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Медуллярный рак щитовидной железы (МРЩЖ) имеет высокий злокачественный потенциал в преобладающем боль-
шинстве случаев, однако у некоторых больных МРЩЖ характеризуется вялым, неагрессивным течением, когда па-
циенты с наличием доказанной медуллярной карциномы или отдаленными метастазами и/или рецидивом могут 
жить без прогрессирования достаточно продолжительное время. Такое течение злокачественной опухоли называ-
ется индолентным. В статье приведен клинический случай диагностики и лечения индолентного первичного МРЩЖ 
у пациентки с длительностью заболевания 11 лет, показаны некоторые особенности динамики уровня базального 
кальцитонина и раково-эмбрионального антигена, ультразвуковые характеристики и данные тонкоигольной пунк-
ционной биопсии опухоли. Феномен индолентного течения МРЩЖ, характеризующегося, как правило, высоким зло-
качественным потенциалом, вероятно, обусловлен биологическими особенностями опухоли и требует дальнейших 
исследований.
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Medullary thyroid cancer (MRSH) has a high malignant potential in the vast majority of cases, but in some patients with 
MRSH is characterized by a sluggish, non-aggressive course, when patients with the presence of proven medullary carcino-
ma or distant metastases and / or relapse, can live without progression for a sufficiently long time. Such a course of a ma-
lignant tumor is called indolent. The article presents a clinical case of diagnosis and treatment of indolent primary MRSH in 
a patient with a duration of the disease of 11 years. Shows some features of the dynamics of the level of basal calcitonin and 
cancer-embryonic antigen (CEA), ultrasound characteristics and data of fine-needle puncture biopsy of the tumor. The phe-
nomenon of indolent course of MRSH characterized, as a rule, by a high malignant potential, is probably due to the biological 
characteristics of the tumor and requires further research.
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doi: https://doi.org/10.14341/serg12713Эндокринная хирургия. 2020;15(2):22-26 Endocrine surgery. 2021;15(2):22-26

АКТУАЛЬНОСТЬ

МРЩЖ — это редкий нейроэндокринный рак, про-
исходящий из парафолликулярных С-клеток щитовид-
ной железы (ЩЖ), продуцирующих кальцитонин. Дан-
ный вид рака составляет 2–4% всех злокачественных 
новообразований ЩЖ и может быть спорадическим 
или наследственным. Последний является частью син-
дромов множественных эндокринных неоплазий II типа 
(МЭН II). Мутации зародышевой линии в протоонкоге-
не RET (REarranged during Transfection) являются драй-
верными мутациями в наследственном МРЩЖ, тогда 
как соматические мутации RET и, реже, мутации RAS, 
которые были описаны при спорадическом MРЩЖ, 
не являются инициирующими и нужны для прогрессии 
опухолей  [1–3]. Мутация гена RET, кодирующего транс-
мембранно расположенный рецептор тирозинкиназы, 
приводит к бесконтрольной пролиферации С-клеток [1]. 
Большинство экспертов сходятся во мнении, что МРЩЖ 
характеризуется наиболее агрессивным поведением 

среди высокодифференцированных раков ЩЖ, а 10-лет-
няя выживаемость не превышает 40–50%, и даже микро-
карциномы МРЩЖ характеризуются высоким уровнем 
регионарного метастазирования (19%) [2]. Одновремен-
но стали появляться публикации, свидетельствующие 
об индолентном течении первичного МРЩЖ, в том числе 
при опухолях размером более 5 см [4–7]. Термин «индо-
лентный» обычно характеризует вялое, неагрессивное 
течение, как правило, агрессивной злокачественной 
опухоли, когда пациенты с доказанными отдаленными 
метастазами или рецидивом могут жить без прогресси-
рования достаточно продолжительное время. Описаны 
случаи индолентного течения светлоклеточного папил-
лярного рака почки, адренокортикального рака [8–10].

В статье приведен клинический случай диагностики 
и лечения индолентного первичного МРЩЖ у пациентки 
с длительностью заболевания 11 лет, показаны некото-
рые особенности ультразвуковой (УЗ) картины, цитоло-
гической диагностики и динамики уровня кальцитонина 
и раково-эмбрионального антигена (РЭА).

