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Введение
Среди эндокринной патологии заболевания 

щитовидной железы (ЩЖ) занимают лидирую-
щее положение [3, 6]. Не исключением является 
и рак ЩЖ, который найболее часто встречается 
среди злокачественных опухолей эндокринной 
системы и состаляет в общей структуре онко-
логических заболеваний 1–3% [2,9]. Несмотря 
на столь малый процент частоты встречаемо-
сти рака ЩЖ среди злокачественных опухо-
лей различных локализаций, интерес к данной 
проблеме не ослабевает до сих пор, являясь при 
этом одним из актуальнейших вопросов, как 
в онкологии, так и в эндокринологии [7, 8, 11].  
Известно, что заболеваемость раком ЩЖ рас-
тет  во всех странах мира и стандартизованный 
показатель заболеваемости варьирует от 0,8 до 
9,4 случая  на 100 тыс. населения в год среди 
женщин и от 0,6 до 2,6 случая – среди муж-
чин [14,15]. Что касается Украины, то распро-
страненность рака  ЩЖ в 2010 году составила 
69,9 на 100 тыс. населения и по сравнению с 
2005 годом количество больных увеличилось на 
43,37 % [1,10]. Пик заболеваемости рака ЩЖ по 
данным различных авторов приходится на воз-
раст 41-45 лет, но в наше время нередки случаи 
диагностики злокачественных неоплазий в мо-
лодом, юношеском, а также в детском возрасте. 
Таким образом, повышенный интерес ученых и 
врачей различных специализаций относитель-
но проблемы злокачественных новообразова-
ний в ЩЖ обусловлен, прежде всего, быстрым 
ростом заболеваемости среди населения раз-
личных возрастных групп. Данная проблема, 
по мнению многих исследователей, интерни-
стов, с одной стороны, связана с неблагоприят-
ной экологической обстановкой, йодной недо-
статочностью, которая является фактором пре-
диспозиции к развитию рака ЩЖ у взрослых 
и детей, повышенным радиационным фоном, 
и с другой стороны, обусловлена усовершен-
ствованием диагностических технологий, 
улучшением инструментальных методов диа-
гностики с применением тонкоигольной пунк-
ционной биопсии, выполняемой на высоком 

профессиональном уровне [4, 5, 12]. Проблема 
тиреоидных карцином волновала и продолжает 
волновать. Актуальность данной проблемы яв-
ляется значительной и свидетельствует не толь-
ко о необходимости усовершенствования суще-
ствующих методов диагностики, но поиска но-
вых, с использованием передовых технологий, 
разработки оптимизированного диагностиче-
ского алгоритма для ранней диагностики рака 
ЩЖ, а также усовершенствование существую-
щих и разработку новых лечебных алгоритмов с 
целью улучшения результатов лечения больных 
с тиреоидными неоплазиями. До сих пор, не 
смотря на столь пристальное изучение данной 
проблемы, не пришли к единому мнению отно-
сительно показаний и выбора адекватного объ-
ема оперативного вмешательства на ЩЖ при 
тиреоидной карциноме.  На данный момент су-
ществует две точки зрения: одни считают, что 
независимо от размера, возраста, морфологиче-
ской структуры, гормонального фона ЩЖ не-
обходимо выполнять только тиреоидэктомию,  
другие же являются сторонниками проведе-
ния органосохраняющих оперативных вмеша-
тельств при интратиреоидном росте опухоли, 
в объеме гемитиреоидэктомии с перешейком, 
либо выполнение субтотальной резекции ЩЖ.

Таким образом, все вышеизложенное делает 
актуальным изучение вопросов, касающихся 
частоты встречаемости, структуры рака ЩЖ, 
а также изучение и проведение анализа от-
носительно выбора объема оперативного вме-
шательства при различных клинико–морфо-
логических формах опухолей ЩЖ в разные 
временные периоды.

