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возрастании риска развития РЩЖ с увеличением 
возраста индивида.

3. На примере популяции Харьковской области 
показано статистически значимое увеличение доли 
лиц в возрасте повышенного риска развития РЩЖ 
за период с 1989 по 2001 г.

4. Увеличение среднего возраста является одним 
из факторов, способствующих росту распростра­
ненности РЩЖ в популяции.
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Диагностика и лечение опухолей щитовидной железы (ЩЖ) из оксифильных клеток (ОК) вызывают много споров. Мы 
представляем 11-летний опыт лечения 159 больных оксифилъно-клеточными опухолями (ОКО), из которых было 102(64%) 
аденомы, 15 (9%) фолликулярных карцином, 38 (24%) папиллярных карцином и 4 (2,5%) опухоли неопределенного потен­
циала злокачественности. Среди фолликулярных карцином преобладали минимально инвазивные формы (11 (73%) из 15 
случаев). Размер фолликулярных карцином был достоверно больше, чем аденом (36,5 и 17 мм; р < 0,001), а широко инва­
зивных карцином — больше, чем минимально инвазивных (50,5 и 33 мм; р < 0,04). При папиллярном раке множественные 
фокусы выявлены у 38% больных, экстратиреоидная инвазия — у 10%, регионарные метастазы — у 36%. Ни у кого из 
пациентов с папиллярным или фолликулярным раком не обнаружено отдаленных метастазов. ОКО часто развивались на 
фоне тиреоидита (папиллярный рак в 74%, аденома — в 40%, фолликулярный рак — в 33% случаев). Отмечена частая 
встречаемость множественных аденом (12%), а также сочетания аденом и папиллярного рака (20%). Хирургическое ле­
чение проведено в объеме тиреоидэктомии (31%), гемитиреоидэктомии (64%), субтотальной тиреоидэктомии (5%), до­
полненных иссечением клетчатки шеи (44%). Среди 102 больных, находящихся под наблюдением в течение 6—126 мес (ме­
диана 24 мес), рецидив выявлен у 4 (4%): у 3 — первично-множественные аденомы и сопутствующий папиллярный рак 
после гемитиреоидэктомии (в остаточной ткани — 3 и метастазы в лимфоузлы —2) и у одной пациентки после тирео­
идэктомии (метастазы в лимфоузлы шеи).
Клиническое течение рака из оксифильных клеток не отличается большей агрессивностью от их неоксифилъных аналогов. 
При солитарной ОКО без признаков экстратиреоидной инвазии и регионарных или отдаленных метастазов достаточно 
гемитиреоидэктомии. При множественных опухолях мы рекомендуем проведение тиреоидэктомии, так как в случае мень­
шего объема операции вероятность рецидива достигает 33%.
Ключевые слова: оксифильные клетки, опухоли щитовидной железы, аденома, рак.

The diagnosis and treatment of oxyphilic-cell tumors (OCT) of the thyroid have been the subject of much controversy. The authors 
describe 11 years' experience in treating 159 patients with OCTs, of them there were 102 (64%) adenomas, 15 (9%) follicular car­
cinomas, 38 (24%) papillary carcinomas, and 4 (2.5%) tumors of unknown malignancy potential. Among the follicular carcinomas, 
their miniinvasive forms were prevalent (11/15; 73%). The size offollicular carcinomas was significantly more than that of adenomas 
(36.5 vs 17 mm; p < 0.001) and that of widely invasive carcinomas was more than miniinvasive ones (50.5 vs 33 mm; p < 0.04). 
In papillary thyroid carcinoma, multiple foci were found in 38%, extrathyroid invasion in 10%, and regional metastases in 36%. 
No distant metastases were detected in any of the patients with papillary or follicular carcinomas. OCT commonly developed in the 
presence of thyroiditis (papillary carcinoma in 74% of cases, adenoma in 40%, and follicular carcinoma in 33%). Multiple adenomas 
(12%)) and a concomitance of adenomas and papillary carcinoma (20%)) were frequently encountered. Surgical treatment was made 
as thyroidectomy (31%), hemithyroidectomy (64%), subtotal thyroidectomy (5%) supplemented by cervical fat excision (44%). Among 
102 patients followed up for 6-126 months (median 24 months), a relapse was detected in 4 (4%) patients, including 3 patients with 
multifocal adenomas and associated papillary carcinoma after hemithyroidectomy (in the residual tissue (n = 3) and lymph node 
metastases (n = 2) and 1 patient after thyroidectomy (cervical lymph nodes).
The clinical behavior of cancer arising from oxyphilic cells is similar to that of non-oxyphilic cancer. Hemithyroidectomy suffices in 
solitary OCT without signs of extrathyroid invasion and regional or distant metastases. Thyroidectomy is recommended for multiple 
tumors because of the high relapse rate (33%) in residual tissue.
Key words: oxyphilic cells, thyroid tumors, adenoma, carcinoma.

