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Подострый тиреоидит (тиреоидит Де Кервена, гранулематозный тиреоидит) – воспалительное забо-
левание щитовидной железы, чаще вирусной этиологии, при котором деструктивный тиреотоксикоз со-
четается с болевым синдромом в области шеи и симптоматикой острого инфекционного заболевания. В 
подавляющем большинстве случаев подострый тиреоидит не рецидивирует и заканчивается полным выздо-
ровлением. В лечении подострого тиреоидита необходимо учитывать возможное применение хирургическо-
го вмешательства при невозможности излечения патологии консервативными методами. Мультидисципли-
нарный подход к диагностике и лечению данного заболевания позволяет своевременно установить диагноз, 
провести консервативное и хирургическое лечение, получить благоприятный прогноз.
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Введение
Подострый тиреоидит (тиреоидит Де Кер-

вена, гранулематозный тиреоидит, вирусный 
тиреоидит, гигантоклеточный тиреоидит) – вос-
палительное заболевание щитовидной железы 
(ЩЖ), предположительно вирусной этиологии, 
при котором деструктивный тиреотоксикоз со-
четается с болевым синдромом в области шеи и 
симптоматикой острого инфекционного заболе-
вания [1].

Этиология подострого тиреоидита (ПТ) пред-
положительно вирусная, поскольку во время 
заболевания у части пациентов обнаруживается 
повышение уровня антител к вирусам гриппа, 
эпидемического паротита, аденовирусам. Кро-
ме того, ПТ часто развивается после инфекций 
верхних дыхательных путей, гриппа, эпидеми-
ческого паротита, кори [2]. Доказана генетиче-
ская предрасположенность к развитию заболева-
ния. Среди пациентов с ПТ в 30 раз чаще встре-
чаются носители антигена HLA-Bw35. Если 
придерживаться вирусной теории патогенеза 
ПТ, наиболее вероятно, что внедрение вируса 
в тиреоцит вызывает разрушение последнего 
с попаданием фолликулярного содержимого в 
кровеносное русло (деструктивный тиреоток-
сикоз). Тканевая реакция на внедрение вируса 
гистологически проявляется фокальной грану-
лематозной инфильтрацией гистиоцитами и ги-
гантскими клетками. По окончании вирусной 
инфекции происходит восстановление функции 
ЩЖ, в ряде случаев после короткой гипотирео-
идной фазы [2].

Заболевают в основном люди в возрасте от 30 
до 60 лет, при этом женщины – (в 5 раз и более) 
чаще чем мужчины. В структуре заболеваний, 
протекающих с тиреотоксикозом, ПТ встреча-
ется в 10-20 раз реже болезни Грейвса. Можно 
предположить несколько большую заболевае-
мость, учитывая тот факт, что ПТ может иметь 
очень легкое течение, маскирующееся под дру-
гую патологию (ангина, острые респираторные 

вирусные инфекции) с последующей самопроиз-
вольной ремиссией [3].

Клиническая картина ПТ представлена тремя 
группами симптомов: болевой синдром в обла-
сти шеи, тиреотоксикоз (легкий или умеренный), 
симптоматика острого инфекционного заболева-
ния (интоксикация, потливость, субфебрилитет). 
Типично для ПТ внезапное появление диффуз-
ных болей в области шеи. Шейные движения, 
глотание и разные раздражения области ЩЖ 
весьма неприятны и болезненны. Боль часто ир-
радиирует в затылок, уши и нижнюю челюсть. 
При пальпации ЩЖ болезненная, плотная, уме-
ренно увеличена; болезненность может быть ло-
кальной или диффузной – в зависимости от сте-
пени вовлечения железы в воспалительный про-
цесс. Характерны переменная интенсивность и 
переходящая (блуждающая) боль из области од-
ной доли в другую, а также выраженные общие 
явления: тахикардия, астенизация, потеря массы 
тела. Повышение температуры (субфебрилитет 
или легкая лихорадка) встречается примерно у 
40% пациентов. Нередко боль в области шеи – 
единственное клиническое проявление ПТ, при 
этом тиреотоксикоз у пациента может вовсе от-
сутствовать [4, 5].