Цель работы
Проведение сравнительного анализа клинико-

морфологических характеристик и выбора объе-
ма оперативного вмешательства на ЩЖ в разные 
временные периоды при тиреоидном раке.

Материалы и методы исследований
Для большей наглядности динамики пока-

зателей встречаемости рака ЩЖ все случаи 



KHARKIV SURGICAL SCHOOL № 1(64) 2014 25

ORIGINAL RESEARCHES

были распределены на 2 группы, в зависимо-
сти от временного периода. В 1-ю группу во-
шел клинический материал, представленный 
2468 больными с различными заболеваниями 
ЩЖ, которые находились на оперативном ле-
чении в клинике с 1980 по 1986 гг. Среди них 
больных раком ЩЖ было 164  (6,64 %).  Муж-
чин – 15 (9,14 %), женщин – 149 (90,86 %) в воз-
расте от 17 до 70 лет. Соотношение полов 1 : 9,9 
соответственно. 

Вторую группу составили 1263 больных с раз-
личными заболеваниями  ЩЖ за период с 2006 
по 2012 гг. Среди них больных раком ЩЖ было 
178 (14,1 %) пациентов. Мужчин – 28 (15,7 %), 
женщин – 150 (84,3 %).  Возраст на момент уста-
новления диагноза варьировал от 27 до 78 лет. 
Средний возраст оперированных больных со-
ставил (45±13,1) лет.

Результаты исследований и их обсуждение
Если сравнивать показатели частоты встре-

чаемости рака ЩЖ в разные временные пери-
оды, то отмечается четкая тенденция к увели-
чению численности больных со злокачествен-
ными новообразованиями в тиреоидной ткани 
при значительном снижении количества опе-
рированных пациентов с доброкачественными 
процессами. Данная ситуация свидетельствует 
о том, что не все больные, которые обращают-
ся за медицинской помощью к специалистам 
различного профиля с узловой трансформа-
цией направляются на оперативное лечение. 
Это обусловлено, прежде всего, применени-
ем с диагностической целью тонкоигольной 
аспирационной биопсии узлов с последующим 
цитологическим исследованием пунктатов. 
Такой подход позволяет уже на дооперацион-
ном этапе, в большинстве процентов случаев, 
дифференцировать характер патологического 
процесса в ЩЖ,  определить морфологиче-
скую структуру  узловых образований, а также 
характер изменений в паранодулярной тирео-
идной ткани.    Таким образом, данный подход 
к больным с тиреоидной патологией позволяет 
планировать лечебную тактику у каждого кон-
кретного больного, и при операции дифферен-
цировано подходить к выбору объема опера-
тивного вмешательства. 

По данным наблюдениям с 1980 по 1986 гг. 
папиллярный рак был зарегистрирован в 96 
(58,5 %) случаях, фолликулярный в 56 (34,1 %), 
медуллярный в 6 (3,7 %), недифференциро-
ванный в 6 (3,7 %). Недифференцированный и 
средней дифференцировки рак обычно встре-
чался у женщин и составил 7,3 % случаев. В 
группе мужчин недифференцированные фор-
мы рака отмечены в 0,6 %. Дифференцирован-
ные формы у женщин составили 84,1 %, а сре-
ди мужчин  8,5 % от общего числа больных ра-
ком ЩЖ. В то же время внутри групп 92,6 % и 

93,3 % соответственно, что указывает на  оди-
наково высокую частоту дифференцирован-
ных форм у мужчин и женщин. Медуллярным 
раком страдали только женщины и составляли 
4,02 % от всех заболевших женщин. Большую 
частоту встречаемости недифференцирован-
ного рака у женщин (83,3 %) можно объяснить 
тем, что во всех наблюдениях он развивался на 
фоне аутоиммунного тиреоидита. Недиффе-
ренцированные формы рака отмечены только 
после 40 лет, причем в 83,3 % наблюдений по-
сле 50 лет. Медуллярный рак также в 83,3 % 
наблюдений отмечен у женщин старше 40 лет и 
в 66,6 % наблюдений в группах от 40 до 60 лет. 

