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Тиреоидит Риделя. Наблюдение из практики
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Тиреоидит Риделя является редким заболеванием с неустановленной этиологией, которое характеризуется 
замещением ткани щитовидной железы соединительной, наиболее характерным признаком является каменистая 
плотность железы, распространяющаяся на окружающие структуры (трахея, пищевод, сосуды и нервы). Плотная 
спаянность обуславливает клинические симптомы компрессии трахеи, такие как одышка, осиплость голоса, 
кашель и затруднение дыхания. По функциональной активности может наблюдаться как эутиреоз, так и 
тиреотоксикоз с последующим развитием гипотиреоза. Заболевание представляет сложности в дооперационной 
диагностике, которая позволяет лишь предположить данное заболевание, а также дифференциальной диагностике 
с некоторыми агрессивными формами рака, в связи с чем постановка окончательного диагноза возможна только 
после проведения гистологического и иммуногистохимического исследования послеоперационного материала. 
Методами лечения являются консервативный (преимущественно препаратами глюкокортикоидов), а также 
оперативный. Необходимо щепетильно относиться к выбору метода лечения с учетом плотной спаянности 
с окружающими структурами и высокого риска развития осложнений оперативного лечения щитовидной железы. 
Данный клинический случай описывает пациента с подтвержденным морфологическим диагнозом тиреоидита 
Риделя после проведения тиреоидэктомии. Особенностью является четкая положительная корреляция 
возникновения субфебрильной лихорадки с дебютом заболевания и ее разрешения после оперативного лечения, 
срок наблюдения за пациентом составляет 11 мес.

Ключевые слова: тиреоидит Риделя, субфебрильная лихорадка, тиреоидэктомия, морфологическое 
исследование, клинический случай.

Riedel's thyroiditis is a rare disease with an unknown etiology, which is characterized by replacement of the 
thyroid gland tissue with a fibrous connective tissue, the main characteristic sign is the stony-hard texture of 
the gland, extending to the surrounding structures (trachea, esophagus, blood vessels and nerves). Dense 
adhesion causes clinical symptoms of tracheal compression, such as shortness of breath, hoarseness, 
coughing and dyspnoea. Regarding functional activity, both euthyroidism and thyrotoxicosis with the subse-
quent development of hypothyroidism can be observed. A difficult preoperative diagnosis allows only to 
suspect this disease, as well as differentiate it with some aggressive forms of cancer, and therefore the final 
diagnosis is possible only after histological and immunohistochemical examinations of postoperative mate-
rial. The conservative treatment (mainly glucocorticoid drugs) and surgical intervention can be applied. 
It is necessary to be meticulous about the choice of a treatment method, taking into account the firmly adhe-
sion with surrounding structures and a high risk of complications of surgical treatment of the thyroid gland. 
This case report describes a patient with a confirmed morphological diagnosis of Riedel's thyroiditis after 
thyroidectomy. The peculiarity of this case is a clear positive correlation of the occurrence of subfebrile fever 
with the onset of the disease and its resolution after surgical treatment and a 11-month follow-up period. 

Keywords: Riedel's thyroiditis, low-grade fever, thyroidectomy, morphological study, case 
report.
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Статья может быть использована на условиях 
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Актуальность 
Тиреоидит Риделя (fibrosing thyroiditis, 

Riedel's thyroiditis) является чрезвычайно 
редкой формой тиреоидита, характеризую-
щейся замещением паренхимы щитовидной 
железы соединительной тканью. Наиболее 
частыми клиническими проявлениями явля-
ются “деревянистая” плотность железы, не-
смещаемость при пальпации, сдавление 
сосед них структур (трахея, пищевод, сосуды 
и нервы) [1, 2]. Это заболевание названо 
в честь немецкого хирурга Риделя, который 
сообщил о нескольких случаях тиреоидита 
с выраженным фиброзом на международном 
конгрессе хирургии в 1894 г. Распро стра-
ненность в популяции составляет 1,06 слу-
чая на 100 000 человек и 0,05–0,06% от всех 
обращений по поводу заболеваний щитовид-
ной железы. Тиреоидит Риделя чаще встреча-
ется у женщин и манифестирует в возрасте 
старше 50 лет [3, 4].

