
ность разной степени выраженности. Фактическое 
потребление йода населением обследованных рай­
онов составляет в среднем 40—80 мкг/сут при нор­
ме, определенной ВОЗ, в 150 мкг/сут.

2. Анализ показателей экскреции йода с мочой по­
зволил выявить следующие закономерности: наиболее 
низкие концентрации йода были выявлены у жителей 
сельской местности (медиана — 30—58 мкг/л) по срав­
нению с более урбанизированными районами — горо­
дом, районным центром (медиана 50—78 мкг/л); де­
фицит йода был более выражен в регионах восточной 
части России, где преобладала йодная недостаточность 
средней степени (медиана концентрации йода в моче 
30—52 мкг/л), а в отдельных районах — тяжелая сте­
пень йодного дефицита (медиана 16—20 мкг/л). В ре­
гионах западной части России преобладала йодная не­
достаточность легкой и средней степени тяжести (ме­
диана 30—87 мкг/л).

3. При определении степени выраженности 
йодного дефицита необходимо учитывать пока­
затель медианы и частотное распределение кон­
центрации йода в моче, которое оценивает про­
центное соотношение проб, имеющих концен­
трацию йода в моче в диапазоне до 20 мкг/л, 20— 
49 мкг/л, 50—99 мкг/л и выше 100 мкг/л.

4. Наличие практически тотального йодного де­
фицита и высокой распространенности зобной эн­
демии на территории России требует обязательного 
и неотложного проведения лечебно-профилакти­
ческих мероприятий по ликвидации йодной недос­
таточности и заболеваний, с ней связанных.

5. В качестве основного метода йодной профилак­
тики в центральной части России рекомендуется ис­
пользовать йодированную поваренную соль, обога­
щенную йодитом калия в дозе 40 ± 15 мкг/кг соли.

6. При проведении групповой и индивидуаль­
ной йодной профилактики детям школьного воз­
раста рекомендуется назначать 150—200 мкг йода в 
сутки в составе таблетированных форм йода.
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КЛИНИКО-МОРФОЛОГИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА ФОЛЛИКУЛЯРНЫХ 
ОПУХОЛЕЙ ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ У ЛИЦ МОЛОДОГО ВОЗРАСТА, 
ПРОЖИВАЮЩИХ НА ЗАГРЯЗНЕННОЙ РАДИОНУКЛИДАМИ ТЕРРИТОРИИ

Медицинский радиологический научный центр (дир. — акад РАМН А. Ф Цыб) РАМН. Обнинск

В статье представлена клинико-морфологическая характери­
стика фолликулярных опухолей щитовидной железы у лиц мо­
лодого возраста после аварии на Чернобыльской АЭС. Проведен­
ное исследование показало, что чаще (89,4%) встречаются фол­
ликулярные аденомы щитовидной железы, реже — фолликуляр­
ный рак. Большинство пациентов (89,4%) являются лицами 
женского паю. Не обнаружено особенностей морфологического 
строения опухолей в зависимости от клинического течения, 
размера опухаю и толщины собственной капсулы. Данные ра­
диоизотопного исследования свидетельствуют о том, что боль­
шинство опухолей (63,9%) являются "холодными". В 14,9% слу­
чаев выявлено многоузловое поражение щитовидной железы 
В 14,9% опухолей выявлен их оксифильноклеточный состав. 
Формирование сосочковых структур отмечено в 52,4% фолли­
кулярных аденом. Необходимо проведение эпидемиологических и 
молекулярно-генетических исследований для выяснения возмож­
ной роли радиационного фактора в возникновении морфологиче­
ских изменений ткани щитовидной железы от очаговой гипер­
плазии до опухолевой трансформации.

The paper presents clinicomorphological characteristics of follic­

ular tumors of the thyroid in young persons exposed to low-dose 

radiation after the Chernobyl accident. Follicular thyroid ade­

nomas were more frequent (89.4%) and follicular cancer less so. 

