
Введение
Узловые образования щитовидной железы (ЩЖ)

весьма распространены и зачастую представляют

большую клиническую проблему. Согласно реко!

мендациям Российской ассоциации эндокринологов

узловой зоб – это собирательное клиническое поня!

тие, объединяющее различные по морфологии объ!

емные образования ЩЖ (1 см и более), выявляемые

с помощью пальпации и визуализирующих инстру!

ментальных методов диагностики (чаще всего, ульт!

развукового исследования (УЗИ) [43]. Однако при

использовании современных аппаратов для УЗИ

в ткани этого органа можно обнаружить мельчайшие

очаговые изменения. В такой ситуации стало выяв!

ляться все большее количество пациентов с неболь!

шими (менее 1 см) узловыми образованиями. Имен!

но поэтому в практику эндокринологов вошло поня!

тие “непальпируемые узлы ЩЖ”. Распространен!

ность пальпируемых узлов в популяции составляет

4–7% (Welker M.J., Orlov D.). Однако с широким

внедрением УЗИ ЩЖ распространенность случайно

обнаруживаемых узлов увеличилась до 67% [3, 33].

Дополнительные узлы при УЗИ выявляются при!

мерно у трети пациентов с пальпируемыми узлами

ЩЖ [29]. 

Клинически значимыми считаются узлы ЩЖ

диаметром 1 см и более. Это обусловлено как тем,

что отдельные крупные фолликулы ЩЖ могут

в норме достигать в диаметре 0,5 см, так и тем, что

образования размером менее 10 мм обычно не паль!

пируются. Непальпируемые образования представ!

ляют собой гетерогенную группу. Они могут быть

множественными, солитарными и значительно ва!

рьировать по размеру. Так, недоступными пальпации

могут оказаться и достаточно крупные узлы (более

1,5 см), расположенные в глубине доли [51]. Обнару!

жение же фокальных изменений ведет к возникнове!

нию многих проблем. С одной стороны, перед вра!

чом, обнаружившим его, встает вопрос: что же с ним

делать и нужно ли предпринимать активные меры?

С другой стороны, тотальная канцерофобия и убеж!

денность многих в том, что любой “узел” в организ!

ме человека является ни чем иным, как раком, – зна!

чительно сказывается на психологическом состоя!

нии пациентов. 

Эпидемиология
Во Фрамингемском исследовании было обследовано

5127 лиц, из них у 218 (4,2%) при пальпации был ди!

агностирован узловой зоб – (у 6,4% женщин и у 1,5%

у мужчин) [32]. В исследовании 2749 человек в Се!

верной Англии узловые образования были выявлены

у 3,2% (у 0,8% мужчин и 5,3% женщин) [31]. При де!

фиците йода распространенность узлового зоба

у взрослых достигает 16%, причем имеет непосредст!

венную связь с возрастом и полом [Lind P. et al., 1998,

Vitti P. et al., 1998]. В регионах с умеренным йодным

дефицитом узловые образования встречаются не ме!

нее чем у одной трети женщин в возрасте старше 30

лет [49]. 

При использовании УЗИ выявляемость узловых

образований увеличивается в 5–10 раз, что сопоста!

вимо с данными аутопсий [2]. В этом плане имеют

значение и технические характеристики ультразву!

кового аппарата. Так, по данным Brander et al.,

при использовании аппаратов с разрешающей спо!

собностью 7,5 МГц очаговые изменения ЩЖ были

обнаружены у 27% женщин и 15% мужчин [2]. В не!

большом Калифорнийском исследовании при ис!

пользовании аппаратов с разрешающей способнос!

тью 10 МГц очаговые изменения обнаружены в 67%

случаев (у 72% женщин и 41% мужчин) [5]. В табли!
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це 1 представлены данные некоторых популяцион!

ных исследований распространенности узловых об!

разований ЩЖ [28]. 

Все исследователи отмечают большую распрост!

раненность тиреоидной патологии среди женщин.

Так, в эпидемиологическом исследовании, прове!

денном на севере Италии (регион легкого йодного

дефицита), в которое было включено 482 человека

(256 женщин и 226 мужчин), узловые образования

ЩЖ по данным УЗИ были выявлены в 5,6% случаев,

диффузный зоб – в 3,7% случаев. Узловые измене!

