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В настоящее время по всему миру отмечается значительный рост выявления узловых образований щи-
товидной железы, что приводит к проведению тонкоигольной аспирационной биопсии после ультразвуко-
вого исследования. Большинство случаев дифференцированного рака щитовидной железы (фолликулярного 
и папиллярного типов) проявляются в виде узлового зоба и неопределенность результатов цитологической 
диагностики (категории III и IV по классификации Bethesda) затрудняет выбор тактики лечения пациентов. 
В связи с этим требуются дополнительные методы дооперационной диагностики, которые помогут понять 
природу образования, уменьшить число неоправданных операций и повысить качество лечения. Мультидис-
циплинарный подход к диагностике узловых образований щитовидной железы позволяет своевременно уста-
новить диагноз, провести хирургическое лечение и получить благоприятный прогноз.
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Введение
Одна из актуальных проблем современной 

эндокринологии – диагностика и лечение но-
вообразований щитовидной железы (ЩЖ). В 
структуре узловых образований коллоидный зоб 
встречается до 80%, доброкачественные фолли-
кулярные опухоли – до 10-15%, рак щитовидной 
железы (РЩЖ) – до 5% [1]. 

По мнению ряда авторов, любое образование, 
независимо от его размеров, следует рассматри-
вать в качестве потенциально злокачественно-
го. По данным Белорусского канцер-регистра, 
ежегодно диагностируется более 1100 случаев 
РЩЖ. Наиболее частые патогистологические 
формы РЩЖ – папиллярная (50-60%) и фолли-
кулярная (10-20%) аденокарциномы [2].

Развитие ракового процесса, начиная от ста-
дии малигнизации и заканчивая стадиями про-
моции и опухолевой прогрессии, зависит в зна-
чительной мере от воздействия канцерогенов 
(экзогенных или эндогенных), а также от состо-
яния механизмов специфической и неспецифи-
ческой резистентности организма, иммунного и 
цитокинового статуса, гормонального баланса. 
Эти факторы определяют возможность элимина-
ции малигнизированных клеток, что в конечном 
итоге приводит к последовательному развитию 
канцерогенеза [3].

Клиническая картина РЩЖ, как правило, не 
проявляется никакими особыми симптомами 
или жалобами. При пальпации ЩЖ и регионар-
ных лимфоузлов наблюдается низкая чувстви-
тельность и специфичность. При папиллярной и 
фолликулярной формах РЩЖ характерный при-
знак нарушения гормонального баланса – увели-
чение уровня тиреотропного гормона в крови и 
снижение содержания тироксина. Ранние стадии 
(I-II стадии) дифференцированных форм РЩЖ 
проявляются развитием лимфопении и гипогли-
кемии. Объективные критерии метастатических 

стадий РЩЖ – лимфопения, моноцитопения, 
тромбоцитопения, диспротеинемия, гипоглике-
мия и ускорение СОЭ [4-6].

По данным ультразвукового исследования 
(УЗИ) проводится подсчет степени злокаче-
ственности узловых образований ЩЖ по систе-
ме Thyroid Imaging, Reporting and Data System 
(TI-RADS) [7]. Для унификации описания ре-
зультатов цитологического исследования Все-
мирная организация здравоохранения рекомен-
дует использовать единую терминологическую 
классификацию Bethesda (Bethesda System for 
Reporting Thyroid Cytopathology) [8-9]. Посколь-
ку при УЗИ невозможно оценить функциональ-
ный статус узлов ЩЖ, для этого используется 
тиреосцинтиграфия (ТСГ). Метод основан на 
различиях в поглощении радионуклидов в узло-
вой и здоровой тканях ЩЖ, с помощью которых 
можно оценить степень распространенности 
опухолевого процесса [10]. 

Цель – проанализировать своевременность, 
комплексность диагностики и эффективность 
лечения узловых образований ЩЖ.