Most of the patients were females (89.4%). Ho correlations were 

found between morphological structure of the tumors, symptoms, 

tumor size and thickness of the capsule. Radiodiagnosis showed 

that the majority of tumors (63.9%) were "cold". 14.9%o of cases 

had multinodular thyroid lesions. Oxyphilic cell composition of 

the tumor was registered in 14.9%> patients. Formation of papil­

lary structures took place in 52.4% of the follicular adenomas. 

Epidemiological and molecular-genetic studies should be per­

formed to elucidate the role of the radiation factor in induction of 

morphological changes in thyroid tissue.
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Термином "фолликулярная опухоль щито­
видной железы" (ФОШЖ) обозначают инкапсу­
лированные новообразования, имеющие фол­
ликулярноклеточное происхождение, которые 
на этапе предоперационной диагностики труд­
но дифференцировать между фолликулярной 
аденомой (ФА) и фолликулярным раком (ФР) 
щитовидной железы (ЩЖ) [I, 3, 5, 6]. В соот­
ветствии с требованиями Международной гис­
тологической классификации опухолей ЩЖ 
ВОЗ (1988 г.) единственным критерием, позво­
ляющим проводить дифференциальную диагно­
стику ФА и ФР, является наличие инвазии в 
собственную капсулу и(или) кровеносные сосу­
ды при раке [6, 7].

В настоящее время отмечено резкое увеличе­
ние заболеваемости раком ЩЖ, что объясняют 
воздействием радиоактивных изотопов йода, 
имевшим место после аварии на Чернобыльской 
АЭС (ЧАЭС). Наиболее интенсивный рост забо­
леваемости отмечен у лиц детского возраста; по­
давляющее большинство злокачественных опу­
холей имеет гистологическое строение папил­
лярного рака |3, 4, 10, 11, 15].

Вместе с тем имеются публикации, свидетельст­
вующие о том, что ионизирующее излучение может 
индуцировать развитие не только злокачественных, 
но и доброкачественных опухолей, к которым от­
носятся ФА, и неопухолевых заболеваний ЩЖ [9— 
11, 13, 16].

Рис. 1. Распределение больных по возрасту.
а — возраст пациентов на момент аварии на ЧАЭС; б — возраст пациентов на мо­
мент установления диагноза.
По осям ординат — число случаев; по осям абсинсс — возраст (в годах). Светлые 
столбики — ФА; темные столбики — ФР.

Нами предпринято исследование ФОЩЖ улиц 
молодого возраста, проживающих на загрязненных 
радионуклидами территориях России, с целью изу­
чения клинико-морфологической характеристики 
и выявления возможных особенностей доброкаче­
ственных (ФА) и злокачественных (ФР) опухолей 
после аварии на ЧАЭС.

Материалы и методы

Проанализированы клинические данные, а так­
же изучено морфологическое строение ФОЩЖ у 
47 пациентов, проживающих в Брянской, Калуж­
ской, Орловской и Тульской областях России. 
Проведены радиоизотопное и ультразвуковое ис­
следования. Радиоизотопное сканирование шеи 
осуществлено в 47 случаях: у 45 пациентов с 99|"Тс и 
у 2 больных со 1311. В зависимости от возраста и 
массы тела пациента внутривенно вводили 25—74 
Мбк 99"'Тс-пертехнетата (сканирование выполняли 
через 30 мин после введения радиофармакологиче- 
ского препарата) или 300—600 Кбк 1311 per os (ска­
нирование проводили через 24 ч). Ультразвуковое 
исследование выполняли на аппаратуре с высокой 
разрешающей способностью Тошиба SAL-240 А 
(Япония), оснащенной 7,5 МГц секторным датчи­
ком с водной насадкой. Все пациенты были обсле­
дованы и оперированы в клинике Медицинского 
радиологического научного центра РАМН с января 
1995 г. по январь 1999 г.

Гистологическое исследование операционного 
материала проводили на парафиновых срезах, ок­
рашенных гематоксилином и эозином. Гистологи­
ческие заключения были представлены в соответ­
ствии с критериями Международной гистологиче­
ской классификации опухолей ВОЗ [7].