Наиболее типичное лабораторное проявление 
ПТ – увеличение скорости оседания эритроцитов 
(СОЭ), при этом она может быть увеличена зна-
чительно (более 50-70 мм/час). Лейкоцитоз, свой-
ственный бактериальным инфекциям,  отсутству-
ет, может определяться умеренный лимфоцитоз. 
Как и при других заболеваниях, протекающих с 
деструктивным тиреотоксикозом, уровень тирео-
идных гормонов повышен умеренно; часто встре-
чается субклинический тиреотоксикоз, нередко 
– эутироидное течение заболевания [6].

По данным ультразвукового исследования 
(УЗИ) ЩЖ, для ПТ характерны изменения эхо-
генности, нечетко ограниченные гипоэхогенные 
ареалы, реже – диффузная гипоэхогенность [7].
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При сцинтиграфии ЩЖ выявляется снижение 
захвата натрия пертехнетата 99mТс. В отличие 
от натрия йодида, натрия пертехнетат 99mTc, 
накапливаясь в ЩЖ, не участвует в синтезе ти-
реоидных гормонов, что позволяет использовать 
препарат для сцинтиграфического исследования 
ЩЖ на фоне применения антитиреоидных пре-
паратов, блокирующих захват йода ЩЖ [8].

Цель – представить клинический пример 
своевременной диагностики и успешного ком-
плексного лечения ПТ.

Пациентка Б., 1972 г. рождения, госпита-
лизирована в эндокринологическое отделение 
учреждения здравоохранения «Гродненская об-
ластная клиническая больница» (ГОКБ) в июле 
2018 г. с жалобами на боли в области шеи (ЩЖ) 
с иррадиацией в ухо, повышение температуры 
тела до 38.5ºС, общую слабость, сердцебиение, 
повышение артериального давления (АД).

Из анамнеза известно, что заболела остро, об-
ратилась к терапевту по месту жительства, уста-
новлен диагноз ПТ, в связи с чем госпитализиро-
вана в стационар.

При объективном осмотре ЩЖ при пальпа-
ции увеличена в размере, плотная, неоднород-
ная, с участками болезненных уплотнений.

Лабораторные данные: общий анализ крови 
(ОАК) июль 2018 г.: лейкоциты 10,8×109/л, СОЭ 
42 мм/час; август 2018 г.: лейкоциты 14,2×109/л, 
СОЭ 38 мм/час; август 2018 г.: лейкоциты 
18×109/л, СОЭ 47 мм/час.

Ультразвуковое исследование (УЗИ, июль 
2018 г.). ЩЖ расположена типично, форма 
подковообразная. Контуры ровные. Разме-
ры: правая доля: 28×24,5× более 50 мм, объём  
17,1 см3, левая доля: 21,8×22,4×48 мм, объём  
11,7 см3, перешеек: 5,7 мм, утолщен. Эхострук-
тура неоднородная – гипоэхогенные очаги, сли-
вающиеся между собой, узлоподобные образо-
вания (ложные узлы) справа – общим объёмом 
23×25 мм, неоднородной структуры за счет фи-
брозных очагов и гипоэхогенных очагов с уси-
ленной васкуляризацией, слева – подобные объ-
ёмом 15×19 мм. Эхогенность смешанная. Васку-
ляризация усилена.

Тонкоигольная аспирационная биопсия 
(ТАБ) узла ЩЖ. Заключение: в пунктате – эле-
менты крови, коллоид, единичные небольшие 
группы эпителия без признаков атипии.

Клинический диагноз: подострый тиреоидит. 
Назначена противовоспалительная терапия (ме-
тилпреднизолон 32 мг в сутки). Через 16 дней 
стационарного лечения пациентка выписана с 
улучшением состояния. Рекомендовано продол-
жить лечебные мероприятия на амбулаторном 
этапе: метилпреднизолон 16 мг по 1,5 табл. (24 
мг) утром после еды, снижение дозировки со 
скоростью 0,5 табл. в неделю, затем 1/4 табл. 
в неделю до полной отмены. Омепразол 20 мг 
× 2 раза в день. Контроль ОАК 1 раз в 30 дней. 
Контроль гормонального статуса: свободный ти-
роксин (Т4), тиреотропный гормон (ТТГ) 1 раз в 
2 месяца. УЗИ ЩЖ 2 раза в год. Наблюдение у  
эндокринолога по месту жительства.

