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ЗНА ЧЕНИЕ РАЗМЕРА И  ТЕМПА РОСТА УЗЛОВОГО ОБРАЗОВАНИЯ 
ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ В ПРОГНОЗЕ ПРИНАДЛЕЖНОСТИ ЕГО 
К ОНКОПАТОЛОГИИ

АННОТАЦИЯ. Исследована морфологическая структура узлов щито
видной железы у 322 оперированных пациентов. Установлено, что досто
верной зависимости между увеличением размера узла и вероятностью об
наружить в нем рак и узловой коллоидный зоб нет, с увеличением размера 
узла возрастает вероятность обнаружить в нем аденому. Среди 92 быст
рорастущих узлов преобладали коллоидные узлы и аденомы. Рак обнаружен 
всего у двух пациентов (2,2%). Ускорение темпа роста узла характерно 
для коллоидных узлов и аденом, и не является прогностическим признаком 
принадлежности его к раку.

Morphological structure of thyroid nodules of 322 operated patients was 
researched. It was proved that there is no dependence on the size of colloid 
nodules and the possibility of thyroid cancer being found, with the enlargement 
of thyroid nodules there is a possibility of adenoma to be found. Fast growing 
thyroid nodules was studied at 92 operated patients. The cancer was found only 
at 2 patients (2,2%). Therefore enlargement o f thyroid nodules happens to be a 
farseeing attribute at finding the adenoma but not the thyroid cancer. Acceleration 
rate o f growth of the thyroid nodules is more likely for colloid nodules and 
adenoma, however not the attribute for the thyroid cancer.В настоящее время основными методами диагностики узловой патологии щитовидной железы (ЩЖ), кроме осмотра и пальпации, является тонкоигольная аспирационная биопсия узла (ТАБ), которая в большинстве случаев позволяет определиться с морфологической принадлежностью узла. [13, 20, 21, 22]. По данным литературы, ТАБ имеет чувствительность в пределах 65-98% и специфичность 52-100% [15]. C внедрением в клиническую практику ТАБ под контро-
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л ем УЗИ чувствительность и специфичность может достигать 100% [16]. Но эти 
показания, как правило, отражают возможность выявления папиллярного, ме
дуллярною и низкодифференцированного рака Щ Ж (РЩЖ). Большая группа 
фолликулярных опухолей остается при этом в стороне [9].

РЩ Ж имеет сходные клинические проявления с узловым коллоидным зобом 
(УКЗ), и порой дифференциальная диагностика их затруднена. К сожалению, ни 
один из существующих в настоящее время методов обследования не может точно 
определить, есть рак или нет. Так, большинство раковых узлов при радиоизотопном 
сканировании являются холодными. Однако примерно 95-97% всех холодных уз
лов — доброкачественные коллоидные узлы [12]. Более того, существовавшее ра
нее мнение о том, что подозрительными на рак являются «холодные» узлы, в 
настоящее время подвергается сомнению, поскольку есть данные, указывающие на 
то, что раковые опухоли также способны накапливать фармпрепараты, т.е. быть 
«горячими» [1,2,4, 6,25]. УЗИ также не всегда дает представления о морфологичес
кой природе узла [22, 26]. Онкологическая опасность одиночного узла и множе
ственных узловых образований Щ Ж примерно одинаковая [7, 8,12, 23, 27].

Вероятность ложноотрицательного результата при проведении ТАБ существует. 
Это значит, что полагаться только на данные одной цитологической диагностики не 
следует. Поэтому у каждого пациента с узловой патологией ЩЖ необходимо учи
тывать клинические проявления, которые в большинстве случаев помогут безоши
бочно определиться с тактикой лечения. М. Blum et al. (1980) указывает, что отбор 
больных с узловой патологией Щ Ж на основании клинической оценки и факторов 
риска является весьма успешным, поскольку позволяет идентифицировать большин
ство опухолевых образований. По нашему мнению, при постановке показаний к 
оперативному вмешательству при обнаружении узлового образования в Щ Ж  необ
ходимо учитывать клинические проявления его присутствия. Учет таких клиничес
ких проявлений, с одной стороны, необходим для выявления симптомов компрессии 
тканей и органов шеи, а также потенциальной возможности их возникновения, если 
на момент осмотра они отсутствуют. C другой стороны, даже при отрицательном 
результате ТАБ наблюдение за узловым образованием поможет врачу заподозрить 
или, наоборот, отвергнуть вероятность наличия в нем опухоли.

Многие авторы придают большое значение размерам узлового образования в 
плане прогноза наличия или отсутствия в нем опухоли ЩЖ. По мнению ряда 
исследователей, при увеличении размеров узла повышается вероятность обнару
жить в нем РЩ Ж  [9,17]. В отношении другого клинического проявления — темпа 
роста узлового образования ЩЖ, как одного из критериев, указывающих на 
принадлежность данного образования к онкопатологии, в литературе существует 
противоречивое мнение. Многие авторы склонны ассоциировать быстрое увеличе
ние узла с его малигнизацией [3, 5], в особенности на фоне проведения супрессив
ной терапии [14, 18, 19]. Однако существует иная точка зрения, авторы которой 
считают, что рост чаще всего отмечается в коллоидных узлах, следовательно, рост 
узла не может рассматриваться как критерий его злокачественности [10, 11].

