаточно прост, воспроиз-
водим, не требует анестезии и подготовки боль-
ного, обладает высокой точностью, если пункция 
выполнена опытным врачом, имеющим навык, а 
цитологическое исследование – опытным мор-
фологом. Обычно пунктируются пальпируемые 
узлы и узлы диаметром ≥1см, непальпируемые 
образования ЩЖ размером менее 1 см рекомен-
дуют наблюдать. Узел размером более 3,5 – 4 см 
необходимо пунктировать в нескольких местах, 
при получении неадекватного клеточного мате-
риала пункцию можно повторить [3]. 

Морфологический материал, полученный 
при ТАПБ, принято делить на 4 категории: 
1) доброкачественные изменения; 2) злокаче-
ственные изменения; 3) изменения, подозритель-
ные на злокачественные; 4) неинформативный.

Доброкачественные изменения включают 
коллоидный зоб и тиреоидиты. Частота выяв-
ления таковых, по данным разных авторов, ко-
леблется в пределах от 53 до 90%, составляя в 
среднем 70%.

Злокачественные изменения обнаруживают 
в среднем у 4% больных (1–10%). К ним относят 
папиллярная, медуллярная и анапластическая 
карциномы, лимфома, а также метастатическое 
поражение ЩЖ. Выявление цитологической 
картины злокачественности узла ЩЖ является 
показанием к хирургическому вмешательству.

Группа подозрительных или неопределен-
ных изменений представлена фолликулярной 
неоплазией и неоплазией из клеток Гюртле-
Ашкинази. В указанной группе цитологиче-
ских заключений проблемой интерпретации 
результатов считают отсутствие надежных 
дифференциально-диагностических критериев, 
позволяющих различить фолликулярные и гюрт-
леклеточные опухоли [3]. Как известно, фолли-

кулярной аденомой называют опухоль фолли-
кулярного строения без признаков инвазии кап-
сулы и (или) сосудов, следовательно, отличить 
фолликулярную аденому от фолликулярного ра-
ка можно только на основании гистологического 
исследования. Поэтому объединение их в одну 
цитологическую категорию – фолликулярная 
опухоль – оправдано. Гюртлеклеточные опухоли 
включены в эту группу по тем же причинам. 

Подозрительные или неопределенные из-
менения выявляют в среднем у 10% (5–23%) 
больных [3]. В литературе имеются указания 
на встречаемость рака ЩЖ в данной группе до 
20%, поэтому большинство специалистов реко-
мендуют хирургическое вмешательство [3, 6]. 

В последние годы в литературе появились 
данные об использовании клеточных маркеров 
злокачественности в дифференциальной диагно-
стике фолликулярных опухолей ЩЖ. В частно-
сти, говорится, что клетки фолликулярной карци-
номы, в отличие от доброкачественного процесса, 
экспрессируют на своей поверхности CD 44ν [10]. 
Галектин-3 (Galectin-3) был определен как другой 
важный дифференциально-диагностический при-
знак: его обнаруживали в 5 из 5 случаев фоллику-
лярного рака и ни в одном из 12 случаев фоллику-
лярных аденом [10] A. Gasbarri и соавт. Использо-
вание новых методов оценки злокачественности 
в полученном аспирате, несомненно, потенциаль-
но расширяет возможности ТАПБ.

К факторам, ограничивающим возможности 
ТАПБ, также относят неадекватное количество 
материала для цитологического исследования. 
Нерепрезентативные аспираты обнаруживают у 
15–20% больных. Часто материал, полученный из 
кистозно-измененных и хорошо васкуляризован-
ных узлов, оказывается недостаточным [3]. Несмо-
тря на то, что дегенеративные изменения УЗ могут 
свидетельствовать о длительно существующем 
доброкачественном процессе, частота рака ЩЖ в 
таких узлах может достигать 20%. Многие авторы 
советуют подвергать такие узлы повторной пунк-
ции, в частности, пунктировать участки солидного 
строения и опорожненные кисты [3]. Если же по-
вторная пункция определяет узел как “содержимое 
кисты”, рекомендуется оперативное лечение. 