*Автор, ответственный за переписку / Corresponding author.
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ОПИСАНИЕ СЛУЧАЯ

Пациентка Ш., 57 лет. В 2009 г. при скрининговом 
УЗИ ЩЖ был выявлен гипоэхогенный узел правой доли 
ЩЖ размерами 9+5 мм. Тиреоидный статус — эутиреоз 
( тиреотропный гормон — ТТГ 1,3 мкмоль/л.). Тонкоиголь-
ная пункционная биопсия (ТПБ) узла не выполнялась, 
уровень базального кальцитонина не исследовался. 
В течение последующих 7 лет пациентка не наблюдалась, 
контроля уровня тиреоидных гормонов, кальцитонина 
и УЗИ ЩЖ не проводилось.

В декабре 2016 г. при контрольном УЗИ ЩЖ в пра-
вой доле ЩЖ выявлено гипоэхогенное узловое обра-
зование размерами 12×5×7  мм, с нечетким, ровным 
контуром (TIRADS 4b). Значения ТТГ — 2,7 мкмоль/л, 
кальцитонина — 21 пкг/мл, РЭА — 12,5 нг/мл. Была вы-
полнена ТПБ узла правой доли ЩЖ. Заключение цитоло-
га: цитологическая картина соответствует коллоидному 
зобу — BETHESDA 2. С учетом данных лабораторного 
исследования и УЗИ, заподозрен МРЩЖ, рекомендова-
ны повторная пункционная биопсия узла ЩЖ либо кон-
сультация цитологического материала альтернативным 
морфологом. От предложенного дальнейшего диагно-
стического поиска и наблюдения пациентка отказалась.

В октябре 2018 г. пациентка повторно обратилась 
в областной центр эндокринной хирургии Оренбургской 
областной клинической больницы № 2. При УЗИ общий 

объем ЩЖ 18,5 мл, узел правой доли ЩЖ 12+7+7 мм, гипо-
эхогенный, с нечетким, неровным контуром (TIRADS 4b). 
Уровень ТТГ — 1,7 мкмоль/л, кальцитонина — 55 пкг/мл, 
РЭА — 15,5 нг/мл. Была выполнена повторная ТПБ узла 
правой доли ЩЖ. Заключение цитолога: цитологическая 
картина соответствует фолликулярной неоплазии — 
BETHESDA 4. Определение концентрации кальцитонина 
в смыве из пункционной иглы не проводилось по техниче-
ским причинам. С учетом полученных результатов обсле-
дования, с высокой вероятностью диагностирован МРЩЖ 
и предложено оперативное вмешательство. Для исключе-
ния синдрома МЭН 2 А типа пациентке было рекомендова-
но дополнительное обследование: определение уровня 
нор- и метанефринов плазмы крови или суточной мочи, 
общего или ионизированного кальция крови и паратгор-
мона и генетическое тестирование на наличие мутации 
в протоонкогене RET. От предложенного обследования 
и оперативного вмешательства пациентка отказалась.

В апреле 2021 г. пациентка вновь обратилась в кли-
нику. Активных жалоб на момент обращения не предъ-
являла. При УЗИ: общий объем ЩЖ 19,2 мл. Узел правой 
доли ЩЖ 15+8+7 мм, гипоэхогенный, «выше, чем шире», 
с нечетким, неровным контуром, микрокальцинатами 
в центре узла, интра- и перинодулярным кровотоком — 
TIRADS 5, УЗ-признаков центральной и боковой лимфаде-
нопатии не выявлено (рис. 1). Выполнено УЗИ голосовых 
складок — без патологии. Значения ТТГ — 3,36 мкмоль/л, 

Рис. 1. Ультразвуковая картина медуллярного рака щитовидной железы пациентки Ш. (гипоэхогенность, неровные, нечеткие контуры, 
микрокальцинаты (TIRADS-5)).
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кальцитонина — 134,6 пкг/мл, РЭА — 18,11 нг/мл; нор- 
и метанефрины суточной мочи 103 и 21,1 мкг/сут соот-
ветственно, общий кальций 2,2 ммоль/л, паратгормон 
4,19 пмоль/л.