21

http://demoscope.ru/weekly/2006/0269/


ПРОБЛЕМЫ ЭНДОКРИНОЛОГИИ, 2008, Т. 54, № 4.

Оксифильно-клеточными опухолями (ОКО) 
щитовидной железы (ЩЖ) (синонимы: онкоцито­
мы, опухоли из В-клеток, клеток Асканази, 
Гюртле*)  традиционно считаются опухоли фолли­
кулярного происхождения, состоящие преимуще­
ственно из оксифильных клеток [23]. Оксифиль­
ные клетки (ОК) характеризуются наличием 
обильной эозинофильной зернистости цитоплаз­
мы, в которой содержится большое количество ми­
тохондрий [22, 25]. Появление оксифилии рассмат­
ривают как феномен метаплазии клеток, возни­
кающий при хроническом воспалении (тиреоидит) 
или в результате изменений митохондриальной или 
ядерной ДНК, приводящих к накоплению дефект­
ных митохондрий со сниженной функцией [13, 25]. 
Оксифильные изменения могут происходить не 
только в фолликулярных, но и в парафолликуляр­
ных С-клетках ЩЖ [10]. Интересно, что Гюртле, 
чьим именем обычно называют ОК и состоящие из 
них опухоли, первым описал оксифильные измене­
ния в С-клетках. Фолликулярные В-клетки впер­
вые описаны Асканази, тем не менее в литературе 
наиболее часто фолликулярные ОКО обозначают 
как Гюртле-клеточные опухоли.

*Клетки Гюртле—Асканази (К. W. Hurtle, 1860—1945, не­
мецкий гистолог; М. Askanazy, 1865—1950, немецкий пато­
лог). — Прим. ред.

В 50-х годах прошлого века Американское он­
кологическое общество рекомендовало классифи­
цировать все ОКО ЩЖ как злокачественные. Од­
нако последующие исследования показали, что 
ОКО следует подразделять на доброкачественные и 
злокачественные в зависимости от наличия или от­
сутствия капсулярной и сосудистой инвазии [7, 14]. 
В классификации ВОЗ (1987 г.) выделяют Гюртле- 
клеточные аденомы и Гюртле-клеточный рак, ко­
торый рассматривают как вариант фолликулярного 
рака ЩЖ. Однако впоследствии была обнаружена 
различная онкогенная экспрессия фолликулярных 
карцином из А- и В-клеток, что не позволяет объ­
единить эти опухоли в один класс [20]. Кроме того, 
не определено место опухолей с оксифильной ци­
топлазмой, но с ядерными изменениями, характер­
ными для папиллярной карциномы [8]. Было пред­
ложено подразделять OK-рак ЩЖ на фолликуляр­
ный и папиллярный по аналогии с опухолями из А- 
клеток [21]. Некоторые авторы выделяют также 
Гюртле-клеточную инсулярную (низкодифферен­
цированную) карциному [3] и различные варианты 
строения папиллярной карциномы, включая 
Warthin-lake вариант с лимфоидной инфильтраци­
ей стромы (напоминающий по строению папил­
лярную лимфоматозную цистаденому слюнной же­
лезы, Warthin’s tumor) и вариант из высоких клеток 
(tall-cell variant) [2, 5, 19].

Подобно разногласиям, существующим в клас­
сификации, нет единой концепции в отношении 
ведения больных с ОКО, что связано с различными 
представлениями об агрессивности этого вида опу­
холей. Одни исследователи выступают за тоталь­
ную тиреоидэктомию [1, 28], другие придержива­
ются дифференцированного подхода, основанного 
на традиционных принципах ведения больных с 

фолликулярными опухолями ЩЖ в зависимости 
от степени капсулярной и сосудистой инвазии и 
наличия метастазов [11, 26].

В данной статье мы представляем накопленный 
за 11 лет опыт по ведению 159 больных с ОКО ЩЖ.

Материалы и методы

В исследование включены 159 больных с ОКО 
ЩЖ, оперированных в клинике Медицинского ра­
диологического научного центра РАМН (Обнинск) 
с 1994 по 2005 г. Возраст больных — от 12 до 70 лет, 
в среднем 38,7 ± 13,9 года (медиана 40 лет). Среди 
них 20 мужчин и 139 женщин (соотношение 1:7).

В анализ включены только те опухоли, в кото­
рых более 75% фолликулярных клеток обладали 
онкоцитарными свойствами. Диагноз Гюртле-кле- 
точной карциномы (ОКК) ставили на основании 
наличия полной инвазии капсулы и/или сосудов. 
Случаи пенетрации опухоли в стенку сосудов или 
капсулы были отнесены к разряду опухолей с не­
определенным злокачественным потенциалом. 
Опухоли с признаками оксифилии цитоплазмы, но 
с ядерными изменениями, характерными для па­
пиллярного рака, рассматривали как папиллярный 
рак из оксифильных клеток (ОКПР).

