
Введение
Дифференцированный рак щитовидной железы

(РЩЖ) составляет 90–95% тиреоидного рака и око�

ло 1% от всех злокачественных опухолей человека

[54]. Среди узловых образований ЩЖ рак выявляет�

ся в 4,7–5,0% наблюдений [85], а по данным

С.В. Яйцева и В.А. Привалова [24], у 20% пациентов,

при этом в детском и подростковом возрасте –

в 52,1%. Заболеваемость варьирует от 0,5 до 10,0 но�

вых случаев на 100 000 населения в год [74].

K. Kasagi [56] указывает, что РЩЖ на основании

результатов ультразвукового исследования (УЗИ) об�

наруживается у 0,5–1,3% пациентов, а при гистоло�

гической экспертизе на аутопсии – у 3,7–28,4% [56].

Заболеваемость РЩЖ в России достигает 8 тыс. но�

вых случаев в год [20]. M.A. Rosenbaum и

C.R. McHenry [81] отмечают рост выявляемости

РЩЖ в США ежегодно на 4%. РЩЖ стал восьмой

по частоте заболеваемости злокачественной опу�

холью диагностированной у женщин [81]. В Японии,

согласно недавним результатам, о которых сообщи�

ло в 2004 г. Японское общество хирургов ЩЖ, па�

пиллярный РЩЖ составил 93% всего РЩЖ. Фолли�

кулярным РЩЖ больны 10,9–20,5% пациентов

в США и 17,2% –в Японии [54]. 

РЩЖ характеризуется хорошим прогнозом. По

результатам исследований F.P. Ruggiero и F.G. Fedok

[82], у 20% больных РЩЖ развиваются рецидивы,

что в 8% наблюдений приводит к неблагоприятному

прогнозу. L. Duntas и соавт. [38] указывают на 30%

рецидивов после 30 лет наблюдении за больными

РЩЖ. Кумулятивный показатель частоты рециди�

вов в исследованиях Я.Д. Хэя [21] через 5, 10, 20 лет

после тиреоидэктомии у 2370 пациентов с интрати�

реоидным папиллярным РЩЖ равен 8, 10 и 13% со�

ответственно. Частота послеоперационных лимфо�

генных метастазов через 5, 10 и 20 лет составила 6, 7

и 9% соответственно, в то время как через 25, 30 и

40 лет этот показатель не менялся и составлял 10%.

Частота местных рецидивов опухоли в ложе ЩЖ че�

рез 5, 10 и 20 лет составила 2, 3 и 5%, через 25, 30 и

40 лет кумулятивная частота была несколько выше –

5,5, 5,7 и 6,3% соответственно. Частота отдаленных

гематогенных метастазов через 5, 10 и 20 лет состави�

ла 1,5, 2,6 и 1,4%, через 25, 30 и 40 лет – 4,6, 5,0 и

5,4% соответственно. Автор [21] на основании про�

веденного анализа приходит к выводу, что если пос�

ле адекватной операции возникают рецидивы, то

большинство из них обнаруживаются на шее, обыч�

но в регионарных лимфатических узлах (ЛУ), однако

это не влияет на показатели летальности в группе

больных низкого риска. В целом по результатам ис�

следования J. Albores�Saavedra и соавт. [26] 10�летняя

выживаемость больных дифференцированным

РЩЖ составляет более 90% [26].

Смертность 70% больных обусловлена высоко�

дифференцированным папиллярным и фолликуляр�

ным РЩЖ [35]. По данным И.В. Комиссаренко и

соавт. [22], летальность у пациентов до 40 лет, свя�

занная с РЩЖ, составляет 3,4%, от 41 до 60 лет –

6,9%, у больных старше 65 лет этот показатель увели�

чивается до 24,4%. J.D. Lin и соавт. [64] отмечают,

что смертность у больных папиллярным РЩЖ

Т1N0M0 составляет 19%.
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В настоящее время изучен целый ряд прогнос�

тических факторов дифференцированного РЩЖ:

возраст и пол пациента, морфологическое строение

и размер опухоли, местное распространение и отда�

ленные метастазы (табл.), стадия опухолевого про�

цесса, объем и методика операции, послеоперацион�

ная радиойодтерапия и супрессивная терапия препа�

ратами левотироксина (L�Т4) [10, 16, 28, 29, 30, 40,

63, 65, 71].

Однако степень влияния этих факторов на прог�

ноз у больных РЩЖ имеет кардинальные отличия

в разных исследованиях. Наиболее дискуссионными

являются определение объема оперативного вмеша�

тельства и тактика послеоперационного ведения

больного.

Оперативное лечение. На сегодняшний день дан�

ные зарубежных и отечественных исследователей по

проблеме хирургического лечения больных диффе�

ренцированным РЩЖ достаточно противоречивы.

