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Заболеваемость раком щитовидной железы в настоящее время увеличивается, особенно среди лиц молодого 
и среднего возраста. У большого числа больных злокачественная опухоль выявляется на фоне многоузлово-
го зоба. Дифференциальная диагностика злокачественных и доброкачественных узловых образований пред-
ставляет немалые трудности. Решение вопроса об объёме оперативного вмешательства в данной ситуации 
также неоднозначное. В статье изложены особенности диагностики и выбора объёма хирургического вме-
шательства у больных раком щитовидной железы на фоне многоузлового зоба. Решающим методом диа-
гностики является морфологическое исследование. Выбор объёма операции должен быть индивидуальным 
для каждого конкретного больного и исходить из принципов онкологического радикализма и функционального 
эффекта.
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The incidence rate of thyroid cancer is increasing, especially among young and middle-aged people. In most 
cases a malignant tumor can be diagnosed at the background of multinodular goiter. Differential diagnosis  of 
malignant and benign tumors of the thyroid presents considerable difficulties. In this situation the decision on 
the extent of the surgical intervention seems to be important. In the article there are described features of the 
diagnosis and the choice of the surgical intervention for thyroid cancer associated with multinodular goiter. 
The morphological examination is the decisive method of diagnosis. The decision on the extent of the operative 
measure should be both individualized for each particular patient and proceed from the principles of oncological 
radicalism and functional effect.
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Рак щитовидной железы, по мировой статистике, 
составляет 1,0–1,5% от числа всех злокачественных 
новообразований и является самой распространён-
ной опухолью среди раковых заболеваний органов 
эндокринной системы. За последние 20 лет, по дан-
ным ВОЗ, заболеваемость раком щитовидной желе-

зы в мире выросла в 2 раза, главным образом за счёт 
заболевания лиц молодого и среднего возраста.

В России за последние 10 лет прирост заболева-
емости раком щитовидной железы составил 18,47% 
[1]. В структуре заболеваемости злокачественными 
новообразованиями у заболевших в возрасте 30 лет 
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ного исследования (табл. 1). Один узел в щитовидной 
железе был обнаружен при пальпации у 66,4% боль-
ных, 2 узла – у 16,8%, 3 и более – у 8,8%. Узловые обра-
зования в щитовидной железе, как правило, были под-
вижными, имели мягкоэластическую консистенцию.

При ультразвуковом исследовании в щитовидной 
железе у большинства (93,6%) больных обнаружено 
множество узлов (2 узла – у 35,5%, 3 узла – у 19,4%, 
4–5 узлов – у 38,7%). Одиночные образования диа-
гностированы у 6,4% пациентов (см. табл. 1).

Пункционно-аспирационная биопсия (в боль-
шинстве случаев под контролем ультразвукового 
исследования) с последующим цитологическим ис-
следованием выполнена 96,0% больным. В результа-
те данного исследования (по системе Bethesda) [5] в 
одном из узлов щитовидной железы у 29,6% пациен-
тов обнаружен рак, диагноз «подозрение на рак» (т.е. 
подозрение на злокачественность) выставлен 12,0% 
больных. У остальных (54,4%) больных данных в 
пользу диагноза рака не получено: неудовлетвори-
тельный пунктат имел место у 0,9% пациентов. Этой 
группе пациентов пункционная биопсия выполня-
лась повторно. Фолликулярные изменения неопреде-
лённого значения или подозрение на фолликулярную 
неоплазию имели место у 21,4% пациентов, а добро-
качественный процесс – у 32,1% больных (табл. 2).

Интраоперационное цитологическое исследова-
ние узловых образований щитовидной железы про-
изведено 96,0% пациентов. Диагноз злокачествен-
ного процесса установлен у 64,8% больных. Из них 
гистологическую форму удалось установить у 61,6% 
пациентов: папиллярный рак – у 25,6%, фоллику-
лярный – у 17,6%, фолликулярно-папиллярный – у 
16,0%, рак из клеток Гюртля – у 1,6%, лимфосаркома 
– у 0,8%. Клетки рака без указания гистологической 
формы обнаружены у 3,2% пациентов. Подозрение 
на рак имело место у 14,4% больных. Данных, под-
тверждающих рак, не получено у 16,8% больных.

рак щитовидной железы занимает 3-е место (7,0%) 
после гемобластозов (31,8%) и злокачественных 
опухолей головного мозга и других отделов нервной 
системы (10,7%).