Результаты и их обсуждение

Среди 47 пациентов, включенных в исследова­
ние, было 5 (10,6%) лиц мужского и 42 (89,4%) — 
женского пола. Жителей Брянской области было 25 
Калужской — 10, Орловской — 1, Тульской — 11 
человек. На момент аварии на ЧАЭС пациенты 
были в возрасте от 0 до 16 лет, а на момент опе­
рации — от 10 до 29 лет. Распределение больных по 
возрасту на момент аварии и на момент установле­
ния диагноза представлено графически (рис. 1). 
Как видно на рис. 1, большинство пациентов на 
момент аварии на ЧАЭС были в возрасте от 2 до 
5 лет, а на момент установления диагноза — от 12 
до 15 лет. Следует отметить, что 1 пациент родился 
после Чернобыльской аварии (июнь 1986 г.) и был 
включен в наше исследование в связи с возможно­
стью внутриутробного воздействия радиоактивных 
изотопов йода.

Удельная плотность загрязнения по |3|1 насе­
ленных пунктов проживания пациентов на мо­
мент аварии приведена в табл. 1. Как видно из 
табл. 1, 33 из 47 пациентов проживали на терри­
ториях с удельной плотностью загрязнения более 
1 Ки/км2.

У 13 пациентов поводом для обращения к врачу 
послужила локальная деформация шеи, выявлен­
ная либо самим больным, либо его родителями. 
В остальных 34 случаях опухоль была выявлена при 
профилактическом осмотре (эхографически или 
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при осмотре эндокринолога). Временной интервал 
от выявления узла (узлов) до оперативного лечения 
составил от 1 мес до 8 лет: у 26 пациентов — менее 
6 мес, у 21 пациента — более 6 мес. Среди послед­
них рост узла отмечался в 15 случаях, размер узла 
не менялся в 5, уменьшился в 1 случае. У 11 паци­
ентов проводили гормональную терапию Ь-тирок- 
сином в супрессивных дозах.

Пальпация позволила установить наличие эла­
стичных или упругоэластичных образований.

По данным лабораторного исследования все па­
циенты находились в эутиреоидном состоянии: у 
45 пациентов в периферической крови гормоны 
ЩЖ и тиреотропный гормон гипофиза (ТТГ) были 
в пределах нормы, у 2 больных отмечено снижение 
уровня ТТГ до 0,07 и 0,14 мЕ/мл.

Суточная экскреция йода с мочой колебалась от 
2,48 до 28,71 мкг/дл.

Радиоизотопное исследование. У 12 (25,5%) боль­
ных очаговой патологии не выявлено — опухоли не 
имели сканографического отображения. В 5 
(10,6%) случаях опухоли активно накапливали ра- 
диофармакологический препарат и были "горячи­
ми", а в 30 (63,9%) — "холодными".

Ультразвуковое исследование. По данным эхогра­
фического исследования ФОЩЖ чаще имели 
овальную или округлую форму. Лишь в 2 случаях об­
разования имели неправильную форму, что объяс­
нялось склеротическими изменениями. Контуры 
опухолей были четкими в 40, нечеткими — в 7 слу­
чаях. Распределение ФОЩЖ по состоянию их внут­
ренней эхоструктуры в зависимости от размера 
представлено в табл. 2. Как следует из табл. 2, струк­
тура узлов была расценена как однородная в 51,1% 
случаев, неоднородная — в 48,9%. Вторичные изме­
нения в опухолях наиболее часто были представле­
ны кистозной дегенерацией (21 случай), реже на­
блюдались склероз и оссификация (2 случая).

Объем оперативного лечения. Гемитиреоидэктомия 
выполнена 39 больным, тотальная тиреоидэктомия — 
3, гемитиреоидэктомия с резекцией противополож­
ной доли — 2, резекция ЩЖ — 3 пациентам.

Морфологическая характеристика ФОЩЖ. Мак­
роскопическое исследование позволило устано­
вить наличие одиночных узловых образований в 40 
(85,1%) случаях, а в 7 (14,9%) наблюдениях имели 
место 2 узловых образования и более. Размер обра­
зований имел достаточно широкие пределы коле­
бания — от 4 до 60 мм в диаметре. Толщина кап­
сулы варьировала от 0,1 до 2,2 мм.