Г.А. Мельниченко и соавт. [19] считают, что это свя�

зано с тем, что до настоящего времени не проведены

соответствующие проспективные рандомизирован�

ные контролируемые исследования, оценивающие

эффективность различных видов лечения диффе�

ренцированного РЩЖ. Невозможность проведения

таких исследований не позволяет окончательно оп�

ределить оптимальный объем операции, особенно

в группе низкого риска. Мнения специалистов раз�

делились между радикальными вмешательствами и

органосохраняющим операциями. 

Ряд авторов [18, 23, 33, 52, 67, 95] в своей практи�

ческой деятельности придерживаются позиции вы�

полнения органосохраняющих операций. В.И. Пись�

менный и соавт. [8], П.С. Ветшев и соавт. [14],
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Таблица. Влияние различных факторов на прогноз у больных РЩЖ

Авторы Результаты исследований

Возраст

Marrazzo A. и соавт., Наибольшая частота РЩЖ у больных в возрасте до 30 лет (52%) и после 70 лет (46%)
2008 [67]

Романчишен А.Ф. У больных старше 75 лет в 63% случаев диагностирован РЩЖ IV стадии
и соавт., 2008 [16]

Banks N.D. и соавт., Для пациентов до 50 лет риск РЩЖ увеличивается на 3% при уменьшении возраста на один 
2008 [29] год (p = 0,001); после 50 лет при увеличении возраста на год риск возрастает на 3,4% (p = 0,016)

Комисаренко И.В., 5�летняя выживаемость среди больных до 20 лет составила 98,2%, 21–40 лет – 96,4%, 
2003 [22] 41–60 лет – 91,0%, 61–84 лет – 66,7%

Пол

Méndez W. и соавт., РЩЖ чаще выявляется у женщин, чем у мужчин
2008 [71]

Gulcelik N.E. и соавт., Мужской пол не оказывает влияния на прогноз
2008 [45]

Морфологическая характеристика

Ghossein R.A. и соавт., 10�летняя летальность при tall�cell варианте ПРЩЖ около 25%
2008 [44]

Fukushima M. и соавт., Склерозирующий (sclerosing) вариант ПРЩЖ – 0,7% ПРЩЖ, часто у молодых, 
2009 [43] Mts в ЛУ шеи и в легкие

Basu S. и соавт. 2006, Узловая fasciitis�like строма – редко встречающийся вариант ПРЩЖ; средний возраст – 
[30] 44,5 года, в 25% случаев выявлены Mts в ЛУ шеи, в 12,5% – Мts окружающие ткани

Lang B.H. и соавт., 10� и 15�летнее выживание не отличается между фолликулярным и классическим вариантами
2006 [61] ПРЩЖ и составляет 96,2 против 90,7% и 96,2 против 89,1

Luster M. и соавт., Между ПРЩЖ и ФРЩЖ отсутствуют различия в частоте выявления многофокального роста
2008 [65] опухоли (p = 0,12) и отдаленных Mts (p = 0,49)

Verburg F. и соавт., 20�летнее выживание при ПРЩЖ – 90,6%, а при ФРЩЖ – 73,7% (p < 0,001);
2009 [50] морфологическая форма не влияет на прогноз дифференцированного РЩЖ

Zhand Y.W. и соавт., РЩЖ из клеток Гюртле–Ашкенази диагностируется в возрасте 60 лет, имеет большой размер,
2008 [96] капсульную и сосудистую инвазию, многофокальный рост (29%), Mts в ЛУ шеи (33%), в легкие

(25–35%), 5� и 10�летнюю выживаемость 85,1 и 71,1% соответственно, рецидив у 35% больных

Ahmed M. и соавт., У 36% больных РЩЖ из клеток Гюртле–Ашкенази опухолевая ткань не способна накапливать 131I
2008 [25]
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В.И. Семиков [17]  у пациентов, особенно молодого

возраста, при одностороннем поражении и солитар�

ном образовании до 4 см (T2 по TNM, VICC 2002)

проводят экстрафасциальную гемитиреоидэктомию

и центральную лимфаденэктомию. Witt R.L. [94]

считает приемлемым выполнять и тиреоидэктомию,

и гемитиреоидэктомию больным группы низкого

риска. 

Среди эндокринологов, эндокринных хирургов

и радиологов продолжается обсуждение тактики ле�

чения пациентов со случайно выявленной папил�

лярной микрокарциномой – РЩЖ менее 1 см, для

которой характерен хороший прогноз. Гемитирео�

идэктомия с истмусэктомией и вмешательство на ЛУ

центральной зоны, по мнению Ito Y. и соавт. [54], яв�

ляются адекватной операцией, когда опухоль распо�

ложена только в одной доле. Поэтому если была вы�

полнена гемитиреоидэктомия авторы не считают не�

обходимым сразу после установления диагноза даль�

нейшее расширение объема хирургического вмеша�

тельства до тотальной тиреоидэктомии. К такому же

выводу приходят Слесаренко С.С. и соавт., Димов А.