С учетом полученных результатов обследования был 
установлен предварительный диагноз: МРЩЖ Т1NxMx. 
Пациентка дала согласие на операцию и была госпитали-
зирована в отделение хирургии ООКБ №2 для подготов-
ки к оперативному лечению.

При поступлении состояние удовлетворительное. 
Сознание ясное. Рост 166 см, вес 76 кг, ИМТ 27,6, АД 
130/75 мм рт. ст., пульс 78 в минуту. В легких дыхание ве-
зикулярное, ЧДД 20 в минуту. Живот мягкий, безболез-
ненный. Стул, мочеиспускание не нарушены.

В анамнезе — лапароскопическая холецистэкто-
мия по поводу желчнокаменной болезни, хронического 
калькулезного холецистита в 2015 г.

28.04.2021 выполнены тиреоидэктомия, центральная 
лимфаденэктомия.

Под эндотрахеальным наркозом произведен разрез 
кожи и клетчатки на передней поверхности шеи по Ко-
херу. Мобилизованы верхний и нижний кожные лоскуты, 
рассечена средняя линия шеи, прещитовидные мышцы 
разведены. Обнажены обе доли и перешеек ЩЖ. Правая 
доля ЩЖ 1,9+3,9+1,7 см: в средней ее трети, на границе 
с перешейком, в толще ткани железы пальпируется уз-
ловое образование до 1,5 см. Произведена экстрафас-
циальная мобилизация верхнего полюса правой доли 
ЩЖ с перевязкой верхней щитовидной артерии и визу-
ализацией наружной ветви правого верхнего гортанно-
го нерва. Мобилизованы боковая поверхность правой 
доли ЩЖ и ее нижний полюс с прецизионной перевяз-
кой верхней, средней и нижней ветвей нижней щитовид-

ной артерии и визуализацией паращитовидных желез. 
Под бугорком Цукеркандля и связкой Берри визуализи-
рован правый возвратный гортанный нерв и прослежен 
до входа в перстне-щитовидное сочленение. Экстрафас-
циальная гемитиреоидэктомия справа. С учетом высо-
кого уровня кальцитонина (134,6 пг/мл), не исключается 
медуллярная карцинома ЩЖ. Согласно клиническим 
рекомендациям, необходима тиреоидэктомия с цен-
тральной лимфодиссекцией. Левая доля 1,3+4+1,6 см, 
диффузно увеличена, узловых образований в ней нет. 
Произведена мобилизация левой доли ЩЖ по аналогич-
ной методике, с визуализацией паращитовидных желез 
и левого возвратного гортанного нерва — гемитиреои-
дэктомия слева. Выполнена центральная лимфаденэкто-
мия. Лимфоузлы 4–5 зон не изменены. Гемостаз — кро-
вотечения нет. Счет салфеток верный. Послойные швы 
на рану. Асептическая повязка.

Макропрепарат: в правой доле ЩЖ, ближе к пере-
шейку, имеется солидное образование 1,5+0,7 см, плот-
ной эластической консистенции, белесого цвета, не вы-
ходящее за пределы ткани ЩЖ (рис. 2); претрахеальная 
клетчатка с лимфоузлами (рис. 3).

Послеоперационный период без осложнений. В удов-
летворительном состоянии пациентка выписана под на-
блюдение онколога на 2-е сутки после операции.

Гистологическое исследование в патологоанатоми-
ческом отделении больницы (световая микроскопия): 
МРЩЖ. Лимфоузлы центральной клетчатки без призна-
ков метастатического поражения.

Описание гистопрепаратов онкоморфологом реги-
онального онкодиспансера: узел солидного строения 
из мелких клеток с амилоидозом стромы. Иммуноги-
стохимическое исследование выявило экспрессию 

Рис. 2. Макропрепарат (размеры опухолевого узла). Рис. 3. Макропрепарат (щитовидная железа с опухолевым узлом 
и претрахеальная клетчатка с лимфоузлами).
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 кальцитонина клетками опухоли. Заключение — МРЩЖ.
Заключительный клинический диагноз: МРЩЖ 

Т1bN0aM0, стадия I.
Пациентка находится под наблюдением онколога 

областного онкологического диспансера. При осмотре 
через 4 мес. после операции жалоб активно не предъяв-
ляет, уровень кальцитонина составил <2 пкг/мл.