Известно, что рак щитовидной железы выявлял-
ся в 55% случаев на фоне многоузлового зоба, в 30% 
случаев – на фоне неизменённой щитовидной железы, 
в 13% – на фоне диффузного эутиреоидного зоба и в 
3% – на фоне аутоиммунных заболеваний. Клиниче-
ски доброкачественные и злокачественные новооб-
разования в щитовидной железе протекают бессим-
птомно в течение длительного времени и макроскопи-
чески ничем друг от друга не отличаются. Это опре-
деляет трудности в диагностике и дифференциальной 
диагностике при выявлении злокачественных узлов, 
особенно при многоузловом поражении. Отсутствие 
явных признаков рака в щитовидной железе приводит 
многих специалистов к ошибочной тактике наблюде-
ния, необоснованному назначению гормонотерапии.

Большую проблему представляет собой выбор 
объёма оперативного вмешательства при наличии 
нескольких узлов в щитовидной железе, один из ко-
торых является злокачественным, особенно у лиц 
молодого и среднего возраста [2–4].

Цель исследования – уточнить особенности диа-
гностики и выбора объёма оперативного лечения при 
раке щитовидной железы на фоне многоузлового зоба.
Материал и методы

Ретроспективно проанализированы истории болез-
ни 124 больных раком щитовидной железы на фоне 
многоузлового зоба, прооперированных в отделении 
онкохирургии ГУЗ «Областной онкологический дис-
пансер № 2» г. Саратова в 2000–2011 гг. Среди боль-
ных преобладали женщины (91,9%). Более половины 
(58,1%) пациентов были в возрасте до 49 лет.

Имела место следующая локализация узлов в щи-
товидной железе: в одной доле 2 узла – у 13,7% паци-
ентов, более 2 узлов – у 4,8%; в обеих долях 2 узла – у 
18,5%, более 2 узлов – у 62,9% больных.

У большинства (74,2%) больных узловые образо-
вания имели величину до 2 см, в пределах 2–4 см – у 
21,0%, более 4 см – у 4,0% и распространялись за пре-
делы капсулы щитовидной железы у 0,8% больных.

Для обследования применялись общепринятые 
методы исследования: физикальный, ультразвуко-
вой, пункционно-аспирационная биопсия под кон-
тролем ультразвукового исследования с последую-
щим цитологическим исследованием, интраопера-
ционное цитологическое исследование, гистологи-
ческое исследование удалённых препаратов.
Результаты

Жалобы на неприятные ощущения или наличие 
узлового образования на передней поверхности 
шеи, чувство инородного тела в горле при глотании 
или при нервном напряжении имели место на про-
тяжении нескольких (более 2) лет у 36,8% пациен-
тов. Часть (37,6%) из них обращались за помощью к 
эндокринологу и находились под его наблюдением. 
Больных направляли на хирургическое лечение при 
росте узловых образований в щитовидной железе, 
изменении их консистенции, т.е. при подозрении на 
злокачественный процесс.

Для диагностики узловых образований в щитовид-
ной железе у 92% больных было достаточно физикаль-

Т а б л и ц а  1
Результаты исследования больных раком щитовидной железы 
на фоне многоузлового зоба (n = 124)

Метод 
исследования

Количество обнаруженных узловых 
образований, %

1
узел

2
узла

3
и более

Не 
обнаружено

Физикальный 66,4 16,8 8,8 8,0
Ультразвуковой 6,4 35,5 58,1 –

Т а б л и ц а  2
Результаты различных этапов цитологического исследования у 
больных раком щитовидной железы на фоне многоузлового зоба

Этап цито-
логического 
исследова-

ния

Результаты цитологического исследования, %
Данных 
за рак не 
получено

Подозре-
ние на рак

Получены 
данные за 

рак

Установле-
на гисто-

логическая 
форма рака

Предопера-
ционный

54,4 12,0 29,6 –

Интраопе-
рационный

16,8 14,4 64,8 61,6
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передней поверхности шеи. Многоузловой характер 
поражения щитовидной железы установлен у чет-
вёртой части (25,6%) больных. Узлы, расположенные 
ближе к трахее или имеющие маленькие размеры, 
пропальпировать не всегда представляется возмож-
ным, тем более на основании пальпаторных данных 
сделать заключение о злокачественном поражении.