Предложено несколько теорий возник-
новения тиреоидита Риделя. Существуют 
мнения, что тиреоидит Риделя может быть 
исходом подострого тиреоидита, тиреоиди-
та Хашимото или лекарственно индуциро-
ванным заболеванием. Отмечены семейные 
формы множественных фибросклеротиче-
ских поражений, включающих тиреоидит 
Риделя, однако этиология по-прежнему не-
известна [4, 5]. По данным [1, 6], тиреоидит 
Риделя рассматривается как IgG4-ассо-
циированное заболевание, объединяющее 
группу фиброзно-воспалительных измене-
ний в различных органах (болезнь Микулича, 
опухоль Кюттнера, аутоиммунный панкреа-
тит, болезнь Ормонда и др.).

Тиреоидит Риделя не имеет острого на-
чала, за короткий промежуток времени (до 
нескольких недель) фиброзная ткань полно-
стью замещает ткань щитовидной железы, 
вызывая ее уплотнение, затем процесс пере-
ходит на близлежащие органы, что обуслов-
ливает характерные жалобы: увеличение 
области  шеи, одышка, осиплость голоса, 
связанная с нарушением подвижности голо-
совых связок, кашель, затруднение дыхания. 
Выраженность и степень обструкции трахеи 
в большинстве случаев определяют клини-
ческую картину. По функциональной актив-
ности может наблюдаться как эутиреоз, так и 

тиреотоксикоз, с последующим полным за-
мещением ткани щитовидной железы соеди-
нительной тканью и развитием гипотиреоза. 
Наиболее характерным признаком заболе-
вания является каменистая плотность щито-
видной железы, распространяющаяся на 
окружающие структуры. Лимфатические 
узлы обычно не увеличены [7].

Несмотря на наличие множества совре-
менных методов диагностики, постановка 
диагноза до гистологического и, что крайне 
важно, до иммуногистохимического (ИГХ) 
исследования операционного материала не-
возможна. При проведении ультразвукового 
исследования (УЗИ) визуализируется увели-
чение щитовидной железы и уплотнение ее 
структуры. При компьютерной томографии 
(КТ) возможно подтверждение компрессион-
ного синдрома. Пункционная биопсия под-
тверждает доброкачественность образова-
ния, наличие фиброза. Радиоизотопное ис-
следование характеризуется снижением за-
хвата радиофармпрепарата [2]. Все перечис-
ленные методы не позволяют доказать нали-
чие именно этого заболевания. Тирео и дит 
Риделя трудно отличить от агрессивных типов 
злокачественных опухолей щитовидной желе-
зы (саркома, анапластический рак, лимфома 
щитовидной железы), поэтому окончательный 
диагноз может быть поставлен только после 
морфологического и ИГХ-исследования по-
слеоперационного мате ри ала. Морфологи-
ческими признаками ти рео и дита Риделя 
явля ются: воспалительная инфильт рация 
в щитовидной железе с распространением на 
окружающие ткани, представленная смешан-
ной популяцией лимфоцитов, плазматических 
клеток, эозинофилов, отсутствие гранулем 
и элементов злокачественного новообразова-
ния. Особен ностью также является пораже-
ние средних и мелких вен в тканях железы, что 
приводит к облитерирующему флебиту. 
Современные данные предлагают в качестве 
дифферен циальной диаг ностики тиреоидита 
Риделя с другими формами тиреоидитов про-
ведение ИГХ-исследо вания, по данным кото-
рого в послеоперационном материале выяв-
ляется большое количество IgG4+ плазмати-
ческих клеток как очередное подтверждение 
IgG4+-ассоциированного характера заболе-
вания [3, 8].
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Консервативное лечение включает в себя 
прием глюкокортикоидов для устранения 
воспалительной реакции (преднизолон 15–
100 мг/сут) или же тамоксифена (10–20 мг/
сут). Механизм действия последнего до 
конца неизвестен, но считается, что эффект 
связан с ингибированием пролиферации 
фибробластов. У пациентов с рефрактерно-
стью к терапии глюкокортикоидами и тамок-
сифеном возможно применение ритуксима-
ба. Появились данные о положительном вли-
янии добавления к терапии преднизолоном 
микофенолата мофетина, обладающего 
анти фиброзирующими свойствами [1, 8]. 
При наличии жизнеугрожающих симптомов 
и неэффективности медикаментозного ле-
чения тиреоидита Риделя показано хирур-
гическое вмешательство – тиреоидэкто-
мия. Однако в части случаев оперативное 
лечение является проблематичным вслед-
ствие плотной инфильтрации щитовидной 
железы и окружающих тканей. Иногда для 
устранения симптомов компрессии ограни-
чиваются рассечением перешейка, удале-
нием перешейка, гемитиреоидэктомией. 
Частота послеоперационных осложнений 
(паралич возвратного гортанного нерва, 
послеоперационный гипопаратиреоз) до-
стигает 30% [8].

