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Обоснование. Частота метастатического поражения регионарных лимфатических узлов при дифференцированном раке 

щитовидной железы (ДРЩЖ) высока и составляет 50–60%, особенно при папиллярной форме. В среднем у 30–40% 

пациентов выявляются скрытые метастазы в лимфатических узлах VI группы после профилактической центральной 

шейной лимфодиссекции (ЦШЛД), которые не были обнаружены на этапе предоперационной диагностики по данным 

ультразвукового исследования и компьютерной томографии.

Цель. Определить факторы, ассоциированные с повышенным риском регионарного метастазирования, для уточнения 

показаний к выполнению ЦШЛД.

Методы. В исследование включено 105 пациентов с клиническими стадиями ДРЩЖ Т1-2N0М0, которым в ФГБУ 

“Российский научный центр рентгенорадиологии” Минздрава России с 2012 по 2017 г. выполнена тиреоидэктомия с про-

филактической билатеральной ЦШЛД. Преобладали пациенты старше 45 лет – 66 (62,9%). Обработка информации 

осуществлялась в таблицах Microsoft Access и Excel, для анализа количественных признаков использовался однофактор-

ный дисперсионный анализ, а качественных – критерий χ-квадрат, многофакторный анализ проводился с помощью 

программы SPSS 20.

Результаты. Скрытые метастазы выявлены у 32 (30,5%) пациентов. Мультифокальный рост отмечен в 29 (27,6%) случаях, 

отсутствие капсулы опухолевого узла – у 65 (61,9%), инвазия капсулы щитовидной железы (ЩЖ) – у 38 (36,2%) больных. 

69 (65,7%) пациентов имели фоновые заболевания ЩЖ. По данным многофакторного анализа достоверными независи-

мыми предикторами скрытого метастатического поражения лимфатических узлов центральной группы шеи явились: 

инвазия анатомической капсулы ЩЖ (р = 0,003), возраст пациентов ≤45 лет (р = 0,005), неинкапсулированный вариант 

карциномы (р = 0,007).

Заключение. Применение тиреоидэктомии в сочетании с ЦШЛД позволило провести рестадирование у 46,7% больных 

за счет выявления прорастания капсулы ЩЖ (28,6%) и скрытых метастазов в лимфатических узлах VI группы (30,5%).

Клю че вые сло ва: высокодифференцированный рак щитовидной железы, скрытый метастаз, центральная шейная лимфо-

диссекция.

Background. The regional lymph node metastasis in differentiated thyroid cancer (DTC) is still very high: 50–60%, 

especially in papillary form. Averagely, after central neck lymph node dissection (CNLD), in 30–40% cases “hid-

den” metastasis in lymph nodes of VI zone of neck were revealed. But they were not indicated by preoperative 

diagnostic procedures: ultrasound (US) and computer tomogpraphy (CT).

Aims. To define the factors associated with the increased risk of lymph node metastasis for specification of indica-

tions to CNLD performance.

Materials and methods. The study covers 105 patients with clinical stages of DTC T1-2N0M0, who received a thy-

roidectomy (TE) with preventive bilateral CNLD in RSCRR since 2012 till 2017. Patients older than 45 y.o. pre-

vailed (66 patients (62.9%)). Data processing was carried out in a Microsoft Access database, a one-factor dispersion 

analysis was used for the analysis of the quantitative signs, and a χ-square criterion was used for the qualitative ones.

Results. The “hidden” metastasizes are founded by 32 (30.5%) patients. Multifocality is registered in 29 (27.6%) 

cases, lack of the tumor node capsule is registered in 65 (61.9%) and an invasion of the thyroid gland capsule is 

registered in 38 (36.2%) patients. Background diseases of the thyroid gland (TG) have 69 (65.7%) patients. 

According to the multifactorial analysis reliable independent predictors of the “hidden” metastasis of central neck 

lymph nodes were invasion of the anatomic capsule of TG (р = 0.003), age of patients ≤45 y.o. (р = 0.005), nonin-

capsulated form of tumor (р = 0.007).

