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ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ 
 
 

http://dx.doi.org/10.5281/zenodo.20848426 
 

АННОТАЦИЯ 
Тиреоидит Риделя представляет собой одну из наиболее загадочных форм 

воспалительных заболеваний щитовидной железы. Это крайне редкое состояние, при котором 
нормальная ткань железы замещается плотной фиброзной тканью, что может приводить к 
серьезным осложнениям. За последние два десятилетия наше понимание этого заболевания 
значительно изменилось благодаря открытию его связи с IgG4-ассоциированными 
системными заболеваниями. В данном обзоре мы рассматриваем современные представления 
об этиологии, диагностических подходах и методах лечения тиреоидита Риделя. 

Ключевые слова: тиреоидит Риделя, фиброзный тиреоидит, щитовидная железа, редкие 
эндокринные заболевания. 
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RIEDEL’S THYROIDITIS: A CONTEMPORARY PERSPECTIVE ON A R THYROID 
DISEASE 

ABSTRACT 
Riedel’s thyroiditis is one of the most enigmatic forms of inflammatory disorders of the thyroid 

gland. It is an extremely rare condition characterized by the replacement of normal thyroid 

http://dx.doi.org/10.5281/zenodo.20848426
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parenchyma with dense fibrous tissue, which may lead to severe local and systemic complications. 
Over the past two decades, the understanding of this disease has evolved substantially following the 
recognition of its association with IgG4-related systemic disease. This review aims to summarize 
current insights into the etiology, diagnostic strategies, and therapeutic approaches for Riedel’s 
thyroiditis. 

Keywords: Riedel’s thyroiditis, fibrous thyroiditis, thyroid gland, rare endocrine disorders.   
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RIDEL TIREOIDITI: QALQONSIMON BEZNING KAM UCHRAYDIGAN 

KASALLIGIGA ZAMONAVIY QARASHLAR 
 

ANNOTATSIYA 
Ridel tireoiditi qalqonsimon bezning yallig‘lanishli kasalliklari orasidagi eng sirli va kam 

uchraydigan shakllardan biri hisoblanadi. Ushbu nihoyatda nodir holatda bezning normal to‘qimasi 
zich fibroz to‘qima bilan almashinadi, bu esa og‘ir klinik asoratlarga olib kelishi mumkin. So‘nggi 
yigirma yil davomida ushbu kasallik haqidagi ilmiy tasavvurlar uning IgG4 bilan bog‘liq tizimli 
kasalliklar bilan uzviy aloqasi aniqlangach, sezilarli darajada kengaydi. Ushbu sharhda Ridel 
tireoiditining etiologiyasi, diagnostik yondashuvlari hamda davolash usullari bo‘yicha zamonaviy 
qarashlar bayon etiladi. 

Kalit so‘zlar: Ridel tireoiditi, fibroz tireoidit, qalqonsimon bez, kam uchraydigan endokrin 
kasalliklar. 

  
Тиреоидит Риделя часто называют "железным воротником" из-за характерной 

каменистой плотности пораженной щитовидной железы. Впервые данное заболевание описал 
австрийский хирург Бернхард Ридель в 1896 году [5,11]. Революционным открытием 
последних лет стало понимание связи этого заболевания с системными IgG4-
ассоциированными процессами, что предложило новые терапевтические возможности [8]. 

Частота патологии составляет примерно 1 случай на 100 000 населения, что делает его в 
сотни раз реже, чем аутоиммунный тиреоидит Хашимото. Заболевание имеет выраженную 
гендерную предрасположенность — женщины болеют в 3-4 раза чаще мужчин. Типичный 
возраст дебюта — 40-50 лет, хотя описаны случаи как у молодых людей, так и у пожилых 
пациентов [4]. Географическое распределение случаев неравномерно, что может объясняться 
как генетическими факторами, так и различиями в диагностических возможностях разных 
регионов. Большинство описанных случаев приходится на развитые страны, где доступны 
современные методы визуализации и гистологической диагностики [2,16]. 

 В начале 2000-х годов с открытием группы IgG4-ассоциированных заболеваний доказан 
этиологический фактор тиреоидита Риделя. Оказалось, что многие случаи тиреоидита Риделя 
являются локальным проявлением системного процесса, характеризующегося: 

- Инфильтрацией тканей IgG4-позитивными плазматическими клетками 
- Специфическим типом фиброза (так называемый "storiform" фиброз) 
- Облитерирующим васкулитом 
- Хорошим ответом на кортикостероидную терапию [6] 
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На молекулярном уровне ключевую роль играют медиаторы фиброза, особенно 
трансформирующий фактор роста β (TGF-β) и интерлейкин-4. Эти цитокины стимулируют 
пролиферацию фибробластов и избыточное образование коллагена, что приводит к 
замещению нормальной ткани щитовидной железы плотной соединительной тканью [17]. 

