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госпитальной хирургии Тюменской государственной медицинской академии

Дискуссия, разгоревшаяся на страницах сайта 
Тйугопе! (http://thyionet.rusmedsery.com), посвя­
щенная стандартам диагностики и лечения патоло­
гии щитовидной железы (ЩЖ), показала отсутст­
вие единого подхода к проблеме лечения узловых 
образований этого органа среди эндокринологов и 
хирургов нашей страны. Отсутствие единого мне­
ния по данной проблеме приводит к тому, что од­
ному и тому же больному в различных лечебных уч­
реждениях могут предложить диаметрально проти­
воположные методы лечения.

В данной публикации мы хотим предложить на 
обсуждение алгоритм диагностики и лечения узло­
вых образований ЩЖ.

При отборе больных на оперативное лечение 
следует учитывать, что только 1/4 больных с пато­
логией ЩЖ предъявляют жалобы местного харак­
тера — появление опухолевидного образования на 
шее, першение в горле, боли в области шеи, затруд­
нение дыхания, особенно лежа на спине, и т. д. 
Большая часть больных не предъявляют никаких 
жалоб. Увеличение ЩЖ у таких больных обнару­
живается лишь при комплексном обследовании по 
поводу какой-либо другой патологии или во время 
плановых медицинских осмотров. Среди многих 
врачей существует ложное убеждение в абсолютной 
обусловленности всех проблем в жизни человека 
именно патологией ЩЖ. Так, если возникают ка­
кие-либо боли в горле либо нарушение ритма сер­
дечной деятельности, либо субфебрильная темпе­
ратура неясной этиологии, то врачи почему-то на­
чинают исключать именно патологию ЩЖ. Совре­
менные аппараты УЗИ могут обнаружить в ткани 
ЩЖ мельчайшие очаговые изменения. При такой 
ситуации стало выявляться все большее количество 
больных с небольшими (менее 1 см) узловыми об­
разованиями ЩЖ, которые существовали у паци­
ентов бессимптомно. Именно поэтому в практику 
эндокринологов вошло понятие "непальпируемые 
узлы ЩЖ". Обнаружение мельчайших фокальных 
изменений ведет к возникновению множества про­
блем. С одной стороны, перед врачом, обнаружив­
шим такое изменение, возникает вопрос — что же 
с ним делать? С другой стороны, тотальная канце­
рофобия и убежденность многих в том, что любой 
узел в организме человека является ничем иным, 
как раком, значительно сказывается на психиче­
ском состоянии пациентов. Как правило, такие па­
циенты в дальнейшем малейшие изменения своего 
состояния начинают связывать с наличием у них 

патологии ЩЖ. В связи с этим настораживает тот 
факт, что УЗИ ЩЖ принимает характер скринин­
гового исследования, особенно это касается кар­
диологических больных, у которых этот метод вхо­
дит в "клинический минимум обследования".

Любая операция на ЩЖ может привести к со­
стоянию, способному значительно ухудшить каче­
ство жизни больного, начиная от необходимости 
ежедневного приема гормональных препаратов и 
заканчивая возникновением тяжелых осложнений, 
связанных с интраоперационным повреждением 
гортанного нерва и развитием пареза гортани, уда­
лением паращитовидных желез и развитием гипо­
паратиреоза, а также с возможностью развития тя­
желого гипотиреоза, приводящего к полной инва­
лидизации больного. Поэтому само оперативное 
вмешательство, а также выбор оптимального объе­
ма оперативного вмешательства должны быть стро­
го обоснованными.

Целями хирургического лечения патологии ЩЖ 
являются удаление ткани ЩЖ, подвергшейся опу­
холевому перерождению либо при подозрении на 
таковую; удаление части гиперфункционирующей 
ткани ЩЖ для уменьшения количества выделяе­
мых ею тиреоидных гормонов; устранение симпто­
мов сдавления органов шеи; устранение космети­
ческого дефекта.

Как правило, косметический дефект вызывают 
узлы довольно крупных размеров. Тем не менее у 
молодых женщин астенического телосложения по­
верхностно расположенные узлы меньшего диа­
метра также вызывают деформацию шеи. При от­
сутствии других показаний к операции, кроме же­
лания пациента, с ним проводят беседу о возмож­
ных последствиях операции. Применение совре­
менных шовных материалов и методик внутрикож­
ного наложения шва позволяет добиться достаточ­
но удовлетворительного косметического эффекта.