Следуя данным критериям, у 102 (64%) человек 
диагностирована оксифильно-клеточная аденома 
(ОКА), у 15 (9,5%) — фолликулярная ОКК (у 11 — 
с минимальной инвазией, у 4 — с обширной), у 4 
(2,5%) — ОКО неопределенного потенциала злока­
чественности, у 38 (24%) — ОКПР.

Статистическую обработку результатов прово­
дили с использованием t-теста, ANOVA, критериев 
Краскела—Уоллиса, Фишера. Различия считали 
достоверными при р < 0,05.

Результаты
Диагностика ОКО

Возраст и пол больных с доброкачественными и 
злокачественными ОКО достоверно не различа­
лись (см. таблицу). Хотя при ОКПР наблюдалось 
более выраженное преобладание лиц женского по­
ла, различия не достигли статистической значимо­
сти (/? > 0,22).

Ультразвуковое исследование (УЗИ). Медиана и 
средний размер ОКК были достоверно выше по 
сравнению с ОКА (р < 0,001) и ОКПР (р < 0,001). 
Медиана и средний размер ОКА и ОКПР достовер­
но не различались (р > 0,05) (см. таблицу).

Эхографическая картина ОКК и ОКА практиче­
ски не различалась (р = 1,0). Большинство опухо­
лей были представлены гипоэхогенным узлом 
(85%) правильной формы (100 и 97% соответствен­
но), с четкими границами (85 и 81%) и ровными 
контурами (83 и 81%). Кальцинаты встречались со­
ответственно у 7 и 6% больных (р — 1,0). Признаки 
кистозной дегенерации узла отмечены в 21 и 14% 
случаев (р = 0,4).

Эхографическая картина ОКПР отличалась от 
таковой при ОКК и ОКА. При ОКПР опухоль при 
УЗИ выглядела как гипоэхогенный узел непра­
вильной формы (65%; р < 0,02), с нечеткими гра-
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Гистологические находки в окружающей ткани ЩЖ:

Характеристика опухолей из оксифильных клеток

Показатель
Распределение больных в соответствии с послеоперационным 

гистологическим заключением

ОКА (л = 102) ОКК (л = 15) ОКПР (л = 38) ОНПЗ (л = 4)

Возраст, годы 12-67 15-66 15-77 35-56
медиана, годы 38 44 40,5 38,5

Пол (М:Ж) 1:5,4 1:6,5 1:18 0:4
Размер опухоли, мм 5-49 12-57 7-45 8-55

среднее ± SD, мм 19,9 ± 11,1 35,4 ± 13,4 16,3 ± 8,3 23,5 ± 21,4
медиана, мм 17 36,5 15 15,5

Результаты цитологического исследования:
фолликулярная опухоль 81 9 7 2
рак щитовидной железы 6 3 31 1
узловой зоб 3 0 0 0
хронический тиреоидит 2 0 0 0
неинформативный 3 0 0 0

Всего... 95 12 35 3

Хирургическое лечение:
ГТЭ 78 11 11 2
СТЭ 5 — 3 —
ТТЭ 19 4 24 2
+ лимфодиссекция 27 5 35 3

аденома 12 — 2 —
фолликулярный рак 1 — 2 —
папиллярный рак 20 1 15 2
медуллярный рак 1 — — —
липома — 1 — —
хронический тиреоидит 38 5 29 3
узловой зоб 13 3 4 —

Регионарные метастазы:
в пре-/паратрахеальные лимфоузлы 5* — 12 —
в паратрахеальные и паравазальные лимфоузлы — — 2 —

Больные под наблюдением, п
56 12 31 3

Период наблюдения, мес 6-120 6-126 8-60 6-35
медиана, мес 23,5 21,5 24 33

Рецидив, п 3 — 1 —
в ткани ЩЖ 3 — — —
метастазирования в регионарные лимфоузлы 2* — 1 —

Примечание. ОНПЗ — опухоль неопределенного потенциала злокачественности; ГТЭ — гемитиреоидэктомия; СТЭ — суб- 
тотальная тиреоидэктомия; ТТЭ — тотальная тиреоидэктомия; * — метастазы папиллярного рака, сопутствующего ОКА.

ницами (91%; р < 0,001) и неровными контурами 
(94%; р < 0,001). Кальцинаты встречались несколь­
ко чаще (28%) по сравнению с ОКК (р = 0,21) и 
ОКА (р = 0,009). Признаки кистозной дегенерации 
узла отмечены у 9% больных (р > 0,38).