Таким образом, тиреоидит Риделя явля-
ется достаточно редким заболеванием щито-
видной железы с неустановленной этиологи-
ей, трудно дифференцируемым на дохирур-
гическом этапе от злокачественных новооб-
разований и требующим тщательного выбо-
ра метода лечения. Необходимо отметить, 
что в достаточно большом числе наблюдений 
предполагаемого тиреоидита Риделя после 
постановки послеоперационного морфоло-
гического (!) диагноза в ближайшие сроки 
отмечаются клинические проявления про-
грессирования злокачественного новообра-
зования щитовидной железы, что делает 
диаг ностическую ошибку очевидной.

Представленный клинический случай 
описывает течение тиреоидита Риделя, со-
провождающегося субфебрильной лихорад-
кой, лейкоцитозом и повышением уровня 
СОЭ, разрешившимися после проведения 
хирургического лечения.

Описание случая 

Пациент Е. 52 лет в сентябре 2018 г. госпита-
лизирован в отделение хирургии с диагнозом: 
“Гипотиреоз в исходе аутоиммунного тиреоиди-
та, гипертрофическая форма (Vщ.ж. – 150 мл). 
Синдром компрессии трахеи. Лихорадка неясно-
го генеза”. При поступлении пациент предъявлял 
жалобы на объемное образование в области шеи, 
чувство “комка в горле”, ежедневное повышение 
температуры тела до 38 °С в течение последних 
6 мес (как правило, во второй половине дня), 
обильное, преимущественно ночное профузное 
потоотделение. 

Из анамнеза известно, что около 10 лет назад 
при УЗИ органов шеи было выявлено увеличение 
щитовидной железы, при гормональном иссле-
довании – тиреотоксикоз, была назначена тера-
пия тиреостатиками и бета-блокаторами (сцин-
тиграфия и определение антител к рецептору ТТГ 
не выполнялись). В последующем развился гипо-
тиреоз, с этого времени принимает левотирок-
син натрия в дозе 50 мкг/сут.

С апреля 2018 г. отмечает повышение темпе-
ратуры тела до 38,6 °С  (в среднем 37,2–38,0 °С), 
с этого же времени отмечает быстрый рост об-
разования в области шеи. По данным УЗИ щито-
видной железы ее структура соответствует ауто-
иммунному тиреоидиту, объем 98 см: правая 
доля 34 × 40 × 86 мм, перешеек 19 мм, левая доля 
27 × 36 × 90 мм. Контуры нечеткие, неровные, 
эхогенность резко снижена. Структура неодно-
родная с фиброзной тяжистостью. По верхнему 
контуру перешейка несколько гипоэхогенных 
узлов до 11 мм. По данным гормонального иссле-
дования: ТТГ – 15 мМЕ/л, в связи с чем доза лево-
тироксина натрия увеличена до 100 мкг/сут. 
По поводу повышения температуры тела в связи 
с рекомендацией специалистов по месту житель-
ства в течение 2 мес принимал препараты глюко-
кортикоидов (преднизолон 5 мг в день с последу-
ющим увеличением до 10 мг в день) с временным 
положительным эффектом и дальнейшей отме-
ной препарата. На момент поступления принима-
ет по 1–3 таблетки НПВС в сутки с временным 
положительным эффектом.