и соавт., Chen F.J. и соавт. [18, 23, 33]. A. Shaha [87]

объем операции и вспомогательной терапии предла�

гает определять на основании анализа группы риска. 

В работе I.D. Hay и соавт. [48] представлено ис�

следование за 60�летний период наблюдения 900

случаев папиллярной микрокарциномы, которая

стала случайной послеоперационной находкой.

Всем больным было проведено оперативное лечение

на ЩЖ в различном объеме (тиреоидэктомия, пре�

дельно�субтотальная резекция, субтотальная резек�

ция, гемитиреоидэктомия), из них 50% больным –

хирургическое вмешательство на ЛУ шеи, 17% – уда�

ление тиреоидного остатка с применением ради�

ойодтерапии. На основании оценки частоты возник�

новения рецидивов в разные сроки наблюдения

I.D. Hay и соавт. установили, что ни увеличение объ�
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Таблица (окончание). Влияние различных факторов на прогноз у больных РЩЖ

Размер опухоли

Stang M.T., Carty S.E., При узлах более 4 см наблюдается высокий риск РЩЖ – таким больным показана тиреоидэктомия
2009 [89]

Banks N.D. и соавт., Для узлов менее 2,5 см риск РЩЖ снижается на 53% за  каждый сантиметр (р < 0,001), 
2008 [29] для узлов более 2,5 см вероятность РЩЖ увеличивается на 39% за каждый сантиметр (р < 0,001)

Erbil Y. и соавт., Вероятность выявления РЩЖ возрастает при объеме ЩЖ менее 38 мл и размере опухоли более 0,7 см
2008 [40]

Попов С.В., Микрокарцинома по сравнению с макрокарциномой при одинаковом гистологическом строении
2008 [10] в 2 раза реже поражает обе доли ЩЖ, в 2,4 раза – выходит за пределы капсулы ЩЖ и в 3 раза – 

дает регионарные Mts; 5� и 10�летняя выживаемость 99,5 и 99,5% соответственно

Hay I.D. и соавт., Из 900 больных папиллярной микрокарциномой рецидив через 20 лет у 6% больных,  
2008 [48] через 40 лет – у 8%

Местное распространение

Price D.L. и соавт., РЩЖ – интратиреоидная опухоль, но в 6–13% имеет экстратиреоидный рост, который оказывает 
2008 [79] существенное негативное воздействие на выживание

Arora N. и соавт., У больных с макроскопическим экстратиреоидным ростом был достоверный 6,4�кратный 
2008 [28] повышенный относительный риск рецидива по сравнению с пациентами с микроскопическим

экстратиреоидным ростом

Метастатическое поражение шейных ЛУ

Li Z. и соавт., Молодой возраст, большой размер опухоли, билатеральное поражение ЩЖ, экстратиреоидный
2009 [63] рост, выраженность онкогена BRAF обусловливают более частое поражение регионарных л/у

Ito Y. с соавт., Поражение регионарных ЛУ определяет риск рецидива РЩЖ и выживание, наиболее характерно
2008 [53] (20–60%) для ПРЩЖ, а при ФРЩЖ значительно реже (14%)

Отдаленные Mts: 51–71% – при ПРЩЖ и 29–49% – при ФРЩЖ

Mihailovic J. и соавт., 5�, 10� и 15�летняя выживаемость при РЩЖ с отдаленными Mts составила 60,7, 51,2 и 38,4% 
2007 [72] соответственно

Benbassat C.A. 5� и 10�летняя выживаемость после диагноза “отдаленные Mts” составили 88 и 77% соответственно
и соавт., 2006 [31]

Sampson E. и соавт., Прогноз связан с возрастом пациента, локализацией метастаза, морфологической структурой
2007 [83] опухли, а также способностью метастаза накапливать 131I

Примечание: ФРЩЖ – фолликулярный РЩЖ, ПРЩЖ – папиллярный РЩЖ, ЛУ – лимфатические узлы, Мts – метастазы.

24-33_Vanushko(10)_new.qxd  6/9/2010  3:10 PM  Page 26



ЛЛЕЕЧЧЕЕННИИЕЕ  ДДИИФФФФЕЕРРЕЕННЦЦИИРРООВВААННННООГГОО  РРААККАА  ЩЩИИТТООВВИИДДННООЙЙ  ЖЖЕЕЛЛЕЕЗЗЫЫ......      ВВ..ЭЭ..  ВВааннуушшккоо,,  АА..ЮЮ..  ЦЦууррккаанн  

27

ема операции, ни радиойодтерапия не снижали час�

тоты возникновения рецидива по сравнению с ре�

зультатами после первоначально проведенной геми�

тиреоидэктомии. Однако для лечения больных даже

с низким риском папиллярного РЩЖ, диагностиро�

ванного на дооперационном этапе, оптимальной

стратегией авторы считают тиреоидэктомию или

предельно�субтотальную резекцию с удалением ЛУ

центральной зоны [47]. 