ния чаще встречались среди женщин в возрасте стар!

ше 35 лет [30]. В Дании Knudsen et al. в регионе легко!

го йодного дефицита распространенность диффуз!

ного зоба у женщин составила 13,1%, у мужчин –

6,2%. Многоузловой зоб был выявлен у 23%, а оди!

ночные узлы – у 2,4% обследованных [15]. При рет!

роспективном исследовании 1475 пациентов в Сеуле

распространенность случайно выявленных очаговых

изменений составила 13,4% [13]. В работе Furlanetto

et al. было проведено УЗИ ЩЖ 207 женщинам стар!

ше 40 лет. Узловые образования выявлены у 73 жен!

щин (35,3%), из них у 38 узлы были менее 1 см, при!

чем их распространенность увеличивалась с возрас!

том [8]. Аналогичное исследование было проведено

A. Brander et al. на севере Финляндии в йодообеспе!

ченном регионе: узловые изменения ЩЖ выявлены

у 31 из 101 обследованных женщин 49–58 лет (соли!

тарные узлы у 17 пациенток (47,2%), многоузловой

зоб – у 14 (38,9%) [1]. Следует отметить, что в приве!

денных выше работах в первую очередь отражена

распространенность узловых изменений ЩЖ более

1 см. 

В литературе имеется не так много данных о рас!

пространенности образований ЩЖ менее 1 см, по!

скольку проведение скринингового УЗИ ЩЖ боль!

шинством авторов считается нецелесообразным.

А. Brander et al. обследовали 253 человека (130 жен!

щин и 123 мужчины), проживающих в регионе

с нормальным потреблением йода. Изменение

структуры ЩЖ было выявлен у 69 пациентов

(27,3%). При этом среди 68 узлов 48 (70%) были ме!

нее 1 см. Анэхогенные изменения 1–5 мм были об!

наружены у 28 пациентов [2]. В Германии, по дан!

ным C. Reiners et al., распространенность узлового

зоба и фокальных изменений ткани ЩЖ более 5 мм

в диаметре обнаружена в 23,1% случаев. Распростра!

ненность очаговых изменений в возрасте 46–65 лет

составила 33%, что в 3 раза превышало таковую

в возрасте 18–30 лет (9,6%) [25]. В городе Киль (Гер!

мания) при УЗИ ЩЖ фокальные изменения (жид!

костные, узловые) обнаружены у 21% из 450 обсле!

дованных пациентов [27]. Для оценки распростра!

ненности непальпируемых образований менее 1 см

в Пермской области было проведено массовое УЗИ

ЩЖ 2705 жителей (в возрасте от 3 до 84 лет).

У 522 (19,3%) были выявлены очаговые изменения,

из них в 45,3% они были множественными, в 32,4%

случаев сочетались с узловыми изменениями более

1 см [48]. В.С. Паршин объединил результаты скри!

нингового УЗИ 5995 человек в возрасте от 4 до 70 лет:

распространенность узловых образований ЩЖ, не!

зависимо от возраста, составила до 1 см – 59,4%, 1–2

см – 27,4%, 2–3 см – 7 %, свыше 3 см – 6,2%. В таб!

лице 2 представлена распространенность образова!

ний в зависимости от возраста [46].
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Таблица 1. Распространенность узлов ЩЖ, случайно выявленных при УЗИ шеи 

Автор Годы Частота датчика Цель исследования Распространенность, %

T.T. Horlocker et al. (США) 1981–84 10 Гиперпаратиреоз 46

D.D. Stark et al. (США) 1981–82 10 Гиперпаратиреоз 40

B.A. Corrol (США) 1981 7,5 УЗИ сонных артерий 13

S. Ezzard et al. (США) 1993 10 Проспективное 67

A. Bander et al. (Финляндия) 1989–85 7,5 Проспективное 27

J. Woestyn et al. (Бельгия) 1984–85 5,5 Проспективное 19

Timomori et al. (Бразилия) 1995 7,5 Проспективное 17

Таблица 2. Распространенность очаговых образований в зависимости от возраста [46]

Возраст, лет 0–9 10–14 15–19 20–29 30–39 40–49

<1 см 94,7 91 84,4 74,4 64,6 55,4

1,1–2 см 5,3 7,1 12,2 19,1 25,6 30,6

2,1–3 см – 1,6 2,4 3,4 6 8,3

>3 см – 0,3 1 3 3,7 5,7



Распространенность непальпируемых узлов

ЩЖ по данным аутопсии составляет от 30 до 60%

[28]. По данным Feld S. (1996), аутопсийные эпиде!

