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Резюме
Введение. Фиброзно-склеротические изменения в узловых образованиях щитовидной железы часто являются следствием диагностических                   
и диапевтических манипуляций, влияющих на структуру и морфологию узлов. Оценка изменений неоднозначна и зависит, как от временного 
фактора, так и изначальной структуры образования. Уменьшение размеров и объема кист, узлов и опухолей щитовидной железы в результате 
применения различных диагностических манипуляций являются следствием индуцированного прогрессирующего фиброза и склероза, которые 
влияют на оценку, течение и исход патологического процесса. 
Цель. Оценить по литературным данным варианты и исходы фиброзно-склеротических изменений в образованиях щитовидной железы после 
диагностических и диапевтических манипуляций.
Методы. Поиск литературных источников в базах данных E-library, PubMed, Scopus по ключевым словам «фиброз», «склероз», «кальциноз», 
«гиалиноз», «пункция» в связке со словосочетанием «щитовидная железа».
Результаты. Применение различных пункционных методов диагностики, позволяющих получить материал для достоверной морфологической 
оценки процессов, происходящих в щитовидной железе, сегодня безоговорочно признано научным сообществом мира. В ряде случаев помимо 
диагностики пункции оказывают лечебное (диапевтическое) воздействие, направленное на уменьшение или полное устранение патологического 
очага в органе. Забор клеточного материала без аспирации, а особенно с аспирацией, всегда сопровождается повреждением как нормальной ткани, 
так и патологических очагов щитовидной железы с развитием альтеративных и склеротических процессов различной степени выраженности. 
Изменения могут быть не только минимальными, но и значительными, приводящими к грубым структурным изменениям иногда с полным 
замещением первичной морфологической структуры очагового образования ЩЖ фиброзом. После выполнения диапевтических манипуляций 
формирование фиброза и склероза является ожидаемым, прогнозируемым, лечебным результатом.    
Заключение. Сегодня пункционные методы при узловых образованиях щитовидной железы являются основными компонентами диагностики                 
и выбора тактики лечения. Однако в ряде случаев, после ранее выполненных неоднократных пункций и диапевтических вмешательств, получение 
информативного материала для цитологического исследования представляет трудности. Фиброз, гиалиноз и склероз, возникающие в ткани                  
и узловых образованиях щитовидной железы в различные сроки после диагностических и диапевтических манипуляций, могут существенно 
влиять как на верификацию характера заболевания, так и выбор лечебной тактики.
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Abstract
Introduction. Fibrosclerotic changes in thyroid nodules are often the result of diagnostic and therapeutic manipulations that affect the structure and 
morphology of the nodes. The assessment of changes is ambiguous and depends on both the time factor and the initial structure of education. A decrease in 
the size and volume of cysts, nodules and tumors of the thyroid gland as a result of various diagnostic manipulations is a consequence of induced progressive 
fibrosis and sclerosis, which affect the assessment, course and outcome of the pathological process. 
The purpose of the study. To evaluate the variants and outcomes of fibrosclerotic changes in thyroid formations after diagnostic and therapeutic manipulations 
based on literature data.
Methods. Search for literary sources in the databases E-library, PubMed, Scopus for the keywords "fibrosis", "sclerosis", "calcification", "hyalinosis", "puncture" 
in conjunction with the phrase "thyroid gland".
Treatment results. The use of various puncture diagnostic methods, which allow obtaining material for a reliable morphological assessment of the processes 
occurring in the thyroid gland, is now unconditionally recognized by the scientific community of the world. In some cases, in addition to diagnosis, punctures 
have a therapeutic (diapeutic) effect aimed at reducing or completely eliminating the pathological focus in the organ. The removal of cellular material 
without aspiration, and especially with aspiration, is always accompanied by damage to both normal tissue and pathological foci of the thyroid gland with 
the development of alterative and sclerotic processes of varying severity. The changes can be not only minimal, but also significant, leading to gross structural 
changes, sometimes with complete replacement of the primary morphological structure of thyroid nodule formation by fibrosis. After performing diapeutic 
manipulations, the formation of fibrosis and sclerosis is an expected, predictable, therapeutic result.    
Conclusion. Today, puncture methods for thyroid nodules are the main components of diagnosis and choice of treatment tactics. However, in some 
cases, after previously performed repeated punctures and diapeutic interventions, it is difficult to obtain informative material for cytological examination. 
Fibrosis, hyalinosis and sclerosis that occur in the tissue and nodules of the thyroid gland at various times after diagnostic and therapeutic manipulations 
can significantly affect both the verification of the nature of the disease and the choice of therapeutic tactics.
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Введение 
В первой части обзора мы проанализировали информацию 