Возникновение симптомов сдавления органов 
шеи отмечается, как правило, при загрудинном 
расположении зоба, при его крупных размерах. 
Мелкие узлы очень редко вызывают симптомы 
сдавления органов шеи. При размерах узла более 3 
см вероятность их возникновения значительно уве­
личивается. Следует отметить, что не всякое чувст­
во нехватки воздуха либо затруднение прохожде­
ния пищи в начальном отделе пищевода даже при 
наличии узлового зоба может являться следствием 
сдавления органов шеи. Существует и ряд других 
причин, приводящих к данному состоянию. По-
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этому перед операцией следует провести исследо­
вания (рентгенографию шеи, при необходимости с 
контрастированием пищевода, томографию тра­
хеи, непрямую ларингоскопию и др.), позволяю­
щие убедиться в том, что данная симптоматика 
обусловлена именно патологией ЩЖ. В против­
ном случае сохранение этих симптомов после опе­
рации окажет отрицательное влияние на качество 
жизни пациента.

До сих пор в литературе дискутируется вопрос о 
необходимости оперативного лечения токсических 
аденом ЩЖ. Так, в монографии "Хирургическое ле­
чение заболеваний щитовидной железы" И. С. Брей- 
до [1] ссылается на статью М. Perlmutter и S. Slaler 
"Как следует лечить узловой зоб?", в которой они 
воздерживаются от операции при "горячих" токси­
ческих аденомах, а также при многоузловых зобах. 
Г. С. Зефирова указывает на необходимость опера­
тивного лечения токсической аденомы только при 
ее больших размерах, при малых размерах возмож­
но лечение радиоактивным йодом [10]. В зарубеж­
ной литературе также указывается на возможность 
лечения небольших токсических аденом диамет­
ром до 3 см радиоактивным йодом [31]. Отрица­
тельным моментом данного вида лечения является 
то, что на месте токсической аденомы остается 
узел, который в 50% случаев продолжает существо­
вать как "холодный узел", скрывающий в себе по­
тенциальную опасность злокачественного переро­
ждения, кроме того, токсическая аденома может 
маскировать в себе уже существующую злокачест­
венную опухоль [11]. При наличии многоузлового 
токсического зоба показано оперативное вмеша­
тельство независимо от размеров узловых образо­
ваний, поскольку они нередко представляют собой 
причину сердечно-сосудистых заболеваний [7]. 
Поскольку лечение радиоактивным йодом в на­
стоящее время остается проблематичным по ряду 
организационных причин, а развивающаяся в дан­
ной ситуации функциональная автономия не под­
дается консервативной терапии тиреостатически- 
ми препаратами, мы придерживаемся мнения о не­
обходимости оперативного лечения при любых 
размерах узлового (многоузлового) токсического 
зоба после проведения соответствующей предопе­
рационной подготовки.

Наиболее сложным и спорным остается вопрос 
об определении показаний к операции вследствие 
злокачественности узлового образования либо по­
дозрений на таковую. Многие авторы категориче­
ски настаивают на оперативном лечении при нали­
чии любого узлового образования в ткани ЩЖ. 
Мотивом таких высказываний является то, что да­
же в настоящее время, когда существует большое 
количество средств диагностики патоморфологии 
ЩЖ, включая пункционную биопсию под контро­
лем УЗИ, не всегда возможно полностью исклю­
чить злокачественную природу узлового образова­
ния ЩЖ [1, 6, 10, 15].

Частота рака среди всех заболеваний ЩЖ со­
ставляет 5—10% [19]. По данным Американской 
ассоциации клинической эндокринологии, в США 
с населением в 250 млн человек ежегодно диагно­
стируется около 12 тыс. случаев рака ЩЖ, что со­
ставляет 0,004% всего населения [20]. По нашим 

данным, на основании проведения тонкоигольной 
пункционной биопсии у 3935 пациентов рак выяв­
лен у 0,7% больных. Эти пациенты направлены на 
лечение в онкологический диспансер. Среди 327 
больных, оперированных за период с 1996 по 2000 
г. по поводу узловой патологии ЩЖ, у которых рак 
не был диагностирован до операции, он выявлен у 
5 (1,8%) пациентов, причем во всех случаях это 
оказались высокодифференцированные формы 
(папиллярный, фолликулярный) рака. Поэтому мы 
не можем высказывать большую онкологическую 
настороженность в отношении узловых образова­
ний ЩЖ.