миологические исследования выявляют узлы ЩЖ

у 30% женщин и 10% мужчин. О.В. Зайратьянц и со!

авт. было проведено аутопсийное исследование

(629 случаев) в Москве (регион с легким йодным де!

фицитом), распространенность узлового зоба (узлы

более 1 см) составила в среднем 12%, причем у жен!

щин он обнаруживался в 1,5 раза чаще, чем у муж!

чин. Диффузный зоб диагностирован в 16% наблю!

дений, очаговые изменения диаметром 0,1–0,9 см

в 16% (у мужчин – в 12%, у женщин – в 19%). Всего

из общего числа выявленных в ЩЖ узлов (377) диа!

метром менее 1 см было 68%, 1–2 см – 28% и более

2 см – 4%. Полученные данные подтверждают высо!

кую распространенность зобных изменений ЩЖ

среди лиц, проживающих в регионе легкого йодного

дефицита [41]. В период с 1991!го по 2003 г. проведе!

но аутопсийное исследование 6950 лиц в Средне!

Уральском регионе России. Распространенность уз!

лового коллоидного зоба составила у мужчин 10 слу!

чаев (18,9%), у женщин 38 (26%). Чаще речь шла об

узлах до 1 см в диаметре (67%) [42]. Еще одно иссле!

дование свидетельствует о значительной распростра!

ненности фокальных (зобных) изменений: при гис!

тологическом изучении послеоперационного мате!

риала по поводу многоузлового зоба в 55% случаев

наблюдались очаговые зобные изменения, нередко

с тенденцией к узлообразованию [37]. Это имеет

большое клиническое значение, поскольку именно

этим объясняется высокая распространенность по!

слеоперационных рецидивов узлового зоба (до 80%)

после хирургического удаления узлового образова!

ния. 

Этиология и патогенез 
Несмотря на многообразие факторов, способствую!

щих развитию узловых образований, ведущим,

а точнее, инициирующим, вероятно, является дефи!

цит поступления йода в организм. В условиях йод!

ного дефицита ЩЖ находится под влиянием хрони!

ческой гиперстимуляции ТТГ, с одной стороны,

а с другой – под воздействием аутокринных росто!

вых факторов вследствие снижения интратиреоид!

ного пула йода. В результате этих процессов разви!

вается гипертрофия и гиперплазия тиреоцитов. Су!

дя по всему, на начальных этапах доминирует гипер!

трофия ЩЖ, которая преимущественно обусловли!

вает диффузное увеличение всего органа. Гипертро!

фические процессы в ЩЖ преимущественно обус!

ловлены ТТГ!зависимыми механизмами. Гиперпла!

зию тиреоцитов отличает как большее по сравне!

нию с гипертрофией клиническое значение, так

и более неблагоприятные последствия. Скорее все!

го, оба механизма играют свою роль в образовании

йододефицитного зоба. Выраженный дефицит йода,

по!видимому, приводит к повышению ТТГ, умерен!

ный – в большей степени к активации аутокринных

механизмов [38, 39, 49]. 

В настоящее время преобладает концепция,

в соответствии с которой основной причиной гипер!

пластических изменений в тиреоцитах является уси!

ленная продукция аутокринных ростовых факторов

(АРФ) [39]. Ведущая роль здесь отводится инсулино!

подобному ростовому фактору 1!го типа (ИРФ!1),

эпидермальному ростовому фактору (ЭРФ) и факто!

ру роста фибробластов (ФРФ). Основным физиоло!

гическим блокатором продукции АРФ является йод,

связанный с непредельными жирными кислотами

(йодлактоны). В экспериментальных работах было

показано, что аутокринная продукция тиреоцитами

ИРФ!1 может быть полностью блокирована йодом,

а также что йод, как in vivo, так и in vitro, ингибирует

пролиферацию клеток ЩЖ. [50]. В результате разви!

