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Резюме. Проведен анализ результатов обследования и хирургического лече-

ния 690 больных с различными узловыми образованиями щитовидной железы. 

Дополнительно использовали разные методы морфологической верификации 

патологии щитовидной железы на разных этапах лечебно-диагностического 

процесса. Определены некоторые причины ошибок в диагностике рака щито-

видной железы и намечены пути для совершенствования этих методов. 
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До настоящего времени дифференциальной диагностики узловых образо-

ваний щитовидной железы (ЩЖ) далека от совершенства. Основные методы 

современной диагностики позволяют осуществить топическую диагностику уз-

лового образования в ЩЖ и не всегда позволяют оценить характер патологии 

[1, 2, 3]. Для этой цели активно используется тонкоигольная аспирационная 

пункционная биопсия (ТАПБ) под контролем УЗИ [2, 4, 6], результаты приме-

нения которой с последующим цитологическим исследованием остаются не-

удовлетворительными [5, 6]. Рак щитовидной железы (РЩЖ) удается верифи-

цировать до операции лишь в 30-70% наблюдений [3, 6, 7]. Совпадение данных 

по РЩЖ на основании дооперационной ТАПБ и послеоперационного гистоло-

гического заключения варьирует в широких пределах и составляет 40,8 – 90% 



[2, 4, 5, 7, 8]. При этом, диагностические ошибки в части случаев приводят к 

выполнению необоснованно расширенных, неадекватных операций или отказу 

от нее. 

Материалы и методы 

Для изучения результатов дооперационной цитологической, интраопера-

ционной цитологической и гистологической диагностики, послеоперационного 

планового гистологического исследования, уточнения причин их расхождений, 

выработки способов улучшения оказания хирургической помощи проведен 

анализ результатов обследования и хирургического лечения 690 больных с раз-

личными узловыми образованиями ЩЖ в хирургических отделениях Красно-

ярской краевой клинической больницы, Амурской областной клинической 

больницы, городской клинической больницы №1 г. Новосибирска. При обсле-

довании больных дополнительно использовали ультразвуковое исследование 

(УЗИ) ЩЖ, сцинтиграфию, рентгеновскую компьютерную (РКТ) и магнитно-

резонансную томографию (МРТ), исследование уровней некоторых гормонов 

(Т3, Т4, ТТГ), тонкоигольную аспирационную пункционную биопсию (ТАПБ) 

по контролем УЗИ с последующим цитологическим исследованием полученно-

го аспирата, интраоперационное цитологическое исследование мазков-

отпечатков, интраоперационное экспресс-гистологическое исследование, по-

слеоперационное плановое гистологическое исследование многосерийных сре-

зов. Статистическую обработку данных проводили с использованием t-

критерия Стьюдента. 

Результаты и обсуждение 

При дооперационном цитологическом исследовании рак ЩЖ (РЩЖ) был 

установлен у 66 из всех 690 обследованных больных (табл. 1). У этих больных 

были выполнены оперативные вмешательства соответствующего вида, объема 

и характера в зависимости от установленного характера тиреоидной патологии 

по данным до и интраоперационного цитологического и гистологического ис-

следований. При послеоперационном гистологическом исследовании РЩЖ 



подтвердился у 52 (78,8%) из 66 больных. Из них у значительной части были 

высокодифференцированные формы РЩЖ, что могло затруднить цитологиче-

скую оценку биоптата. Из 14 больных, у которых предоперационная верифика-

ция РЩЖ не была подтверждена послеоперационным гистологическим иссле-

дованием, у 7 (10,6%) больных при гистологическом исследовании был диагно-

стирован АИТ, у 4 (6,1%) – аденомы «на фоне» УКЗ, у 3 (4,5%) больных – уз-

ловой/многоузловой коллоидный разной степени пролиферирующий зоб. 

Таблица 1 

Сравнительная результативность морфологической диагностики 

до и после операции при узловых образованиях ЩЖ 
Результат послеоперационного 

планового гистологического исследования 

Результат доопера-

ционного цитологи-

ческого исследова-

ния биоптата 

Кол-во 

боль-

ных ПР ФР СР НДР МР УКЗ ФА Ад АИТ 

РЩЖ 66 

(%) 

21 

(31,8) 

15 

(22,7) 

11 

(16,7) 

4 

(6,1) 

1 

(1,5) 

3 

(4,5) 

- 4 

(6,1) 

7 

(10,6) 

Подозрение на РЩЖ 7 

(%) 

3 

(42,8) 

2 

(28,6) 

1 

(14,3) 

1 

(14,3) 

- - - - - 

Фолликулярная опухоль 43 

(%) 