В предоперационном обследовании больного 
мы придаем большое значение тонкоигольной 
пункционной биопсии. По данным разных авто­
ров, точность ее составляет 71,1—97% [1,4]. По на­
шим данным, совпадение цитологического диагно­
за при проведении пункционной биопсии ЩЖ и 
гистологического исследования послеоперацион­
ного материала составило 86,9% 116, 17]. В то же 
время мы вынуждены согласиться с тем, что пунк­
ционная биопсия позволяет установить диагноз 
лишь в 3/4 всех случаев рака ЩЖ. Диагностиче­
ская ценность при фолликулярном раке еще более 
низкая (не более 40%). Особенно трудно при пунк­
ционной биопсии отличить фолликулярную адено­
му, которая является доброкачественной опухо­
лью, от фолликулярного рака. Поэтому фоллику­
лярная аденома независимо от размеров и степени 
активности является показанием к оперативному 
вмешательству.

Ни один из существующих в настоящее время 
методов обследования не может точно определить, 
есть рак или нет. Так, существовавшее ранее мне­
ние о том, что подозрительными на рак являются 
"холодные" узлы, в настоящее время подвергается 
сомнению, поскольку есть данные, подтверждаю­
щие, что раковые опухоли также способны накап­
ливать фармпрепараты, т. е. быть "горячими" [3, 8, 
13]. В связи с этим мы практически полностью от­
казались от проведения радиоизотопной сцинти­
графии для дифференциальной диагностики узло­
вых образований ЩЖ. УЗИ также не всегда дает 
представление о природе узла. Онкологическая 
опасность одиночного узла и множественных узло­
вых образований ЩЖ в настоящее время пример­
но одинакова [ 14, 18]. Поэтому всегда будут возни­
кать ситуации, когда до операции хирург не может 
быть точно уверенным в наличии рака. Однако мы 
не можем согласиться с тем, что во всех случаях 
операция должна явиться методом диагностики и 
профилактики рака ЩЖ, даже в сомнительных 
случаях.

На основании собственных данных и изучения 
современных отечественных и зарубежных источ­
ников литературы нами разработан алгоритм диаг­
ностики и лечения больных с узловыми образова­
ниями в ЩЖ (см. рисунок).

На основании анализа данных литературы мож­
но сделать вывод о том, что обследование следует 
проводить при наличии у пациентов узловых обра­
зований в ЩЖ диаметром не менее 1 см при усло­
вии, что у них отсутствуют клинические признаки 
рака ЩЖ (шейный лимфаденит, парез возвратного
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нерва) [5, 7, 19]. Фокусы скрыто­
го рака в ЩЖ встречаются до­
вольно часто. Поданным Н. Наг- 
асИ и соавт. [26], микрофокусы 
скрытого рака были обнаружены 
в 35,6% препаратов ЩЖ, иссле­
дуемых при аутопсиях или после 
удаления ЩЖ во время опера­
ции. В 1988 г. ВОЗ для того, что­
бы отличить эту форму от клини­
ческих форм рака ЩЖ, предло­
жила назвать участки папилляр­
ного рака менее 1 см папилляр­
ной микрокарциномой. Подоб­
ная разновидность опухоли не 
должна быть объектом направ­
ленных поисков, так как обычно 
встречается в нормальных ЩЖ и 
может оставаться бессимптом­
ной в течение всей жизни [19]. 
Поэтому фокальные изменения в 
ЩЖ диаметром до 1 см подлежат 
только динамическому наблюде­
нию. Вопрос о проведении су­
прессивной консервативной те­
рапии при узловых образованиях 
ЩЖ является дискутабельным. 
Так, в отечественной и зарубеж­
ной литературе можно найти ра­
боты, подтверждающие ее поло­
жительный эффект [5, 9, 24, 30, 
32]. В то же время существует не­
мало литературных источников, 
ставящих под сомнение положи­
тельный эффект супрессивной 
терапии узловых образований 
ЩЖ [21, 25, 28, 29]. Более того, 
имеются исследования, указы­
вающие на отрицательное дейст­
вие терапии тиреоидными пре­
паратами на сердечно-сосудистую и костную сис­
темы [22, 23, 27]. Мы придерживаемся мнения об 
ограниченном применении супрессивной терапии 
при узловом зобе. Назначать тиреоидные препара­
ты стоит дифференцированно. Целесообразно их 
назначение при уровне ТТГ не ниже 1 мЕД/мл. Не 
стоит применять супрессивную терапию пожилым 
пациентам, а также лицам, страдающим сердечной 
патологией. Положительным считается эффект, ес­
ли на фоне лечения отмечаются остановка роста 
узла либо уменьшение его. Контрольное УЗИ про­
водят не менее 1 раза в полгода. В случае отсутст­
вия эффекта от применения Ь-тироксина приме­
нение его дольше полугода нецелесообразно. Если 
за этот период нет роста узла или отмечается его 
уменьшение, то в дальнейшем показано лишь на­
блюдение. При росте узла более чем на 0,5 см за 
полгода необходимо повторить пункционное ис­
следование и решить вопрос об оперативном лече­
нии. При определении показаний к оперативному 
лечению по поводу узлового зоба следует обращать 
внимание на наличие так называемых "подозри­
тельных" на онкологический процесс симптомов, к 
которым следует отнести быстрый рост узла, очень 
плотный узел, фиксацию узла к окружающим тка­

