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Введение

Рак щитовидной железы (РЩЖ) является 
вторым по частоте встречаемости злокаче-
ственным новообразованием, выявляемым 
во время беременности. Заболеваемость 
РЩЖ во время беременности составляет 
3,6–14,4 на 100 тыс. беременных женщин.  
Как правило, речь идет о папиллярном раке 
щитовидной железы (ПРЩЖ) [1]. Во время 
беременности повышается секреция 
β-хорио нического гонадотропина человека 
(β-ХГЧ), близкого по химической структуре 

к тиреотропному гормону (ТТГ). Связываясь 
(слабая связь) с рецепторами ТТГ, он спосо-
бен оказывать стимулирующее воздействие 
на тиреоциты. Пик секреции β-ХГЧ возника-
ет на 8–12-й неделе гестации и затем сни-
жается. Это объясняет физиологическое 
снижение уровня ТТГ по механизму отрица-
тельной связи в первом триместре беремен-
ности. Во время беременности высока се-
креция эстрогенов, которая приводит к по-
вышению секреции печенью тироксин-свя-
зывающего глобулина (ТСГ). В свою очередь 
ТСГ связывает свободно циркулирующие 
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Рак щитовидной железы (РЩЖ) является вторым по частоте встречаемости злокачественным новообразованием, 
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результаты лечения 15 женщин с дифференцированным РЩЖ, выявленным во время беременности. Наш опыт 
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родоразрешения, при отсутствии признаков прогрессирования местнораспространенного опухолевого процесса, 

не приводит к ухудшению ближайших и отдаленных результатов лечения. 
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Thyroid cancer have the second place as malignancy detectable during pregnancy. Disclose of thyroid can-

cer during pregnancy raises many questions among endocrinologists, oncologists and obstetricians. 

Our aim was to analyze the results of delayed treatment in 15 women with differentiated thyroid cancer 

diagnosed during pregnancy. Our experience shows that in absence of progression of locally advanced dif-

ferentiated thyroid cancer during pregnancy the observation tactics with deferred surgical treatment after 

delivery is reasonable, which is not worsening early and late results of delayed treatment.
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тиреоидные гормоны, снижая уровень сво-
бодных (биодоступных) фракций последних. 
Допол ни тельное снижение уровней свобод-
ных тиреоидных гормонов происходит вслед-
ствие их преципитации плацентарной дейо-
диназой. В результате для поддержания во 
время беременности физиологических уров-
ней тиреоидных гормонов их продукция щи-
товидной железой (ЩЖ) должна увеличиться 
примерно на 50%. Это приводит к значитель-
ному функциональному  напряжению ЩЖ, 
повышая потребность в йоде, и увеличению 
объема ЩЖ на 10–20%. Увеличение почеч-
ного клиренса матери и обеспечение функ-
ции ЩЖ плода также повышают потребность 
в йоде. Щитовидная железа плода формиру-
ется к 12-й неделе гестации и начинает пол-
ноценно функционировать с 18-й недели [2].  

В мире нет единой точки зрения относи-
тельно влияния беременности на клиниче-
ское течение РЩЖ и, следовательно, обще-
принятой тактики ведения беременных при 
выявлении злокачественной опухоли или 
подо зрении на ее наличие [3–6]. В данной 
работе нами проанализирован собственный 
опыт наблюдений РЩЖ, диагностирован-
ного или заподозренного во время беремен-
ности.

Описание серии 
клинических случаев

С сентября 2000 г. по январь 2016 г. в кли-
нике наблюдались 22 женщины по поводу 
РЩЖ, выявлен ного во время беременности. 
Срок беременности на момент первичного 
обращения колебался  от 3 до 32 нед. У 20 па-
циенток по данным цитологического иссле-
дования был установлен диагноз ПРЩЖ, 
у одной – фолликулярная опухоль ЩЖ 
(РЩЖ?) и в одном случае  – рецидив медул-
лярного рака щитовидной железы (МРЩЖ). 
В 6 случаях по решению самих паци енток 
бере менность была прервана на ранних сро-
ках (до 8 нед), в трех – по настоянию женщин, 
еще в трех – по рекомендации врача в связи 
с распространенными формами ПРЩЖ и ре-
цидива МРЩЖ (кальцитонин крови более 
1000 пг/л). 