из научных работ, в которых была дана оценка фиброзно-
склеротическим процессам, возникающим в щитовидной 
железе, исходя из особенностей строения и патогенеза раз-
личных заболеваний органа [1]. Согласно публикациям, данные 
процессы разнообразны, не прогнозируемы, а часто сложны 
и неоднозначны в плане оценки. Особенностью современ-
ного подхода к выбору тактики при заболеваниях щито-
видной железы является то, что она всегда основывается 
на достоверных данных о морфологии патологического про-
цесса [2, 3]. Сегодня пункционные методы получения мате-
риала для цитологического и гистологического исследова-
ния заболеваний щитовидной железы активно применяются 
во всем мире [4, 5]. Появление и совершенствование новых 
диагностических и диапевтических методов, а также разви-
тие хирургических технологий привело к увеличению числа 
пациентов с выявляемыми фиброзно – склеротическими из-
менениями, что напрямую связано с ростом числа различных 
вмешательств на щитовидной железе. Важным также является 
и то, что наряду с прогрессивным увеличением числа таких 
пациентов в последние годы, оценка выявляемых изменений 
становятся все более неоднозначными. 

Цель
Оценить по литературным данным варианты и исходы 

фиброзно-склеротических изменений в образованиях щи-
товидной железы после диагностических и диапевтических 
манипуляций.

Методы
Поиск литературных источников в базах данных E-library, 

PubMed, Scopus по ключевым словам «фиброз», «склероз», 
«кальциноз», «гиалиноз», «пункция» в связке со словосоче-
танием «щитовидная железа».

Результаты
Первые публикации, касающиеся морфологических измене-

ний в щитовидной железе, связанных с действиями «нетради-
ционного агрессора», то есть врача, активно вмешивающегося 
в орган, появились в начале ХХ века. Под «традиционным 
агрессором» мы подразумеваем экологические факторы, такие 
как йодный дефицит, природные тиреостатики, радиационное 
воздействие, соли тяжелых металлов и некоторые другие. 
В числе осложнений пункционной биопсии чаще всего ука-
зывались кровотечения и гематомы [6]. Однако были уже 
тогда работы, в которых описывали развитие инфаркта 
и некроза [7, 8], а затем локального фиброза в ткани и узлах 
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щитовидной железы вследствие механического повреждения 
при биопсии [9, 10]. Несомненно, травма щитовидной железы 
при биопсии является неизбежной [11], но чаще всего она 
для организма человека индифферентна. Вероятность воз-
никновения травмы ЩЖ определяется знаниями анатомии 
этой части тела человека, поскольку повреждение зависит 
от места введения иглы, а также от расположения, васкуляри-
зации и ультразвуковых параметров узла щитовидной железы. 
Также травма может зависеть от диаметра используемой 
иглы [12]. Считается, что после биопсии исследуемого объ-
екта тонкой иглой раневой канал полностью облитерируется 
за 3–4 дня, а после толстоигольной биопсии процесс занимает 
около 7–10 дней. 

Дальнейшие исследования показали, что качество ци-
тологического материала при использовании тонких игл 
в большинстве случаев оказалось не хуже, а, по мнению ряда 
исследователей, даже выше, чем при толстоигольной биопсии 
(CORE – биопсии) [13, 14]. Появление «массива» подобных 
работ стало обоснованием тенденции к постепенному сниже-
нию интереса к ранее традиционной трепан-биопсии, которая 
до «эры УЗИ» широко применялась для морфологической 
диагностики заболеваний щитовидной железы. Хотя надо 
отметить, что данная методика еще используется как в на-
шей стране [15], так и за рубежом [16], но преимущественно 
с целью получения материала для гистологического исследо-
вания. Тенденции к минимизации повреждения ткани и узла 
щитовидной железы привели к тому, что предпочтительнее 
стало применять тонкоигольную аспирационную пункци-
онную биопсию, которая в России стала активно внедряться 
с начала 90-х годов ХХ века [17, 18]. Именно тогда начало 
формироваться в стране мнение о методике, как о мало-
инвазивном и эффективном способе получения материала 
для морфологического исследования [19]. Сегодня тонко-
игольная аспирационная пункционная биопсия является 
обязательным диагностическим методом, указываемым 
в клинических рекомендациях. Но после многих лет вос-
торженных панегириков в научной литературе появился ряд 
критических работ, которые утверждают, что фиброзно-скле-
ротические процессы, возникающие после этой медицинской 
технологии не совсем безразличны как для организма, так                      
и для щитовидной железы. 