Гистологическое исследование выявило наличие 
доброкачественных ФОЩЖ в 42 (89,4%) случаях, в 
5 (10,6%) случаях обнаружен ФР, характеризующий­
ся наличием инвазии в собственную капсулу (2 слу­
чая) и в кровеносные сосуды (3 случая).

Мы не обнаружили особенностей морфологиче­
ского строения ФОЩЖ в зависимости от клини­
ческого их проявления, размеров узла, определен­
ных методом пальпации и с помощью ультразвуко­
вого исследования, и толщины собственной капсу­
лы, определенной ультразвуковым исследованием, 
равно как не обнаружили особенностей строения 
опухолей в зависимости от результатов радиоизо­
топного исследования.

Гистологическая характеристика ФА. Одиноч­
ные опухоли диагностированы в 36 случаях, мно­
жественные поражения ЩЖ — в 5. В 1 случае име-

Табл и ца 1 
Удельная плотность поверхностного загрязнения по 1311 населен­
ных пунктов проживания больных

Показатель
Удельная плотность загрязнения по |И1, Ки/км2

< 1 1-4,9 5-19,9 20-49,9 > 50

Число случаев 14 11 19 2 1

Примечание. Удельная плотность загрязнения по 1311 (в 
Ки/км2) населенных пунктов приведена согласно данным ре­
конструкции удельного поверхностного загрязнения изотопом 
1311 территорий Российской Федерации вследствие аварии на 
ЧАЭС [2|.

ло место сочетание ФА и папиллярной микрокар­
циномы. Последняя явилась случайной гистологи­
ческой находкой при исследовании окружающей 
аденому ткани ЩЖ.

Гистологическое строение опухолей несколько 
различалось: обнаружены опухоли, имеющие пре­
имущественно нормофолликулярное (11 случаев), 
микрофолликулярное (4), макрофолликулярное 
(3), трабекулярное (2), сосочковое (3) и смешанное 
(19) строение. В связи с тем что обнаружение в ФА 
сосочковых структур вызывает необходимость про­
ведения дифференциальной диагностики с папил­
лярным раком (ПР), особое внимание было уделе­
но изучению аденом, строение которых характери­
зуется наличием сосочкового компонента. Папил­
лярные структуры были обнаружены в 22 (52,4%) 
случаях (рис. 2, а). При этом лишь в 3 случаях опу­
холи имели исключительно сосочковое строение, а 
в остальных отмечено очаговое формирование со­
сочков. Следует отметить, что строение ядер опу­
холевых клеток в участках, имеющих сосочковую 
архитектуру, было характерным для ФОЩЖ, а не 
для ПР (рис. 2, б). Оксифильноклеточный состав 
ФА был обнаружен в 5 (11,9%) случаях. Опухоли 
имели микрофолликулярное и трабекулярное 
строение. Среди множественных поражений ЩЖ 
обнаружено сочетание 2 ФА ЩЖ и более в 4 слу­
чаях, узлового зоба и ФА в 1 случае. При изучении 
строения ФА в случаях сочетанной патологии на­
личие сосочковых структур обнаружено в 4 наблю­
дениях.

Очаговая лимфоидная инфильтрация в ткани ЩЖ 
и на границе с опухолью обнаружена в 3 случаях.

Гистологическая характеристика ФР. ФР ЩЖ 
обнаружен в 5 наблюдениях: в 3 выявлены одиноч­
ные поражения, в 2 имело место сочетание ФР с

Распределение фолликулярных опухолей 1ЦЖ по состоянию 
внутренней эхоструктуры в зависимости от размера

Таблица 2

Размер 
опухоли, 

см
Число наблюдений

Внутренняя эхоструктура

однородная неоднородная

абс. % абс 1 % абс. | %

< 1 6 12,8 6 12,8 0 0
1-2 14 29,8 9 19,2 5 10,6
2-3 16 34,0 8 17,0 8 17,0
> 3 11 23,4 1 2,1 10 21,3

Всего... 47 100,0 24 51,1 23 48,9
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Рис. 2. Гистологическое строение ФА ЩЖ.
а — фолликулярная опухоль, окруженная фиброзной капсулой; отмечается формирование сосочко­
вых структур; окраска гематоксилином и эозином. Ув. 90; б — клетки опухоли имеют правильную 
круглую форму, равномерное распределение ядерного хроматина; окраска гематоксилином и эози­
ном. Ув. 340

ФА (в одном из них была также диагностирована 
папиллярная микрокарцинома).