S.M. Wang [93] предлагает при выборе объема

операции руководствоваться стадией злокачествен�

ного процесса. Субтотальная резекция рациональна

и доступна для Т1� и Т2�дифференцированного

РЩЖ без метастазов. Такой объем операции позво�

лит эффективно удалить опухоль и избежать после�

операционных осложнений. Тиреоидэктомия долж�

на быть выполнена при стадии Т3� и Т4�дифферен�

цированного РЩЖ. 

Chew M.H. и соавт. [34] представили результаты

лечения 352 больных РЩЖ. Из них 72% пациентов

выполнена тиреоидэктомия. 5�летняя выживаемость

составила 100% у пациентов низкого риска, 92% –

промежуточного риска и 64% – высокого риска. Ав�

торы рекомендуют тиреоидэктомию всем пациентам

высокого и промежуточного риска и высказывают

сомнение относительно целесообразности тиреои�

дэктомии у пациентов низкого риска. 

Таким образом, специалисты, придерживаю�

щиеся позиции органосохраняющих операций при

дифференцированном РЩЖ в качестве основного

аргумента выбора такой тактики приводят схожие

отдаленные результаты, полученные как после геми�

тиреоидэктомии, так и после тиреоидэктомии у па�

циентов группы низкого риска. В своих работах [67,

95] они указывают на низкую частоту (4,0–7,5%) ре�

цидивов в контралатеральной доле, медленный рост

и позднее метастазирование РЩЖ, отсутствие кли�

нического значения скрытых мультифокальных опу�

холей, и, как следствие, большинство пациентов от�

носят к группе низкого риска с хорошим прогнозом,

а расширение объема операции связывают с увели�

чением частоты послеоперационных осложнений. 

M. Zerey и соавт. [95] считают, что объем опера�

ции для дифференцированного РЩЖ остается спор�

ным. По их данным, вероятность осложнений после

тиреоидэктомии выше, чем после гемитиреоидэкто�

мии: 15 против 6% (р < 0,0001). А.С. Ларин, С.М. Че�

ренько на основании [4] результатов собственных

наблюдений указывают, что переход на анатомичес�

кую методику операций с выделением ЩЖ под ви�

зуальным контролем возвратных гортанных нервов и

мобилизованных околощитовидных желез (ОЩЖ),

привел к снижению частоты травматизации возврат�

ных гортанных нервов с 4,6 до 1,2% и постоянного

гипопаратиреоза – с 2,4 до 0,7%. Частота послеопе�

рационной летальности не превышала 0,5%. 

K.Y. Bilimoria и соавт. [32] сообщают о том, что

в США основным современным стандартным мето�

дом оперативного вмешательства для больных па�

пиллярным РЩЖ более 1 см является тиреоидэкто�

мия. Только около 10% пациентов с такими опухоля�

ми в настоящее время подвергаются гемитиреоидэк�

томии. Использование тиреоидэктомии по сравне�

нию с гемитиреоидэктомией увеличилось с 70,8% в

1985 г. до 90,4% в 2003 г. (р < 0,0001). На основании

изучения отдаленных результатов лечения 52 173

больных папиллярным РЩЖ более 1 см авторы при�

ходят к выводу, что тиреоидэктомия снижает риск

рецидива и улучшает выживание по сравнению с ге�

митиреоидэктомией. Исследователи определили,

что если всем больным вместо гемитиреоидэктомии

сделать тиреоидэктомию, то предполагаемое увели�

чение продолжительности жизни составит около 2%.

Различие в выполнении у данной категории больных

тиреоидэктомии и гемитиреоидэктомии связано, по

их мнению, с социально�экономическими условия�

ми. Гемитиреоидэктомия чаще всего проводилась

пациентам старше 45 лет, имеющим бесплатную ме�

дицинскую помощь, более низкие доходы и получа�

ющим лечение в социальных больницах. Авторы

считают, что если риск осложнений после тиреои�

дэктомии у хирурга, выполняющего операцию, сос�

тавляет около 2%, то ему не следует делать тиреои�

дэктомии. Таким образом, А.С. Ларин и соавт. [4],

K.Y. Bilimoria и соавт. [32], G. Vincen [32] утвержда�

ют, что количество осложнений после тиреоидэкто�

мии зависит не от объема операции, а от квалифика�

ции хирурга. 