Основной жалобой пациентов является появление плотного, постепенно 
увеличивающегося образования в проекции щитовидной железы. При пальпации орган имеет 
выраженно «каменистую» или «деревянистую» консистенцию, практически неподвижен, не 
смещается при глотании, контуры его неровные, часто определяется фиксация к окружающим 
тканям (4). Ограничение подвижности щитовидной железы является одним из наиболее 
характерных клинических признаков тиреоидита Риделя. 

В отличие от подострого тиреоидита де Кервена, заболевание, как правило, протекает 
без болевого синдрома, что нередко приводит к поздней диагностике. Вместо боли пациенты 
чаще предъявляют жалобы на ощущение давления или «инородного тела» в горле (2). 

По мере прогрессирования фиброзного процесса формируется клиническая картина 
компрессии органов шеи: 

 Респираторные нарушения являются наиболее угрожающим осложнением. 
Развиваются инспираторная одышка, ощущение нехватки воздуха, усиливающиеся в 
положении лёжа. В тяжёлых случаях возможно развитие стридора вследствие выраженного 
сдавления трахеи, что представляет непосредственную угрозу жизни пациента (4,5). 

 Дисфагия обусловлена компрессией пищевода и проявляется затруднением при 
глотании твёрдой пищи, а в дальнейшем и жидкостей. Пациенты описывают чувство 
«застревания» пищи в области шеи (2). 

 Дисфония и афония развиваются при вовлечении возвратного гортанного нерва. 
Голос становится осиплым, хриплым, возможно его полное исчезновение, что в ряде 
случаев носит необратимый характер (5). 

Степень выраженности компрессионных симптомов коррелирует с объёмом фиброзной 
инфильтрации и экстракапсулярным распространением процесса. 

По мере замещения функциональной паренхимы фиброзной тканью у большинства 
пациентов развивается гипотиреоз различной степени выраженности — от субклинического 
до манифестного (4,13). Гормональная недостаточность формируется медленно и отражает 
необратимую утрату тиреоцитов. 

При вовлечении паращитовидных желез в редких случаях может развиваться 
гипопаратиреоз, сопровождающийся гипокальциемией, нейромышечной возбудимостью и 
нарушениями фосфорно-кальциевого обмена (13). 

В настоящее время тиреоидит Риделя рассматривается как локальное проявление IgG4-
ассоциированного системного фиброзирующего процесса (2,16). У части пациентов 
выявляется полиорганное поражение, наиболее часто включающее: 

 ретроперитонеальный фиброз с развитием обструктивной уропатии; 
 IgG4-ассоциированный аутоиммунный панкреатит; 
 поражение орбит с развитием экзофтальма; 
 генерализованную лимфаденопатию; 
 склерозирующий сиалоаденит. 

Наличие системного фиброза существенно ухудшает прогноз и требует участия 
эндокринолога, нефролога, гастроэнтеролога и хирурга.  

Диагностика тиреоидита Риделя включает клинико-инструментальный и 
морфологический подход. При этом диагностический алгоритм при тиреоидите Риделя 
начинается с тщательного сбора анамнестических данных и комплексного физикального 
обследования пациента. Особое внимание уделяется темпам прогрессирования симптомов, 
наличию или отсутствию болевого синдрома, эпизодам компрессионных нарушений, а также 
семейному анамнезу по заболеваниям щитовидной железы [5]. 

При пальпации выявляется резко выраженная «каменистая» плотность щитовидной 
железы, её неподвижность, отсутствие смещения при глотании, неровность поверхности и 
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спаянность с окружающими структурами. Регионарные шейные лимфатические узлы при 
тиреоидите Риделя, в отличие от злокачественных процессов, чаще всего не увеличены [12]. 

Гормональное обследование включает определение уровня тиреотропного гормона 
(ТТГ), свободных фракций тироксина (св. Т4) и трийодтиронина (св. Т3). У большинства 
пациентов выявляется повышение концентрации ТТГ в сочетании со снижением тиреоидных 
гормонов, что отражает формирование первичного гипотиреоза вследствие замещения 
паренхимы железы фиброзной тканью [4]. 

