
В структуре всей онкологической патологии

лимфомы по ежегодному приросту заболеваемости

находятся на третьем месте. По данным И.В. Под�

дубной [6], во всем мире лимфомой страдают около

1 млн человек и ежегодно погибают от нее около

200 тыс. В России ежегодно диагностируется около

10 тыс. новых случаев этого заболевания. Лимфома

является одной из разновидностей злокачественых

опухолей, поражает прежде всего лимфатическую

систему, состоящую из лимфатических узлов, объе�

диненных системой мелких сосудов. Понятие “лим�

фома” включает более 30 родственных заболеваний,

возникающих из зрелых В� и Т�клеток, различных

по своим морфологическим особенностям, клиниче�

ским проявлениям, методам и исходам лечения. Раз�

личают две новые формы лимфом – неходжкинская

лимфома (синонимы: лимфосаркома, ретикулосар�

кома) и лимфома Ходжкина (синонимы: лимфогра�

нулематоз, болезнь Ходжкина). Неходжкинские

лимфомы составляют более 80% от общего количе�

ства лимфом.

Первичная злокачественная лимфома щитовид�

ной железы (ЩЖ), когда опухоль развивается преиму�

щественно или исключительно в ЩЖ, по данным

разных авторов, составляет от 1 до 5% всех опухолей

ЩЖ [1, 11, 7, 13]. Приводимые в литературе данные

о частоте лимфом ЩЖ отличаются широкой вариа�

бельностью даже среди клиник, располагающих ог�

ромным опытом в хирургии злокачественных опухо�

лей ЩЖ. Так, по данным В.А. Привалова и соавт. [8],

среди более 3000 оперированных больных по поводу

злокачественных новообразований ЩЖ лимфосар�

кома была выявлена у 2,7%. А.И. Шулутко и соавт.

[15] среди 545 больных со злокачественными ново�

образованиями ЩЖ по данным послеоперационно�

го гистологического исследования диагностировали

у 3 больных неходжкинскую лимфому и у 1 (0,7%) –

лимфому Ходжкина. О.П. Богатырев и соавт. [2] сре�

ди 537 больных с верифицированными злокачест�

венными опухолями ЩЖ в 3 (0,6%) наблюдениях

диагностировали злокачественную лимфому.

По данным D. Rasbach и соавт., лимфомы составля�

ют 5%, а по данным E. Williams – 10% от всех злока�

чественных новообразований ЩЖ [17,19]. Естест�

венно, по этим данным трудно судить об истинной

частоте этого заболевания. Причина возникновения
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лимфом недостаточно изучена. Среди патогенетиче�

ских факторов риска традиционно рассматриваются

влияние радиации, химических канцерогенов, не�

благоприятных условий окружающей среды. Разви�

тию лимфомы ЩЖ может способствовать рентгено�

терапия по поводу доброкачественных заболеваний

в детском возрасте [15, 16]. Существенную роль

в возникновении лимфом отводят иммуносупрес�

сии. Лимфомы часто являются ассоциированными

заболеваниями с ВИЧ�инфекцией. Факторами рис�

ка являются и некоторые генетические заболевания

с нарушением иммунной системы. Окончательно не

выясненным остается наличие взаимосвязи между

аутоиммунным тиреоидитом (АИТ) и развитием

первичной неходжкинской лимфомы ЩЖ. По мне�

нию J.A. Hernandez и соавт., у больных с предшеству�

ющим АИТ вероятность возникновения лимфомы

ЩЖ в 40,8 раза выше, чем в обычной популяции

[15]. C. Thieblemont и соавт. [18] у 11 из 26 больных

с лимфосаркомой ЩЖ установили в анамнезе АИТ.

В.А. Привалов и соавт. отметили возникновение

лимфомы на фоне АИТ у 61,9% [7]. По данным

А.М. Шулутко и соавт. [15], у 3 из 4 больных лимфо�

ма развилась на фоне АИТ. По мнению ряда авторов,

длительная антигенная стимуляция тиреоцитов при

АИТ приводит к развитию первичной лимфомы

ЩЖ из трансформированных лимфоцитов. Некото�

рые авторы считают, что лимфоплазмоцитарная ин�

фильтрация развивается в результате повреждающе�

го действия на тиреоциты опухолевых клеток, что

способствует поступлению в кровоток большого ко�

личества тиреоглобулина, образованию антител

к микросомальной фракции тиреоцитов и тиреогло�

булину [13].

У наблюдавшейся нами больной возникновению

злокачественной лимфомы ЩЖ предшествовал АИТ.

В многочисленных ранее опубликованных гистоло�

гических классификациях опухолей ЩЖ злокачест�

венная лимфома была представлена в рубриках “не�

эпителиальные опухоли” или “смешанные опухоли”

[9, 11, 17]. В последних международных гистологиче�

ских классификациях опухолей ЩЖ злокачествен�

ные лимфомы выделены в отдельную группу. Вместе

с тем и до настоящего времени во многих странах для

обозначения одного и того же вида неходжкинских

лимфом используют различные термины. Неходж�

кинские лимфомы чаще всего имеют В�клеточное

происхождение. Гистологически большинство лим�

фом ЩЖ имеют В�клеточный фенотип и принад�

лежат к категории крупноклеточных. Диффузная

В�клеточная неходжкинская лимфома ЩЖ может

быть высокой или низкой степени злокачественно�

сти, но чаще характеризуется склонностью к быстрой

генерализации опухолевого роста. К основным типам

неходжкинской лимфомы относится индолентная

лимфома маргинальной зоны (MALT, лимфома),

которая чаще наблюдается у больных, перенесших

в прошлом АИТ. К опухолям из В�клеток относят

также лимфобластную лимфому. Специальные мето�

ды обследования ЩЖ включали УЗИ, оценку функ�

циональной активности ЩЖ на основании определе�

ния уровня тиреоидных и тиреотропного гормонов,

тонкоигольную пункционную биопсию под УЗ�кон�

тролем с цитологическим исследованием пунктата.

