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В статье приводятся данные о наблюдении первичной злокачественной лимфомы щитовидной железы с диагнозом 
«аутоиммунный тиреоидит» после проведенной тонкоигольной пункционной биопсии. Анализируются клинические про-
явления и особенности диагностики. 
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Лимфома является одной из разновидностей зло-
качественных опухолей, поражающей прежде всего 
лимфатическую систему, состоящей из лимфатиче-
ских узлов, объединенных системой мелких сосудов. 
Понятие «лимфома» объединяет более 30 родс-
твенных заболеваний, возникающих из зрелых В- и 
Т-, клеток, различных по своим морфологическим 
особенностям, клиническим проявлениям, методам 
и исходам лечения. Различают две новые формы 
лимфом: неходжкинская лимфома (синонимы: лим-
фосаркома, ретикулосаркома) и лимфома Ходжкина 
(синонимы: лимфогрануломатоз, болезнь Ходжкина). 
Неходжкинские лимфомы составляют более 80% от 
общего количества лимфом.

Первичная злокачественная лимфома щитовид-
ной железы (ЩЖ), когда опухоль развивается преиму-

щественно или исключительно в щитовидной железе, 
по данным различных авторов, составляет от 1% до 
5% всех опухолей ЩЖ [1, 5, 8, 9]. Приводимые в ли-
тературе данные о частоте лимфом ЩЖ отличаются 
широкой вариабельностью даже среди клиник, распо-
лагающих огромным опытом в хирургии злокачествен-
ных опухолей ЩЖ. Так, по данным В. А. Привалова 
и соавт., среди более 3000 оперированных больных 
по поводу злокачественных новообразований ЩЖ 
лимфосаркома была выявлена у 2,7%. А. И. Шулутко 
и соавт. среди 545 больных со злокачественными но-
вообразованиями ЩЖ по данным послеоперационно-
го гистологического исследования диагностировали у 
3 больных неходжкинскую лимфому и у 1 – лимфому 
Ходжкина (0,7%). О. П. Богатырев и соавт. среди 537 
больных с верифицированными злокачественными 
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опухолями ЩЖ в 3 наблюдениях диагностирова-
ли злокачественную лимфому (0,6%). По данным 
D. Rasbachetal (1985), лимфомы отмечены в 5%, а 
E. Williams (1981) – в 10% от всех злокачественных 
новообразований ЩЖ. Естественно, по этим данным 
трудно судить об истинной частоте заболевания. При-
чина возникновения лимфом недостаточно изучена. 
Среди патогенетических факторов риска традицион-
но рассматриваются влияние радиации, химических 
канцерогенов, неблагоприятных условий окружающей 
среды. Развитию лимфомы ЩЖ может способство-
вать рентгенотерапия по поводу доброкачественных 
заболеваний в детском возрасте [11, 12]. Существен-
ную роль в возникновении лимфом отводят иммуно-
супрессии. Лимфомы часто являются ассоциирован-
ными заболеваниями с ВИЧ инфекцией. Факторами 
риска являются и некоторые генетические заболева-
ния с нарушением иммунной системы. Окончательно 
не выясненным остается наличие взаимосвязи между 
аутоиммунным тиреоидитом (АИТ) и развитием пер-
вичной неходжкинской лимфомы ЩЖ. По мнению 
Hernandez и соавт. [11], у больных с предшествую-
щим АИТ вероятность возникновения лимфомы ЩЖ 
в 40,80 раза выше, чем в обычной популяции. По мне-
нию C. Thieblemont и соавт. [14], у 11 из 26 больных 
с лимфосаркомой ЩЖ установили в анамнезе АИТ. 
В. А. Привалов и соавт. [5] отметили возникновение 
лимфомы на фоне АИТ у 61,9%. По данным А. М. Шулу-
тко и соавт. [11], у 3 из 4 больных лимфома развилась 
на фоне АИТ. Существует мнение, что длительная ан-
тигенная стимуляция тиреоицитов при АИТ приводит к 
развитию первичной лимфомы ЩЖ из трансформиро-
ванных лимфоцитов. Некоторые авторы считают, что 
лимфоплазмацитарная инфильтрация развивается 
в результате повреждающего действия тиреоицитов 
опухолевыми клетками, что способствует поступле-
нию в кровоток большого количества тиреоглобулина, 
образованию антител к микросомальной фракции ти-
реоицитов и тиреоглобулину [9].

В описываемом случае у пациентки возникновению 
злокачественной лимфомы ЩЖ предшествовал АИТ. 
В многочисленных ранее опубликованных гистологи-
ческих классификациях опухолей ЩЖ злокачествен-
ная лимфома была представлена в рубриках «неэпи-
телиальные опухоли» или «смешанные опухоли» [6, 
8, 13]. В последних международных гистологических 
классификациях опухолей ЩЖ злокачественные лим-
фомы выделены в отдельную группу. Вместе с тем и 
до настоящего времени во многих странах существуют 
различные названия и термины обозначения одного и 
того же вида неходжкинских лимфом. Неходжкинские 
лимфомы чаще всего имеют В-клеточное происхожде-
ние. Гистологически большинство лимфом ЩЖ имеют 
В-клеточный фенотип и принадлежат к категории круп-
ноклеточных. Диффузная В-клеточная неходжкинская 
лимфома ЩЖ может быть высокой или низкой степени 
злокачественности, но чаще характеризуется склон-
ностью к быстрой генерализации опухолевого роста. 
К основным типам неходжкинской лимфомы относится 
индолентная лимфома маргинальной зоны (MALT-лим-
фома), которая чаще наблюдается у больных, перенес-
ших в прошлом АИТ. К опухолям из В-клеток относят 
также лимфобластную лимфому. Специальные мето-
ды обследования щитовидной железы включали УЗИ, 
оценку функциональной активности ЩЖ на основании 
определения уровня тиреоидных и тиреотропного гор-

монов, тонкоигольную пункционную биопсию под УЗИ-
контролем с цитологическим исследованием пунктата. 