Цитологическое исследование проводили 145 
пациентам (см. таблицу). 85% ОКА и 75% ОКК при 
цитологическом исследовании имели картину фол­
ликулярной ОКО. При ОКК лишь у 3 (25%) боль­
ных был заподозрен рак (при гистологии у 1 — с 
минимальной инвазией и 2 — с обширной). Ин­
формативность цитологического исследования в 
диагностике ОКПР была значительно выше (чув­
ствительность 89%). Предположение о злокачест­
венной опухоли было также высказано у 1 больной 
с ОКО неопределенного потенциала злокачествен­
ности. Однако судить об истинности данного за­
ключения не представляется возможным. Вероят­
ность злокачественности ОКО при цитологической 

картине фолликулярной ОКО в данной группе со­
ставила 16,2% (16 из 99 случаев).

Хирургическое лечение

Большинству больных с ОКО (и = 102; 64%) хи­
рургическое лечение проведено в объеме гемитирео- 
идэкгомии. Реже выполняли тиреоидэктомию 
(п = 49; 31%) и субтотальную резекцию (л = 8; 5%). 
70 (44%) больным хирургическое лечение было до­
полнено удалением паратрахеальной клетчатки шеи, 
из них 2 также иссечением паравазальной клетчатки с 
одной стороны (см. таблицу). 4 пациентам с ОКПР 
после тиреоидэктомии проведена радиойодтерапия.

Характеристика ОКО

Фолликулярный рак. У 11 (73%) пациентов с 
ОКК была расценена как минимально инвазивная,
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с прорастанием собственной капсулы во всех 11 
случаях и сосудов капсулы — в 2 случаях. У 4 (27%) 
больных выявлена обширная инвазия в капсулу 
опухоли с прорастанием в окружающую ткань ЩЖ 
и сосуды. Размер карцином с выраженной инвази­
ей был достоверно выше, чем минимально-инва­
зивных (соответственно 49,5 ± 8,8 и 29,1 ± 9,7 мм; 
медиана 50,5 и 33 мм; р < 0,04). Кроме того, отме­
чено, что вероятность сосудистой инвазии повы­
шается с увеличением размера опухоли. Размер 
опухолей с капсулярной и сосудистой инвазией 
(43,8 ± 11,5 мм, медиана 42) был достоверно боль­
ше, чем только с инвазией в капсулу ЩЖ 
(28,1 ± 10,6 мм; медиана 33; t-тест; р = 0,027).

Все случаи ОКК были представлены солитарны­
ми опухолями. У 1 больного с ОКК сопутствовал 
неинкапсулированный инвазивный папиллярный 
рак в другой доле, и у 1 пациентки — липома в той 
же доле. Ни у одного больного с ОКК, в том числе 
при выраженной инвазии, не выявлено экстрати- 
реоидной инвазии, метастазов в шейные лимфоуз­
лы или легкие.

ОКПР у большинства (26 (67%) из 39) больных 
был неинкапсулированным, реже имел собствен­
ную капсулу (у 13 (33%) из 39). У 15 (38%) пациен­
тов опухоль была многофокусной. Кроме того, у 2 
больных в противоположной доле выявлен фолли­
кулярный рак и у 2 пациенток — фолликулярные 
аденомы.

Экстратиреоидная инвазия обнаружена у 4 
(10%) больных с ОКПР, регионарные метастазы — 
у 14 (36%) (12 — в лимфоузлы центральной клет­
чатки шеи; 2 — в паратрахеальные и паравазальные 
лимфоузлы). Отдаленные метастазы не выявлены 
ни у одного пациента.

Отмечено частое сочетание ОКПР с хроническим 
тиреоидитом в окружающей ткани (28 (74%) из 38 
случаев). Хронический тиреоидит достоверно чаще 
сопутствовал ОКПР, чем ОКА (41 (40%) из 102 слу­
чаев; р = 0,0006) или ОКК (5 (33%) из 15 случаев; 
р = 0,01). Кроме того, у 17 (44%) больных с ОКПР 
выявлена лимфоидная инфильтрация стромы сосоч­
ков опухоли (по типу Warthin-like tumor).

Ни размер первичной опухоли, ни наличие соб­
ственной капсулы, ни наличие или отсутствие со­
путствующего тиреоидита не оказали существенно­
го влияния на степень интратиреоидной диссеми- 
нации (и многофокусных форм) и частоту регио­
нарного метастазирования (р > 0,25). Поражение 
регионарных лимфоузлов наблюдали чаще при 
многофокусном поражении ЩЖ, чем при солитар­
ной первичной опухоли (р = 0,058).

ОКА были солитарными у 62 (61%) больных. 
У 10 одиночная ОКА выявлена на фоне узлового 
коллоидного зоба. У 12 (12%) ОКА были множест­
венными. У 11 из них множественные опухоли бы­
ли выявлены уже при 1-й операции. У 1 пациентки 
2-я ОКА в противоположной доле обнаружена че­
рез 2,5 года после 1-й операции.