Гистологическое строение ФР несколько отлича­
лось. Микрофолликулярное, трабекулярное и солид­
ное строение отмечено в 4 случаях, а в 1 наблюдении 
зарегистрировано смешанное макро- и микрофолли- 
кулярное строение. Обращал на себя внимание пре­
имущественно оксифильноклеточный состав опухо­
лей в 2 случаях (в одном из которых обнаружено со­
четание ФА и ФР из оксифильных клеток).

Очаговая лимфоидная инфильтрация в ткани 
ЩЖ и на границе с опухолью обнаружена в I слу­
чае из числа сочетанного поражения.

Изучение ФОЩЖ после Чернобыльской ката­
строфы затрагивает вопросы эпидемиологии, кли­
нической и морфологической диагностики, выяв­
ления возможных особенностей гистологического 

строения и поиска структурных измене­
ний, связанных с воздействием ионизи­
рующей радиации.

Значительный рост заболеваемости ра­
ком ЩЖ детей и подростков из пострадав­
ших вследствие Чернобыльской катастро­
фы районов Беларуси, России и Украины 
отмечен многими авторами [3, 4, 10, 11, 
15]. Вместе с тем известно, что ионизирую­
щее излучение может индуцировать разви­
тие не только злокачественных, но и доб­
рокачественных опухолей и неопухолевых 
заболеваний ЩЖ [9—11, 13, 16]. Наряду с 
известным из литературы фактом развития 
ПР ЩЖ в результате воздействия ионизи­
рующего излучения в последние годы ис­
следуется возможность развития ФОЩЖ, а 
также многоузловых неопухолевых пора­
жений и хронического тиреоидита [9—11]. 
Использование различных методов иссле­
дования позволило сделать вывод об увели­
чении относительного риска развития доб­
рокачественных опухолей и неопухолевых 
заболеваний у лиц, подвергшихся воздей­
ствию ионизирующей радиации [12]. При 
этом отмечено 4-кратное увеличение отно­
сительного риска развития злокачествен­
ных опухолей ЩЖ и 2-кратное увеличение 
риска развития доброкачественных пора­
жений ЩЖ [13]. В когортном исследова­
нии наиболее строгая взаимосвязь между 
поглощенной дозой и развитием опухоли 
ЩЖ обнаружена при использовании кли­
нического обследования пациентов по 
сравнению с данными, полученными пу­
тем опроса [12]. Нами проведено клинико­
морфологическое изучение ФОЩЖ, раз­
вившихся улиц молодого возраста, прожи­
вающих в районах России, загрязненных 
радионуклидами вследствие аварии на 
ЧАЭС. Несмотря на то что отсутствуют 
данные об индивидуальных дозах облуче­
ния ЩЖ, мы располагаем косвенными 
свидетельствами возможного воздействия 
радиации, так как большинство (70,2%) па­
циентов проживали на территориях с 
удельной плотностью поверхностного за­
грязнения 13|1 более 1 Ки/км2.

Подавляющее большинство опухолей, 
включенных в исследование, классифици­
ровано нами как доброкачественные (ФА). 

