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В статье представлен случай ведения беременности 

и родоразрешения пациентки с многоплодной бе-

ременностью и папиллярным раком щитовидной 

железы. Междисциплинарное ведение, своевремен-

ное определение срока и метода позволяют мини-

мизировать осложнения и способствуют оптималь-

ному родоразрешению. 

This article presents a case of pregnancy and delivery 

management in a patient with multiple pregnancies and 

papillary thyroid cancer. Multidisciplinary manage-

ment, timely determination of the timing and method 

of delivery, helps minimize complications and facili-

tate optimal delivery. 
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Введение 

Наиболее распространенной злокачественной опухолью эндокринных 

желез и второе место по частоте встречаемости злокачественным новообра-

зованием, выявляемым во время беременности, является рак щитовидной 

железы (РЩЖ) [1]. Уровень заболеваемости злокачественной опухолью, как 

правило, папиллярным раком щитовидной железы, составляет 3,6–14,4 на 

100 тыс. беременных женщин [2]. 

В большинстве случаев РЖЩ представляет излечимое онкологическое 

заболевание с высокой выживаемостью пациентов. Это обусловлено успеш-

ной ранней диагностикой заболевания, преобладанием в структуре морфо-

логических вариантов высокодифференцированных форм рака с характер-

ным для них медленным клиническим течением, применением оптималь-

ных вариантов хирургического лечения и радиойодтерапии [3]. 

Рак щитовидной железы – злокачественная опухоль, развивающаяся из 

железистых клеток и представленная пятью гистологическими типами: па-

пиллярным, фолликулярным, низкодифференцированным, медуллярным и 

анапластическим. Первые три гистологических типа происходят из А- или 

В-клеток фолликулярного эпителия и составляют 80–95 % всех наблюдений 

[4, 5]. Медуллярный рак возникает из парафолликулярных С-клеток и встре-

чается примерно в 5 % наблюдений. Анапластический (недифференциро-

ванный) рак составляет 0,2 % случаев и образуется из любых клеток щито-

видной железы [6].   

Папиллярный рак встречается в 20–30 лет и в более позднем возрасте. 

Морфологический вариант РЩЖ характеризуется медленным ростом и ме-

тастазированием в регионарные лимфатические узлы, где опухолевые 

клетки достаточно долго могут персистировать без последующего метаста-

зирования, и наиболее благоприятным прогнозом.  
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Фолликулярный РЩЖ распространен среди взрослых пациентов, пре-

имущественно в возрасте 50–60 лет. Он характеризуется ранним лимфо- и 

гематогенным метастазированием.  

Медуллярный рак является более агрессивным, 10-летняя выживае-

мость после тиреоидэктомии не превышает 50 % [7].  

При выявлении папиллярного рака щитовидной железы на ранних сро-

ках беременности необходим ультразвуковой мониторинг. Тонкоигольная 

аспирационная биопсия (ТАБ) ЩЖ рекомендована Американской тиреои-

дологической ассоциацией при узловом зобе, впервые выявленном во время 

беременности [8]. Надежный метод диагностики ТАБ может быть применен 

в любом триместре беременности [9]. 

При значительном увеличении опухоли к 24–26-й неделям беременно-

сти или при обнаружении цитологически подтвержденных метастазов в 

шейные лимфоузлы рекомендовано хирургическое лечение. При сохране-

нии опухоли в стабильном состоянии до середины беременности, а также 

при выявлении ее во второй половине хирургическое лечение может быть 

отложено до послеродового периода [10]. 

Доказана безопасность оперативного метода лечения у беременных со 

II триместра. В случае решения вопроса о хирургическом вмешательстве на 

щитовидной железе во время беременности учитывают все риски, в том 

числе прерывания беременности или преждевременного родоразрешения, а 

также сопутствующие состояния [11]. 

Цель – анализ случая ведения и родоразрешения многоплодной бере-

менности у пациентки с папиллярным раком щитовидной железы, диагно-

стированным во втором триместре.  