ОБСУЖДЕНИЕ

Общеизвестно, что МРЩЖ относится к категории 
дифференцированных органоспецифических опухо-
лей, которые в биологическом отношении значитель-
но агрессивнее, чем новообразования фолликуляр-
ного происхождения [1, 2]. Исторически прогноз при 
МРЩЖ расценивался как крайне неблагоприятный 
благодаря способности опухоли к раннему метастази-
рованию  [11, 12]. В последние годы такое заключение 
изменилось в связи с совершенствованием методов 
диагностики и выявлением заболевания на более ран-
них стадиях. В настоящее время появляется все больше 
публикаций, в которых зачастую описывают течение 
МРЩЖ как индолентное [4–7]. Тем не менее МРЩЖ яв-
ляется нейроэндокринной опухолью, что обусловливает 
принципиально иные, по сравнению с фолликулярными 
опухолями ЩЖ, подходы к его диагностике и лечению.

Данный клинический случай представлен как демон-
страция успешной диагностики и лечения длительно суще-
ствующего индолентного МРЩЖ. Вероятно, скорость роста 
и амплитуда гормональной активности МРЩЖ определя-
ются степенью экспрессии генов, кодирующих синтез ти-
розинкиназы. Следует учитывать, что в диагностике МРЩЖ 
основные диагностические методики (УЗИ, ТПБ) обладают 
более низкой информативностью, чем в диагностике рака 
ЩЖ из фолликулярного эпителия. Так, узлы II типа по клас-
сификации TIRADS (типичные доброкачественные изме-
нения) встречаются у 20–25% пациентов с МРЩЖ [13, 14]. 
Информативность тонкоигольной аспирационной биопсии 
при МРЩЖ также весьма вариабельна, разброс данных со-
ставляет от 30 до 89% и в первую очередь зависит от квали-
фикации цитолога. Следует принимать во внимание случаи 
незначительного повышения уровня базального кальцито-
нина (выше верхней границы нормы в 2–2,5 раза). Несмотря 
на низкую специфичность этого лабораторного исследова-
ния, вероятность наличия медуллярной карциномы суще-
ствует, поэтому в этой ситуации необходима экспертная 
оценка диагноза МРЩЖ [15]. Всем пациентам с установлен-
ным до операции диагнозом МРЩЖ, кроме определения 
уровня кальцитонина, необходимо исследование уровня 
РЭА [1, 2]. Помимо МРЩЖ, повышение РЭА может наблю-

даться при раке желудочно-кишечного тракта, легких, мо-
лочных желез, яичников. Неопухолевые заболевания ред-
ко вызывают повышение РЭА >10 нг/мл. Исследование РЭА 
у пациентов с МРЩЖ, особенно при отсутствии повышения 
или в случае незначительного повышения уровня базаль-
ного кальцитонина, может являться основным биохимиче-
ским маркером заболевания.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, представленное наблюдение нагляд-
но демонстрирует счастливое стечение обстоятельств: 
с одной стороны — частный случай индолентного тече-
ния МРЩЖ, с другой — достаточно легкомысленное и не-
гативное отношение некоторых пациентов к серьезному 
заболеванию и рекомендациям врача. Представленное 
наблюдение иллюстрирует медленный рост медулляр-
ной карциномы за длительный срок, отсутствие мета-
статического распространения, постепенное развитие 
ее гормональной активности, характерные для злокаче-
ственной опухоли УЗ-признаки, неинформативность ТПБ 
в данном случае. Отдельно необходимо подчеркнуть 
важность сочетания определения уровней кальцитони-
на и РЭА в диагностике МРЩЖ. Вероятно, следует насто-
роженно относиться к незначительному (выше верхней 
границы нормы в 2–2,5 раза) повышению уровня базаль-
ного кальцитонина, особенно в сочетании с увеличени-
ем РЭА и характерными УЗ-признаками у пациентов с уз-
ловым зобом в рамках диагностики МРЩЖ.
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