Антитела к тиреопероксидазе (АТ-ТПО) и тиреоглобулину (АТ-ТГ) могут быть 
умеренно повышены, однако данный признак не является специфическим и не обладает 
самостоятельной диагностической значимостью [10]. В рамках концепции IgG4-
ассоциированного заболевания рекомендуется определение уровня IgG4 в сыворотке крови. 
Повышение концентрации IgG4 поддерживает диагноз, однако нормальный уровень не 
исключает тиреоидит Риделя, что требует обязательного морфологического подтверждения 
[3,16]. 

Ультразвуковое исследование (УЗИ) выявляет выраженные структурные изменения: 
неоднородную гипоэхогенную паренхиму, нечеткость контуров железы, утрату капсулярной 
дифференцировки и признаки инфильтрации окружающих мягких тканей. Часто отмечается 
снижение васкуляризации по данным цветового допплеровского картирования [8]. Магнитно-
резонансная томография (МРТ) обеспечивает дополнительную тканевую характеристику 
фиброзного инфильтрата, высоко информативна для дифференциации фибротического 
процесса и опухолевого поражения, а также для оценки экстратииреоидного распространения. 

Компьютерная томография (КТ) с контрастированием является ключевым методом 
оценки распространенности процесса (Рисунок 1). Она позволяет объективно определить 
степень компрессии трахеи, пищевода, сосудисто-нервных пучков, а также вовлечение 
средостения и состояние лимфатических узлов. 

 
Рисунок. 1. Компьютерная томография с контрастированием тиреоидита Риделя. 
(A) Венозная фаза контрастирования демонстрирует эктазию правой внутренней 

яремной вены — фронтальная проекция грудной клетки и шеи. 
(B) В отсроченную фазу выявляется эктазия правой внутренней яремной вены и 

перитрахеальный фиброз (зелёные стрелки), заполняющий ложу щитовидной железы — 
поперечное сечение шеи. 

(C) При исследовании по лёгочному протоколу отмечаются тонкие интерстициальные 
утолщения, микронодулярные образования, редкие ретикулярные помутнения и лёгкие 
эмфизематозные изменения — фронтальная проекция грудной клетки. 

(D) В верхних долях лёгких наблюдаются аналогичные изменения и умеренно 
выраженные эмфизематозные признаки — поперечное сечение грудной клетки.  
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Тонкоигольная аспирационная биопсия (ТАБ) при тиреоидите Риделя нередко 
оказывается малоинформативной вследствие крайне высокой плотности ткани и 
невозможности получить репрезентативный клеточный материал. Отрицательный результат 
ТАБ не исключает диагноз [5,15]. Трепан-биопсия или открытая хирургическая биопсия 
являются эталонным методом диагностики (Рисунок 2 и 3). Гистологически определяются: 

 массивные поля зрелого коллагенового фиброза с разрушением тиреоидной 
архитектуры; 

 плотная лимфоплазмоцитарная инфильтрация; 
 большое количество IgG4-позитивных плазматических клеток при 

иммуногистохимическом окрашивании; 
 признаки облитерирующего флебита и васкулита. 
Указанные изменения полностью соответствуют морфологическим критериям IgG4-

ассоциированного фиброзирующего заболевания [3]. 
Клинико-морфологическая иллюстрация редкого случая тиреоидита Риделя, описанного 

у 55-летнего мужчины, имитирующего местно-инвазивную злокачественную опухоль, 
демонстрирует выраженную деструкцию паренхимы щитовидной железы с тотальным 
замещением её фиброзной тканью, распространение процесса на окружающие мягкие ткани и 
ременные мышцы шеи, а также признаки облитерирующего флебита, что полностью 
соответствует классическим морфологическим критериям тиреоидита Риделя [14]. 

 
Рисунок 2. Гистологические изображения низкого увеличения у 55-летнего пациента с 

тиреоидитом Риделя. 
(A) Окраска гематоксилином и эозином: разрушение паренхимы щитовидной железы с 

замещением хроническим фиброзирующим воспалительным процессом с преобладанием 
лимфоплазмоцитарной инфильтрации (стрелки). Частично сохранённые тиреоидные 
фолликулы обозначены звёздочками. 

(B) Окраска по Эластика–Ван Гизону: плотный, богатый коллагеном келоидоподобный 
фиброз (бордово-красный цвет, стрелки); в правом верхнем углу сохраняются отдельные 
фолликулы (звёздочки). 