Материал и методы
Ретроспективно изучены медицинские кар-

ты 56 пациентов, получивших хирургическое 
лечение по поводу узловых образований ЩЖ 
в учреждении здравоохранения «Гродненская 
областная клиническая больница» (ГОКБ), в на-
стоящее время «Гродненская университетская 
клиника», в период с 2017 по 2021 гг. Средний 
возраст пациентов составил 54 года, из них 39% 
работающих, 61% – пенсионеры. Всем пациен-
там после проведения комплекса диагностиче-
ских исследований проведено хирургическое 
лечение узловых образований ЩЖ.

Полученные материалы внесены в компью-
терную базу данных и обработаны на персональ-
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ном компьютере с использованием стандартной 
программы «Microsoft Excel».

Результаты и обсуждение
Пациенты с мультинодулярными изменения-

ми – 47 чел. (84%), с одним узлом – 9 (16%). Не-
смотря на наличие узла или узлов в ЩЖ, 20 паци-
ентов (36%) не предъявляли никаких жалоб, 64% 
имели неспецифические жалобы, чаще после того 
как узнавали о выявленных изменениях в ЩЖ: 
чувство дискомфорта в области шеи/наличие уз-
лового образования (37,5%), учащенное сердце-
биение (19,6%), общая слабость/сниженная рабо-
тоспособность (14,3%), повышение артериально-
го давления (8,9%), головные боли (5,4%). 

Информированность пациентов о наличии 
узлового образования в ЩЖ: узлы выявлены 
менее 2 недель – 4 пациента (7,14%), 1-5 лет – 
38 (67,86%), 5-10 лет – 8 (14,29%), 10-15 лет – 4 
(7,14%), более 15 лет – 2 пациента (3,57%). 

Лабораторная оценка гормонального статуса 
по уровню свободного тироксина, трийодтиро-
нина и тиреотропного гормона: у 50% наблю-
дался эутиреоз, 48,2% – тиреотоксикоз, гипоти-
реоз – 1,8%. 

При проведении анализа сонографической 
картины узловых образований проводился под-
счет степени злокачественности TI-RADS в бал-
лах, от 0 до 7. TR4 (подозрительные изменения) 
выявлены у 20 пациентов (35,7%), в дальнейшем 
были дифференцированы следующим образом: 
сочетание гипо/гиперфункционирующих очагов, 
без признаков атипии по цитологии, гистологи-
чески верифицированы как «макрофолликуляр-
ный коллоид»; гиперфункционирующие очаги, 
без признаков атипии по цитологии, гистологи-
чески «микро-макрофолликулярная аденома», у 
7 пациентов (12,5%) выявлены гипофункциони-
рующие очаги. 

Пациентка М. (40 лет), госпитализирована 
в эндокринологическое отделение УЗ «ГОКБ» 
в мае 2017 г. с жалобами на наличие узлового 
образования в области шеи. Из анамнеза извест-
но, что дискомфорт в области шеи появился 2 
недели назад, обратилась к терапевту по месту 
жительства. При объективном осмотре ЩЖ не 
пальпируется. Лабораторные данные: общий 
анализ крови, общий анализ мочи и биохимиче-
ские показатели крови в пределах референсных 
величин. Гормонально эутиреоз. УЗИ ЩЖ: рас-
положена типично. Контуры ровные. Капсула 
неравномерно уплотнена. Правая доля 50×17×17 
мм, V=7,6 см куб.  Левая доля 48×17×14 мм, V= 
5,9 см куб. Перешеек толщиной 4-5 мм. Струк-
тура с небольшим количеством гипоэхогенных 
участков. В левой доле гипоэхогенная зона (уз-
лоподобное образование) 12×6×7 мм. Эхоген-
ность распределена неравномерно. Васкуляри-
зация усилена. На переднебоковой поверхности 
шеи слева в нижней трети прилежащее к ЩЖ 
неоднородной структуры с гиперэхогенными 
включениями, перегородками и кистозной де-
генерацией образование с выраженным сме-
шанным типом кровотока 40×18×25 мм, связь 
со ЩЖ сомнительна. Л\узлы в верхней трети 