Пациентка Ш., 36 лет, состояла на учете в женской консультации по 

месту жительства с 10-й недели беременности. В 2021 г. у пациентки диа-

гностирован диффузно-многоузловой зоб щитовидной железы TI-RADS 2. 

Рекомендовано проведение ТАБ, от которой она отказывалась. С августа 
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2024 г. диагностирована гипертоническая болезнь 2-й стадии, риск 3, хро-

ническая сердечная недостаточность (ХСН) 1 ст., II функциональный класс 

(ФК) по классификации Нью-Йоркской кардиологической ассоциации 

NYHA.  

Наследственность отягощена: у отца в 57 лет острое нарушение мозго-

вого кровообращения.  

Гинекологический анамнез без особенностей. Менструальный цикл 

начался с 14 лет, продолжительностью по 5 дн через 28 дн, по характеру 

выделения умеренные, регулярные, безболезненные. Половая жизнь с 19 

лет, контрацепцию не использует. 

Беременность десятая, в анамнезе четыре беременности, которые за-

вершились срочными родами (без осложнений), одна неразвивающаяся бе-

ременность в сроке 12 нед с выскабливанием полости матки и четыре арти-

фициальных аборта. 

Пациентка встала на учет с массой тела 100 кг при росте 169 см (индекс 

массы тела – 34,96). Общая прибавка веса за беременность – 5 кг.  

В начале беременности, учитывая риск венозных тромбоэмболических 

осложнений, пациентке назначены низкомолекулярные гепарины в повы-

шенной дозе – эноксапарин натрия – 0,6 мг ежедневно один раз в сутки. Во 

втором триместре на сроке 15 нед выявлен вагинит, в связи с чем проводи-

лась санация влагалища.  

В 18–19 нед пациентка консультирована акушером-гинекологом и эн-

докринологом консультативного отделения перинатального центра Краевой 

клинической больницы № 2 (ККБ № 2). Настоятельно рекомендовано про-

ведение ТАБ щитовидной железы. В 23–24 нед по результатам биопсии ди-

агностирована фолликулярная опухоль, выставлен диагноз «С-r щитовид-

ной железы, TxNxMx II кл. гр.» и рекомендована консультация онколога 

Клинического онкологического диспансера №1 г. Краснодара.  
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Согласно заключению междисциплинарного врачебного консилиума 

обоснована необходимость проведения хирургического лечения. В 26–27 нед 

пациентке выполнена тиреоидэктомия. По результатам патогистологиче-

ского исследования выявлен мультифокальный рост папиллярной карци-

номы щитовидной железы: инкапсулированный вариант (узел – 0,5 см), 

фолликулярный вариант (узел – 0,3 см). Рост в пределах ткани без признаков 

периневральной и лимфоваскулярной инвазии.  

Заключительный диагноз: «С-r щитовидной железы (папиллярный рак, 

фолликулярный вариант), T1 N0 M0 I ст., после хирургического лечения,  

III кл. гр. Гипертоническая болезнь II ст., риск 3. Анемия 1-й ст. Послеопе-

рационный гипотиреоз. Гестационный сахарный диабет. Беременность 26–

27 нед». Послеоперационный период протекал без осложнений, рекомендо-

вана гормонозаместительная терапия препаратом левотироксин натрия – 

200 мкг один раз в сутки утром натощак. 

В 33 нед пациентка консультирована кардиологом, диагноз: «Миокарди-

одистрофия. Гипертоническая болезнь II ст., риск 3». Рекомендованы метил-

допы сесквигидрат – по 500 мг три раза в сутки, препараты магния, динами-

ческое наблюдение. Пациентка в динамике консультирована эндокриноло-

гом, рекомендовано увеличение дозы левотироксина натрия до 250 мкг. 

Дородовая госпитализация 

В 37 нед пациентка поступила в перинатальный центр ККБ № 2 на под-

готовку к родоразрешению. При осмотре состояние удовлетворительное, 

артериальное давление в пределах норма, матка в нормальном тонусе, пред-

лежит головка I плода. Составлен консервативный план родов. Беременная 

обследована в полном объеме: анализы крови и мочи без особенностей. 