Результаты физикального, лабораторного 
и инструментального исследования
При поступлении в отделение состояние 

паци ента относительно удовлетворительное, АД 
150/100 мм рт.ст., ЧСС 76 уд/мин. Температура 



© OO Российская ассоциация эндокринологов, 2019
© Russian association of endocrinologists, 2019

136

ЭНДОКРИННАЯ ХИРУРГИЯ, 2019, Т. 13, №3 ENDOCRINE SURGERY, 2019;13(3)doi: 10.14341/serg10324

тела 37,7 °С. При осмотре передняя поверхность 
шеи деформирована, при пальпации щитовидная 
железа значительно увеличена в объеме, плот-
ной, каменистой консистенции, смещаемая при 
глотании (рис. 1).

Проведена КТ органов шеи: КТ-картина диф-
фузного зоба, объем железы 151 мл. Умеренная 
деформация просвета трахеи (менее 1/3). Уве-
личение лимфоузлов средостения (верхняя, пре- 
и паратрахеальная группы) (рис. 2, 3). 

Данные лабораторных исследований, полу-
ченные во время предоперационного обследова-
ния, представлены в таблице.

В связи с длительно текущей лихорадкой не-
ясного генеза с повышением температуры тела 
до 38 °C, признаками воспалительного процесса 
по данным лабораторных исследований прово-
дился диагностический поиск для выяснения ее 
возможных причин. Обследован на предмет хро-
нических инфекций: ВИЧ, гепатиты В, С, сифи-
лис, малярия, сальмонеллез, сыпной тиф – отри-
цательные. 

Общий анализ мочи – отсутствие воспали-
тельных изменений. 

Для исключения инфекционного эндокарди-
та выполнена ЭхоКГ: ФВ ЛЖ – 66%. Камеры 
сердца не расширены. Миокард желудочков не 
утолщен. Зон асинергии миокарда ЛЖ не обна-

Рис. 1. Внешний вид шеи пациента.

Рис. 3. МСКТ органов грудной клетки в поперечном 
разрезе.

Рис. 2. МСКТ органов грудной клетки в продольном 
разрезе.

Таблица. Данные лабораторных исследований при поступлении

                                Показатели Результат Референсные интервалы

 Лейкоциты, 109 кл/л 12,4 3,9–10,0
 Гемоглобин, г/л 129 132–172
 Тромбоциты, 109 кл/л 637 148–339
 Скорость оседания эритроцитов, мм/ч 105 2–15
 С-реактивный белок, мг/л 122,8 0,10–5,00
 Тиреотропный гормон, мМЕ/л 2,87 0,25–3,5
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ружено. Глобальная систолическая функция ми-
окарда ЛЖ не нарушена. Клапанный аппарат не 
изменен.

Для исключения лимфопролиферативных, 
воспалительных, онкологических заболеваний 
выполнена КТ органов грудной клетки и брюшной 
полости: очаговых и инфильтративных измене-
ний грудной клетки, брюшной полости не выявле-
но. По данным рентгенографии пазух черепа 
и последующего осмотра оториноларингологом 
диагностирован хронический полисинусит, на-
значена антибактериальная, противовоспали-
тельная терапия – в динамике без положительно-
го эффекта (температура тела в течение суток 
сохраняется 37,2–37,7 °C, ОАК – лейкоцитоз 
16 × 109 кл/л, СОЭ 114 мм/ч). 

По результатам пункционной биопсии щито-
видной железы, проведенной в НМИЦ эндокри-
нологии: в двух препаратах получена цитологиче-
ская картина хронического аутоиммунного тирео-
идита с выраженным фиброзным компонентом. 
В соответствии с классификацией Bethesda – 
II диагностическая категория. 