Сегодня уверенно можно утверждать, что при пункцион-
ной биопсии в месте прокола иглой узла щитовидной железы 
всегда возникают локальные морфологические изменения 
различной степени выраженности. Их причиной являет-
ся повреждение ткани щитовидной железы по каналу про-
хождения иглы [20]. При последовательных многократных 
поступательно-возвратных движениях иглы и изменении 
ее направления для получения материала из узла большого 
объема, зона повреждения увеличивается, становится сек-
торной или конусовидной. Также увеличивается вероятность 
повреждения иглой сосуда в ткани щитовидной железы 

с развитием травматического венозного тромбоза с последу-
ющими дегенеративными изменениями, кровоизлияниями, 
фиброзом, а также частичным или полным инфарктом ткани 
железы [21]. Описаны три возможных типа некроза в ме-
сте пункции: центральный некроз узла щитовидной железы 
с сохранением периферии (при единичном вколе в васку-
ляризированный узел), треугольный некроз (при тракции 
и изменении положения иглы) и полный некроз всего узлово-
го образования (при многократных тракциях и изменениях 
положения иглы). 

Первые публикации, посвященные этим изменениям                            
в опухолях щитовидной железы, не имели явной критической 
оценки [22], а носили скорее описательный характер. Это было 
обусловлено тем, что выявленные при патоморфологическом 
исследовании «зоны повреждения» в опухолях щитовидной 
железы и окружающих тканях не влияли на выбор такти-
ки, так как после пункционной биопсии всегда выполняли 
операцию. Однако, авторы пришли к выводу, что травма-
тизация ткани, особенно при неоднократных пункционных 
биопсиях, со временем может привести к полной облитерации 
части узла щитовидной железы, что обусловливает трудности                               
при гистологическом исследовании операционного препарата. 

Возникновение после пункционной биопсии в опухоли 
щитовидной железы фиброзно-склеротических процессов 
не влияет на выбор тактики онкологом. Но число пациентов 
с выявленными при пункционной биопсии опухолями щи-
товидной железы, которым показано оперативное лечение, 
составляет менее 20 % [23]. Более многочисленной является 
группа пациентов с узлами щитовидной железы, которым 
не показано оперативное лечение. Эти пациенты находятся 
под динамическим наблюдением, а пункционная биопсия часто 
выполняется неоднократно. С годами часть этих пациентов 
все-таки оперируют по тем или иным показаниям. И посте-
пенное накопление знаний о неоднозначных морфологических 
находках после пункционных биопсий стало основанием 
для того, что отношение к последствиям пункционной                            
биопсии стало со временем меняться. 

Сейчас считается, что, во-первых, некроз и инфаркт 
в узловых образованиях щитовидной железы, в том числе 
и в фокусе рака щитовидной железы после биопсии возникают 
в 1,9 % [24]. Во-вторых, у части пациентов фиброзно-скле-
ротический процесс после пункции появляется не только 
в самой щитовидной железе, но и в окружающих тканях. 
В-третьих, многократные биопсии с извлечением большого 
количества ткани иглой большого размера оставляют «зна-
чимый след» (рубец) в ткани железы. Накопленный за многие 
годы объем фактического материала стал основанием для того, 
что в современной научной литературе изменения морфо-
логии очаговых образований щитовидной железы после би-
опсии стали обозначать аббревиатурой WHAFFT (worrisome 
histologic alteration following fine needle aspiration of the thyroid, 
вызывающие беспокойство гистологические изменения после 
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тонкоигольной аспирации щитовидной железы). В литературе 
приводится большое число описаний этих изменений. Резю-
мируя можно сказать, что в первые две недели после биопсии 
в «зоне поражения иглой» щитовидной железы, как правило, 
возникают кровоизлияния и локальное воспаление, а также 
начинается формирование локального некроза, который хо-
рошо виден при макроскопической оценке препарата после 
операции в ранние сроки после биопсии.  

С одной стороны, визуальная оценка во время операции 
участка кровоизлияния в узле ЩЖ убеждает хирурга в факте 
точного забора материала для морфологического исследова-
ния. С другой стороны, травма иглой, зона кровоизлияния 
и повреждения тканей узлов щитовидной железы вызывает 
различные гистологические изменения, вплоть до инфаркта, 
усложняющие интерпретацию гистологической картины [25]. 
Очаг инфаркта может быть локальным и распространенным. 
Считается, что случаи травматических изменений наиболее 
часто встречаются при коллоидном, аденоматозном зобе 
и в опухолях из клеток Гюртле. Они встречаются и при па-
пиллярной карциноме щитовидной железы. Описаны случаи 
полного некроза папиллярного рака щитовидной железы 
после тонкоигольной пункционной биопсии [26]. Поврежде-
ния иглой зачастую зависят от временного интервала между 
биопсией и операцией. Причем отсутствует единое мнение 
специалистов в отношении сроков развития изменений. 
В сроки 3–5 недель обычно выявляют лишь кровоизлияния 
и очаговую грануляционную ткань. Участок фиброза в эти 
сроки уже присутствует в узле, но, как правило, располагает-
ся только по ходу биопсийного канала. Через 6 месяцев уже 
могут выявляться хронические изменения не только по ходу 
биопсийного канала в виде локального фиброза ткани железы. 
Может определяться локальный фиброз и деформация кап-
сулы узла щитовидной железы. Самые частые хронические 
изменения – это линейный фиброз, метаплазия, деформация 
и псевдоинвазия капсулы узла щитовидной железы, появле-
ние кистозного компонента и кальцификатов, папиллярной 
дегенерации, эндотелиальной пролиферации и атипии. Хотя 
инфаркт обычно считается поздним изменением, его относят 
к обеим (ранним и поздним) категориям изменений. 