M.P. Stokkel и соавт. [90] считают, что 20% регио�

нарных рецидивов РЩЖ и 8% летальных случаев

связано не только с агрессивным опухолевым про�

цессом, но и с неадекватным хирургическим вмеша�

тельством. Они предлагают первичную тиреоидэкто�

мию как единственно правильный и адекватный

объем операции у больных РЩЖ. 

R. Mihai и соавт. [73] установили у каждого чет�

вертого пациента с цитологическим диагнозом

“фолликулярная неоплазия” наличие РЩЖ. Поэто�

му авторы рекомендуют всем пациентам с фоллику�

лярной неоплазией и узлом размером более 4 см де�

лать тиреоидэктомию. Y.W. Zhang и соавт. [96] счита�

ет приемлемым у больных фолликулярным РЩЖ

выполнение только тиреоидэктомии. 

N.O. Kucuk и соавт. [59] пациентам с микрокар�

циномами из�за вероятности мультифокального

роста опухоли у 15% больных предлагают тиреоидэк�

томию в качестве минимальной оптимальной опера�

ции. Многофокусный опухолевый рост, по данным
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А.С. Буторина и соавт. [15] выявляется у 75,8% боль�

ных папиллярным РЩЖ и у 21,7% больных фолли�

кулярным РЩЖ.

По результатам исследования В.Э. Ванушко и

соавт. [1] в группе больных после органсохраняющих

операций частота рецидивов РЩЖ составляет 29,3%

наблюдений, после гемитиреоидэктомии – 7,9%,

после тиреоидэктомии – 3,2%. Авторы отмечают,

что, несмотря на отсутствие статистически значи�

мых различий, показатели относительного риска ре�

цидива РЩЖ после гемитиреоидэктомии превыси�

ли таковые в группе после тиреоидэктомии практи�

чески в 5 раз. Переход к выполнению первичной ти�

реоидэктомии при РЩЖ позволил И.В. Комисарен�

ко и соавт. [22] уменьшить количество рецидивов

с 2,3 до 0,7%.

Y.S. Lee [62] оценил стратегию лечения диффе�

ренцированного РЩЖ Корейской ассоциации эн�

докринных хирургов (KAES), Японского общества

хирургов ЩЖ (JSTS) и Международной ассоциации

эндокринных хирургов (IAES). Тиреоидэктомия, не�

зависимо от размера опухоли, в группе низкого рис�

ка является более распространенным вмешатель�

ством у KAES и IAES, чем у JSTS. Превентивное уда�

ление ЛУ центральной зоны чаще проводится паци�

ентам с папиллярной микрокарциномой KAES по

сравнению с IAES или JSTS.

Таким образом, тиреоидэктомия снижает часто�

ту рецидивов во всех группах риска, предотвращает

вероятность повторного вмешательства на контрала�

теральной доле, уменьшает риск возникновения от�

даленных метастазов и летальность в группе высоко�

го риска. Полное удаление ткани ЩЖ позволяет ис�

пользовать лечение радиоактивным йодом (131I) и

проводить адекватное наблюдение с использовани�

ем тиреоглобулина (ТГ) – основного маркера реци�

дива РЩЖ [57, 59, 64, 72].

Вмешательство на регионарных лимфатических
узлах. В хирургии дифференцированного РЩЖ по�

прежнему отсутствует единая позиция в отношении

удаления регионарных ЛУ. Одни авторы [5], cчитают,

что наличие метастазов в ЛУ шеи при дифференци�

рованном РЩЖ не отягощают прогноз, другие утве�

рждают, что лимфогенные метастазы усугубляют

прогноз [77].

H. Dralle и A. Machens [37] придерживаются по�

зиции, что пациенты с низким риском летальности и

рецидива не нуждаются в профилактическом удале�

нии ЛУ. H Alfalah. и соавт. [27] установили, что фол�

ликулярный РЩЖ редко приводит к метастазам

в регионарные ЛУ – около 7% случаев. Авторы не ре�

комендуют вмешательство на ЛУ шеи у больных

фолликулярным РЩЖ размером менее 4 см. 

Y Ito. и A. Miyauchi [55] приводят данные о том,

что профилактическая радикальная шейная лимфа�

денэктомия оправдана при папиллярном РЩЖ и на�

личии следующих факторов: мужской пол, возраст

55 лет и старше, размер опухоли более 3 см и экстра�

тиреоидный рост. Чаще всего при папиллярном

РЩЖ выявляется метастатическое поражение ЛУ

центральной зоны. Если этот факт установлен на до�

операционном этапе, то удаление ЛУ VI уровня

должно быть выполнено совместно с тиреоидэкто�

мией [76]. 

Z. Li и соавт. [63] выполнили тиреоидэктомию

с удалением ЛУ центральной зоны 457 больным па�

пиллярным РЩЖ. Метастазы в центральной зоне

шеи диагностированы у 64,5% больных с опухолью

размером более 1 см и экстратиреоидным ростом и

у 23,4% пациентов с опухолью размером 1 см и менее

и ограничением ее в пределах ЩЖ. Авторы приходят

к заключению, что у больных папиллярным РЩЖ

наиболее часто поражаются ЛУ центральной зоны.