При первой консультации больная предъявляла 
жалобы на быстрое увеличение опухолевидного обра-
зования на передней поверхности шеи в течение 2, 3 
месяцев ), вызвавшее в разной степени одышку, сла-
бость. Пациентка А. была запланирована на плановую 
госпитализацию в отделение эндокринной хирургии. 
Через три дня больная поступила в экстренном по-
рядке в отделение эндокринной хирургии с диагнозом: 
загрудинный многоузловой зоб 2-й степени с синдро-
мом компрессии и смещением органов шеи и верхнего 
средостения. При обследовании отмечены сдавление 
и смещение трахеи и пищевода опухолью щитовид-
ной железы, подтвержденные бронхоскопией и рент-
генологическим исследованием. По данным ТАПБ вы-
явлен аутоиммунный тиреоидит с клетками Гюртля. 
По УЗИ отмечено неравномерное увеличение обеих 
долей железы. Отмечены неоднородность структуры 
железы, сниженная эхогенность, неровные контуры, 
отсутствие четких границ. Для данной пациентки ха-
рактерным оказался короткий период развития за-
болевания, а также отсутствие зависимости между 
его длительностью и распространенностью опухоли. 
В связи с выраженным компрессионным синдромом 
пациентке выполнена операция: экстрафасциальная 
тиреоидэктомия. При мобилизации щитовидной же-
лезы обращал на себя внимание резко выраженный 
рубцово-спаечный процесс между долями и окружаю-
щими мышечными тканями. Левая доля представлена 
конгломератным узловым образованием кистозно-
солидного характера около 5 см в диаметре, правая 
доля – конгломератным узловым образованием около 
15 см в диаметре, уходящим нижним полюсом глубоко 
за грудину, верхним – к нижней ветви нижнечелюст-
ной кости, при этом резко оттесняя трахею влево (в 
том числе за счет своих задних отделов, расположен-
ных ретротрахеально). При мобилизации правой доли 
выявлено, что она располагалась за трахеей, которая 
была вовлечена в спаечный (опухолевый?) процесс. 
Щитовидная железа мобилизована и удалена экстра-
фасциально, при этом в проекции правой доли железы 
на протяжении около 2 см выполнены резекция пере-
дней стенки пищевода в связи с прорастанием железы 
в пищевод, ушивание дефекта пищевода двухрядны-
ми прецизионными швами. Регионарные лимфатиче-
ские узлы не выявлены. Гистологический анализ пос-
ле операции: неходжкинская лимфома щитовидной 
железы. После выписки из стационара  больная была 
направлена в онкологический диспансер. Назначен-
ная полихимиотерапия эффекта не дала, и больная 
умерла через три месяца после операции от генера-
лизации процесса. 

Диагностика первичной злокачественной лимфомы 
ЩЖ остается трудной и нередко в начальной стадии 
заболевания диагностируется как АИТ. Большинство 
авторов указывают, что в случае быстрого роста од-
ной доли или всей железы исчезновение сферичности 
ее контуров, подвижности, консистенции, особенно у 
больных, страдающих АИТ, следует учесть возмож-
ность наличия лимфомы [2, 4, 9]. Диагностическая цен-
ность клинических критериев, известных стандартных 
лабораторных и инструментальных методов исследо-
ваний (УЗИ, сцинтиграфия ЩЖ, определение гормо-
нов, лабораторные данные) незначительна, во многом 
сомнительна и противоречива. В постановке диагноза 
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многие годы решающая роль принадлежала данным 
цитологического и гистологического исследований. 
Вместе с тем и до настоящего времени патогистологи-
ческая диагностика лимфом относится к числу наибо-
лее трудных и сложных разделов онкоморфологии. Все 
же в постановке диагноза решающее значение прина-
длежит данным цитологического и гистологического ис-
следований. Сегодня всеми морфологами признается, 
что ответственность за диагностику неходжкинских зло-
качественных лимфом целиком несут патогистологи. 
О. К. Хмельницкий (2002), один из крупнейших специ-
алистов в области цитологической и гистологической 
диагностики заболеваний щитовидной железы, счита-
ет, что отличить лимфому ЩЖ от аутоиммунного ти-
реоидита на основании цитологического исследования 
практически невозможно. По данным ряда авторов, 
тонкоигольная биопсия под УЗИ-контролем позволяет 
установить правильный диагноз в 70,80% [3, 4, 7, 10]. 
Однако в последние годы возможности цитологическо-
го исследования в качестве самостоятельного метода в 
морфологической верификации диагноза существенно 
возросли, что обусловлено более совершенным спо-
собом получения адекватного клеточного материала, 
возросшей квалификацией врача-цитолога и объема 
имеющейся клинической информации. Наряду с этим 
для подтверждения диагноза рекомендуется проводить 
открытую биопсию с последующим гистологическим ис-
следованием. Дифференциальный диагноз первичной 
злокачественной лимфомы ЩЖ прежде всего нужно 
проводить с недифференцированным раком ЩЖ, АИТ, 
зобом Риделя.
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В работе представлены результаты оперативного лечения 164 пациентов с диагнозом «фолликулярная опухоль» после 
проведенной тонкоигольной аспирационной биопсии на фоне аутоиммунного тиреоидита с узлообразованием. При после-
операционном морфологическом исследовании диагностированы различные заболевания щитовидной железы. 