Алгоритм лечебно-диагностической тактики при обнаружении узлового образования в 
ЩЖ.

ням, паралич голосовых связок, увеличение регио­
нарных лимфатических узлов. Наличие одного или 
нескольких из этих симптомов позволяет прибег­
нуть к более активной хирургической тактике не­
зависимо от размеров узлового образования. Лица 
молодого возраста (до 25 лет), а также пациенты 
мужского пола являются группой повышенного 
риска в отношении принадлежности обнаруженно­
го у них узлового образования в ЩЖ к онкопато­
логии. Кроме того, в эту группу следует отнести па­
циентов, получавших ранее облучение шеи. Более 
настороженно следует относиться к узловым обра­
зованиям в ЩЖ у лиц, имеющих близких родст­
венников с раком ЩЖ. Поэтому оперативная так­
тика у этих пациентов должна быть более актив­
ной. При обнаружении у больного узла диаметром 
более 3 см проводится пункционное исследование 
и решается вопрос об оперативном лечении неза­
висимо от результатов пункционного исследова­
ния. Лишь в случаях тяжелого общего состояния 
больного, обусловленного сопутствующей сомати­
ческой патологией либо преклонным возрастом 
пациента, при отсутствии убедительных данных, 
свидетельствующих об онкологическом процессе, 
от операции можно воздержаться. В заключение
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выделим показания к оперативному лечению при 
узловых образованиях ЩЖ: 1) большие размеры 
узла (более 3 см); 2) быстрый рост узла (более чем 
на 0,5 см за полгода), особенно на фоне адекватной 
супрессивной терапии; 3) токсический узловой 
(многоузловой) зоб независимо от размеров узла; 
4) загрудинное расположение узлового зоба; 5) рак 
ЩЖ либо невозможность исключить его (по дан­
ным различных методов исследования, а также при 
наличии "подозрительных симптомов" — быстрый 
рост узла, очень плотный узел, фиксация узла к ок­
ружающим тканям, паралич голосовых связок, уве­
личение регионарных лимфатических узлов); 6) на­
личие узлового зоба у пациентов, относящихся к 
группе повышенного риска в отношении принад­
лежности узла к онкопатологии (молодой возраст, 
мужской пол, пациенты, получавшие облучение 
области шеи, наличие рака ЩЖ у близких родст­
венников). Мы уверены, что подобный подход к 
диагностике и выбору лечения больных с узловыми 
образованиями ЩЖ позволяет проводить диффе­
ренцированный и строго обоснованный выбор так­
тики лечения больного. В свою очередь это приве­
дет к повышению качества лечения больных и 
улучшению качества их жизни.
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