вается гиперплазия эпителиального компонента

ЩЖ: сначала с высоким содержанием фолликуляр!

ного эпителия и малым количеством коллоида (па!

ренхиматозный зоб), затем с атрофией эпителия

в уже сформированных фолликулах с обильным, из!

быточным количеством коллоида (коллоидный зоб).

Отмеченная выше гиперплазия фолликулярного

эпителия, с которой, по существу, начинается разви!

тие узлового зоба, характеризуется появлением боль!

шого количества эпителиальных структур, иначе

функционирующих [51]. Постоянное обеспечение

организма тиреоидными гормонами в условиях йод!

ного дефицита происходит ценой хронической ги!

перстимуляции ЩЖ. Последняя запускает цепь по!

следовательных процессов в тиреоцитах, итогом ко!

торых может стать формирование функциональной

автономии ЩЖ. 

Необходимо отметить, что этиология узлового

и многоузлового эутиреоидного пролиферирующего

зоба не исчерпывается одним только йодным дефи!

цитом, поскольку его распространенность достаточ!

но высока и в популяциях с нормальным и даже из!

быточным потреблением йода [16]. Тем не менее сле!

дует отметить, что при нормальном потреблении йо!

да, как правило, не происходит дальнейшее прогрес!

сирование процесса в соответствии с описываемыми

этапами патоморфоза, и в регионах с нормальным

потреблением йода ФА ЩЖ, клинически проявляю!

щаяся многоузловым токсическим зобом, практиче!

ски не встречается. Таким образом, нормальное по!

требление йода не может полностью предотвратить

развитие локальных гиперпластических процессов

в ЩЖ, но оно в состоянии приостановить дальней!
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шее прогрессирование процесса с формированием

соматических мутаций тиреоцитов и ФА [49]. 

Диагностика 
Очаговые изменения диаметром менее 1 см чаще

всего являются случайной находкой при УЗИ ЩЖ

[9, 26, 34]. Высокая разрешающая способность ульт!

развукового сканирования позволяет распознавать

непальпируемые очаговые изменения ткани ЩЖ

(или так называемые фокальные изменения) неболь!

ших размеров (минимальный размер выявляемых

при эхографии солидных образований – 3 мм, жид!

костных – до 2 мм в диаметре). Очаговые зобные из!

менения с накоплением коллоида представляют со!

бой зоны неправильной формы с четкими, неровны!

ми контурами диаметром от 0,2 до 1,0 см. При цвет!

ной допплерографии кровоток не определяется [35].

В настоящее время нет единой точки зрения в отно!

шении терминологии узловых или очаговых измене!

ний менее 1 см. Традиционно под узлом понимают

образование в ЩЖ любого размера, имеющее капсу!

лу и определяемое пальпаторно и/или с помощью

визуализирующих методов. Как правило, в клиниче!

ской практике это понятие применимо к образова!

ниям 1 см и более [36, 40]. Так, у отечественных ав!

торов при определении узловых образований менее

1 см распространены термины “фокальные” или

“зобные изменения”, поскольку коллоидный зоб

может иметь макрофолликулярное строение. В зару!

бежной литературе чаще встречается термин “не!

пальпируемые изменения” менее 1–1,5 см [6, 7, 16,

20, 24, 28, 36]. Brander очаговые изменения размера!

ми от 1 до 5 мм рассматривает как макрофолликулы,

очаговые изменения (анэхогенные или иной струк!

туры) размерами от 5 мм до 10 мм – как фокальные

изменения [2]. 

С помощью УЗИ невозможно определить мор!

фологические характеристики исследуемого образо!

вания ЩЖ, но можно выявить косвенные признаки

той или иной патологии. Чувствительность этого ме!

тода составляет 74–75%, специфичность – 61–83%

[35, 36]. Большинство авторов сходятся во мнении,

что основными признаками, позволяющими заподо!

зрить злокачественную природу новообразований

ЩЖ, являются: нечеткость границ и неровность

контуров (47–77,4%), пониженная эхогенность

(60–87%), наличие микрокальцинатов (18–95%) [14,

22, 28, 35, 36, 44]. Следует заметить, что вероятность

наличия в опухоли тех или иных изменений внутрен!