- 3 

(7,0) 

- - - 4 

(9,3) 

36 

(83,7) 

- - 

Аденома ЩЖ 129 

(%) 

2 

(1,5) 

1 

(0,8) 

1 

(0,8) 

- - 18 

(14,0) 

3 

(2,3) 

99 

(76,7) 

5 

(3,9) 

Коллоидный узел 266 

(%) 

2 

(0,7) 

6 

(2,3) 

1 

(0,4) 

1 

(0,4) 

- 231 

(86,8) 

2 

(0,7) 

17 

(6,4) 

6 

(2,3) 

Содержимое кисты 102 

(%) 

3 

(2,9) 

- 1 

(1,0) 

- - 81 

(79,4) 

3 

(2,9) 

7 

(6,9) 

7 

(6,9) 

Узловая форма АИТ 59 

(%) 

- 2 

(3,4) 

1 

(1,7) 

- - 19 

(32,2) 

- 5 

(8,5) 

32 

(54,2) 

Нерепрезентативный мате-

риал 

18 

(%) 

1 

(5,55) 

- 1 

(5,55) 

- - 14 

(77,8) 

- 1 

(5,55) 

1 

(5,55) 

Всего 690 32 29 17 6 1 370 44 133 58 

Примечание: РЩЖ - рак щитовидной железы, ПР - папиллярный рак, ФР - фолликулярный 

рак, СМ - смешанные формы рака, НДР - низкодифференцированные формы рака, МР - ме-

дуллярный рак, УКЗ - узловой коллоидный зоб, ФА - фолликулярная аденома, Ад - другие 

формы аденом, АИТ - аутоиммунный тиреоидит. 



При ретроспективной оценке полученных данных установлено, что лож-

ноположительные результаты по РЩЖ объяснялись ошибками интерпретации 

цитологической картины. Наибольшее число этих ошибок приходится на на-

чальный этап внедрения метода. В последние годы по мере накопления опыта 

их стало значительно меньше. К сожалению, ложноположительные цитологи-

ческие результаты способствовали гипердиагностике РЩЖ и явились основа-

нием для выполнения «объемных» оперативных вмешательств. 

В 7 наблюдениях имели место изменения, подозрительные в отношении 

РЩЖ, которые проявлялись чрезмерно выраженной пролиферацией и тяжелой 

дисплазией фолликулярного эпителия. В ходе операции у них дополнительно 

исследовали мазки-отпечатки или выполняли экспресс-гистологическое иссле-

дование узлового образования, чем и был подтвержден РЩЖ. При гистологи-

ческом исследовании у 2 из 7 больных этой группы был верифицирован фолли-

кулярный РЩЖ, у 3 – папиллярный РЩЖ, у одного – смешанная форма РЩЖ 

и у одного – недифференцированный РЩЖ. 

Имеются определенные трудности в цитологической дифференциации 

фолликулярной аденомы и фолликулярного рака ЩЖ вследствие отсутствия 

четких критериев их отличия. В таких случаях при цитологическом заключении 

о «фолликулярной опухоли» всегда существует вероятность РЩЖ. По поводу 

фолликулярных опухолей оперированы 43 больных. У всех выполнено интрао-

перационное экспресс-гистологическое или цитологическое исследование. Из 

них у 3 больных по данным послеоперационного гистологического исследова-

ния диагностирован фолликулярный РЩЖ, у 36 – фолликулярная аденома и у 4 

– узловой коллоидный зоб. 

У 574 больных до операции по данным цитологического исследования 

диагностированы различные доброкачественные заболевания ЩЖ. Показания-

ми к операции у них явились рост узловых образований, неэффективность кон-

сервативной терапии L-тироксином, клинико-рентгенологические признаки 

компрессии органов шеи, неэффективность консервативной терапии и рециди-



вы тиреотоксикоза при токсическом зобе. В зависимости от характера выявлен-

ной патологии были выполнены соответствующие по объему оперативные 

вмешательства: субтотальная резекции ЩЖ при диффузном и узло-

вом/многоузловом токсическом зобе и многоузловом нетоксическом зобе, ре-

зекции одной или двух долей при узловом коллоидном зобе. 