L∙I∙J

l∙T∙J

Цель исследования
Установить наличие зависимости морфологической структуры обнаруженно

го узлового образования в зависимости от его размеров и темпа роста.

Материала и методы исследования
Произведен анализ гистологического исследования операционного материала 

у 322 больных, оперированных по поводу узлового зоба в ОКБ № 2 г. Тюмени за 
период с 2001 по июнь 2004 гг. Отдельно проведен анализ морфологической 
структуры узлов у 92 оперированных пациентов, показанием к оперативному 
лечению у которых был быстрый темп роста узлов.
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Результаты и их обсуж дение
При изучении морфологической структуры узловых образований Щ Ж было 

установлено, что четкой корреляции в отношении узлового коллоидного зоба 
(УКЗ) и РЩ Ж  в зависимости от размеров узлового образования не отмечено. 
Так, доля УКЗ среди узлов различного размера примерно одинакова и составила 
61,5% для узлов от 1 до 2 см в диаметре, 59,1% — 2-3 см в диаметре и примерно 
столько же (59,8%) среди узлов более 3 см в диаметре. Статистически достоверной 
разницы в частоте УКЗ во всех этих группах не обнаружено. Зависимость между 
вероятностью обнаружить УКЗ и размерами узлового образования Щ Ж  при оцен
ке параметров логистической регрессии не подтверждается (табл. 1, рис. 1).

Аналогичная ситуация наблюдалась в отношении РЩЖ- Так, среди узловых 
образований от 1 до 2 см в диаметре доля рака составила 7,7%. В то же время 
среди узлов более крупных размеров доля рака была меньше. Среди узлов разме
ром 2-3 см доля рака приходилась на 4,3% всех узловых образований. Среди узлов 
более крупных размеров доля рака была незначительно выше, чем среди узлов 
размером 2-3 см — 4,9%, хотя эта цифра меньше, чем для узловых образований 1- 
2 см в диаметре. При оценке параметров логистической регрессии отмечена незна
чительная отрицательная зависимость размеров узла и вероятностью обнаружить в 
нем рак (табл. 1, рис. 1). РЩ Ж  характеризуется меньшей пролиферативной актив
ностью, чем УКЗ, поэтому больших размеров, как правило, не достигает.

В то же время отмечена четкая зависимость между размерами узлового образо
вания и наличием фолликулярной аденомы (ФА) ЩЖ- Так, среди мелких узлов (1-2 
см в диаметре) доля ФА составила 21,5%. При размерах узла 2-3 см эта доля 
возросла до 32,3%, а среди крупных узлов ФА встречалась примерно у трети пациен
тов с узловой трансформацией Щ Ж  — 34,8%. Вероятнее всего, данный факт указы
вает на более быстрые темпы роста ФА по сравнению с РЩ Ж  и УКЗ (табл. 1, рис. 1).

Таблица 1
Оценка параметров логистической регрессии вероятности различных 

морфологических форм узлового зоба от размеров узла
Влияние размера узла 
ЩЖ на вероятность 

обнаружения-

Коэффициент 
регрессии

Тест 
Крускала- 
Уоллиса

Статистика 
Вальда

Уровень 
значимости

УКЗ r=0,05 H=O,66 Z2 = 0.13 P =0,72
АИТ r=-0,13 H=4,92 X2 = 1.76 р=0,18
ФА г-0,37 H=8,25 X2 =7,45 р= 0,006
РЩЖ r=-0,04 H=O,32 X2 = 0, 002 р=о, 97

1

■ УКЗ □ AJ fT в  ФА □ Р1Ж

Рис. 1. Зависимость морфологической 
структуры узлового образования ЩЖ 

от его размеров

При аутоиммунном тиреоидите (АИТ), 
напротив, обнаружена отрицательная, 
хоть и слабая, корреляция между разме
ром узла и вероятностью обнаружить 
АИТ. (табл. 1, рис. 1). Данный факт ука
зывает на то, что большинство ложных 
узлов при гипертрофическом варианте 
АИТ не достигает крупных размеров.

Следует отметить еще один важный 
факт. Среди ФА от 1 до 2 см в диаметре 
не отмечено ни одного случая малигни- 
зации. В то же время в 8,8% (5 /5 7 )  ФА 
размерами более 3 см обнаружена ин
вазия в капсулу, что было расценено как 
малигнизация аденомы. Из ФА разме
ром от 2 до 3 см малигнизировалось 6,7% 
(2 /3 0 ), максимальный размер которых
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был 2,6 и 2,9 см (т.е. практически — это крупные узлы ЩЖ)- Малигнизирован
ные ФА имели достоверно больший размер — 4,2 [3,7; 4,8] см в диаметре по 
сравнению с аденомами, без признаков малигнизации — 2,9 [2,1; 3,7] см в 
диаметре (p<0,05) (рис. 2). Таким образом, с увеличением размеров ФА увели
чивается вероятность ее злокачественной трансформации.