У 20 (20%) больных с ОКА аденоме сопутство­
вал папиллярный рак, в котором оксифильные из­
менения клеток чаще отсутствовали или были не­
значительными (17 (85%) из 20 случаев). Среди 
больных с множественными ОКА папиллярный 
рак обнаружен у 4 (33%) из 12. У 1 пациентки на 

фоне множественных ОКА и папиллярной карци­
номы выявлен медуллярный рак ЩЖ. Из 20 боль­
ных с сочетанной патологией (ОКА и папиллярный 
рак) у 7 (35%) имелись множественные фокусы ра­
ка, у 4 (20%) — метастазы в регионарные лимфо­
узлы шеи.

Папиллярный рак был также выявлен у 2 из 4 
больных с ОКО неопределенного потенциала зло­
качественности и у 1 (7%) из 15 пациенток с ОКК.

Множественные опухоли (первично-множест­
венные аденомы и ОКА в сочетании с папилляр­
ным раком) чаще встречались в старшей возрас­
тной группе (42,9 ± 13,8 года, медиана 45) по срав­
нению с одиночными ОКА (35,5 ± 14,8 года, ме­
диана 34, t-тест, р = 0,02).

Некроз ОКО

У 9 оперированных больных опухоль оказалась 
полностью некротизирована. Все наблюдаемые 
случаи были расценены как аденома (не выявлены 
признаки сосудистой или капсулярной инвазии). 
У всех больных, за исключением одного, опухоль 
была солитарной (у одного — множественные 
ОКА, 1 из которых полностью некротизирована). 
Кроме того, некроз был выявлен у 1 больной с ми­
нимально-инвазивной ОКК, однако некроз в дан­
ном случае наблюдался лишь в центре опухоли (ве­
роятно, в месте пункции). Локальный некроз в 
центре опухоли был также обнаружен у 1 больной 
неинкапсулированным ОКПР. В последнем случае 
опухоль прорастала за пределы капсулы ЩЖ до ок­
ружающей жировой клетчатки, с метастазами в ре­
гионарные лимфоузлы. Примечательно также, что 
во всех случаях (кроме одного), когда мы наблюда­
ли некроз опухоли, в окружающей ткани отсутст­
вовали признаки тиреоидита.

Динамическое наблюдение

Контрольное обследование проведено 102 боль­
ным с ОКО через 6—126 мес после хирургического 
лечения (в среднем 30,03 ± 24,5 мес, медиана 24 
мес), в том числе 30 пациентам после тиреоидэк­
томии и 72 — после операции в меньшем объеме, 
чем тиреоидэктомия. Среди больных с ОКПР ре­
цидив метастазирования в паравазальные лимфо­
узлы шеи выявлен у 1 (3,2%) из 31 через 9 мес после 
тиреоидэктомии и удаления паратрахеальной и па- 
равазальной клетчатки. Среди пациентов с ОКА 
рецидив опухоли в оставшейся тиреоидной ткани 
выявлен у 3 (5,4%) из 56, при объеме операции 
меньше, чем тиреоидэктомия, — у 3 (6,4%) из 47. 
Однако при первично-множественных ОКА, в том 
случае если хирургическое лечение было проведено 
в объеме меньшем, чем тиреоидэктомия, рецидив 
опухоли в оставшейся ткани наблюдался гораздо 
чаще — у 3 (33%) из 9 больных.

Примечательно, что у 2 из 3 пациентов с реци­
дивами ОКА при 1-й операции в окружающей тка­
ни обнаружен папиллярный рак ЩЖ, а при по­
вторной — метастазы в лимфоузлы шеи. Ни у кого 
из 12 больных с ОКК и 3 с опухолью неопределен­
ного потенциала злокачественности не выявлено 
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ни рецидива заболевания в оставшейся ткани, ни 
регионарных или отдаленных метастазов.

Обсуждение

Диагностика и лечение ОКО являются спорны­
ми вопросами в тиреоидологии. До сих пор не оп­
ределено их точное место в классификации опухо­
лей ЩЖ. Не ясно, обладают ли они большим зло­
качественным потенциалом по сравнению с неок­
сифильными аналогами, и в силу этого требуется 
ли более агрессивная тактика их лечения.

В нашем исследовании среди 159 оперирован­
ных за 11 лет больных большую часть ОКО соста­
вили В-клеточные аденомы. ОКК была выявлена 
лишь у 15 (9,4%) пациентов, ОКПР — у 38 (24%). 
Среди всех оперированных больных с цитологиче­
ской картиной ОКО вероятность рака ЩЖ соста­
вила 16,2%, что соответствует данным аналогичных 
исследований.