Пациенту проведена операция: тиреоидэкто-
мия под контролем нейромонитора Inomed (ам-
плитуда сигналов при контрольных определениях 
V1, R1, V2, R2 – адекватные). При выделении от-
мечены выраженные технические сложности, 
связанные не столько с увеличением щитовидной 
железы за счет обеих долей, сколько за счет ее 
каменистой плотности, стекловидного отека и 
неподвижного плотного спаяния с трахеей и пре-
тиреоидными мышцами (рис. 4). Адекватную ви-
зуализацию околощитовидных желез выполнить 
не получилось. 

Гистологическое исследование обеих долей 
с перешейком и пирамидальной долей установи-
ло хронический лимфоцитарный тиреоидит с ис-
ходом в диффузный фиброз стромы щитовидной 
железы по типу фиброзного тиреоидита Риделя 
(рис. 5). Паренхима щитовидной железы заме-
щена лимфоцитарным воспалительным инфиль-
тратом и диффузным фиброзом. Фолликулярный 
эпителий щитовидной железы практически от-
сутствует. Единичные резидуальные клетки фол-
ликулярного эпителия атрофичны и с трудом рас-
познаются. В удаленном единым блоком матери-
але околощитовидных желез (ОЩЖ) не обнару-
жено.

Послеоперационный материал был пересмо-
трен независимым морфологом с проведением 

ИГХ-исследования. Гистологически: ткань щито-
видной железы прослеживается с трудом за счет 
грубого фиброза с выраженным сториформным 
(муаровым) рисунком и умеренно выраженной 
диффузной лимфоплазмоклеточной инфильтра-
цией с преобладанием в инфильтрате плазмати-
ческих клеток с незначительной примесью эози-
нофилов. Фолликулярная ткань железы на боль-
шем протяжении атрофирована, сохранены лишь 
немногочисленные фолликулы. Границы железы 
стерты за счет распространения фиброзно-вос-
палительных изменений на прилежащие мягкие 
ткани. Некроза нет. Отмечается увеличенное ко-
личество сосудов с воспалительной инфильтра-
цией стенок, облитерацией просвета вен (обли-
терирующий флебит) (рис. 6). 

Рис. 4. Послеоперационный препарат щитовидной 
железы.

Рис. 5. Гистологическая картина послеоперационного 
материала щитовидной железы.
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При ИГХ-исследовании с антителами к CD138 
(B-A38) и IgG4 (MRQ-44) подтверждается нали-
чие в инфильтрате большого количества CD138+ 
плазматических клеток, большая часть из кото-
рых экспрессирует IgG4. Соотношение CD138+/
IgG4+ более 60%. Выявляется более 100 IgG4+ 
плазматических клеток в одном поле зрения при 
увеличении ×400 (рис. 7). Заключение: морфоло-
гические и иммуногистохимические изменения 
соответствуют IgG4-связанному тиреоидиту.

На вторые сутки после проведения опера-
ции сохранялся лейкоцитоз до 11 × 109 кл/л, СОЭ 
106 мм/ч. Со вторых суток после операции стой-
кая нормализация температуры тела. Кашлевой 
толчок эффективный, положительный симптом 

Хвостека. Предъявляет жалобы на охриплость 
голоса (видеоларингоскопия на 3-и сутки – пол-
ная подвижность голосовых связок), покалыва-
ния в пальцах рук, онемение в области носогуб-
ных складок. В связи с гипокальциемией, низким 
уровнем ПТГ (1 пг/мл) начата заместительная 
терапия препаратами кальция, препаратами ак-
тивной формы витамина D. Назначен левотирок-
син в дозе 137 мкг/сут.

При контрольном обследовании через 1, 3 
и 6 мес после операции пациент отмечает норма-
лизацию температуры тела (36,5–36,8 °C при не-
однократном измерении), по данным контроль-
ного ОАК отсутствие лейкоцитоза, нормализация 
СОЭ, значительное улучшение общего самочув-
ствия. УЗИ через 6 мес после операции – состоя-
ние после тиреоидэктомии, лимфаденопатии 
нет. Сохраняется огрубление голоса, уровень 
ПТГ низкий, уровень общего Са крови на фоне 
при ема 1 мкг альфакальцидола и 1,5 г карбоната 
кальция низконормальный, уровень Р на верхней 
границе нормы. Клинических проявлений гипо-
кальциемии нет.