Пятнадцать женщин приняли решение 
сохранить беременность (14 – ПРЩЖ, 1 –
фолликулярная опухоль, РЩЖ?). Возраст па-

циенток колебался от 25 до 36 лет (медиана 
29 ± 4,5 года), срок беременности – от 3 до 
32 нед (16,5 ± 8,8 нед). Размер первичной 
опухоли по данным УЗИ в этой группе варьи-
ровал от 7 до 25 мм (медиана 15 ± 5,9 мм). 
Увеличение и изменение структуры паратра-
хеальных лимфатических узлов выявлены 
в 10 случаях, поражение параюгулярных 
лимфатических узлов – в 4 наблюдениях. 
Нарушения функции ЩЖ на момент выявле-
ния опухоли ни у кого обнаружено не было 
(ТТГ 0,6–2,1 мМЕ/л). В последующем 
у 4 больных с распространенными формами 
РЩЖ на протяжении всей беременности 
проводилась супрессивная гормональная 
терапия левотироксином – ТТГ ≤ 0,1 мМЕ/л. 
В 14 случаях беременность, протекавшая 
физио логически, закончилась родами. 
В одном (тиреоидные гормоны женщина не 
принимала – отказ) на сроке 16 нед гестации 
произошла внутриутробная гибель плода, 
беременность была прервана по медицин-
ским показаниям. В остальных 14 случаях 
осуществлялось динамическое наблюдение 
за пациентками и отсроченное хирургиче-
ское лечение после родоразрешения и за-
вершения грудного вскармливания. 

Результаты ведения
За время беременности ни в одном из 

наблюдений клинически и по данным УЗИ 
не было отмечено отрицательной динамики 
в виде роста первичной опухоли и/или про-
грессирования метастазов. 

У одной пациентки операция произведе-
на через 1 мес после прерывания беремен-
ности (внутриутробная гибель плода в 16 нед). 
14 женщинам хирургическое лечение было 
выполнено через 1–12 мес (3,6 ± 3,1 мес) 
после родов. Во всех случаях была выполне-
на тиреоидэктомия с лимфодиссекцией 
VI уровня. У четырех больных дополнительно 
произведено удаление лимфатических узлов 
шеи уровня II–IV. 

По данным гистологического исследова-
ния ПРЩЖ диагностирован у 14 больных. 
В двух случаях обнаружены неблагоприят-
ные гистопатологические варианты: в одном 
случае  установлен диффузно-склеротиче-
ский вариант ПРЩЖ и еще в одном – в опу-
холи отмечено наличие очагов из высоких 
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клеток. В трех наблюдениях опухоль прорас-
тала капсулу ЩЖ и врастала в жировую клет-
чатку и мышцы. У одной больной диагности-
рован фолликулярный РЩЖ с минимальной 
инвазией. Патоморфологическая стадия со-
ответствовала рТ1 в 11 наблюдениях, рТ2 – 
в двух и рТ3 – в трех. Метастазы в лимфати-
ческие узлы шеи выявлены у 11 больных 
(N1a – 7 наблюдений, N1b – 4). Отдаленные 
метастазы ни у кого выявлены не были. Семи 
больным на втором этапе проведена после-
операционная радиойодабляция (70–100 мКи). 
В дальнейшем за больными осуществлялось 
динамическое наблюдение (от 2 до 194 мес, 
в среднем 51 ± 41,9 мес), проводилась су-
прессивная (ТТГ ≤ 0,1 МЕ/л) терапия левоти-
роксином. 

Ни в одном из наблюдений не было вы-
явлено рецидива и/или прогрессирования 
опухоли. Это позволило отложить вопрос 
о лечении на период после родоразрешения 
и завершения грудного вскармливания. 

Обсуждение
Подобной тактики ведения РЩЖ на фоне 

беременности придерживаются многие 
другие  исследователи, анализировавшие 
результаты на собственном опыте [3–5, 7]. 