Несмотря на проводимую терапию, в октябре 
2018 г. пациентка Б. была повторно госпитали-
зирована в эндокринологическое отделение УЗ 
ГОКБ с жалобами на боли в области шеи, ЩЖ 
в течение последних трех месяцев, общую сла-
бость, периодическое повышение АД. Отмеча-
ется непрерывно рецидивирующее течение ПТ. 
Получала стационарное лечение в эндокриноло-
гическом отделении УЗ ГОКБ (июль 2018 г.), в 
РНПЦ радиационной медицины и экологии че-
ловека в г. Гомеле (август 2018 г.). Непрерывно 
получает глюкокортикостероидную терапию, 
при снижении дозы метилпреднизолона менее 
20 мг/сут наблюдается ухудшение состояния.

Лабораторные данные: ОАК, октябрь 2018 г.: 
лейкоциты 14,6 ×109/л, СОЭ 32 мм/час; октябрь 
2018 г.: лейкоциты 13,7×109/л, СОЭ 23 мм/час.

УЗИ (октябрь 2018 г.) ЩЖ: расположена ти-
пично. Контуры ровные. Размеры: правая доля: 
18×40×16 мм, объём 5,7 см3, левая доля: 19×41×17 
мм, объём 6,6 см3, перешеек: 4-5 мм, эхострукту-
ра неоднородная за счет наличия в обеих долях 
включений сниженной плотности без четких кон-
туров размером до 3 мм справа, до 2 мм слева. 
Эхогенность распределена неравномерно. 

В связи с невозможностью купировать вос-
палительный процесс в ЩЖ в течение трех ме-
сяцев, непрерывно рецидивирующее течение за-
болевания консилиумом врачей (эндокринолог, 
хирург) было принято решение о проведении 
оперативного вмешательства.

Под эндотрахеальным наркозом после об-
работки операционного поля антисептиком 
доступом Кохера на шее обнажена ЩЖ. При 
ревизии: ЩЖ мягко-эластической консистен-
ции, в обеих долях узлоподобные образования  
от 1,0 см до 2,0 см, с гладкой поверхностью, не 
выходящие за пределы капсулы железы. Лимфо-
узлы центральной клетчатки и по ходу яремных 
сосудов до 0,5 см, овальной формы, эластиче-
ской консистенции. Произведена экстрафасци-
альная тиреоидэктомия с визуальным контролем 
хода возвратных гортанных нервов и сохране-
нием паращитовидных желез. Контроль гемос-
таза. К ложу удаленных долей ЩЖ подведены 
резиновые выпускники. Послойный шов раны. 
Асептическая наклейка.

Макропрепарат: удаленная ЩЖ с узлами 
в обеих долях, отправлен на гистологическое 
исследование.

Операционный материал был представлен 
двумя долями ЩЖ и ее перешейком общим раз-
мером 6,5×4,5×2,5 см. Доли были равновелики-
ми, плотными при пальпации. Ткань на разрезе 
светло-красная, однородная, плотная. После 
фиксации в 10% растворе формалина и провод-
ки кусочки железы заливались в парафин. Пара-
финовые срезы окрашивались гематоксилином и 
эозином, а также пикрофуксином по Ван-Гизону.

При микроскопическом исследовании уста-
новлено, что в ЩЖ имеются многочисленные 
гранулемы разной степени зрелости: «цвету-
щие» гранулемы в центре содержали глыбки 
коллоиода, который был окружен гистиоцита-
ми, лимфоцитами и гигантскими многоядерны-
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ми клетками инородных тел (рис. 1, 2); в «увя-
дающих» гранулемах коллоид отсутствовал,  
на его месте определялись коллагеновые во-
локна (рис. 1); «рубцующиеся» гранулемы 
представляли собой очаговые скопления соеди-
нительной ткани, клеточные элементы практи-
чески не определялись (рис. 3). Фолликулы в со-
хранившейся части железы были разной формы 
и величины, частично или полностью заполнен-
ные коллоидом, как правило, оптически плотной 
консистенции. Эпителий в некоторых фоллику-
лах уплощен, базальная мембрана практически 
не контурировалась (рис. 2). В других фоллику-
лах отмечалась пролиферация эпителия, базаль-
ная мембрана была утолщена. В строме железы 
повсеместно определялось очаговое разрастание 
соединительной ткани с наличием неравномер-
но выраженной лимфоидно-гистиоцитарной ин-
фильтрации и пролиферации фибробластов (рис. 
4, 5). Кровеносные сосуды железы представля-

лись несколько деформированными за счет скле-
ротических изменений, однако признаки воспа-
ления не выявлялись. 