M. Mathonnet [68] рекомендует удалять ЛУ централь�

ной зоны пациентам группы высокого риска: муж�

чинам старше 45 или моложе 21 года при папилляр�

ном РЩЖ более 1 см или фолликулярном РЩЖ бо�

лее 2 см в диаметре. Хирургическое вмешательство

на лимфатических коллекторах II–V уровней шеи

выполняют, если доказано их метастатическое пора�

жение [53, 58].

Таким образом, преимущества профилактичес�

кой лимфодиссекции центральной клетчатки шеи

являются спорными, нет убедительных доказа�

тельств, что это способствует улучшению выживае�

мости и снижает частоту рецидивов. Однако данное

вмешательство позволяет уточнить стадию заболева�

ния и определить дальнейшую тактику ведения

больного [3].

Повторные тиреоидэктомии. Дискутабельным

остается вопрос о повторных тиреоидэктомиях. Если

после субтотальной резекции ЩЖ при плановом

гистологическом исследовании выявляется злокаче�

ственная опухоль, то данную операцию В.И. Чиссов

и соавт. [9] предлагают рассматривать либо как нера�

дикальную (есть остаточная опухоль), либо как не�

адекватную (остаточной опухоли нет). В.И. Семиков

[17] указывает, что необходимость повторных опера�

ций после нерадикальных вмешательств не вызывает

сомнений. При неадекватных вмешательствах ряд

авторов рекомендуют дифференцированный подход.

В.О Ольшанский. и Е.Н. Новожилова [6], изучив от�

даленные результаты после неадекватных операций

в сроки до 10 лет, установили наличие рецидива

РЩЖ у 26,4% больных с размерами опухоли более

3 см. Авторы считают необходимым при опухолях

небольших размеров, расположенных далеко от кап�
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сулы, придерживаться тактики активного наблюде�

ния. Данный подход разделяют А.А. Рововой и соавт.

и Kim E.S. [7, 57]. 

Однако с точки зрения современных подходов

к лечению более оправданным является выполнение

повторных тиреоидэктомий во всех случаях, когда

послеоперационная радиойодтерапия невозможна

из�за большого количества оставленной ткани. При

размерах первичной опухоли 1–2 см в диаметре по�

казания к выполнению повторной операции, соглас�

но Европейскому консенсусу по диагностике и лече�

нию дифференцированного РЩЖ, должны быть об�

суждены непосредственно с больным [41]. 

Таким образом, большинство зарубежных [32,

73, 90, 92, 94, 96] и некоторые отечественные специ�

алисты [12, 13, 19] больным из группы высокого

риска летальности и/или рецидива РЩЖ рекомен�

дуют выполнять тиреоидэктомию. Спорными оста�

ются вопросы в отношении объема оперативного

вмешательства у молодых пациентов с односторон�

ним РЩЖ небольших размеров (группа низкого

риска) и целесообразности профилактических вме�

шательств на ЛУ шеи VI группы центральной зоны

[19, 36, 37]. 

Радиойодтерапия. Лечение дифференцирован�

ного РЩЖ радиоактивным йодом основано на спо�

собности опухолевой ткани накапливать 131I. Соглас�

но Европейскому консенсусу по диагностике и лече�

нию дифференцированного РЩЖ из фолликуляр�

ного эпителия и Национальным клиническим реко�

мендациям [3, 41], аблация 131I применяется с целью

разрушения микроскопических фокусов опухоли,

оставшихся после операции, снижения вероятности

рецидива и уровня смертности, а также для повыше�

ния эффективности ранней диагностики рецидива

при исследовании сывороточного ТГ и сцинтигра�

фии всего тела с изотопами 131I.

Показания к радиойодтерапии остаются одними

из наиболее обсуждаемых вопросов [49, 59, 78, 80,

84, 91]. A.M. Sawka и соавт. [84] в своих обзорах и ме�

таанализе эффективности удаления тиреоидного ос�

татка у больных дифференцированным РЩЖ при�

ходят к выводу о том, что радиойодтерапия, выпол�

ненная после тиреоидэктомии, снижает риск реци�

дива заболевания, однако у пациентов низкого рис�

ка ясности в вопросе о целесообразности назначе�

ния радиойодтерапии нет. I.D. Hay [49] предлагает

рациональный выбор терапии 131I: агрессивную так�

тику следует применять у пациентов с высоким рис�

ком, а при низком риске воздержаться от использо�

вания радиойодтерапии. Reiners C. и соавт. [80] абла�

цию 131I рекомендует во всех случаях дифференциро�

ванного РЩЖ при размере первичной опухоли бо�

лее 1 см в диаметре. Радиойодтерапия при диаметре

опухоли 0,5–1,0 см может быть полезна в особых

случаях: опухоль располагалась близко к капсуле

ЩЖ, в анамнезе имеются данные о радиоактивном

облучении, семейный характер возникновения

РЩЖ и неблагоприятные морфологические формы.