Обсуждение
В данном клиническом примере проде-

монстрирована сложность диагностики и ле-
чения тиреоидита Риделя. Особенностью 
данного наблюдения является четкая связь 
повышения температуры тела с дебютом 
увеличения и уплотнения щитовидной желе-
зы в апреле 2018 г. и ее регресс на следую-
щий день после удаления щитовидной желе-
зы, что говорит о неслучайности такого со-
впадения. Однако в доступной нам литерату-
ре мы не нашли описаний повышения темпе-
ратуры тела при данном заболевании.

Необходимо отметить, что лечение глю-
кокортикоидами проводилось в недоста-
точной дозировке, принятой для лечения 
тирео идита Риделя (применяли 10 мг в день 
в течение месяца без эффекта, возможно 
применение до 60–100 мг в день). Однако 
отсутствие точного диагноза, который воз-
можен на основании гистологического и ИГХ-
исследования, неадекватность цитологиче-
ского исследования (ограниченная по объ-
ективным причинам возможностей метода) 
делают такое лечение сомнительным. 

Также следует обратить внимание на по-
лученную картину при проведении ИГХ-ис-

Рис. 6. Облитерирующий флебит (окраска гемат о-
ксилин-эозином).

Рис. 7. IgG4+ плазматические клетки при проведении 
ИГХ-исследования.
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следования – большое количество IgG4+ 
плазматических клеток, что сопоставимо 
с данными современной литературы о при-
надлежности тиреоидита Риделя к группе 
IgG4+-ассоциированных заболеваний. Ретро-
спективно мы понимаем, что была бы инте-
ресна оценка IgG4 в плазме крови пациента 
перед операцией, а также проведение ком-
плексного обследования для поиска воз-
можных проявлений системного фиброза.

Особое внимание необходимо уделить 
техническим аспектам операции, сложность 
которых выше в связи со специфическим 
харак тером болезни.

Стекловидный отек прилежащих тканей 
и их выраженная инфильтрация во время 
операции должны заставить особенно щепе-
тильно отнестись к объему оперативного 
лече ния. В данном случае особенно важна 
возможность применения интраоперацион-
ного мониторинга иннервации гортани, что 
позволяет осуществлять профилактику дву-
стороннего паралича гортани. При потере 
сигнала с возвратного гортанного нерва 
после гемитиреоидэктомии необходимо 
ограничиться этим объемом операции в день 
операции, так как он снимает основную кли-
ническую проблему – синдром компрессии 
трахеи. В нашем наблюдении при исполь-
зовании нейромонитора потери сигнала не 
произошло, что позволило продолжить опе-
рацию до объема тиреоидэктомии. Огруб-
ление голоса, сохраняющееся длительное 
время при отсутствии нарушения подвижно-
сти голосовых связок (данные послеопера-
ционной ларингоскопии), клинически свиде-
тельствует о повреждении наружной ветви 
верхнего гортанного нерва.

К сожалению, причина персистирующе-
го гипопаратиреоза зачастую остается не-
ясной (при хирургической мобилизации 
ОЩЖ не определялись, в макропрепарате 
не выяв лены). Очевидным является наруше-
ние их кровообращения. В этой ситуации 
сложно переоценить возможность примене-
ния интраоперационных флюоресцентов 
(аласенс, индоциан зеленый), которые по-
зволяют идентифицировать ОЩЖ и в неко-
торых наблюдениях оценить их жизнеспо-
собность и решить вопрос об аутотрансплан-
тации в мышцу ОЩЖ, лишенных трофики.

Заключение
Особенность наблюдения за пациентами 

с тиреоидитом Риделя – необходимость кон-
троля возможных опухолевых проявлений 
в течение как минимум полугода. Это связа-
но, как мы указывали выше, со сложностью 
морфологической оценки и гиподиагнос-
тикой агрессивных форм рака щитовидной 
железы. Приведенное нами наблюдение от-
правлено в печать через 11 мес послеопера-
ционного наблюдения за больным.
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