Дифференциальная диагностика ОКК трудна, 
так как 75% больных имеют цитологическую кар­
тину ОКО, а эхографическая картина карцином не 
отличается от таковой при аденоме. Однако, к сча­
стью, лишь меньшая часть (27%) ОКК представле­
на формами с выраженной инвазией. Попытка 
найти какие-либо дополнительные клинические 
признаки, позволяющие предположить природу 
ОКО, не принесли существенного результата. Ни 
пол, ни возраст больных с доброкачественными и 
злокачественными ОКО существенно не различа­
лись. Однако обнаружено, что размер ОКК (36,5 
мм) был достоверно больше, чем ОКА (17 мм). 
Кроме того, отмечено, что с увеличением размера 
ОКК повышалась вероятность сосудистой инва­
зии. Подобные данные были ранее получены в дру­
гих работах, что позволило некоторым исследова­
телям предположить существование злокачествен­
ной трансформации ОКА в ОКК по мере роста 
опухоли, а также рассматривать минимально-инва­
зивные ОКК как предшественники широко-инва­
зивных форм [6, 16, 27]. Однако в литературе встре­
чаются также сообщения об ОКК с выраженной 
инвазией с отдаленными метастазами при размере 
опухоли менее 1 см [27]. В нашей группе мини­
мальный размер ОКК — 14 и 16 мм (оба случая с 
минимальной инвазией).

Определенную трудность вызывает диагностика 
фолликулярного варианта ОКПР на стадии, когда 
опухоль еще не проявила инвазивных свойств и 
ядерные изменения, характерные для папиллярно­
го рака, минимальны [3]. На этой стадии опухоль 
часто расценивается морфологами как ОКА, и 
только возникновение в дальнейшем регионарных 
метастазов свидетельствует о злокачественном по­
тенциале. Возможно, что именно эти нераспознан­
ные случаи фолликулярного варианта ОКПР соз­
дали представление о злокачественности всех ОКО 
[3]. Для выявления таких трудных для диагностики 
случаев фолликулярного варианта ОКПР было 
предложено исследовать экспрессию RET/PTC [3, 
8]. Однако в других работах сообщается, что экс­
прессия RET/PTC не специфична для папиллярно­
го рака и может также выявляться при других за­
болеваниях, в том числе при ОКО ЩЖ [9]. Веро­

ятно, потребуются дальнейшие исследования для 
выяснения, какой метод следует считать наиболее 
информативным для установления природы ОКО. 
На сегодняшний день этот вопрос остается откры­
тым. Тем не менее, интересен факт столь частого 
сочетания ОКА с папиллярным раком (20%).

Многие исследователи отмечали, что ОКК об­
ладают большим злокачественным потенциалом по 
сравнению с их неоксифильными аналогами [4, 7, 
24, 29]. Однако другие авторы считают, что сама по 
себе оксифилия не является неблагоприятным 
фактором, а в прогностическом плане имеют зна­
чение другие признаки (экстратиреоидная инва­
зия, наличие отдаленных метастазов) [11, 12, 17, 
26]. В отношении ОКПР большинство исследова­
телей признает, что оксифилия при папиллярном 
раке не влияет на прогноз [5]. Исключение состав­
ляет лишь tall-cell-вариант, обладающий более аг­
рессивным течением, высокой частотой регионар­
ного и отдаленного метастазирования, низкой чув­
ствительностью к радиойодтерапии и, как следст­
вие, высокой летальностью [19, 27].

В нашем исследовании мы не получили убеди­
тельных доказательств в пользу большей агрессив­
ности рака из оксифильных клеток. Ни у кого из 
больных не выявлено отдаленных метастазов. Сре­
ди 15 фолликулярных ОКК лишь в 4 (27%) случаях 
установлена выраженная инвазия, однако ни в од­
ном случае не обнаружено экстратиреоидного рас­
пространения или метастазов. Среди больных 
ОКПР экстратиреоидная инвазия наблюдалась 
лишь у 10%, регионарные метастазы (преимущест­
венно в лимфоузлы паратрахеальной клетчатки) — 
у 36%, что соответствует данным литературы, а так­
же ранее полученным в нашей клинике сведениям 
о распространенности папиллярного рака из А- 
клеток.

Заслуживает внимания частота множественных 
ОКА (12%), а также сочетание ОКА и папиллярно­
го рака (20%). В ранее проведенных работах сооб­
щалось о множественных ОКО, которые, по дан­
ным разных авторов, встретились в 7,1—25% чаще 
у молодых пациентов [16]. Высказывалось мнение, 
что определенную роль в возникновении первич­
но-множественных ОКО могут играть генетиче­
ские факторы или фоновые процессы в ЩЖ, в том 
числе сопутствующий тиреоидит [16]. Сообщалось 
также о семейных случаях множественных ОКО, 
что предполагает наличие герминативной мутации 
[6]. В нашем исследовании хронический тиреоидит 
в окружающей ткани был выявлен у 5 (42%) из 12 
больных с множественными ОКА и у 10 (67%) из 15 
больных с многофокусным папиллярным раком, 
однако с такой же частотой тиреоидит наблюдался 
и при солитарных опухолях, что ставит под сомне­
ние его роль в развитии множественных ОКО. Тем 
не менее интересен факт столь частого сочетания 
тиреоидита с ОКПР (74%). Обнаружение данной 
ассоциации и другими исследователями позволило 
предположить, что оксифилия при папиллярном 
раке вторична (является следствием тиреоидита) в 
отличие от остальных опухолей, развивающихся из 
первично-оксифильных клеток [16].