При первой консультации больная предъявляла жа�

лобы на быстрое увеличение опухолевидного образования

на передней поверхности шеи в течение 2,3 мес), выражен�

ные в разной степени одышку, слабость. По данным тон�

коигольной аспирационной биопсии выявлен АИТ с клет�

ками Гюртля. Была запланирована плановая госпитализа�

ция больной в отделение эндокринной хирургии. Через

3 дня больная поступила в экстренном порядке в отделе�

ние эндокринной хирургии с диагнозом: загрудинный

многоузловой зоб 2�й степени, с синдромом компрессии

и смещением органов шеи и верхнего средостения.

При обследовании отмечено сдавление и смещение трахеи

и пищевода опухолью ЩЖ, подтвержденные бронхоско�

пией и рентгенологическим исследованием. При пальпа�

ции отмечена малоподвижная, плотной консистенции,

преимущественно безболезненная с бугристой поверхнос�

тью ЩЖ. При УЗИ отмечено неравномерное увеличение

обеих долей железы. Отмечены неоднородность структуры

железы, сниженная эхогенность, неровные контуры, отсут�

ствие четких границ. Для данной пациентки характерным

оказался короткий период развития заболевания, а также

отсутствие зависимости между его длительностью и рас�

пространенностью опухоли. В связи с выраженным ком�

прессионным синдромом и нарастающей дыхательной

недостаточностью больной в срочном порядке под общим

обезболиванием выполнена экстрафасциальная тиреоид�

эктомия. При мобилизации ЩЖ обращал на себя внима�

ние резко выраженный рубцово�спаечный процесс между

долями и окружающими мышечными тканями. Левая доля

представлена конгломератным узловым образованием ки�

стозно�солидного характера около 5 см в диаметре, правая

доля – конгломератным узловым образованием около 15 см

в диаметре, уходящим нижним полюсом глубоко за груди�

ну, верхним – к нижней ветви нижнечелюстной кости, при

этом резко оттесняя трахею влево (в том числе за счет сво�

их задних отделов, расположенных ретротрахеально). При

мобилизации правой доли выявлено, что она располага�

лась за трахеей, вовлеченной в спаечный (опухолевый?)

процесс с пищеводом, который при мобилизации доли не

отделялся от последней (инвазия?). ЩЖ мобилизована

и удалена экстрафасциально, при этом в проекции правой

доли железы на протяжении около 2 см произведена резек�

ция передней стенки пищевода в связи с прорастанием же�
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лезы в пищевод, выполнено ушивание дефекта пищевода

двухрядными прецизионными швами. Регионарные лим�

фатические узлы не выявлены. При попытке экстубации

пациентки стали нарастать явления дыхательной недоста�

точности. В связи с большим объемом операции, а также

длительной компрессией трахеи и выраженным отеком

в послеоперационном периоде решено было наложить

трахеостому. 

Гистологический анализ после операции: неходжкин�

ская лимфома ЩЖ. 

После выписки из стационара больная направлена

в онкологический диспансер. Назначенная полихимиоте�

рапия эффекта не дала, и больная умерла через 3 мес после

операции вследствие генерализации процесса. 

Диагностика первичной злокачественной лим�

фомы ЩЖ остается трудной задачей, и нередко в на�

чальной стадии это заболевание диагностируется как

АИТ. Большинство авторов указывают, что в случае

быстрого роста одной доли или всей железы, исчез�

новения сферичности ее контуров, подвижности,

изменения консистенции, особенно у больных,

страдающих АИТ, следует учесть возможность нали�

чия лимфомы [3, 5, 13]. В диагностическом плане

клинические критерии, известные стандартные лабо�

раторные и инструментальные методы исследований

(УЗИ, сцинтиграфия ЩЖ, определение гормонов,

лабораторные данные) малоинформативны, во мно�

гом сомнительны и противоречивы. В постановке

диагноза многие годы решающее значение имели

данные цитологического и гистологического иссле�

дований. Вместе с тем и до настоящего времени па�

тогистологическая диагностика лимфом относится

к числу наиболее трудных и сложных разделов онко�

морфологии. Все же в постановке диагноза решающее

значение принадлежит данным цитологического

и гистологического исследований. Сегодня всеми

морфологами признано, что ответственность за диа�

гностику неходжкинских злокачественных лимфом

целиком несут патогистологи. О.К. Хмельницкий

[11], один из крупнейших специалистов в области

цитологической и гистологической диагностики за�

болеваний щитовидной железы, считал, что отли�

чить лимфому ЩЖ от АИТ на основании цитологи�

ческого исследования практически невозможно.

По данным ряда авторов, тонкоигольная биопсия

под УЗ�контролем позволяет поставить правильный

диагноз в 70,8% случаев [4, 5, 10, 14]. Однако в по�

следние годы возможности цитологического иссле�

дования в качестве самостоятельного метода в мор�

фологической верификации диагноза существенно

возросли, что обусловлено более совершенным спо�

собом получения адекватного клеточного материала,

возросшей квалификацией врачей�цитологов и уве�

личением объема имеющейся клинической инфор�

мации. Наряду с этим для подтверждения диагноза

рекомендуется проводить открытую биопсию с после�

дующим гистологическим исследованием. Диффе�

ренциальную диагностику первичной злокачествен�

ной лимфомы ЩЖ прежде всего нужно проводить

с недифференцированным раком ЩЖ, АИТ, зобом

Риделя.
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