Плод: по кардиотокографии (КТГ) – нормальный тип записи, по УЗИ – пред-

полагаемый вес плода (ПВП) I – 3340 г; ПВП II – 3275 г; максимальный вер-

тикальный карман (МВК) – 4,4/4,6 см; признаки дивертикула Меккеля 

(ДМ): НГ (не выявлены).  
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Пациентка осмотрена консилиумом врачей. С учетом «недостаточно 

зрелых» родовых путей (6 баллов по шкале Бишопа), срока гестации, мно-

гоплодной беременности, стабильного состояния плодов решено начать ме-

дикаментозную преиндукцию родов. Через 2 дня, учитывая зрелые родовые 

пути, пациентка переведена на плановую амниотомию. 

Родоразрешение 

В 6 ч 45 мин пациентке выполнена амниотомия, отошло 150 мл светлых 

околоплодных вод. При отсутствии данных о streptococcus agalactiae начата 

антибактериальная терапия препаратом амоксициллин + клавулановая кис-

лота – 1200 мг внутривенно каждые 8 ч до рождения детей.  

С 9 ч 00 мин появилась регулярная родовая деятельность. В 10 ч 30 мин 

пациентка осмотрена – раскрытие маточного зева – 8 см. Далее роды проте-

кали без особенностей, по КТГ – нормальный тип записи. В 12 ч 26 мин 

родился живой доношенный ребенок мужского пола весом – 3060 г, ростом 

– 51 см, с оценкой по шкале Апгар 9–10 баллов. В 12 ч 27 мин проведено 

влагалищное исследование: плодный пузырь цел, предлежат ягодицы плода. 

Через 13 мин отошли светлые околоплодные воды и в 12 ч 41 мин родился 

живой доношенный ребенок женского пола весом – 3390 г, ростом – 54 см, 

с оценкой по шкале Апгар 8–9 баллов. С целью профилактики кровотечения 

в родах вводили карбетоцин – 1,0 мл внутривенно. Общая кровопотеря в 

родах составила 330 мл.  

Заключительный диагноз: «Роды пятые срочные. Двойня бихориальная 

биамниотическая. Ягодичное предлежание 2-го плода. Гестационный сахар-

ный диабет, диетотерапия. Внутриутробная гипоксия плода. С-r щитовид-

ной железы (папиллярный рак, фолликулярный вариант), T1N0M0 I ст., со-

стояние после тиреоидэктомии, III кл. гр. Послеоперационный гипотиреоз, 

медикаментозно компенсированный. Гипертоническая болезнь 2 ст., риск 3. 

ХСН 1 ст. ФК II по NYHA. Миокардиодистрофия. Миопия слабой степени 
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обоих глаз. Ожирение 2-й ст. Отягощенный акушерско-гинекологический 

анамнез (ОАГА). Амниотомия.  

Послеродовый период 

Проведено послеродовое обследование пациентки. По данным анали-

зов крови и УЗИ матки патологии не выявлено. Проведена повторная кон-

сультация эндокринолога, в результате уменьшена доза левотироксина 

натрия до 200 мкг. Рекомендовано определение в крови уровня гормонов – 

ТТГ, свТ4; оральный глюкозотолерантный тест (ОГТТ) – через 3 мес после 

родов. Пациентка с детьми выписана домой на пятые сутки после родов. 

Заключение 

Клинический случай продемонстрировал сложность ведения много-

плодной беременности с диагностированным РЩЖ. Важно своевременно 

проводить диагностику узловых образований ЩЖ, золотой стандарт – про-

ведение ТАБ. В случае диагностики РЩЖ необходимо своевременно назна-

чать врачебный консилиум с докторами смежных специальностей для опре-

деления дальнейшей тактики междисциплинарного ведения беременности. 

Оперативное определение срока и метода родоразрешения позволяет мини-

мизировать осложнения и способствует оптимальному его осуществлению. 
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