Ультразвуковое исследование является одним из 
основных методов диагностики рака щитовидной 
железы. Оно позволяет уточнить достаточно субъ-
ективные данные пальпации, подтвердить или опро-
вергнуть наличие у пациента узловых образований, 
в ряде случаев высказать предположение о характере 
патологического процесса. При ультразвуковом ис-
следовании можно получить полную характеристику 
узла: его локализацию, величину, контуры, структу-
ру, кровоснабжение, наличие капсулы, отношение 
к окружающим тканям. У всех больных с помощью 
этого метода установлена патология щитовидной 
железы. Множественные узлы обнаружены у 93,6% 
больных, т.е. у 6,4% больных допущены ошибки при 
определении количества узлов в щитовидной железе.

Клинический и ультразвуковой методы исследо-
вания щитовидной железы в лучшем случае помога-
ют заподозрить рак, но не дают полного представле-
ния о характере и распространённости патологиче-
ского процесса. Морфологический метод исследова-
ния является наиболее надёжным, а в большинстве 
случаев и единственным, позволяющим ещё до хи-
рургического вмешательства поставить диагноз.

Морфологическая диагностика рака щитовидной 
железы основывается на трёх этапах: дооперацион-
ном, интраоперационном, послеоперационном. На до-
операционном этапе с помощью тонкоигольной пунк-
ционной биопсии щитовидной железы с последующим 
цитологическим исследованием оценивают структуру 
узловых образований. Выбор субстрата для пункцион-
но-аспирационной биопсии определяет правильность 
постановки диагноза. Пунктируется, как правило, 
наиболее доступный узел на передней поверхности 
шеи, но он не всегда бывает злокачественным. Поэ-
тому при дооперационном цитологическом исследо-
вании получены данные, подтверждающие рак или 
подозрение на злокачественный процесс, менее чем 
у половины (41,6%) больных. Это связано с неадек-
ватным выбором узла для пункционной биопсии.

Во время хирургического лечения выполняется 
цитологическое исследование всех имеющихся уз-
лов. Оно помогает уточнить характер патологиче-
ского процесса во всех узлах, в большинстве случаев 
определить гистотип и степень дифференцировки 
опухоли. Поэтому особенно большое значение ци-
тологическая диагностика приобретает во время хи-
рургического вмешательства. При этом ложноотри-
цательные результаты получены у 16,8% больных, 
что связано, по всей вероятности, со сложностями 
интерпретации цитологической картины высоко-
дифференцированных форм рака и пролиферативно-
дистрофических изменений щитовидной железы.

Плановое гистологическое исследование являет-
ся заключительным этапом в диагностике рака щи-
товидной железы, позволяющим подтвердить или 
установить гистотип опухоли, степень злокачествен-
ности и дифференцировки опухолей у всех больных, 
что определяет правильность выбранной тактики и 
дальнейший прогноз заболевания.

На послеоперационном этапе выполнялось пла-
новое гистологическое исследование удалённых 
препаратов. Установлено, что чаще других имел ме-
сто фолликулярный рак – у 52,2% пациентов, папил-
лярный рак – у 28,2%, фолликулярно-папиллярный 
рак – у 16,2%, медуллярный – у 2,6%, анапластиче-
ский – у 0,8% больных.

Органосохраняющие хирургические вмешатель-
ства выполнены 50,8% больных раком щитовидной 
железы на фоне многоузлового зоба (гемитиреои-
дэктомия с истмусэктомией – 21,0%, субтотальная 
резекция – 29,8%). Субтотальная резекция щитовид-
ной железы выполнялась, как правило, женщинам 
репродуктивного возраста с единичным узлом вы-
сокодифференцированного рака (величиной до 2 см) 
в доле в сочетании с доброкачественными узлами в 
контралатеральной доле, что позволяло надеяться на 
хороший прогноз и избежать послеоперационных 
осложнений, в том числе повреждения возвратно-
го нерва и гипопаратиреоидизма. По литературным 
данным [6], статистически значимой разницы в ча-
стоте рецидивов среди групп больных, которым вы-
полнялись органосохраняющие и радикальные опе-
рации, не обнаружено, и поэтому дифференцирован-
ный подход к выбору объёма оперативного лечения 
обеспечивает его достаточную радикальность.

При органосохраняющих операциях злокачествен-
ный узел у большинства (77,8%) больных был еди-
ничным и у 57,1% пациентов – диаметром до 2 см. Он 
сочетался с наличием одного доброкачественного узла 
у 42,9% пациентов. Чаще (57,1% пациентов) злокаче-
ственный процесс протекал на фоне многоузлового 
(более 2 узлов) зоба. Несколько злокачественных узлов 
(2 и более) имели место у 22,2% пациентов (табл. 3).