Perrino M. и соавт. [78], исследовав 251 пациента

с папиллярным РЩЖ менее 2 см, после тиреоидэк�

томии выявили, что у больных с многофокальной

опухолью и экстратиреоидным ростом наблюдается

высокий риск рецидива заболевания и им необходи�

ма терапия 131I. У больных с унифокальными опухо�

лями без экстратиреоидного роста радиойодтерапию

можно не применять независимо от размера опухо�

ли. N.O. Kucuk и соавт. [59] в качестве оптимального

варианта лечения папиллярной микрокарциномы

предлагает всем больным выполнять тиреоидэкто�

мию и радиойодтерапию. Положительный эффект

радиойодтерапии на увеличение выживания боль�

ных дифференцированным РЩЖ с отдаленными

метастазами отмечен в работах S.F. Кuo и

J. Mihailovic и соавт. [60, 72]. При проведении ради�

ойодтерапии активность 131I варьирует от 30 до 200

мКи. Назначение дозы 131I проводится на основании

оценки накопления йода, распространенности опу�

холевого процесса и обнаружения регионарных и от�

даленных метастазов [88].

Таким образом, необходимость применения ра�

диойодтерапии у больных РЩЖ обусловлена стади�

ей заболевания. В группе низкого риска она не пока�

зана, в группе высокого риска проводится всем па�

циентам, а в группе промежуточного риска показа�

ния определяются индивидуально [3].

Супрессивная терапия препаратами L;T4. После

операции ТТГ�супрессивную терапию препаратами

L�Т4 назначают для коррекции послеоперационного

гипотиреоза и подавления секреции тиреотропного

гормона (ТТГ) до уровня равного или менее

0,1 мЕ/л [70]. Это обеспечивается средней суточной

дозой для взрослых около 2,5 мкг/кг [2]. Эффектив�

ность супрессивной терапии оценивают на основа�

нии определения уровня ТТГ в сыворотке крови че�

рез 3 мес после начального лечения и затем каждые

6–12 мес.

В соответствии с национальными клинически�

ми рекомендациями [3] по диагностике и лечению

дифференцированного РЩЖ назначение L�Т4 в ви�

де заместительной терапии (целевое значение ТТГ

0,5–1,0 мЕ/л) допустимо: 

1) больным группы низкого и промежуточного

риска при подтвержденной стойкой ремиссии забо�

левания; 

2) пожилым пациентам или пациентам с сопут�

ствующей кардиологической патологией даже при

наличии признаков персистенции заболевания;
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3) больным группы высокого риска при подтве�

ржденной стойкой ремиссии заболевания после

3–5 лет супрессивной терапии. 

Эти ситуации обозначены также в Европейском

консенсусе по диагностике и лечению дифференци�

рованного РЩЖ из фолликулярного эпителия и ра�

ботах M.K. Home, M. Schlumberger и соавт. [41, 51, 86].

В.Э. Ванушко и соавт. [1] установили, что из 216

пациентов, получавших после операции супрессив�

ную терапию, рецидивы РЩЖ выявлены в 3,2% наб�

людений, а в группе пациентов без супрессивной те�

рапии рецидив установлен у 28%. Различия показа�

телей статистически достоверны (р = 0,0006). Авто�

ры приходят к выводу, что риск рецидива РЩЖ дос�

товерно выше у пациентов, не получивших супрес�

сивную терапию. Г.А. Мельниченко и соавт. [19] со�

общают, что в настоящее время не проведены прос�

пективные исследования для определения опти�

мальной концентрации ТТГ, которая приводила бы

к максимальным показателям выживаемости при

минимуме побочных эффектов длительной супрес�

сивной терапии.

Динамическое наблюдение. На сегодняшний

день основным методом динамического наблюдения

радикально пролеченных больных является опреде�

ление тиреоглобулина – специфического, высокочу�

вствительного маркера клеток ЩЖ, папиллярного и

фолликулярного РЩЖ [3, 57, 59, 64, 72]. 