Период грудного вскармливания также 
нахо дится “под подозрением” о негативном 
влиянии последнего на развитие и клиниче-
ское течение РЩЖ. Между тем, анализируя 
собственный опыт и литературные источники, 
мы не нашли подтверждения этому подозре-
нию. В недавно опубликованном французски-
ми коллегами клинико-эпидемиологическом 
исследовании EPIC (European Prospective 
Investigation into Cancer and Nutrition) анализи-
ровались факторы, повлиявшие на развитие 
508 случаев дифференцированного рака 
щито видной железы (ДРЩЖ), выявленных 
у 345 157 женщин. Период наблюдения соста-
вил в среднем 11 лет. В результатах было по-
казано, что кормление грудью и/или беремен-
ность не оказали влияния per se на риск раз-
вития ДРЩЖ. Авторы рекомендуют с повы-
шенной настороженностью в отношении риска 
развития ДРЩЖ наблюдать женщин с анамне-
зом бесплодия (HR = 1,70; 95% ДИ 1,12–2,60), 
беременности менее 5 лет назад в анамнезе 
против более ранней (более 5 лет назад) 

(HR 3,87; 95% ДИ 1,43–10,46), а также при 
ранней (постхирургической) менопаузе 
в сравнении с физиологически состоявшейся 
(HR 2,16; 95% ДИ 1,41–3,31) [8].  

В исследовании Y. Cao и соавт. (2015) на 
основании проведенных исследований 
выска зано предположение даже о протек-
тивном влиянии периода грудного вскарм-
ливания на риск развития РЩЖ [9]. 

Единственный наблюдавшийся нами 
случай рецидива МРЩЖ, обнаруженный во 
время беременности и направленный на 
хирур гическое лечение с прерыванием по-
следней, не позволяет нам на собственном 
опыте обсуждать оптимальную тактику ве-
дения в подобных случаях. По данным дру-
гих исследователей, беременность может 
не оказывать негативного влияния, равно 
как и ухудшать прогноз клинического тече-
ния МРЩЖ [10, 11]. Женщинам с установ-
ленным носительством мутации RET/MTC, 
детерминирующей развитие МРЩЖ в само-
стоятельном варианте или в составе син-
дрома МЭН2, следует быть осторожными 
при планировании беременности. Необ-
ходимо исключить наличие феохромоцито-
мы (КТ, УЗИ, уровень метанефрина и норме-
танефрина в моче), гипер паратиреоза 
(уровень  кальция и паратгормона), а также 
провести УЗИ шеи и определить уровень 
базаль ного и стимулированного кальцито-
нина (на 3-й минуте после в/в введения глю-
коната кальция) [12].

Ряд исследователей утверждают, что 
клиническое течение ДРЩЖ в период бере-
менности может отличаться высокой агрес-
сивностью опухолевого процесса [6, 13]. 
Имеется сообщение, что во время беремен-
ности может прогрессировать папиллярная 
микрокарцинома, клиническое течение кото-
рой традиционно отличается латентностью 
[14]. 

Хирургическое лечение РЩЖ во время 
беременности подавляющим большинством 
клиницистов в мире рассматривается лишь 
в случаях доказанного прогрессирования 
опухолевого процесса, так или иначе угро-
жающего жизни матери и/или ребенка. 
В целях минимизации риска для здоровья 
матери и плода для проведения оператив-
ного вмешательства следует выбирать 
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второй  триместр (до 22-й недели) беремен-
ности [15]. В случае отсут ствия явной про-
грессии со стороны первичной опухоли и ее 
метастазов рекомендуется динамическое на-
блюдение на фоне назначения супрессивной 
терапии лево тироксином (целевой уровень 
ТТГ < 0,1 МЕ/л). В случае подозрения на 
МРЩЖ следует мониторить уровень кальци-
тонина, а в случае ДРЩЖ – уровень тирео-
глобулина крови. Уровень ТТГ необходимо 
проверять каждые 4 нед до 20-й недели и 
далее на 26-й и 32-й неделях гестации [2]. 

Заключение
Наш собственный опыт и анализ литера-

туры показывают, что при отсутствии призна-
ков прогрессирования местнораспростра-
ненного ДРЩЖ во время беременности 
оправдана наблюдательная тактика с отсроч-
кой хирургического лечения после родораз-
решения, которая не ухудшает ближайшие 
и отдаленные результаты отсроченного лече-
ния.  
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