
стабилизация очаговой симптоматики, у 3 больных наметился регресс неврологических 
проявлений заболевания, в виде регресса! пареза в среднем на 1 -2 балла; уменьшение 
тазовых расстройств.' По окончанию курса сочетанной терапии1 у всех больных 
наблюдался значительный регресс пирамидной недостаточности, у 5 больных полный 
регресс нистагма, у 7 больньЬс значительный регресс сенсорных расстройств, а так же у 
всей группы больных стабилизировалась психоэмоциональная сфера, улучшалась 
когнитивная 'функция. Снижение у всех больных степени инвалидизации по шкале 
EDDS в среднем на 1,5 балла. У всех больных на протяжении периода наблюдения (6 
месяцев) продолжался регресс неврологических симптомов, обострения заболевания не 
наблюдалось

Таким образом, ' полученные данные свидетельствуют о положительной 
динамике клинических показателей у больных PC, при сочетанной терапии с 
использованием глйатилйна-и цолиоксидония.
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АНАЛИЗ РЕЗУЛЬТАТОВ ГИСТОЛОГИЧЕСКОГО ИССЛЕДОВАНИЯ 
ОПЕРАЦИОННОГО МАТЕРИАЛА 

ПРИ ПАТОЛОГИИ ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

Л.В.Деева
Кафедра патологии медицинского факультета БелГУ

В настоящее время во всём мире; в том числе и в Белгородской области, наблюда­
ется тенденция к увеличению роста1 заболеваний щитовидной железы (ЩЖ), что обу­
словлено наличием эндемической ситуации по йоду, ухудшением социальных условий и 
экологической обстановки. В < вязи с широким применением современных ультразвуко­
вых методов исследования ЩЖ за последние 20 лет на 10-40% возрастает удельный вес 
узловых форм зоба и тйреойдитов, наиболее часто служащих фоном для развития злока­
чественных опухолей [5, 3, 6]. Однако здесь возникает затруднение: достоверно устано­
вить гистологический диагноз с помощью УЗИ невозможно [7]. Для повышения инфор­
мативности метода рекомендуется выполнять аспйрационную биопсию ЩЖ под контро­
лем УЗИ. Информативность тонкоигольная аспирационная биопсия зависит от двух об­
стоятельств: методически правильного забора'материала для цитологического исследо­
вания и квалификации цитолога. Анализ литературы показывает, что чувствительность и 
специфичность аспирационной биопсий превышает 90%, а точность оставляет 94%' [7]. 
Отмечается снижение эффективности аспирационная биопсия при наличии в ЩЖ мно­
жественных узловых Образовании [2]. Новообразование ЩЖ, содержащее фолликуляр­
ные структуры, распознается при цитологическом исследовании биоптата, но для диф­
ференциального диагноза фолликулярной аденомы и фолликулярного рака необходимо 
гистологическое исследование материала, полученного при'операции [1].

Данная работа выполнена на архивном материале (истории болезни, журнал 
операционных; вмешательств, журнал регистрации операционного й биопсийного мате­
риала) хирургического отделения №Г и эндокринологического отделения областной
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Х1инизеской.0рльни11ы;№_1;:и^бластного,пато.1огоанатомического„бюро г.Белгорода за 
период'с. .1992,по,2000 годьь,За*это время'.было. прооперировано. 2078. пациентов с зоб­
ной .патологией'.-

Анализируя. тенде!7цию; заболеваний '.1ЦА..(диащамма;;1). видно..;что к -1 996 г. 
наблюдается';,.увеличение, числаu заболевании . Щ Ж ../ Соответственно.. / происходит 
увеличение, числа оперативных вмешательств на,Щ Ж .(со 158 до 38.2. случаев в. год). С 
1997 г. ^отмечается ..спад, заоолеваний;Щ Ж : ;уменьшается ,и,.число, прооперированных 
пациентов (с 282:до 145/случаев в.-год).:

Изучая формы зобноизмененной ЩЖ (диаграммы 2.3) отмечено, что основной 
контингент;пациентов; направлен в хирургическое, отделение с клиническимдиагнозом 
узловой, з о б , эутиреоидныи -  75.8±8.41 %: Гистологически диагноз, фолликулярный 
узловой коллоидный зоб подтверждается в 42.1±8.3,1°А случаев. в;27,0±13.9%  случаев 
ставится гистологический диагноз фолликулярная аденома, в 5.5±3.4% ■ случаев -  
аутоиммунный т и р е о и д т г  отмечается тенденция - к ': увеличению '-злокачественных 
новообразований ЩЖ::-  8.1 ±2.9% ,'случаев;

' диагнозом' смешанный эутиреоидньш зоб* в стационаре ;прооперировано 
15;2±7,4% ' пациентов, из - них . .диагноз диф ф узно-узловой. з о б ; ;  подтвержден 
гистологически в 14.3±6.4% случаев, в 35.5±9.9% случаев поставлен гистологический 
диагноз фолликулярный .узловой^ -коллоидный L ,.зоб.ч1 :В : 2 13±7:7% :' ?случаев -  
фолликулярная аденома.