Тиреоглобулин – это сложный белок, который

вырабатывается фолликулами ЩЖ и является не�

посредственным предшественником тиреоидных

гормонов. Углеводная и белковая части ТГ синтези�

руются в рибосомальной фракции тиреоидного эпи�

телия. Последующее йодирование остатков амино�

кислоты тирозина, входящих в молекулу ТГ, приво�

дит к образованию тироксина и трийодтиронина,

которые освобождаются в кровь в результате отщеп�

ления от ТГ под действием протеолитических фер�

ментов ЩЖ. Способность клеток йодировать ТГ

наступает вслед за появлением в ЩЖ эндоплазмати�

ческой сети, образованием фолликулов и секрецией

гипофизом ТТГ. В ряде случаев иммунная система

организма вырабатывает антитела к тиреоглобулину

(АТ�ТГ) (аутоиммунная агрессия). ТГ синтезируется

как нормальными, так и раковыми тиреоидными

клетками, и его продукция находится под контролем

ТТГ. При определении содержания ТГ необходимо

всегда оценивать уровень ТТГ в сыворотке крови.

Для повышения чувствительности определения

уровня ТГ используют стимуляцию ТТГ, которая

увеличивает продукцию ТГ клетками ЩЖ.

После первичного лечения РЩЖ ТГ может об�

наруживаться в крови пациентов в течение несколь�

ких месяцев, так как некоторое его количество выде�

ляется в кровь вследствие повреждения ткани ЩЖ

во время операции. Поэтому определение ТГ в пос�

леоперационном периоде целесообразно выполнять

не ранее чем через 3 мес. После тиреоидной аблации

с помощью операции и 131I уровень ТГ должен стать

неопределяемым. У больных с высоким уровнем

АТ�ТГ неопределяемый уровень ТГ в крови не может

быть интерпретирован как свидетельство ремиссии.

Любой определяемый уровень ТГ должен настора�

живать клинициста и являться показанием к даль�

нейшему обследованию. Больным с определяемым

уровнем ТГ на фоне стимуляции ТТГ необходимо

проведение сцинтиграфии всего тела, которая поз�

воляет обнаружить очаги опухоли вне ложа ЩЖ [3,

41, 75, 86].

Присутствие в крови АТ�ТГ может стать причи�

ной ложноотрицательного результата исследования

ТГ. Уровень АТ�ТГ может снижаться или не опреде�

ляться у пациентов после тиреоидэктомии с полной

ремиссией заболевания в течение 2–3 лет. Появле�

ние циркулирующих АТ�ТГ после проведенного ра�

дикального лечения можно рассматривать как пока�

затель персистенции опухоли.

Неопределяемые уровни ТГ и АТ�ТГ на фоне

стимуляции уровня ТТГ у пациентов из группы низ�

кого и промежуточного риска свидетельствуют

о стойкой ремиссии (клиническом излечении).

Больных из группы высокого риска с неопределяе�

мыми стимулированными уровнями ТГ и АТ�ТГ

в течение 3–5 лет следует переквалифицировать

в группу низкого риска [3, 41].

Дистанционная лучевая терапия. Дистанционная

лучевая терапия в комплексном лечении дифферен�

цированного РЩЖ используется редко. Показания

к ее проведению ограничены. Применение дистан�

ционной лучевой терапии показано как начальное

лечение рецидива нерезектабельной опухоли или

местной инвазии, когда очаги опухолевой ткани не

способны накапливать 131I. Б.Я. Дроздовский и со�

авт., D. Ford, R. Mazzarotto и соавт. [11, 42, 69] отме�

чают положительный эффект дистанционной луче�

вой терапии при метастазах в кости и головной мозг. 

Химиотерапия. Химиотерапия проводится паци�

ентам при невозможности выполнения оперативно�

го вмешательства, а также когда опухоль не захваты�

вает 131I и нечувствительна к лучевой терапии. H.A.

Deshpande и соавт. и B.R. Haugen [36, 46] приводят

данные о том, что применение доксорубицина или

его комбинации с циспластином не позволяет дос�

тичь хороших результатов и не влияет на выживае�

мость пациентов; эффект отмечен менее чем у 20%

больных. D.M. Elaraj и O.H. Clark [39] считают, что

химиотерапия вообще неэффективна для лечения

метастатической болезни.
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Заключение
На сегодняшний день, несмотря на то что Евро�

пейской тиреоидологической ассоциацией вырабо�

тан Европейский консенсус по диагностике и лече�

нию дифференцированного РЩЖ из фолликуляр�

ного эпителия [41], Американской тиреоидологи�

ческой ассоциацией созданы клинические рекомен�

дации по диагностике и лечению узлового зоба и

РЩЖ [66], приняты Национальные клинические ре�

комендации на XI Российском онкологическом конг�

рессе и IV Всероссийском тиреоидологическом конг�

рессе [3], вопрос об оптимальной тактике лечения

больных дифференцированным РЩЖ по�прежнему

остается открытым, многие аспекты проблемы – дис�

куссионными. Однако грамотное ведение больных

РЩЖ на всех уровнях: поликлиническое обследова�

ние, стационарное лечение, диспансерное наблюде�

ние с учетом разработанных и принятых рекоменда�

ций, позволяет уже сегодня достигать хороших ре�

зультатов в лечении таких пациентов. 
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