Таблица 2
Оценка параметров логистической регрессии 

вероятности малигнизации ФА от размеров узла

Влияние размера узла 
ЩЖ на вероятность 
малигнизации ФА

Коэффициент 
регрессии

Тест 
Крускала- 
Уоллиса

Статистика 
Вальда

Уровень 
значимости

r=0,39 H=6,69 χ 2 = 4,92 р = 0,03

МФА

Рис. 2. Соотношение размеров ФА и малигнизированной ФА

α  Mean
О  ±SE
Ξ E  ±1,96*SE

Обнаружена положительная зависимость малигнизации аденомы при увели
чении размеров узла (табл. 2, рис. 3.).

размер vs. вероятность

Рис. 3. Зависимость вероятности малигнизации ФА от ее размеров
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Результаты изучения морфологической структуры быстрорастущих узлов пред
ставлены в табл. 3.

Из таблицы видно, что в большей части быстрорастущие узлы у оперирован
ных нами пациентов являлись УКЗ — 67,4% (62/92). Причем примерно в трети 
этих узлов — 23,9% (2 2 /9 2 ) при гистологическом исследовании отмечена кис
тозная трансформация, что, вероятнее всего, и послужило причиной ускорения 
темпов их роста. Еще одна треть — 20,7% (19/92) — узлов характеризовалась 
наличием воспалительных аутоиммунных процессов в ткани железы, прилегаю
щей к узлу. Рост этих узлов, возможно, был связан не с истинной пролифераци
ей фолликулярного эпителия в узле, а с увеличением лимфоидной инфильтрации 
вокруг узла.

Таблица 3
Морфологическая структура быстрорастущих узлов

у оперированных больных в различных возрастных группах

Морфологическая характеристика узла
Возраст пациентов Всего

n=92<40 
n=15

41-60 
n=59

61> 
n=18

УКЗ
ВТ. ч.
с кистообразованием -
с аутоиммунным воспалением вокруг узла -

9(60,0%)

4(16,7%)

41(69,5%)

14(23,7%)
13(22,0%)

12(66,7%)

4(22,2%)
6(33,3%)

62(67,4%)*

22(23,9%)
19(20,7%)

ФА
в т. ч. с кистообразованием -

5(33,3%)
1(6,7%)

12(20,3%)
2(3,4%)

5(27,8%)
1(5,6%)

22(23,9%)*
4(4,3%)

АИТ — 5(8,5%) 1(5,6%) 6(6,5%)
РЩЖ 1(6,7%) 1(1,7%) — 2(2,2%)

* — p<0,001

У четверти 23,9% (22 /92 ) пациентов с быстрорастущими узловыми образо
ваниями при морфологическом исследовании обнаружена ФА. Ни в одном из 
случаев не отмечено ее малигнизации. У четырех из 22 пациентов обнаружена 
кистозная трансформация аденомы.

У шести пациентов (6,5%) растущие узлы при морфологическом исследова
нии оказались ложными узловыми образованиями на фоне гипертрофической 
формы AHT Хашимото. r

Только у двух пациентов при морфологическом исследовании удаленного узла 
диагностирован РЩЖ. В одном случае у пациентки 32 лет отмечен папиллярный 
рак в сочетании с AHT Хашимото. Во втором случае у пациентки 48 лет на фоне 
многоузлового зоба среди множества коллоидных узлов обнаружен папиллярно
фолликулярный РЩЖ. Можно предположить, что в обоих этих случаях истинно
го роста узла, скорее всего, не было. В первом случае быстрый рост можно 
объяснить воспалительной реакцией ткани железы вокруг узла. А во втором слу
чае вообще сложно определиться — был это рост именно ракового узла или 
соседних коллоидных узлов. Данное исследование с большой долей достоверности 
подтверждает, что ускорение роста узлового образования более характерно для 
УКЗ (χ2=86,25; p<0,001) и ФА (χ2 = 35,05; p<0,001), чем для РЩЖ.

Выводы
Таким образом, предположить морфологическую природу узлового образо

вания ТТТЖ в зависимости от его размеров невозможно. В то же время большая 
вероятность обнаружить в крупных узлах ФА, которая является доброкаче
ственной опухолью и характеризуется более быстрым ростом по сравнению с 
высокодифференцированным РЩ Ж  и УКЗ, что должно насторожить клиницис
та, тем более, что с увеличением размеров аденомы до диаметра 3 см и более 
риск ее малигнизации возрастает. Если учесть тот факт, что, как правило, пре-
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доперационная морфологическая диагностика ФА затруднена, то относиться к 
крупным узлам (более 3 см в диаметре) следует настороженно.

Получены достоверные свидетельства того, что ускорение роста узла ЩЖ не 
является показателем принадлежности его к РТТТЖ Этот феномен характерен 
для узловых образований с большей пролиферативной активностью и склоннос
тью к кистообразованию — УКЗ и ФА.
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