Conclusion. Use of TE in combination with CNLD allowed to restage at 46.7% of patients due to TG capsule inva-

sion (28.6%) and “hidden” metastasis in VI group lymph nodes (30.5%) identification. 

Key words: thyroid cancer, neck dissection, lymphatic metastasis.
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Обоснование
Заболеваемость раком щитовидной железы 

(ЩЖ) растет за счет дифференцированных форм. 

Так, в США с 1973 по 2009 г. заболеваемость тиреоид-

ным раком увеличилась в 3,6 раза, с 3,5 до 12,5 случа-

ев на 100 тысяч населения [1]. Аналогичным образом 

в России заболеваемость данным типом рака с 2010 

по 2015 г. выросла с 5,9 до 7,2 на 100 тысяч населения. 

Прирост за 6 лет составил более 20%. К настоящему 

времени в Российской Федерации ежегодно реги-

стрируется более 10 000 новых случаев рака щитовид-

ной железы [2]. Внедрение в широкую практику УЗИ 

привело к тому, что в подавляющем большинстве 

случаев карциномы ЩЖ выявляются на ранних ста-

диях, зачастую до развития клинических проявлений 

[3]. Частота метастатического поражения регионар-

ных лимфатических узлов при дифференцированном 

раке щитовидной железы (ДРЩЖ) достигает 50–60% 

[4, 5]. Существует ряд спорных вопросов в подходах 

к лечению у пациентов с ранними стадиями опухоли. 

Один из них касается целесообразности выполнения 

профилактической центральной шейной лимфодис-

секции (ЦШЛД). С одной стороны, проведение 

ЦШЛД позволяет выявить и удалить скрытые мета-

стазы у 22,3–61,5% больных [6–8] и избежать регио-

нарного рецидива в данной зоне [9, 10]. По данным 

Y.W. Chang и соавт., даже при микрокарциноме час-

тота метастатического поражения достигает 39% [11]. 

С другой стороны, удаление лимфатических узлов 

VI уровня сопряжено с повышенным риском развития 

специфических осложнений, таких как парез гортани 

и гипопаратиреоз. Однако в большинстве случаев 

отме чается лишь увеличение числа больных с транзи-

торной гипокальциемией, а функция околощитовид-

ных желез восстанавливается в течение 6–12 мес, 

в сравнении с группами больных, перенесших тире-

оид эктомию без ЦШЛД [12, 13]. В последние годы 

в литературе появились сообщения, демонстрирую-

щие увеличение безрецидивной выживаемости у боль-

ных, перенесших профилактическую ЦШЛД [14–16]. 

Так, по данным М. Barczynski и соавт., десятилетняя 

опухоль-специфическая выживаемость была досто-

верно выше в группе пациентов после удаления клет-

чатки шеи VI уровня (98 vs 92,5%, р = 0,034) [17]. В то 

же время к настоящему моменту в литературе отсут-

ствуют сведения о повышении общей выживаемости 

больных ДРЩЖ, перенесших ЦШЛД, что не позволя-

ет рекомендовать ее для широкого применения.

Таким образом, роль профилактической лимфо-

диссекции центральной зоны шеи при ДРЩЖ оста-

ется спорной. Поиск факторов, влияющих на разви-

тие скрытых метастазов в лимфатических узлах 

VI группы, для уточнения показаний к ЦШЛД требу-

ет проведения дополнительных исследований.

Цель
Целью исследования является определение пре-

дикторов скрытого метастатического поражения 

лимфатических узлов VI группы. 

Методы

Дизайн исследования

Проведено одномоментное  одноцентровое не-

контролируемое исследование, планировалось про-

вести детальный анализ группы пациентов с ДРЩЖ 

с клинической стадией сT1-2N0M0, прошедших хи-

рургическое лечение в ФГБУ “Российский научный 

центр рентгенорадиологии” Минздрава России. 