Распределение пациентов, у которых диагностиро­
ваны аденомы, по полу и возрасту показало, что 
большинство (37) пациентов, включенных в иссле­
дование, были лицами женского пола, что значи­
тельно отличается от результатов аналогичных ис­
следований доброкачественных поражений ЩЖ у 
белорусских детей и подростков, где соотношение 
лиц женского и мужского пола составило 3:1. В на­
шем исследовании это соотношение составило 
7,4:1. Возраст пациентов на момент аварии в нашем 
исследовании также отличался от аналогичных по­
казателей в обследовании белорусских детей. Сле­
дует отметить, что ФА обнаружены нами у лиц, ко­
торым на момент аварии было 0—1 год, а также у 
1 пациента, родившегося после аварии на ЧАЭС, в 
то время как в белорусской серии исследований не 
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отмечено ни одного случая доброкачественных по­
ражений ЩЖ у лиц, которым на момент аварии 
было менее 2 лет (10, 11]. Максимальное число слу­
чаев рака ЩЖ, напротив, обнаружено у белорус­
ских детей, которым на момент аварии было 0—1 
год, с последующим плавным снижением числа 
случаев с увеличением возраста [11|. Вероятно, на 
развитие доброкачественных или злокачественных 
опухолей ЩЖ после воздействия ионизирующей 
радиации могут влиять и другие внешние (недос­
таток йода) и внутренние (стимуляция со стороны 
ТТГ, уровень пролиферативной активности эпите­
лия ЩЖ) факторы.

Изучение ФОЩЖ показало, что ультразвуковое и 
радиоизотопное исследования, а также оценка гормо­
нального статуса не могут служить основой для по­
становки окончательного диагноза. Только примене­
ние гистологического метода позволило провести 
дифференциальную диагностику доброкачественных 
(ФА) и злокачественных (ФР) ФОЩЖ, а также не­
опухолевых поражений ЩЖ. Гистологическая диаг­
ностика ФОЩЖ сопряжена с известными трудностя­
ми, заключающимися в необходимости исследования 
достаточно большого числа кусочков опухоли, осо­
бенно ее периферических отделов, для исключения 
(ФА) или подтверждения (ФР) возможной инвазии. 
Из 47 случаев ФОЩЖ, включенных в наше исследо­
вание, в 5 нами установлено наличие инвазивного 
роста, что позволило классифицировать опухоли как 
злокачественные (ФР).

Проведенное нами морфологическое исследо­
вание позволило выявить некоторые особенности 
строения ФОЩЖ, которые заключаются в нали­
чии многоузлового поражения (14,9%), высокой 
частоте обнаружения сосочковых структур как од­
ного из компонентов строения ФА (52,4%), а также 
оксифильноклеточном составе опухолей (14,9%).

Макроскопическое исследование установило 
наличие множественного поражения ЩЖ в 7 слу­
чаях, гистологическое изучение выявило сочетание 
2 ФА и более (4 случая), ФА и ФР (1 случай), ФА, 
ФР и папиллярной микрокарциномы (1 случай), 
ФА и папиллярной микрокарциномы (1 случай), 
ФА и узлового зоба (I случай). Мы не имеем воз­
можности сравнить частоту многоузлового пораже­
ния ЩЖ в нашем исследовании с аналогичным по­
казателем в белорусской серии, так как в доступ­
ных нам публикациях приводятся данные о соче­
тании злокачественных опухолей с доброкачест­
венными и неопухолевой патологией ЩЖ, а также 
сведения о частоте доброкачественных поражений 
(опухолей и неопухолевой патологии). Сочетанное 
поражение ЩЖ (многоузловой зоб, аденоматозные 
узлы, ФА, лимфоцитарный тиреоидит, диффузная 
гиперплазия) среди белорусский детей и подрост­
ков обнаружено в 49% наблюдений [11]. В белорус­
ской серии исследований доброкачественных по­
ражений ЩЖ обнаружены ФА (15%), аденоматоз­
ные узлы с кистообразованием и формированием 
сосочковых структур (30%), многоузловой зоб 
(30%), диффузная гиперплазия (3%), диффузная 
гиперплазия с атипией и узлообразованием (8%), 
лимфоцитарный тиреоидит (10%), киста (2%) (10].