8,2+4,6% пациентов , направлены в отделение,"; с | .диагнозом .. смешанный 
токсический зоб, у них гистологический диагноз диффузно-узловой токсический зоб 
поставлен в 42,5±7,5% . случаев, фолликулярный узловой' коллоидный зоб -  в 
39,7±19,7% случаев.

Операции при узловом ;токсическом''5зобе;г -диффузном”: токсическом зобе, 
аутоиммунном тиреоидите и прочих заб слстн и ях  ЩЖ делаются в единичных случаях.

Изучая результаты гистологичес i ого исс тедования: операционного материала 
хирургического отделения выявлено, что клинический диагноз узловой' зоб и 
смешанный зоб включает" в себя до 10. гистологических диагнозов. Такое разночтение 
клинического и гистологического диагнозов вызвано наличием нескольких 
классификаций заболеваний ЩЖ. каждая из которых учитывает различные аспекты 
клинических и морфологических .особенностей, заболеваний ЩЖ, , и,.- соответственно, 
отсутствием \ общепринятой ; ; классификации, н а ; которой; - могли • бы основываться 
диагнозы как хирургов, эндокринологов, .так и патоморфологов.

. Изучая , объем .оперативного вмешательства в . зависимости/ от,, клинического 
диагноза, видно, что хирурги-эндокринологи-в своей работе используют полный объем 
оперативного вмешательства на ЩЖ, особенно при узловых образованиях..Какой-либо 
зависимости, между , определенной. . патологией ,, ЩЖ; и ; объемом ,. оперативного 
вмешательства на Щ Ж не выявлено.

Отмечено...,,что число случаев, послеоперационного гипотиреоза . составляет 
2,0+1,3% от. числа .прооперированных. Гкь данным литературы- это число-является 
невысоким. С одной, стороны, это связано с тем. что хирурги оставляют достаточное 
количество ткани Щ Ж (до 10 г), с другой стороны -  не были проанализированы данные 
обращений пациентов хирургического . отделения ,;№  ,1 в., поликлиники ..по-месту 
жительства в связи с возникновением послеоперационного гипотиреоза.

По данным, бюро медстатистики в . Белгородской . области . зобная патология 
наблюдается в 1,2 раза чаще, чем в среднем по России. В настоящее время наличие любого 
очагового'образования в щитоввдной .железе долл<но. бьггь оценено прежде всего, с точки 
зрения онкологической настороженности й требует должного обследования.

Современные высокотехнологичные диагностические методики, такие как 
компьютерная томография., магнитно-резонансная, томография \  льтрасонография, 
цветное допплеровское. картирование.....сцинтиграфия ,.и ,др несмотря 7 н а  ;,их
значительное число, не могут до конца 'реш ить проблему дифференциальной
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диагностики узловых образований и раннего рака щитовидной железы [8. 9. 10. 11]. Не 
существует надежных специфических признаков карцином, которые могли быть 
выявлены, этими, методами,,11,'только,точная морфологическая верификацияючаговых 
образований . позв‘оляет; выбрать' как адекватную лечебную .тактику.. так и определить 
необходимый объем,хирургического вмешательства [2. 6. 8].

Диаграмма 1

Соотношение основных клинических диагнозов и послеоперационного гипотирес 
относительно общего количества заболевагий ЩЖ

□ ПГ ЕЭДУЗ

□ УЗэу □ Всего

У 3э\ чзл о й о й  зоб 
эутиреоидный 
ДУЗ-диффузно-узловой зоб 
ПГ-послеоперационный 
гипотиреоз

Диаграмма 2

Распределение гистологических диагнозов при заболеваниях щитовидной железы
% '  .

УЗтокс и УЗ,АТ □ АТ □ ДТЗ ■ ДУТЗ 0  ДУЗ.И УЗэу;

УЗэу

УЗтокс-узловой зоб токсический; 
У З . Л Т - у з л о в о й  зоб на фоне аутоиммунного 
тиреоидита
■АТ-аутоиммунный тиреоидит 
ДТЗ -яи ф ф уз н о -то кс и чески й зо б 
ДУТЗ -диф фу зно-у зло во й то ксич ес ки й зоб 

' ДУЗ -диф ф узно -у злово й зоб 
УЗэу-узловой зоб эутиреоидный
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Диаграмма 3

Распределение гистологических диагнозов при узловом зобе эутиреоидном

%

Осм

□  прочие ■  злок.новооб.
□  AT □  ад.зоб
■  У З,АТ В Ф а д
И  УЗ

злок.новооб.-злокачественные 
новообразования 
АТ-ауто иммунный тиреоидит 
ад.зоб-аденоматозный зоб 
УЗ,АТ- узловой зоб на фоне 
аутоиммунного тиреоидита 
Фад-фолликулярная аденома 
УЗ-узловой зоб
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