ней структуры возрастает по мере увеличения ее раз!

меров. 

Тонкоигольная аспирационная биопсия

(ТАПБ) ЩЖ является методом прямой морфологи!

ческой (цитологической) диагностики структурных

изменений в ЩЖ. ТАПБ ЩЖ позволяет установить

точный морфологический диагноз в 70–85% случа!

ев узлового зоба [35, 40, 51]. В эти 70–85% попадает

подавляющее большинство опухолевых и неопухо!

левых узловых образований ЩЖ. Основным пока!

занием для проведения ТАПБ является узловой зоб.

В первую очередь это относится к пальпируемым уз!

лам или узлам размерами более 1 см. Использование

ультразвукового контроля потенциально позволяет

проводить ТАПБ узловых образований диаметром

всего несколько миллиметров. Тем не менее эконо!

мическая эффективность проведения ТАПБ в этих

случаях оказывается крайне низкой, что диктует не!

обходимость ее проведения лишь в случае подозре!

ния на рак ЩЖ по клиническим или анамнестичес!

ким данным (радиоактивное облучение в прошлом,

семейный анамнез рака ЩЖ, подозрение на медул!

лярный рак ЩЖ и т. д.) [5, 6, 12]. Одной из проблем,

которая лимитирует диагностическую ценность

ТАПБ, является аспирация недостаточного числа

клеток. Это становится актуальным в случае узлов

небольшого размера. При правильной методике

ТАПБ дает ложноотрицательные результаты не бо!

лее чем в 5–10% случаев, а ложноположительные

примерно в 1–5% случаев. Так, получение информа!

тивного аспирата наблюдалось в 64% случаях при

образованиях 7 мм и увеличивалось до 86,7% при

средних размерах 1,1 см [4, 36]. В исследовании,

проведенном L. Leenhardt et al., представлены сход!

ные результаты: в узлах до 1 см информативный ас!

пират получен в 64–77%, в узлах 10–15 мм –

в 73–86%, более 15 мм – до 91%. В целом при пунк!

ции 450 узлов (средний диаметр – 1,33 см) инфор!

мативный аспират был получен в 81%, неинформа!

тивный – в 19 %. Чувствительность, специфич!

ность, ложноположительные и ложноотрицатель!

ные результаты составили 94, 63, 40 и 98% соответ!

ственно [18]. По данным S.C. Kim et al., чувстви!

тельность, специфичность, ложноположительные

и ложноотрицательные результаты и точность для

узлов менее 1 см составила 96,9, 93,4, 86,1, 94,4%,

а для узлов 1 см и более – 100, 90,5, 85,7, 100, 93,9%

соответственно [22]. По данным A. Carpi et al., чув!

ствительность в диагностике МК равна 35,8%, лож!

ноотрицательные результаты – 49,3% [4].

Морфологическая характеристика
очаговых изменений

Клиническое понятие “узловой зоб” объединяет но!

зологические формы, которые с патоморфологичес!

кой точки зрения целесообразно разделить на две

группы: неопухолевые узловые образования ЩЖ,

к которым относятся узловой коллоидный зоб, кис!

та, гипертрофическая форма аутоиммунного тиреои!
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дита с формированием ложных узлов, и опухоли

ЩЖ – аденома и рак [36, 40, 47]. 

Результаты гистологического исследования

ткани ЩЖ при узловом поражении показали, что

в большинстве случаев речь идет о микро! и макро!

фолликулярном коллоидном узловом зобе. Как пра!

вило, в тканях, окружающих узлы, определяются

очаговые зобные изменения, а почти в половине

случаев обнаруживается очаговая лимфоидная ин!

фильтрация. Так, по данным О.В. Зайратьянца [41],

зобные, рубцовые и атрофические изменения ткани

ЩЖ составили 72% наблюдений. Наиболее вероят!

но, что причинами развития таких узлов являлись:

трансформация диффузного зоба в узловой с нерав!

номерными пролиферативными изменениями па!

ренхимы и склерозом стромы; а также очаговые

рубцовые изменения ЩЖ в ходе ее атрофии, в том

числе в исходе тиреоидитов, или дистрофических

изменений и некроза аденом. По мнению О.В. Зай!