Цитологическое заключение об узловом коллоидном зобе соответствова-

ли результатам послеоперационного планового гистологического исследования 

у 231 (86,8%) из 266 больных. Доброкачественные заболевания были диагно-

стированы при послеоперационном гистологическом исследовании у 25 (9,4%) 

больных (аденомы – у 19, АИТ – у 6). У 10 (3,8%) больных был диагностирован 

ранее нераспознанный РЩЖ (у 2 – папиллярный, у 6 – фолликулярный, у одно-

го – папиллярно-фолликулярный и у одного – недифференцированный). Цито-

логическая картина в этих наблюдениях характеризовалась наличием коллоида 

и выраженной пролиферацией фолликулярного эпителия. У 6 из 10 больных 

РЩЖ был обнаружен «на фоне» многоузлового нетоксического зоба, у 2 – «на 

фоне» длительно существующего рецидивного узлового зоба и у 2 больных – 

«на фоне» токсического зоба. 

Второй по частоте выявляемости патологией, по поводу которой было 

предпринято оперативное лечение, были аденомы ЩЖ разных гистоструктур-

ных вариантов. Анализ результатов дооперационной цитологической и после-

операционной гистологической диагностики фолликулярной опухоли и фолли-

кулярной аденомы был представлен выше. При других видах аденом цитологи-

ческий и гистологический диагноз совпали в 102 из 129 (79,1%) наблюдений. 

Из остальных 27 больных у 23 (20,9%) выявлены другие доброкачественные за-

болевания (у 18 – узловой коллоидный зоб, у 5 – АИТ), а у 4 (3,1%) – диагно-

стирован РЩЖ (у 2 – папиллярный, у одного – фолликулярный, у одного – па-

пиллярно-фолликулярный). 

У 102 больных аспират был получен из кист и содержал коллоид, кри-

сталлы солей, макрофаги, эритроциты без достаточного количества тиреоцитов. 



Дооперационное цитологическое заключение об узловом коллоидном зобе с 

образованием кист подтвердился данными послеоперационного гистологиче-

ского исследования у 81 (79,4%) больных. Кисты при других доброкачествен-

ных заболеваниях выявлены у 17 (16,7%) больных (у 10 – при аденоме ЩЖ, у 7 

– при АИТ). У 4 (3,9%) больных после операции впервые был установлен РЩЖ 

(у 3 – папиллярный РЩЖ и у одного – папиллярно-фолликулярный РЩЖ). 

Ретроспективный анализ показал отсутствие клеток фолликулярного эпителия в 

цитологических микропрепаратах в этих наблюдениях, что произошло вследст-

вие нарушения техники выполнения ТАПБ и явилось основной причиной оши-

бочных цитологических заключений. 

Узловые образования при гипертрофической форме АИТ, способствую-

щие развитию компрессии органов шеи, явились показанием к операции у 59 

больных. Диагноз АИТ подтвердился в 32 случаях (54,2%). Узловой коллоид-

ный зоб и аденомы ЩЖ «на фоне» АИТ диагностированы после операции у 24 

(40,7%) больных. Злокачественные новообразования были впервые обнаружены 

при послеоперационном гистологическом исследовании в 3 (5,1%) наблюдени-

ях. Ошибки в дооперационной верификации РЩЖ в этих случаях можно объ-

яснить некоторыми трудностями цитологической дифференциации этих забо-

леваний. 

В части наблюдений (18) после ТАПБ в аспирате выявлено недостаточное 

количество клеточного материала с наличием бесструктурных масс и эритроци-

тов. Из них в 16 (88,9%) случаях при послеоперационном гистологическом ис-

следовании были диагностированы доброкачественные интратиреоидные обра-

зования, в 2 (11,1%) наблюдениях – РЩЖ. Следует отметить, что из них у 12 

больных имел место тиреотоксический зоб. Во всех этих наблюдениях прове-

дение интраоперационного цитологического и гистологического исследований 

способствовало избранию верной хирургической тактики. 

Таким образом, РЩЖ при послеоперационном гистологическом исследо-

вании подтвержден у 85 (12,3%) из 690 оперированных больных. Из всех 66 на-



блюдений верифицированного РЩЖ при дооперационном обследовании диаг-

ноз оказался верным по данным послеоперационного гистологического иссле-

дования только в 52 (78,8%) случаях. В 7 наблюдениях при цитологическом ис-

следовании имели место изменения, подозрительные по РЩЖ в виде выражен-

ной дисплазии фолликулярного эпителия, и в 43 – диагностирована фоллику-

лярная опухоль без уточнения ее характера. В этой группе больных послеопе-

рационный диагноз РЩЖ был подтвержден лишь у 10 (20%) больных. Среди 

574 больных оперированных по поводу доброкачественных заболеваний ЩЖ 

при послеоперационном гистологическом исследовании РЩЖ был диагности-

рован в 23 наблюдениях. Диагностические дооперационные ошибки имели ме-

сто у 10 (3,8%) больных при узловом коллоидном зобе, у 4 (3,1%) – при адено-

мах ЩЖ, у 4 (3,9%) – при кистах ЩЖ, у 3 (5,1%) – при АИТ и у 2 (11,1%) 

больных в аспирате оказалось недостаточное количество клеточного материала. 