Папиллярный тип рака ЩЖ  во второй 
группе был диагностирован в 149 (83,7 %) па-
циентов, в 21 (11,8 %) случае – фолликуляр-
ный рак ЩЖ, у 4 (2,2%) – установлен диагноз 
медуллярного рака ЩЖ, анапластический у 3 
(1,7 %), недифференцированный рак был вери-
фицирован у 1 больного, что составило 0,6 % 
от всех больных раком ЩЖ. По гистологи-
ческому варианту карциномы среди мужчин 
и женщин распределились следующим обра-
зом: высокодифференцированные формы рака 
ЩЖ, а именно, папиллярный и фолликуляр-
ный вариант у женщин составил 67,4 % и 16,3 %, 
соответственно, у мужчин – 9,0 % и 2,8 % от 
общего числа больных злокачественными не-
оплазиями. Удельный вес медуллярной карци-
номы у женщин составил 7,3 %, у мужчин 0,6 %. 
Частота встречаемости недифференцирован-
ного и анапластического типов рака среди 
представителей различного пола была одина-
кова и составила 2,2 %. Медуллярный тип, 
а также низкодифференцированный и недиф-
ференцированный  рак ЩЖ был диагности-
рован у больных в возрастном периоде старше 
50 лет. Причем у 3-х  больных недифференци-
рованная и анапластическая форма была вери-
фицирована у пациентов старше 70 лет. Таким 
образом, из приведенных данных очевидно, 
что в структуре тиреоидного рака преобладал 
папиллярный рак ЩЖ в обеих группах срав-
нения за разные временные периоды.

Если сравнивать показатели частоты встре-
чаемости рака ЩЖ в разные возрастные перио-
ды, то получаются следующие данные: до 29 лет 
с 1980 по 1986 гг. рак ЩЖ был диагностиро-
ван у 23 (14 %) пациентов, с 2006 по 2012 гг. 
у 11 (6,2 %) больных, с 30 до 39 лет – у 35 (21,3 %) 
и у 26 (14,6 %) больных соответственно груп-
пам различных временных периодов, с 40 до 
49 лет – у 37 (22,6 %) и у 53 (29,8 %)  пациен-
тов, с 50 до 59 – у 44 (26,8 %) и у 54 (30,3 %), 
старше 60 лет – у 25 (15,3 %) и 34 (19,1 %) соответ-
ственно. Характеризуя распределение пациен-
тов по возрасту заболевших раков ЩЖ отмеча-
ется рост частоты тиреоидных карцином у боль-
ных старше 40 лет за период с 2006 по 2012 гг., 
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о чем свидетельствуют полученные данные. 
Так, если за период с 1980 по 1986 гг. в возраст-
ной группе 40-49 лет зафиксировано 22,6 % слу-
чая тиреоидных карцином, то в 2006 по 2012 гг. 
этот показатель увеличился на 7,8 %. Темп ро-
ста заболеваемости раком ЩЖ регистрирован 
и в возрастных группах 50-59 лет и старше 60 
и составил на 3,5 % и 3,8 % случаев больше со-
ответственно, чем в 1980-1986 гг. Также нами 
было отмечено снижение частоты встречаемо-
сти рака ЩЖ в возрастных группах до 29 лет 
и с 30 до 39 лет за 2006 по 2012 гг. на 7,8 % и 
6,7 %, соответственно. Результаты, получен-
ные при анализе возрастных групп в разные 
временные периоды о частоте встречаемости 
злокачественных неоплазий в ЩЖ, подтверж-
даются и литературными источниками, ко-
торые свидетельствуют о том, что тиреоид-
ные раки ассоциированы с возрастом и полом 
больных. По американским данным, средний 
воз раст установления диагноза рака ЩЖ  ра-
вен 47 годам. Распределение больных по воз-
расту (до 20 лет – 2,1 %, между 20 и 34 года-
ми – 18,2 %, между 35 и 44 –23,3 %, между 45 и 
54 – 22,9 %, между 55 и 64 – 15,2 %, меж ду 65 и 
74 – 10,7 %, между 75 и 84 – 6,1 % и старше 84 
лет – 1,3 %) свидетельствует о том, что около 
65 % новообразо ваний выявляется до 55 лет, 
за исключением, возможно, анапластической 
карциномы[14, 16, 17, 18]. 