ратьянца, в отдельных случаях их формирование

могло явиться исходом хронической ишемии ЩЖ

у больных с тяжелыми поражениями сосудов ЩЖ

при гипертонической болезни или атеросклерозе.

Второе место в этиологической структуре занимают

аденомы, которые в этом исследовании составили

17% [41]. Только 39% из числа всех аденом форми!

ровали узлы диаметром 1 см и более, а прочие 61%

аденом были диаметром менее 1 см. Третье место

(5%) занимали варианты аутоиммунного тиреоиди!

та. Очаговая форма аутоиммунного тиреоидита мо!

жет быть представлена крупными очагами (скопле!

ния лимфоидных фолликулов с центрами размно!

жения, часто сливающие друг с другом и массивной

инфильтрацией вокруг) и мелкими очагами (лим!

фоидные инфильтраты и лимфоидные фолликулы

с центрами размножения, вокруг которых имеются

скопления плазматических клеток). Рак ЩЖ

в среднем занимает четвертое место. В 81% рак был

выявлен гистологически либо в узлах менее 1 см,

либо макроскопически видимые узлы вообще не

формировались (29% случаев) [41]. Подобные ре!

зультаты получены Т.П. Киселевой и соавт. при изу!

чении аутопсийного материала в г. Екатеринбурге

[42].

Микрокарциномы щитовидной 
железы 

На протяжении многих лет внимание исследовате!

лей привлекает так называемый скрытый, или ок!

культный рак ЩЖ. Интерес к этой проблеме не ос!

лабевает и в настоящее время. Несмотря на это, еди!

ной точки зрения в определении рака небольших

размеров нет, равно как и отсутствуют данные о мак!

симальных размерах микроопухоли. В литературе

встречаются такие синонимы, как “малый”, ок!

культный, скрытый (латентный) рак, но чаще всего

используется определение “микрокарцинома”

(МК), которое подразумевает злокачественную опу!

холь малых размеров. Большинство авторов под ми!

крокарциномой подразумевают опухоль в пределах

10 мм. Однако некоторые исследователи обозначают

так опухоль, не превышающую 15 мм в диаметре.

В рекомендациях экспертов ВОЗ указывается, что

папиллярной микрокарциномой является опухоль

1 см или менее в диаметре. 

Распространенность МК ЩЖ зависит от многих

факторов (разногласия в терминологии, опыт пато!

логоанатома, географический район), но в значи!

тельной степени зависит от тщательности исследо!

вания как операционного, так и секционного мате!

риала. Вероятность наличия рака в пальпируемом

узловом образовании ЩЖ варьирует от 0,45 до 13%

и составляет в среднем 3,9% [16, 28, 36]. Официаль!

ные статистические данные о микрокарциноме от!

сутствуют, но существует относительно много пуб!

ликаций о количестве МК у больных в отдельных

медицинских учреждениях из разных стран и геогра!

фических районов. Эти данные получены как при

исследовании операционного материала, так и при

вскрытии умерших. 

По данным D. Nabriski et al., распространен!

ность рака ЩЖ в непальпируемых узлах составила

1,6% (1 наблюдение папиллярной карциномы на 61

случай обследованных) [21]. I.S. Nam�Goong et al.

пропунктировали под контролем УЗИ 317 узлов, раз!

меры которых колебались в пределах 0,2–1,5 см, рак

был обнаружен в 12% случаев. Распространенность

рака в узлах менее 5, 5–10 и 10–15 мм составила 8, 15

и 14% соответственно [22]. В Корее проанализирова!

ны данные 401 прооперированного пациента с раком

ЩЖ. У 79 пациентов (19%) узлы были непальпируе!

мые (средний размер – 1,01 см) [17]. При анализе

операционного материала из 1283 случаев узлового

зоба в 107 (8,3%) обнаружен микрорак [11].

H.M. Kang et al. провели ретроспективный анализ

историй болезни 1475 пациентов с узловыми изме!

нениями ЩЖ. Среди случайно обнаруженных (раз!

мер менее 1,5 см) при УЗИ ЩЖ распространенность

рака составила 28,8% [13]. M. Deandrea et al. была

проведена диагностическая ТПАБ 420 пациентам,

в том числе 140 пациентам с непальпируемыми узла!