 
Рисунок 3. Гистологические изображения высокого увеличения. 
(A) Облитерирующий флебит с резко суженным просветом сосуда (звёздочка), плотным 

воспалительным инфильтратом и фибриноидным некрозом сосудистой стенки (стрелки). 
(B) Распространение воспалительно-фиброзного процесса на околощитовидные мягкие 

ткани и поперечнополосатые ременные мышцы шеи (звёздочки). 
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Дифференциальная диагностика тиреоидита Риделя проводится с анапластическим 
раком щитовидной железы, лимфомой щитовидной железы и фиброзным вариантом 
тиреоидита Хашимото. 

Исключение анапластической карциномы является принципиальной задачей 
диагностического этапа. Для неё характерны: 

 молниеносный рост опухоли (недели–месяцы); 
 выраженный болевой синдром; 
 ранняя метастатическая лимфаденопатия; 
 признаки системной интоксикации; 
 высокоанаплазированная гистологическая структура. 

В отличие от тиреоидита Риделя, анапластическая карцинома не сопровождается 
диффузным зрелым коллагеновым фиброзом [1, 7,9]. 

Первичная лимфома щитовидной железы может клинически имитировать плотный 
фиброзирующий процесс [5,8]. Диагноз устанавливается на основании: 

 иммуногистохимической верификации В- или Т-клеточной природы 
опухоли; 

 определения моноклональности лимфоцитов; 
 отсутствия диффузного келоидоподобного фиброза. 

Фиброзный вариант тиреоидита Хашимото является наиболее трудным в 
дифференциальной диагностике вариантом [7,10]. Для него характерны: 

 отсутствие инвазии окружающих тканей; 
 сохранённая подвижность железы; 
 лимфоидная инфильтрация без массивного коллагенового фиброза при 

гистологическом исследовании. 
Лечение тиреоидита Риделя остаётся сложной клинической задачей (Рисунок 4) и в 

настоящее время сводится от эмпирических подходов к таргетной терапии. В настоящее время 
основу медикаментозной терапии составляют системные глюкокортикостероиды, 
преимущественно преднизолон, назначаемый в стартовой дозе около 1 мг/кг массы тела с 
последующим постепенным снижением дозы. Клинический эффект нередко развивается в 
первые недели терапии и проявляется уменьшением объёма железы и регрессом 
компрессионных симптомов [4,5]. Лечение носит длительный характер и требует 
динамического контроля возможных побочных эффектов. 

Альтернативной патогенетически обоснованной терапией является применение 
тамоксифена, обладающего антифиброзным действием. Препарат может использоваться как в 
виде монотерапии, так и в комбинации с кортикостероидами, особенно у пациентов с 
противопоказаниями к стероидам [4,12]. В рефрактерных случаях применяется 
иммуносупрессивная терапия второго ряда (микофенолата мофетил, азатиоприн, ритуксимаб), 
особенно при IgG4-ассоциированном варианте заболевания [3,16]. 

Хирургическое лечение используется строго по показаниям: при критической 
компрессии дыхательных путей, неэффективности консервативной терапии или 
необходимости исключения злокачественного процесса. Оперативные вмешательства при 
тиреоидите Риделя технически сложны и сопровождаются высоким риском повреждения 
возвратных гортанных нервов и паращитовидных желёз, в связи с чем чаще выполняются 
органосохраняющие декомпрессионные вмешательства [4,5]. 

При развитии гипотиреоза проводится заместительная терапия левотироксином с 
коррекцией по уровню ТТГ. В случае гипопаратиреоза показано назначение препаратов 
кальция и активных форм витамина D [13]. 
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Рисунок 4. Схема ведения пациентов с тиреоидитом Риделя 
 
Тиреоидит Риделя характеризуется хроническим прогрессирующим течением, однако 

при своевременной диагностике и адекватной терапии у 70–80% пациентов достигается 
стабилизация заболевания, рецидивы развиваются у 10–15% больных. К благоприятным 
прогностическим факторам относятся изолированное поражение щитовидной железы, 
хороший ответ на кортикостероиды и молодой возраст пациента, тогда как системные 
проявления IgG4-ассоциированного заболевания, выраженная компрессия дыхательных путей 
и резистентность к терапии ухудшают прогноз [4,5,11]. 

Современный этап изучения тиреоидита Риделя связан с развитием молекулярной 
диагностики, внедрением принципов персонализированной медицины и поиском новых 
таргетных терапевтических мишеней, направленных на ключевые звенья фиброзного 
процесса [3, 17]. 
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