на передней поверхности шеи с обеих сторон  
7-10 мм. Тонкоигольная аспирационная пунк-
ционная биопсия (ТАПБ), май 2017: В мазке – 
элементы крови, обилие коллоида, группы про-
лиферирующего фолликулярного эпителия, ме-
стами – с гипертрофией и полиморфизмом ядер, 
наличием внутрицитоплазматических включе-
ний, ядерных борозд, гипертрофией ядрышек, 
встречаются В-клетки. По имеющемуся пре-
парату нельзя исключить малигнизацию. ТСГ 
(май 2017): ЩЖ расположена типично, конту-
ры четкие, ровные, форма правильная, размеры 
обычные, доли равновеликие, накопление изо-
топа удовлетворительное, распределение изо-
топа неравномерное в виде: на границе верхней 
и средней 1/3 левой доли определяется участок 
гипофиксации радиофармпрепарата (рис. 1).  
Заключение: гипофункционирующий узел левой 
доли ЩЖ. Пальпируемое узловое образование 
переднебоковой поверхности шеи слева со ЩЖ 
не связано.

Рисунок 1. – Сцинтиграфия щитовидной железы 
Figure 1. – Thyroid scintigraphy

Клинический диагноз: Рак щитовидной 
железы.

Проведенное лечение: тотальная тиреоидэк-
томия. Модифицированная радикальная шейная 
лимфодиссекция слева.

Патогистологический диагноз: папиллярный 
рак щитовидной железы (рис. 2а-г).

После операции рекомендовано: левотирок-
син 100 мкг в сутки за 40 минут до еды посто-
янно, препараты кальция в течение 1 месяца, 
диета, богатая кальцием (молочные продукты). 
Наблюдение у хирурга, эндокринолога по месту 
жительства. Контроль гормонов ЩЖ через 3 ме-
сяца. По результатам повторной ТСГ (май 2022): 
сцинтиграфических данных за наличие остеоб-
ластических вторичных изменений в костях ске-
лета не выявлено.

Пациентка Б. (33 года), госпитализирована в 
эндокринологическое отделение УЗ «ГОКБ» в 
декабре 2017 г. с жалобами на головную боль. 
Из анамнеза известно, что симптомы появились 
2 недели назад, обратилась к терапевту по месту 
жительства. При объективном осмотре ЩЖ уве-
личена, при пальпации неоднородная, плотная. 
Лабораторные данные: общий анализ крови, об-
щий анализ мочи и биохимические показатели 
крови в пределах референсных величин. Гор-
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Рисунок 2. – Пациентка М. Папиллярный рак щитовидной железы:  
а) множественные разветвленные сосочки, между которыми располагаются кистозные щели; б) сосочки с наличием резко выражен-
ной фиброзной основы в виде стержня; в) сосочек, выстланный полиморфными клетками, призматической формы с гиперхромными 
ядрами; г) скиррозный вариант строения папиллярного рака (среди фиброзной стромы располагаются железистые и железисто-па-

пиллярные структуры рака). Окр.: гематоксилином и эозином. ×100 (а, г), ×200 (б), ×400 (в) 
Figure 2. – Patient М. Papillary thyroid cancer:  

a) multiple branched papillae, between which there are cystic slits; b) papillae with a pronounced fibrous base in the form of a rod; в) papillae 
lined with prismatic polymorphic cells with hyperchromic nuclei; г) skyrrotic variant of the structure of papillary cancer (among the fibrous 

stroma there are glandular and glandular-papillary structures of cancer).  Coloration: hematoxylin and eosin. ×100 (а, г), ×200 (б), ×400 (в)

Рисунок 3. – Сцинтиграфия щитовидной железы 
Figure 3. – Thyroid scintigraphy

монально эутиреоз. УЗИ ЩЖ: расположена ти-
пично. Контуры ровные. Капсула неравномерно 
уплотнена. Правая доля 63×27×18 мм, V=16,04 
см куб. Левая доля 58×19×21 мм, V=12,13 см 
куб. Перешеек толщиной 4-5 мм. В левой доле 
гипоэхогенное узловое образование 12×17 мм с 
неровными контурами. В правой доле узловые 
образования 15×18 мм, 23×26 мм. Эхогенность 
распределена неравномерно. Васкуляризация 
усилена. ТАПБ: среди эритроцитов, скудного 
коллоида встречается пролиферирующий эпи-
телий в виде микрофолликулярных структур. 