ми. Цитологически диагноз рак поставлен 46 паци!

ентам, при этом гистологически подтвердился толь!

ко у 27. Примечательно, что практически половина

(12 случаев) злокачественных образований были не!

пальпируемыми. 

В ряде работ сравнивалась распространенность

рака в узловых образованиях более и менее 1 см. Так,
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E. Papini et al. оценили цитологический материал 402

пациентов с непальпируемыми узлами (8–15 мм);

распространенность рака была одинаковой в узлах

более и менее 1 см – 9,1 и 7,0% соответственно [23].

Подобные результаты получены и P. Hagag – 10,5

и 7,4% соответственно [12]. A. Liebeskind et al. по ре!

зультатам цитологии оценили распространенность

рака в случайно обнаруженных узлах при УЗИ ЩЖ

(у 21 из 35 пациентов) и выявленных при пальпации

(у 90 из 190). В первом случае по данным пункцион!

ной биопсии рак был диагностирован в 17%, во вто!

ром – в 3% [19]. По данным исследования Leenhardt

et al. распространенность рака среди 450 непальпи!

руемых образований составила 4,4% (33% – образо!

вания до 1 см и 17% – более 1 см). Среди опериро!

ванных пациентов распространенность рака не!

сколько выше – 21% (20 из 94) [6,18]. Распростра!

ненность микрораков по данным аутопсий варьиру!

ет от 1 до 35,6% случаев [44]. 

Морфологическое строение микрораков прин!

ципиально не отличается от рака более 1 см. По дан!

ным большинства работ преобладает папиллярный

рак. Фолликулярный и медуллярный рак встречает!

ся довольно редко в клинических группах раков ЩЖ

малых размеров, составляя до 5% случаев соответст!

венно. 

Предполагается, что рак может возникнуть

в любом возрасте, но развитие у разных людей про!

исходит неодинаково: у одних опухоль развивается

относительно быстро и достигает клинически значи!

мых размеров в зрелом возрасте, тогда как у других

опухоль растет медленно, на протяжении всей жиз!

ни, клинически остается в скрытой форме и обнару!

живается только при тщательном микроскопичес!

ком исследовании ЩЖ у оперированных больных

или умерших [44]. 

В клинической практике рак размером до 2 мм

является исключительно гистологической находкой.

Начиная с 3 мм, он уже визуализируются при УЗИ

как очаговое изменение в 70% случаев, причем этот

процент остается относительно постоянным при

больших размерах опухоли [44]. Принципиально

важным моментом является то, что микрораки

в большинстве случаев не представляют опасности

для жизни пациента. Так, по мнению G. Tan et al.,

скрытые папиллярные раки менее 1,5 см растут мед!

ленно и пациенты с этими опухолями имеют отлич!

ный прогноз [28]. 

Тактика наблюдения пациентов
с непальпируемыми образованиями
менее 1 см 

Алгоритм обследования и наблюдения пациентов

с непальпируемыми образованиями менее 1 см ос!

тается предметом дискуссии. В рекомендациях

Американской ассоциации клинической эндокри!

нологии по диагностике и лечению узлового зоба за

1996 г. указывается, что “вероятность злокачествен!

ности таких узлов крайне низка и большинству па!

циентов не требуются дополнительные обследова!

ния. В случае, если узел имеет неровные контуры,

большие размеры, рекомендуется тонкоигольная

аспирационная биопсия под контролем УЗИ”. По!

зднее был проведен ряд исследований, в которых

изучались результаты наблюдения пациентов с не!

пальпируемыми узлами. Обобщая данные этих ис!

следований, можно сформулировать следующие ре!

комендации [6, 16, 19, 22, 23, 28, 36]. Большое рас!

хождение между относительно высокой распрост!

раненностью непальпируемых узлов в популяции

и низкой частотой выявления в них злокачествен!

ного процесса делает логичным консервативный

подход. Факторами, заставляющими прибегать

к более агрессивной тактике, являются наличие

в анамнезе рака ЩЖ у родственников, облучения

шеи или головы, наличие при УЗИ признаков, по!

дозрительных в отношении малигнизации (сниже!

ние эхогенности, нечеткие контуры, микрокальци!

фикаты). В этих случаях рекомендована тонко!