Учитывая изложенные особенности воспали-
тельных изменений в железе, дифференциаль-
ная диагностика проводилась со специфическим 
воспалением (туберкулезным, сифилитическим) 
и аутоиммунными тиреоидитами Риделя и Ха-
шимото [9, 10].

Патогистологический диагноз: тиреоидит де 
Кервена.

Рисунок 1. – Гранулемы разной давности: а) – три гра-
нулемы разной давности (цветущие –  желтые стрелки, 
увядающая – зеленая стрелка); б) – цветущая гранулема 
(гигантские многоядерные клетки Пирогова-Лангханса 

– синие стрелки; гигантская многоядерная клетка типа 
инородных тел – зеленая стрелка). Окр.: гематоксили-

ном и эозином. ×200 (а), ×400 (б) 
Figure 1. – Granulomas of various prescription

Рисунок 2. – Цветущая гранулема (синяя стрелка): 
глыбки коллоида (желтая стрелка) окружены лим-

фоидно-гистиоцитарным инфильтратом с наличием 
гигантских многоядерных клеток типа Пирогова-Лан-

гханса (красные стрелки); полиморфизм сохранившихся 
фолликулов с очаговой атрофией (черная стрелка), а 

также регенерацией эпителия (зеленая стрелка). Окр.: 
гематоксилином и эозином. ×400 

Figure 2. – Blooming granuloma

Рисунок 3. – Рубцующаяся гранулема (желтая стрел-
ка): очаговое разрастание соединительной ткани с 

наличием лимфоидно-гистиоцитарной инфильтрации; 
атрофия паренхимы железы. Окр.: гематоксилином и 

эозином. ×400 
Figure 3. – Scarring granuloma
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Рисунок 4. – Резко выраженная полиморфно-клеточная 
воспалительная инфильтрация с наличием гигантских 
многоядерных клеток (на стрелке); очаговый фиброз; 

полиморфизм и атрофия фолликулов; резорбция колло-
ида. Окр.: гематоксилином и эозином. ×400 

Figure 4. – Severely expressed polymorphic cell inflammatory 
infiltration with the presence of giant multinucleated cells

Рисунок 5. – Крупноочаговое разрастание соединитель-
ной ткани с наличием воспалительной инфильтрации 
(желтые стрелки); атрофия паренхимы железы; про-
лиферация фолликулярного эпителия (синие стрелки). 

Окр.: гематоксилином и эозином. ×200 
Figure 5. – Large-focal proliferation of connective tissue with the 

presence of inflammatory infiltration

После проведенного хирургического вмеша-
тельства пациентке назначена заместительная 
гормональная терапия левотироксином. В фев-
рале 2019 г. состояние пациентки хорошее, жа-
лоб не предъявляет, на фоне левотироксина 100 
мкг утром гормональный статус компенсирован: 
Т4 свободный 18,1 пмоль/л, ТТГ 2,1 мМЕ/л. 

Вывод
 В лечении ПТ необходимо учитывать воз-

можное применение хирургического вмеша-
тельства при невозможности излечения пато-
логии консервативными методами. Мультидис-
циплинарный выбор тактики ведения пациента 
позволяет своевременно диагностировать ПТ, 
провести консервативное, а при необходимости 
– хирургическое лечение и получить благопри-
ятный прогноз.
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MULTIDISCIPLINARY APPROACH TO THE DIAGNOSIS AND 
TREATMENT OF SUBACUTE THYROIDITIS

¹Gulinskaya O. V., ¹Prokopchik N. I., ²Martinkevich O. N., ²Kamarets А. М. 
¹Grodno State Medical University, Grodno, Belarus 

²Grodno Regional Clinical Hospital, Grodno, Belarus

Subacute thyroiditis (De Quervain thyroiditis, granulomatous thyroiditis) is an inflammatory disease of a thyroid 
gland more frequently of a virus etiology, at which the destructive thyrotoxicosis is combined with a pain syndrome 
in the neck and symptomatology of an acute infectious disease. The tactics of examination and complex treatment of 
subacute thyroiditis has been stated. In treatment of subacute thyroiditis it is necessary to consider possible application 
of surgery if conservative treatment is impossible. Multidisciplinary approach to diagnostics and treatment of this 
disease enables to diagnose the pathology in due time to carry out conservative and surgical treatment and to have a 
favourable prognosis.
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