Отмечаются единичные борозды ядер. Внутри-
цитоплазматические включения не найдены. 
Желательно гистологическое исследование. 
ТСГ (декабрь 2017): ЩЖ расположена типич-
но, контуры четкие, неровные, форма правиль-
ная, размеры: увеличена, накопление изотопа 
удовлетворительное, распределение изотопа 
неравномерное в виде: в верхней 1/3 и нижней 
половине правой доли, в нижней 1/3 левой доли 
определяются участки гипофиксации радиофар-
мпрепарата (рис. 3). Заключение: гипофункцио-
нирующие узлы в обеих долях ЩЖ.

Клинический диагноз: Рак щитовидной 
железы.

Проведенное лечение: тотальная тиреоидэк-
томия. Модифицированная радикальная шейная 
лимфодиссекция слева.

Макро: фрагмент ЩЖ размером 8×4×3 см, 
на разрезе определяется инкапсулированный 
узел диаметром 3,5 см, мягкой консистенции с 
выбухающей поверхностью. Микро: на фоне 
коллоидного зоба имеет место фолликулярная 
аденома железы с малигнизацией и с развитием 
фолликулярного рака. Опухоль врастает в капсу-
лу, но не прорастает ее. В краях операционных 
разрезов опухоль не выявлена (рис. 4 а-в).

После операции рекомендовано: левотирок-
син 100 мкг в сутки за 40 минут до еды, прием 
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препаратов кальция, наблюдение и лечение у 
онколога и эндокринолога по месту жительства. 
По результатам повторной ТСГ (сентябрь 2021) 
метастатические проявления патологии не выяв-
лены. Заключение: сцинтиграфических данных 
за наличие остеобластических вторичных изме-
нений в костях скелета не выявлено.

Заключение
Представленные случаи демонстрируют 

трудности ведения и необходимость комплекс-

Рисунок 4. – Пациентка Б. Фолликулярный рак щито-
видной железы:  

а) макрофолликулярный коллоидный зоб; б) фолликулярная адено-
ма на фоне зоба; в) фолликулярный рак на фоне аденомы.  

Окр.: гематоксилином и эозином. ×200 (а, б), ×100 (в) 
Figure 4. – Patient В.  Follicular thyroid cancer:  

a) macrofollicular colloidal goiter; б) follicular adenoma in the 
background of goiter; в) follicular cancer with adenoma. 
Coloration: hematoxylin and eosin. ×200 (а, б), ×100 (в)

ной диагностики природы узловых образований 
щитовидной железы. Тиреосцинтиграфия как 
метод, отражающий специфическую функцию 
исследуемого органа, значительно увеличива-
ет диагностическую ценность всего комплек-
са обследований, а также позволяет отследить 
послеоперационную долгосрочную динамику 
возможного прогрессирования патологии. Уста-
новлена высокая скорость принятия клиниче-
ского решения в отношении пациентов: период 
от постановки предварительного диагноза до 
установления злокачественной природы узло-
вых образований ЩЖ и назначения лечения при 
наличии жалоб составил не более двух недель.
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THYROID NODULES: MODERN STRATEGY AND CLINICAL 
EXPERIENCE

O. V. Gulinskaya¹, N. I. Prokopchik¹, A. V. Zhigimont², S. I. Zanevsky³
¹Grodno State Medical University, Grodno, Belarus 

²Cherven Central District Hospital, Cherven, Belarus 
³Grodno University Clinic, Grodno, Belarus

There is now a significant increase in the detection of nodular thyroid masses worldwide, leading to fine-needle 
aspiration biopsies after ultrasound examination. Most cases of differentiated thyroid cancer (follicular and papillary 
types) present as nodular goiter, and the uncertainty of cytological diagnosis (Bethesda category III and IV) complicates 
the choice of treatment tactics for patients. Therefore, additional preoperative diagnostic methods are required to 
understand the nature of the mass, reduce the number of unnecessary operations, and improve the quality of treatment. 
A multidisciplinary approach to the diagnosis of nodular thyroid masses enables to make timely diagnosis, surgical 
treatment and a favorable prognosis.
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