Как следует из данных литературы |8, 10, 11|, 
наряду с указанными выше нозологическими фор­
мами поражения ЩЖ после воздействия ионизи­
рующего излучения можно ожидать следующие из­
менения в ткани железы: фиброз, лимфоидную ин­

фильтрацию, атрофию фолликулов, оксифильнок­
леточную метаплазию, изменения сосудистого рус­
ла, атипию ядер, очаговую эпителиальную гипер­
плазию. Частота встречаемости указанных измене­
ний, по мнению разных авторов, несколько разли­
чается. По данным, приведенным в монографии 
V. 1ДУоЫ [8], наиболее частым признаком воздей­
ствия ионизирующей радиации на ткань ЩЖ яв­
ляются фиброз и изменение сосудистого русла. По 
данным других авторов, изучавших патологию ЩЖ 
у белорусских детей 110, 11], наиболее часто встре­
чается очаговая эпителиальная гиперплазия с фор­
мированием сосочковых структур. Нами не обна­
ружено выраженных склеротических изменений 
ткани железы, изменений сосудистого русла или 
выраженной лимфоидной инфильтрации. Было от­
мечено наличие оксифильноклеточных опухолей 
ЩЖ, однако частота их невелика (14,9%). Обраща­
ло на себя внимание присутствие в большинстве 
аденом сосочковых структур (52,4%), которые чаще 
располагались в виде отдельных очагов, а в 3 слу­
чаях были преобладающим компонентом опухоли. 
Наличие папиллярных структур в доброкачествен­
ных поражениях ЩЖ позволило предположить, 
что эти структуры могут являться предшественни­
ками сосочков ПР |11|. На наш взгляд, это пред­
положение требует доказательств. Более вероятно 
то, что на фоне очаговой пролиферации фоллику­
лярного эпителия ЩЖ, о чем свидетельствует фор­
мирование сосочковых структур, воздействие ио­
низирующей радиации повышает вероятность мо­
лекулярно-генетических изменений в клетках, в 
частности перестроек Иес-он когена, которые могут 
быть связаны с последующим развитием ПР. Учи­
тывая полученные нами результаты и данные ли­
тературы, представляется правомерным сделать за­
ключение о том, что воздействие ионизирующей 
радиации способно индуцировать развитие ком­
плекса структурных изменений ЩЖ — от очаговых 
пролиферативных до неопластических. Подавляю­
щее большинство ФОЩЖ, обнаруженных в нашем 
исследовании, было представлено доброкачествен­
ными (ФА), значительно меньше было злокачест­
венных опухолей (ФР). Отмеченное резкое увели­
чение числа случаев ПР ЩЖ у детей после Черно­
быльской катастрофы и относительно небольшое 
число случаев ФР можно объяснить более высокой 
вероятностью развития радиационно-индуциро­
ванного ПР (чем ФР) или более длительным ла­
тентным периодом ФР ]15], а также сочетанием 
двух этих причин.

Достижения молекулярной биологии позволяют 
предположить связь между перестройкой РеЬон- 
когена и развитием ПР |3, 4]. Напротив, ФОЩЖ, 
как правило, не демонстрируют указанную пере­
стройку, для них наиболее характерны мутации 
Иль-онкогена |3|. Вместе с тем молекулярно-гене­
тические механизмы развития индуцированных ра­
диоактивным излучением опухолей и неопухоле­
вых поражений ЩЖ интенсивно исследуются в на­
стоящее время. Очевидно, что дальнейший про­
гресс в изучении молекулярно-генетических собы­
тий, происходящих в клетках ЩЖ в результате воз­
действия ионизирующего излучения, позволит в 
будущем понять значение наблюдаемых на микро­
скопическом уровне морфологических изменений 
от очаговой гиперплазии до опухолевой трансфор­
мации.