Анализ литературных данных показывает, 
что несмотря на некоторые ограничивающие 
возможности ТАПБ, метод обладает высокой 
чувствительностью, в среднем 83% (65–98%) и 
специфичностью 92% (72–100%). Количество 
ложноотрицательных заключений варьирует от 
4 до 11%, в среднем 5%; ложноположительных – 
от 0 до 10%, в среднем 3%.
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В статье не анализируются другие диагно-
стические методы исследования патологии ЩЖ, 
которые не входят в спектр общераспространен-
ных из-за их ограниченного использования (ин-
фракрасная термография, лимфография и пр.) 

В работах, посвященных лечению узлового 
(многоузлового) пролиферирующего зоба, мнения 
исследователей противоречивы и порой исключа-
ют друг друга. Целью консервативного супрес-
сивного лечения является подавление секреции 
ТТГ для уменьшения размеров узла или стабили-
зация состояния его размеров. Одни исследовате-
ли отмечают уменьшение размеров узла до 50% 
случаев, аналогичные данные опубликованы и у 
А.А. Ильина [11]. Другие [12, 13] ставят под со-
мнение эффективность суппресивной терапии. 
Более того, ряд авторов указывают на отрицатель-
ное действие тиреоидных гормонов на сердечно-
сосудистую и костную системы, и ставят под со-
мнение целесообразность приема супрессивных 
доз тиреоидных гормонов. В рекомендациях Рос-
сийской ассоциации эндокринологов позиция вы-
ражена более ясно: при выявлении узлового или 
многоузлового пролиферирующего зоба, если 
отсутствуют признаки нарушения функции ЩЖ, 
компрессии и косметических проблем, активное 
вмешательство (медикаментозное и инвазивное) 
необязательно; кроме того, динамическое наблю-
дение считается более предпочтительной такти-
кой, подразумевающей периодическую оценку 
уровня ТТГ и размеров узлообразований на УЗИ. 

Оперативное лечение с выбором объема 
операции при указанной узловой патологии так-
же является предметом дискуссий. Показанием к 
хирургическому лечению узлового (многоузло-
вого) пролиферирующего зоба служат: компрес-
сия окружающих органов и/или косметический 
дефект, наличие декомпенсированной автономии 
ЩЖ или высокий риск ее декомпенсации. Как 
указывается в клинических рекомендациях РАЭ, 
“целесообразность проведения органосохраняю-
щих операций в случае изменений в обеих долях 
ЩЖ сомнительна и неоправданна патогенети-
чески”. Авторы отмечают большое число реци-
дивов (до 40%) у данной категории больных и 
любой объем резекции ЩЖ, кроме экстирпации, 
считают неадекватным, а при одиночных узлах 
советуют выполнять расширенную резекцию, 
оставляя 5-6г неизмененной ткани. 

Алкогольная аблация (введение этанола в 
ткань узла) еще не получила исчерпывающей 
оценки исследователей и является предметом 
дальнейших наблюдений. Однако ее можно ис-
пользовать в лечении узлового коллоидного зоба.

Терапия радиоактивным I 131 в зарубежной и 
отечественной литературе признается методом 
выбора при функциональной автономии ЩЖ 
(компенсированной и декомпенсированной), од-
нако ее использование часто ограничено техни-
ческими возможностями. 

Диагноз злокачественной опухоли ЩЖ 
диктует необходимость оперативного лечения. 
При карциномах ЩЖ подход подразумевает 
минимальный объем – от гемитиреоидэктомии 
с резекцией перешейка до тиреоидэктомии с 
футлярно-фасциальной лимфодиссекцией, в за-
висимости от гистологического варианта и ста-
дии процесса; с последующей терапией I131и 
пожизненным динамическим наблюдением на 
фоне заместительной терапии тиреоидными пре-
паратами. По данным РАЭ, при подтвержденном 
доброкачественном процессе удаление поражен-
ной доли является достаточным.
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