Есть публикации, которые указывают, что фиброз в узлах 
щитовидной железы выявляется у 66,0 % пациентов, кото-
рым была выполнена биопсия, и только у 15,3 % пациентов, 
которым биопсию не делали [27]. Выполнив гистопатологи-
ческое исследование 300 узлов щитовидной железы после 
тиреоидэктомии (150 наблюдений после биопсии и 150 – 
без биопсии), исследователи установили, что в узлах 1 группы 
кровоизлияния, сидерофагия, присутствие грануляцион-
ной ткани, папиллярной гиперплазии, фиброза, кальцифи-
кации, капсулярной деформации, холестериновых щелей 
(P < 0,001) и сосудистого тромбоза (P =  0,001), были ста-
тистически выше, чем в узлах без биопсии. Однако не было 
значимых различий между двумя группами с точки зрения 

сосудистой пролиферации, ядерной атипии, митоза, инфаркта 
и онкоцитарной и плоскоклеточной метаплазии. Изменения 
в ткани щитовидной железы после пункционной биопсии 
имели значительную вариацию, что затрудняло диагностику, 
даже приводя к ошибочному диагнозу в пользу карциномы. 
Так, корейские специалисты [28] описали развитие фиброза 
в аденоме щитовидной железы после нескольких пункцион-
ных биопсий, что привело к ошибочному цитологическому 
заключению на этапе диагностики (атипия неопределенного 
значения – Bethesda 3) и изучении замороженных срезов. 
Только по данным ИГХ был поставлен диагноз фоллику-
лярной аденомы с обширным фиброзом. Данные факты за-
ставили задуматься об обоснованности повторных биопсий 
узлов, исходя из необходимости периодического обследо-
вания пациентов с узловыми образованиями щитовидной 
железы (TIRADS 2), а также при наличии аутоиммунного 
(TIRADS 3) и подострого тиреоидита (TIRADS 4).  

Сегодня морфологами сформулировано мнение о том, 
что биопсию надо выполнять не всем пациентам [29],                                                  
а по конкретным показаниям. Основанием для того, что 
показания к ТАПБ должны быть обоснованы, и методика 
не должна применяться рутинно привело к тому, что союз 
морфологов и специалистов лучевой диагностики в Бразилии 
потенцировал создание системы ТИРАДС для стратификации 
узлов ЩЖ и обоснования показаний для ТАПБ [30], которая 
сегодня признана научных сообществом. 

Диапевтический результат пункционной биопсии в ком-
бинации с введением различных склерозантов или лазерной 
фотокоагуляцией, также непосредственно связан с фиброзно-
склеротическими процессами, развивающимися в кистах, 
коллоидных узлах и опухолях ЩЖ. Поскольку диапевтика под-
разумевает получение не только диагностического результата, 
но и лечебного эффекта, то диапевтические малоинвазивные 
пункционные методы под контролем УЗИ, являясь альтер-
нативой оперативному лечению, обеспечивают улучшение 
качества жизни пациентов.  

При кистозных образованиях аспирация содержимого 
под контролем УЗИ часто не позволяет получить достаточ-
ное количество клеточного материала, который разбавлен 
жидким коллоидом, однако при этом наступает временный 
эффект улучшения качества жизни, за счет быстрого умень-
шения объема образования на шее. При узлах с кистозным 
компонентом удаление жидкости позволяет вторым этапом 
получить качественный клеточный материал из тканевых 
структур узла. Часто сама травма стенки кисты и удаление 
кистозного компонента при пункции приводят к облитерации 
кисты или стойкому уменьшению ее объема.

Заключение

Сегодня пункционные методы при узловых образовани-
ях щитовидной железы являются основными компонента-
ми диагностики и выбора тактики лечения. Однако в ряде 
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случаев, после ранее выполненных неоднократных пункций                                         
и диапевтических вмешательств, получение информативного 
материала для цитологического исследования представляет 
трудности. Фиброз, гиалиноз и склероз, возникающие в ткани 
и узловых образованиях щитовидной железы в различные 
сроки после диагностических и диапевтических манипуляций, 
могут существенно влиять как на верификацию характера 
заболевания, так и выбор лечебной тактики.
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