11



Заключение ЛИТЕРАТУРА

Проведенное исследование показало, что 
ФОЩЖ, в большинстве случаев представленные 
ФА (89,4%), в 89,4% наблюдений обнаружены у 
лиц женского пола. Возраст пациентов на момент 
аварии на ЧАЭС был от 0 до 16 лет, а на момент 
операции — от 10 до 29 лет. Не обнаружено осо­
бенностей морфологического строения опухолей в 
зависимости от их клинического течения, размера 
опухоли и толщины капсулы. Данные радиоизо­
топного исследования свидетельствуют о том, что 
большинство опухолей (63,9%) не накапливает ра- 
диофармпрепарат("холодные" узлы). "Горячие" уз­
лы, обнаруженные в 10,6% случаев, имели разное 
гистологическое строение, но во всех случаях были 
представлены аденомами. В 14,9% случаев выявле­
но многоузловое поражение ЩЖ. Обнаружено со­
четание 2 ФА и более; ФА и ФР; ФА, ФР и папил­
лярной микрокарциномы; ФА и папиллярной мик­
рокарциномы; ФА и узлового зоба. В 14,9% случаев 
опухоли имели оксифильноклеточный состав. 
Формирование сосочковых структур отмечено в 
52,4% ФА. Необходимы дополнительные эпиде­
миологические и молекулярно-генетические ис­
следования для выяснения возможной роли радиа­
ционного фактора в возникновении морфологиче­
ских изменений в ткани ЩЖ — от очаговой гипер­
плазии до опухолевой трансформации.
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Н. Д. Петрова, В. Н. Хомякова, Г. А. Мельниченко
ОТДАЛЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ КОНСЕРВАТИВНОГО И ОПЕРАТИВНОГО
ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ ДИФФУЗНЫМ ТОКСИЧЕСКИМ ЗОБОМ
Кафедра эндокринологии (зав. — акад РАМН И. И Дедов) и центральная клинико-диагностическая 
лаборатория (зав. — проф. Т. Д. Большакова) ММА им. И. М. Сеченова

Проведено обследование 111 больных, лечившихся по поводу 
диффузного токсического зоба в клинике эндокринологии ММА 
им. И. М. Сеченова с 1984 по 1993 г., из них 83 человека были 
госпитализированы с впервые выявленным диффузным токси­
ческом зобом, 28 — с рецидивами тиреотоксикоза после уже 
проведенного лечения. Диагноз был поставлен с 1978 по 1993 г., 
в дальнейшем все пациенты продолжили начатое в клинике ле­
чение в разных медицинских учреждениях по месту житель­
ства. В нашем исследовании был изучен катамнез заболевания, 
определены уровни Т3, Т4, ТТГ, проведено комплексное ульт­
развуковое исследование щитовидной железы
Обнаружено отсутствие единого подхода в тактике ти- 
реостатической терапии среди врачей разных медицинских 
учреждений как по длительности назначения тиреостати- 
ков, так и по стартовым дозам. В целом среди 98 больных, 
леченных мерказолилом, рецидив возник у 68%, стойкий эу- 
тиреоз наблюдался у 35%, гипотиреоз — у 2%.
Достоверно установлено, что исход консервативного лече­
ния не зависит от стартовой дозы мерказолила и дополни­
тельного назначения левотироксина, а зависит от продол­
жительности непрерывного лечения.
Из 52 операций рецидивы развились в 35% случаев, гипоти­
реоз — в 36%, эутиреоз наблюдался у 29% пациентов. Ре­
цидивы тиреотоксикоза чаще развивались в течение 1 года 
после окончания терапии тиреостатиками (84%) и в те­
чение 5 лет после операции (94%).

The disease history, levels of T3, T4, TTH were investigated and 

thyroid ultrasonography was made in 111 patients with diffuse 

toxic goiter ( DTG) admitted to hospital in 1984—1993. Of them, 

83 had primary DTG, 28 had recurrent thyrotoxicosis. The di­

agnosis was made in 1978—1993, the treatment was performed 

in different medical institutions according to the patients ' resi­

dence. The analysis showed that endocrinologists of different 

clinics practice different policy of thyrostatic treatment (different 

initial doses of the drugs, different duration of their administra­

tion). Out of 98 patients treated with mercasohl recurrence arose 

in 68%, persistent euthyrosis in 35%, hypothyroidism in 2%. It 

is demonstrated that outcome of the conservative treatment does 

not depend on the initial dose of mercasolil or adjuvant levo-thy- 

roxine but solely on the duration of continuous treatment. After 

52 operations recurrences occurred in 35%, hypothyroidism in 

36%, euthyrosis in 29%. Recurrent thyrotoxicosis developed as a 

rule within a year after thyrostatic treatment (84%) and within 

5 years after operation (94%).
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