Интересной особенностью ОКО является не­
редко наблюдаемый ишемический некроз ОКО, 
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который развивается в богатых дефектными мито­
хондриями ОКО, вероятно, как реакция на гипок­
сию вследствие нарушения кровоснабжения (после 
пункционной биопсии или без видимых причин) 
[18, 21]. В нашей серии наблюдений у 9 пациентов 
отмечен тотальный некроз опухоли, что в значи­
тельной степени затруднило диагностику опухоли 
при гистологическом исследовании. Ни в одном 
случае тотального некроза опухоли признаков кап­
сулярной инвазии не найдено, поэтому все эти на­
блюдения были расценены как аденомы. Локаль­
ный некроз (в месте пункции) был также обнару­
жен у 1 пациентки с минимально-инвазивной ОКК 
и инвазивным ОКПР. Из описанных в доступной 
литературе случаев некроза ОКО почти у половины 
больных опухоли были злокачественными [16]. По­
этому, несмотря на регрессию размеров опухоли 
вследствие некроза (по данным УЗИ), всем боль­
ным с цитологическим заключением ”ОКО" реко­
мендовалось хирургическое лечение [16]. Тем не 
менее, в нашей клинике наблюдаются 2 пациента с 
цитологическим заключением "ОКО”, у которых 
после аспирационной биопсии отмечено уменьше­
ние размеров опухоли более чем на 40% (в 1 случае 
полная регрессия при УЗИ). Больные не были опе­
рированы, и динамическое наблюдение за ними (в 
течение 2—3,5 года) не выявило признаков про­
грессирования заболевания.

Выбор хирургического лечения пациентов с 
ОКО также вызывает много вопросов. Так, вплоть 
до 1983 г. большинство исследователей рассматри­
вали все ОКО как потенциально злокачественные, 
требующие агрессивной хирургической тактики 
[15, 28]. Применение критериев капсулярной и со­
судистой инвазии позволило дифференцированно 
подходить к выбору лечения. Большинство иссле­
дователей признало, что достаточным объемом 
операции при ОКА может быть гемитиреоидэкто­
мия. В работах последних лет многие авторы также 
рекомендуют придерживаться этой тактики при 
минимально-инвазивных ОКК (не более 1 фокуса 
полной капсулярной и/или сосудистой инвазии), 
для которых характерно относительно доброкаче­
ственное течение и появление отдаленных метаста­
зов маловероятно [27]. Однако данные рекоменда­
ции подходят только для солитарных опухолей. 
При множественных ОКО показана тиреоидэкто­
мия [16]. В отношении ОКК с выраженной инва­
зией большинство исследователей выступают за 
тиреидэктомию, однако имеются работы, в кото­
рых показано, что объем операции существенно не 
влияет на рецидив заболевания и летальность [26].

В нашей группе большинству (69%) больных с 
ОКО хирургическое лечение было проведено в 
меньшем объеме, чем тиреоидэктомия. Из 102 па­
циентов, наблюдаемых после лечения (30 — после 
тиреоидэктомии и 72 — после операции меньшего 
объема), рецидив заболевания развился у 4 (у 3 — 
множественные ОКА в остаточной ткани после ге­
митиреоидэктомии и у 1 — метастазы ОКПР в ре­
гионарные лимфоузлы после тиреоидэктомии и 
лимфодиссекции). К сожалению, срок наблюдения 
(6—126 мес, медиана 24 мес) не позволяет оценить 
отдаленные результаты лечения. Тем не менее по­
лученные данные свидетельствуют о необходимо­

сти предоперационной диагностики возможных 
первично-множественных ОКО, при которых не­
обходима тиреоидэктомия. В случае проведения 
операции в меньшем объеме вероятность рецидива 
в оставшейся ткани достигает 33%. Трудности диф­
ференциальной диагностики фолликулярного ва­
рианта ОКПР и ОКА диктуют необходимость дли­
тельного наблюдения за больными с ОКА с обяза­
тельным исследованием зоны регионарного лим­
фооттока и периодическим рентгенологическим 
исследованием легких.

Выводы

1. В структуре ОКО 33% являются злокачествен­
ными (9% ОКК и 24% ОКПР).

2. Среди всех больных с цитологическим заклю­
чением "фолликулярная опухоль из оксифильных 
клеток” злокачественные опухоли выявляются у 
16%. Вероятность наличия ОКК и выраженности 
инвазии повышается с увеличением размера опу­
холи.