Критерии соответствия

В исследование включены  все пациенты неза-

висимо от пола и возраста, у которых по данным 

обследования (УЗИ щитовидной железы, шейных 

лимфатических узлов и органов брюшной полости, 

КТ органов грудной клетки, остеосцинтиграфия) 

выявлен дифференцированный рак щитовидной же-

лезы: опухоль до 4 см, ограниченная щитовидной 

железой, без признаков регионарного и отдаленного 

метастазирования. В исследование не входили боль-

ные, которым по тяжести сопутствующих заболева-

ний противопоказано проведение хирургического 

лечения, и больные с медуллярной и редкими мор-

фологическими формами рака щитовидной железы. 

Условия проведения

Исследование является моноцентровым: прово-

дилось в ФГБУ “РНЦРР” Минздрава  России.

Продолжительность исследования

Продолжительность исследования – 5 лет, нача-

ло исследования в 2012 г.

Описание медицинского вмешательства

Больным дифференцированном раком щито-

видной железы cT1-2N0M0  проводилось хирургичес-

кое лечение в объеме стандартной тиреоидэктомии 

с профилактической двусторонней ЦШЛД. Грани-

цами лимфодиссекции являлись: сверху – подъ-

язычная кость, латерально-медиальные края общих 

сонных артерий и брахиоцефального ствола справа, 

снизу – яремная вырезка, сзади – превертебральная 

фасция [18].  

Основной исход исследования

В качестве основного исхода исследования вы-

ступала частота изменения клинического диагноза 

по данным послеоперационного морфологического 

исследования.
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Анализ в подгруппах

В ходе статистической обработки результатов 

исследования для выявления значимости отдельных 

факторов в прогнозировании риска метастатичес-

кого поражения лимфатических узлов участники 

были разделены на подгруппы по нескольким при-

знакам: возраст (группа ≤45 лет и группа >45 лет), 

пол (мужской, женский), размер опухоли (группа 

≤1 см и группа >1 см), мультифокальность (есть или 

нет), наличие фоновых заболеваний (есть или нет).

Методы регистрации исходов

Для регистрации основного исхода исследова-

ния использовалось патоморфологическое исследо-

вание послеоперационного материала (выявление 

скрытых метастазов в лимфоузлах VI группы и выход 

опухоли за пределы капсулы щитовидной железы, 

приводящие к изменению клинической стадии за-

болевания). 

Этическая экспертиза 

Этическая экспертиза проводилась  и протокол 

был одобрен независимым этическим комитетом 

ФГБУ “РНЦРР” Минздрава  России (заседание №2 

от 26.02.2012). 

Статистический анализ

Принципы расчета размера выборки: размер вы-

борки предварительно не рассчитывался. 

Методы статистического анализа данных. Обра-

ботка информации осуществлялась в базе данных 

Microsoft Access, при помощи таблиц Microsoft Excel 

и программы Biostat (AnalystSoft Inc., Республика 

Белоруссия). Для анализа количественных призна-

ков использовался однофакторный дисперсионный 

анализ, а качественных – критерий χ-квадрат. 

Много факторный анализ проведен в программе 

SPSS 20 (IBM Company, США). Переменные с значе-

нием p < 0,05 в одномерном анализе были включены 

в многофакторный  логистический регрессионный 

анализ для определения отношения шансов.

Результаты

Объекты (участники) исследования

В исследование вошли 105 пациентов. Женщины 

составили 91,4% (96). Возраст колебался от 22 до 

79 лет и составил в среднем 49,6 ± 13,2 года. 

Преобладали пациенты старше 45 лет, составив 

62,9%. У 102 (98%) пациентов имел место папилляр-

ный рак и у 3 (2%) – минимально инвазивный 

фолли кулярный. Размеры опухоли колебались от 

0,3 до 4 см. У 92 (87,6%) больных опухолевый узел 

не превышал 2 см в максимальном измерении. 

Мультифокальный рост отмечен в 29 (27,6%) случа-

ях, из них поражение обеих долей ЩЖ – в 19 (18,1%). 

Опухоли перешейка имели место у 11 (10,5%) паци-

ентов, причем в 9 случаях они сочетались с карци-

номами в долях. Врастание и прорастание анатоми-

ческой капсулы щитовидной железы выявлено 

у 38 (36,2%) больных.