игольная пункционная биопсия под контролем

УЗИ. Лечение должно определяться результатами

цитологического исследования. При высокодиф!

ференцированном раке, когда речь не идет о папил!

лярной микрокарциноме, рекомендована тотальная

тиреоидэктомия с центральной лимфаденэктомией

с последующей терапией 131I и пожизненным дина!

мическим наблюдением на фоне супрессивной те!

рапии препаратами тиреоидных гормонов [43, 45].

Минимальный папиллярный рак определяется как

раковая опухоль размером менее 1 см, которая не

распространяется за пределы тиреоидной капсулы

и не сопровождается метастазированием или ан!

гиоинвазией. Смертность среди пациентов с таки!

ми опухолями составляет менее 0,1% при частоте

рецидивов порядка 5%. Большинство исследовате!

лей придерживается мнения, что и в этом случае то!

тальная тиреоидэктомия является предпочтитель!

ным методом лечения, хотя многие исследователи

высказывают мнения, что при папиллярной микро!

карциноме допустимо проведение гемитиреоидэк!

томии [45].

По данным литературы при выборе тактики об!

следования пациентов с непальпируемыми узловы!

ми образованиями менее 1 см мнения разделились.

Большинство исследователей рекомендуют динами!

ческое наблюдение выявленных изменений без ка!

ких!либо активных действий [28, 36, 43, 47]. Дина!

мическое наблюдение подразумевает периодичес!
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кую оценку функции ЩЖ (определение уровня

ТТГ) и размеров узловых образований (УЗИ). Одна!

ко опыт клинических наблюдений за пациентами

с диффузным и узловым эутиреоидным зобом в йо!

додефицитном регионе, не получавшими лечения,

показывает, что естественный ход событий представ!

ляет собой продолжающийся более или менее посто!

янный рост зоба, а спонтанный регресс является,

скорее, исключением из правил. В связи с чем другая

часть исследователей склоняется к назначению в йо!

додефицитных регионах препаратов йода в профи!

лактической дозе [40, 48]. Такое назначение, воз!

можно, вполне оправданно, принимая во внимание

роль дефицита йода в патогенезе узлового зоба и его

способности предотвращать гиперпластические

процессы в ЩЖ. Тем не менее надо отметить, что

в настоящее время нет крупных клинических иссле!

дований, оценивающих эффективность терапии

препаратами йода в случае очаговых зобных измене!

ний. Она доказана во многих исследованиях при

диффузном эутиреоидном йододефицитном зобе;

на фоне терапии йодидом калия за 6 мес объем ЩЖ

обычно уменьшается примерно на 30% [50]. В не!

большом исследовании, при оценке роли препаратов

йода для профилактики роста солитарных коллоид!

ных узлов ЩЖ, проведен сравнительный анализ

двух групп в течение 12 мес. Пациенты первой груп!

пы получали йодид калия в суточной дозе 150 мкг,

пациенты второй группы находились на динамичес!

ком наблюдении. Диаметр узлов составил от 0,6 до

2 см. В первой группе было отмечено уменьшение

объема ЩЖ (на 2,12 ± 1,36 мл), появление очаговых

зобных изменений было выявлено при УЗИ в 4 слу!

чаях. Статистически значимого уменьшения объема

узловых образований в этой группе больных не отме!

чалось. В группе сравнения наблюдалась тенденция

к росту узлов (в среднем на 0,37 ± 0,11 мл), а также

появление очаговых зобных изменений у 8 пациен!

тов [10].

Одним из методов консервативного лечения при

узловом зобе является супрессивная терапия L!Т4

[16, 36, 40]. Так, в отечественной и зарубежной лите!

ратуре имеются работы, подтверждающие ее поло!

жительный эффект. В то же время появляется все

больше исследований, авторы которых ставят под

сомнение положительный эффект супрессивной те!

рапии. Согласно последним рекомендациям экспер!

тов “целесообразность и безопасность постоянного

приема супрессивных доз препаратов тиреоидных

гормонов сомнительна и имеет определенные огра!

ничения” [43]. Необходимо отметить, что назначе!

ние супрессивной терапии L!Т4 при фокальных из!

менениях по данным литературы считается нецеле!

сообразным. 
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