3. Клиническое течение фолликулярной и па­
пиллярной карцином из оксифильных клеток не 
отличается большей агрессивностью от неокси­
фильных аналогов.

4. Наличие первично-множественных ОКО и 
сочетания ОКО с папиллярным раком (20%) явля­
ются причинами местного и регионарного реци­
дива.

5. В случае солитарной ОКО достаточным объ­
емом лечения является гемитиреоидэктомия. При 
множественных ОКО необходимо проведение ти­
реоидэктомии, так как при меньшем объеме опе­
рации вероятность рецидива достигает 33%.
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А. В. Древаль, Ю. Г. Покрамович, О. А. Нечаева, Т. С. Камынина
МОСКОВСКИЙ ОБЛАСТНОЙ РЕГИСТР БОЛЬНЫХ АКРОМЕГАЛИЕЙ

Московский областной научно-исследовательский клинический институт

Представлены результаты работы московского областного регистра больных акромегалией за 2005—2007 гг. В регистр 
включены 70 больных (14 мужчин и 56 женщин), средний возраст 53,1 ± 13,08года (23—77лет), среди которых с активной 
фазой акромегалии 57 (81,4%) больных. Период от момента появления первых признаков заболевания до диагностирования 
акромегалии составил 5,85 ± 5,79 года. Наблюдались множественные осложнения акромегалии. Тощаковый уровень со­
матотропного гормона (СТГ) был нормальным более чем у трети пациентов, в то время как нормальный уровень инсули­
ноподобного ростового фактора-1 (ИРФ-1) наблюдался лишь у 5 (8,19%) больных акромегалией, что говорит о большей 
диагностической ценности ИРФ-1 по сравнению с тощаковым СТГ. Исследование подавления СТГ в пероральном тесте 
толерантности к глюкозе позволяет верифицировать активность заболевания у лиц с нормальными тощаковыми уровнями 
СТГ и ИРФ-1.
На момент включения в регистр 12,2% больных с активной акромегалией получали современную терапию аналогами со­
матостатина, в настоящее время лечение получают 85,9%.

Ключевые слова: акромегалия, соматотропный гормон, инсулиноподобный ростовой фактор-1, аналоги сомато­
статина.

The paper reports the results of the Moscow regional register of patients with acromegaly over 2005-2007. The register covers 70 
patients (14 males and 56females) (mean age 53.1+13.08years (range 23-77years), including 57(81.4%) patients with an active 
phase of acromegaly. The interval from the onset of the first signs of acromegaly to its diagnosis was 5.85±5.79 years. Multiple 
complications of acromegaly were observed. The fasting level of growth hormone (GH) was normal in more than a third of the patients 
while the normal level of insulin-like growth factor I (ILGF-I) was observed only in 5 (8.19%) of the patients with acromegaly, 
which suggests that ILGF-I is of greater diagnostic value than fasting GH. CH suppression in an oral glucose tolerance test enables 
the activity of the disease to be verified in individuals with normal fasting GH and ILGF-I levels.
When entered into the register, 12.2%) of the patients with active acromegaly received the present-day therapy with somatostatin 
analogues; 85.9% are currently taking this therapy.

Key words: acromegaly, growth hormone, insulin-like growth factor I, somatostatin analogues.

Акромегалия — редкое заболевание, распро­
страненность которого составляет 50—70 случаев, а 
заболеваемость — 3—4 случая на 1 млн населения в 
год [8]. В связи с этим эндокринолог общей прак­
тики имеет очень ограниченный опыт лечения ак­
ромегалии, тем более что методы консервативной 
терапии данного заболевания в последние годы су­
щественно изменились. В частности, были предло­
жены аналоги соматостатина, подавляющие секре­
цию гормона роста опухолью гипофиза. В целях 
оптимизации лечения пациентов с акромегалией 
Эндокринологический научный центр (ЭНЦ) 
РАМН предложил организовать в регионах России 
регистры больных акромегалией, данные которых 
периодически передаются в ЭНЦ РАМН. В рамках 
работы данного регистра специально обученные 
эндокринологи могут оказывать высокопрофес­

сиональную консультативную и лечебную помощь 
больным акромегалией.

С января 2005 г. на базе отделения терапевтиче­
ской эндокринологии МОНИКИ организован мо­
сковский областной регистр больных акромегали­
ей, двухлетний опыт работы которого и представ­
лен в этой статье.

Материалы и методы

Регистр больных акромегалией представляет со­
бой компьютерную базу данных (Microsoft Access), 
ее параметры были разработаны сотрудниками 
ЭНЦ РАМН. Сведения о больном эндокринолог 
вносит вначале в "Карту регистрации больного ак­
ромегалией", а затем в компьютерную базу данных, 
которая регулярно передается в ЭНЦ РАМН.
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