Основные результаты исследования

Количество удаленных лимфатических узлов 

центральной зоны колебалось от 2 до 24 и составило 

в среднем 8,7 ± 5,1. Скрытые метастазы выявлены 

у 32 (30,5%) пациентов. Частота метастатического 

поражения лимфатических узлов VI группы в зависи-

мости от клинико-морфологических особенностей 

опухоли представлена в табл. 1. Из представленных 

Таблица 1. Факторы скрытого метастатического поражения лимфатических узлов центральной зоны шеи по данным 
однофакторного анализа

                Клинико-морфологические факторы  Частота  Частота метастатического  р 
   признака, n (%) поражения, n (%)

 Инвазия капсулы ЩЖ Прорастание 30 (28,6) 15 (50) 0,006 
  Врастание 8 (7,6) 4 (50)  
  Нет 67 (63,8) 13 (19,7) 

 Возраст ≤45 лет  39 (37,1) 18 (46,2) 0,014 
  >45 лет  66 (62,9) 14 (21,2) 

 Наличие капсулы опухолевого узла Есть 40 (38,1) 5 (12,5) 0,03 
  Нет 65 (61,9) 27 (41,5) 

 Размер опухоли ≤1 см 50 (47,6) 10 (25) 0,04 
  >1 см 55 (52,4) 22 (40) 

 Мультифокальность Есть 29 (27,6) 12 (42,8) 0,16 
  Нет 76 (72,4) 20 (26) 

 Наличие фоновых заболеваний ЩЖ Есть  69 (65,7) 19 (27,5) 0,5 
  Нет 36 (34,3) 13 (36,1) 

Пол  Женский  96 (91,4)  28 (29,2) 0,57 
  Мужской  9 (8,6)  4 (44,4)
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данных видно, что лимфогенное метастазирование 

центральной группы чаще встречается при  инвазии 

анатомической капсулы ЩЖ (р = 0,006), возрасте до 

45 лет (р = 0,014), наличии собственной капсулы опу-

холевого узла (р = 0,03) и размере опухоли более 1 см 

(р = 0,04). На втором этапе был проведен многофак-

торный анализ на основании исследования тех же 

клинико-морфологических признаков, результаты 

которого представлены в табл. 2. Согласно представ-

ленным данным, независимыми факторами, влияю-

щими на развитие метастазов в центральной зоне 

шеи, явились: инвазия анатомической капсулы ЩЖ 

(р = 0,003), возраст пациентов ≤45 лет (р = 0,005) 

и наличие собственной капсулы опухолевого узла 

(р = 0,007). После исключения больных с инвазией 

капсулы ЩЖ размер опухоли не оказывал значимого 

влияния на частоту метастазирования (р = 0,187).

Дополнительные результаты исследования

Следует отметить, что в группе пациентов с 

мультифокальным ростом частота метастатического 

поражения центральных шейных лимфатических 

узлов была выше, чем при солитарных опухолях 

(42,8 против 26%), но различие недостоверно, воз-

можно, из-за недостаточности выборки. По той же 

причине, исходя из малого числа мужчин в группе, 

невозможно сделать вывод о влиянии пола на разви-

тие метастазов. Фоновые заболевания щитовидной 

железы  имелись у 65,7% больных, наиболее часто 

встречался хронический аутоиммунный тиреоидит – 

48 (45,7%), однако наличие дополнительной патоло-

гии ЩЖ не оказало влияния на частоту метастазиро-

вания (табл. 2). Следует отметить, что при хрони-

ческом тиреоидите количество удаленных лимфати-

ческих узлов было достоверно выше, чем при его 

отсут ствии (10,4 ± 5,4 vs 7,4 ± 4,4, р = 0,002). При 

анализе морфологической структуры опухоли отме-

чено, что регионарные метастазы не встречались 

в случаях фолликулярного рака и были редки при 

фол ликулярном варианте папиллярного рака (табл. 3).

Как следует из табл. 3, скрытые регионарные 

метастазы чаще встречались при типичных и сосоч-

ковых карциномах со сниженной дифференциров-

кой, однако оценить различие в группах невозможно 

из-за недостаточной величины выборки.

Нежелательные явления

Нежелательные явления не наблюдались. 