Тиреоидэктомия произведена у 49,2% больных. 
При тиреоидэктомии единичные злокачественные 
узлы обнаружены у 62,3% пациентов, диаметром до 
2 см – у 39,3% больных. Сочетание с одним добро-
качественным узлом имело место у 21,3% пациен-
тов. На фоне многоузлового (более 2 узлов) зоба рак 
щитовидной железы протекал у 78,7% больных. Не-
сколько злокачественных узлов (2 и более) обнару-
жены у 37,7% пациентов (см. табл. 3).
Обсуждение

Диагностика рака щитовидной железы на фоне 
многоузлового зоба сложна. При физикальном иссле-
довании удаётся обнаружить узловые образования у 
92% пациентов, при этом у большинства (66,4%) из 
них выявляется только один узел, расположенный на 

Т а б л и ц а  3
Объём хирургического вмешательства при раке щитовидной 
железы на фоне многоузлового зоба в зависимости от характе-
ристики опухолевого процесса

Объём 
оперативного 

вмешательства

Характер опухолевого процесса, %
1 узел 
злокач.

Вели-
чина 
узла 

до 2 см

2 
и более 
злокач. 
узлов

1 узел 
добро-

кач.

Более 
2 до-

брокач. 
узлов

Органосохра-
няющий

77,8 57,1 22,2 42,9 57,1

Тиреоидэкто-
мия

62,3 39,3 37,7 21,3 78,7
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Несмотря на более чем столетнюю историю раз-
работки лечебной тактики при раке щитовидной же-
лезы, единого лечебного алгоритма до настоящего 
времени не существует. Существует два основных 
мнения относительно определения объёма опера-
ции на щитовидной железе: первое заключается в 
том, что независимо от размеров опухоли, морфо-
логической структуры, возраста больного и других 
прогностических факторов, при раке необходима 
экстирпация щитовидной железы во всех случаях 
[7]. Сторонники органосохраняющего метода хирур-
гического лечения дифференцированных форм рака 
щитовидной железы исходят из той точки зрения, 
что при отсутствии выхода опухоли за пределы доли 
можно ограничиться гемитиреоидэктомией с пере-
шейком или субтотальной резекцией щитовидной 
железы [8–10]. Этот объём является радикальным 
с онкологических позиций и функционально щадя-
щим, так как оставшаяся часть железы полностью 
компенсирует удаление ткани щитовидной железы и 
предотвращает тиреоидную недостаточность.

Хирургическое вмешательство при раке щито-
видной железы на фоне многоузлового зоба опре-
деляется помимо гистологической формы опухоли 
и степени её распространения ещё и наличием до-
брокачественных узловых образований. При органо-
сохраняющем оперативном лечении в большинстве 
случаев имеют место единичные злокачественные 
узловые образования до 2 см в диаметре в сочета-
нии, почти в половине случаев, с одним доброкаче-
ственным узлом в этой же доле (при гемитиреои-
дэктомии с истмусэктомией) или с единичными до-
брокачественными узлами в противоположной доле 
(при субтотальной резекции щитовидной железы). 
Тиреоидэктомию выполняют при большем объёме 
поражения, если злокачественная опухоль более 2 
см в диаметре или представлена несколькими узла-
ми, особенно при низкодифференцированном раке.
Выводы

1. При раке щитовидной железы на фоне многоуз-
лового зоба цитологическое исследование позволяет 
заподозрить злокачественный процесс до оператив-
ного вмешательства у 41,6% пациентов, что связа-
но с неадекватным выбором субстрата (доступного 
узла) для пункционно-аспирационной биопсии.

2. При интраоперационном цитологическом ис-
следовании злокачественный процесс диагностиру-
ют у 64,8% больных, гистологическую форму рака 
удаётся определить у 61,6% пациентов.

3. Плановое гистологическое исследование уда-
лённого препарата является заключительным этапом 
диагностики, позволяющим уточнить гистотип опу-
холи и степень её распространённости.

4. Выбор объёма хирургического вмешательства 
при раке щитовидной железы на фоне многоузлово-
го зоба должен решаться индивидуально для каж-
дого больного. При этом необходимо учитывать два 
принципа: онкологического радикализма и эндокри-
нологической адекватности. Стремление к «щадя-
щим» операциям не должно идти в ущерб радика-
лизму вмешательства.
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