При сравнительном анализе результатов дооперационного цитологиче-

ского и послеоперационного планового гистологического исследований узло-

вых заболеваний ЩЖ установлено, что все еще существуют трудности в до-

операционной верификации узловых образований ЩЖ. Ложноположительные 

результаты цитологических заключений по РЩЖ имели место у 14 больных, 

ложноотрицательные результаты – у 23 больных, направленных на оперативное 

лечение с ошибочной цитологической верификацией доброкачественных узло-

вых образований ЩЖ. Интраоперационное цитологическое исследование маз-

ков-отпечатков и интраоперационное экспресс-гистологическое исследование 

позволили улучшить результаты диагностики и верифицировать злокачествен-

ную опухоль еще у 10 больных РЩЖ. Показанием к проведению этого иссле-

дования являлись подозрения на РЩЖ, малоинформативный результат цитоло-

гического исследования. 

Особый интерес имеют те наблюдения РЩЖ, которые были выявлены 

только при окончательном гистологическом исследовании, так как они требуют 

пересмотра хирургической тактики с онкологических позиций. Морфологиче-



скими формами РЩЖ у этих больных являлись: фолликулярный (7), папилляр-

ный (6), смешанный (7) и недифференцированный (3). В этих случаях ложноот-

рицательных результатов чаще был высокодифференцированный РЩЖ 

(73,9%). 

Объективные диагностические трудности возникли у 102 больных, у ко-

торых при цитологическом исследовании проводили оценку содержимого кист 

(коллоид, кристаллы солей, макрофаги, эритроциты) при отсутствии клеточно-

го субстрата. Из них у 4 больных с предполагаемыми кистами ЩЖ после опе-

рации был установлен папиллярный или смешанный РЩЖ. 

Диагностические ошибки при дооперационной цитологической верифи-

кации могут быть обусловлены дефектами в технике проведения ТАПБ и неко-

торые из них имеют вполне объективные причины. К их числу относим множе-

ственные узлы, малые размеры узловых образований ЩЖ, сращения и спаеч-

ный процесс при рецидивном зобе, гиперваскуляризация в условиях тиреоток-

сикоза. Так, у 10 больных с ложноотрицательными результатами по РЩЖ при 

цитологическом дооперационном исследовании в окончательном гистологиче-

ском плановой исследовании установлены микрокарциномы менее 1 см «на 

фоне» многоузлового зоба. Избыточная васкуляризация ЩЖ у 4 больных с ток-

сическим зобом препятствовала забору достаточного клеточного материала из-

за заброса крови в пункционную иглу, чем объясняются трудности цитологиче-

ской верификации заболевания. 

При верифицированном РЩЖ или обоснованном подозрении в отноше-

нии его объем операции избираем в зависимости от размеров, локализации пер-

вичного опухолевого очага и распространенности злокачественного процесса. 

У 51 (51,5%) больных выполнена тиреоидэктомия, у 17 (17,2%) – гемитиреои-

дэктомии, у 18 (18,1%) – субтотальная резекция ЩЖ. 

Таким образом, основными причинами трудностей дооперационной ве-

рификации характера тиреоидной патологии, особенно при РЩЖ, являются 

объективные трудности цитологической интерпретации при фолликулярном и 



редких формах РЩЖ, а так же технические особенности ТАПБ при многоузло-

вом, рецидивном, токсическом зобе, кистах и микрокарциномах ЩЖ. Интрао-

перационное цитологическое исследование позволяет повысить результатив-

ность диагностики и выбрать оптимальную лечебную тактику, объективизиро-

вать показания к операции и определить ее вид, объем и характер. 

OPPORTUNITIES OF MORPHOLOGICAL DIAGNOSTICS OF  

NODAL FORMATIONS OF THYROID GLAND  

V.A. Beloborodov, O.S. Olifirova, S.P. Shevchenko, V.A. Mankovskij, 

A.T. Saaya, O.V. Eselevich, R.V. Modin 

Krasnoyarsk state medical academy 

 The analysis of examination results and surgical treatment of 690 patients with vari-

ous nodal formations of a thyroid gland was done. Different methods of morphologi-

cal verification of thyroid gland pathology, at different stages of medical and diag-

nostic process, were used additionally. Some reasons of mistakes in diagnostics of 

thyroid gland cancer were determined and ways for improvement of these methods 

were planned. 
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