Обсуждение

Резюме основного  
результата исследования

Таким образом, возраст пациентов ≤45 лет, не-

инкапсулированный вариант карциномы, наличие 

инвазии капсулы ЩЖ являлись предикторами скры-

того метастатического поражения лимфатических 

узлов центральной группы шеи при ранних стадиях 

ДРЩЖ. Как было показано выше, прорастание ана-

томической капсулы ЩЖ выявлено у 30 (28,6%) 

больных, скрытые метастазы в центральной зоне шеи 

зафиксированы у 32 (30,5%) пациентов. На основа-

нии определения этих морфологических показателей 

(рТ3, рN1а) рестадирование проведено у 49 (46,7%) 

Таблица 2. Предикторы скрытого метастатического поражения лимфатических узлов центральной зоны шеи по данным 
многофакторного анализа

 
            Параметр р Odds ratio                            

95,0% CI для Odds ratio 
    Нижняя Верхняя
 Возраст  ≤45 лет 0,005 0,311 0,138 0,699

 Размер опухоли >1 см 0,187 1,722 0,768 3,863

 Наличие капсулы узла 0,007 0,238 0,084 0,679

 Инвазия капсулы ЩЖ 0,003 0,288 0,126 0,655

Таблица 3. Зависимость частоты лимфогенного метастазирования от морфологической структуры опухоли

 
  Морфологическая  Частота признака,  Частота  

      форма опухоли Вариант карциномы n (%) метастатического  
    поражения, n (%)

 Папиллярный рак  Типичный 78 (74,3) 24 (30,8) 
  Фолликулярный 16 (15,2) 3 (18,8) 
  Другие* 8 (7,6) 5 (62,5) 
  Всего 102 (97,1) 32 (31,4)

 Фолликулярный рак Минимально инвазивный 3 (2,9) 0

Примечание. * Онкоцитарный – 3, уортиноподобный – 1, трабекулярный и солидно-трабекулярный – 2, моруллярный – 1, 
высококлеточный – 1.
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больных. Таким образом, в исследуемой группе скры-

тые факторы негативного прогноза были выявлены 

практически у половины пациентов.

Обсуждение основного результата 
исследования

По настоящее время проведение профилактиче-

ской центральной шейной лимфодиссекции остается 

дискутабельным. Согласно рекомендациям Амери-

канской тиреоидологической ассоциации (2009, 

2015 гг.) при наличии выхода опухоли за пределы 

ЩЖ и наличии метастазов в лимфатических узлах 

VI группы показано выполнение ЦШЛД [19]. Как 

показало наше исследование, почти у половины 

больных были выявлены эти факторы по данным 

морфологического исследования. К сожалению, со-

временные методы диагностики (УЗИ, КТ), интра-

операционная ревизия и срочное гистологическое 

исследование не всегда позволяют достоверно оце-

нить местное и лимфогенное распространение опухо-

ли, что может служить причиной ошибок и привести 

к необходимости проведения повторных операций. 

Исследования, направленные на улучшение диаг-

ностики, выявление прогностических параметров, 

а также новые методики и технологии, направлен-

ные на снижение специфических осложнений после 

проведения шейных лимфодиссекций, могут яв-

ляться основными векторами для решения данной 

проблемы.

Ограничения исследования

При оценке некоторых факторов, указывающих 

на наличие скрытого лимфогенного метастазирова-

ния, несмотря на различие показателей, достоверных 

данных не получено в связи с недостаточностью вы-

борки. Дальнейшее изучение может выявить и другие 

предикторы скрытого метастатического поражения 

лимфатических узлов VI группы. 

Заключение
Применение тиреоидэктомии в сочетании с про-

филактической ЦШЛД позволило провести рестади-

рование у 46,7% больных за счет выявления прорас-

тания капсулы ЩЖ (28,6%) и скрытых метастазов 

в лимфатических узлах VI группы (30,5%). Возраст 

пациентов, наличие или отсутствие капсулы, нали-

чие или отсутствие инвазии капсулы ЩЖ являются 

факторами, которые можно использовать как пре-

дикторы скрытого метастатического поражения лим-

фатических узлов центральной группы.
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