Распределение больных с раком ЩЖ  в зави-
симости от характера опухоли, наличия мета-
стазирования в лимфатические узлы и нали-
чия отдаленных метастазов по классификации 
TNM в разные временне периоды представлены 
в табл. 1. В нашей статье нами использовалась 
международная классификация онкологичес-
ких болезней (2-е издание ВОЗ, 1990 г.) для 
сведения результатов и анализа полученных 
данных, относительно исследуемых групп 
в разные временные периоды. 

Таблица 1

Распределение больных с раком ЩЖ в зависимости 

от характера опухоли, наличия метастазирования 

в лимфатические узлы и наличия отдаленных метастазов 

по классификации TNM в разные временне периоды

TNM
1980-1986 гг. 2006- 2012 гг.

Кол-во 
больных % Кол-во 

больных %

T1 N0M0 51 31,1 82 46,1
T2 N0M0 45 27,4 23 12,9
T3N0 M0 0 0 9 5,1
T4N0 M0 0 0 11 6,2
T1-2N1M0 20 12,2 25 14
T3N1M0 29 17,7 28 15,7
T4N0-1M1 19 11,6 0 0

По стадии опухолевого процесса больные 
с раком ЩЖ в разные временные периоды 
с 1980 по 1986 гг. и с 2006 по 2012 гг. распреде-
лены следующим образом: у 96 (58,5 %) и у 91 

(51,1 %) пациента установлена 1-я стадия, у 20 
(12,2 %) и у 59 (33,1 %) – 2-я стадия, у 29 (17,7 %) 
и у 37 (20,8 %) – 3-я стадия соответственно. 
У 19 (11,6 %) больных 4-я стадия заболева-
ния была диагностирована лишь у пациентов 
с 1980 по 1986 гг. наблюдения.

Все больные были прооперированы. Распре-
деление больных раком ЩЖ в зависимости от 
стадии и объема оперативного вмешательства 
в разные временные периоды представлены 
в табл. 2. 

Таблица 2

Распределение больных раком ЩЖ в зависимости от 

стадии и объема оперативного вмешательства в разные 

временные периоды

Объем оператив-
ного вмешатель-

ства

1980-1986 гг. 2006-2012 гг.
Стадии РЩЖ Стадии РЩЖ

I II III IV I II III IV
Количество боль-

ных
Количество боль-

ных
Тиреоидэктомия 2 23 3 44 8
ТЭ +ФФИШК 6 30 51 36
Гемитиреодэктомия 
+ ФФИКШ 9 1

Субтотальная 
резекция ЩЖ + 
ФФИКШ

8

Субтотальная 
резекция ЩЖ 27 1 2

Субтотальная 
резекция доли ЩЖ 23

Гемитиреодэктомия 
и перешейка ЩЖ 9

Гемитиреодэктомия 
и субтотальная ре-
зекция контрлате-
ральной доли ЩЖ

24 17

Гемитиреодэктомия 13
Резекция 
перешейка ЩЖ 13 1

Из приведенных данных в таб. 2 видно, что 
из 164 больных раком ЩЖ за период с 1980 
по 1986 гг. подавляющее большинство боль-
ных оперировано в I стадии заболевания, и, 
как правило, это были дифференцированные 
формы карциномы. При I стадии дифферен-
цированного рака в тот период времени до-
пустимыми было выполнение органосохраня-
ющих операций: у 13 пациентов была выпол-
нена гемитиреоидэктомия, у 23 субтотальная 
резекция доли ЩЖ  (при наличии опухоли 
расположенной в одной доли); у 27 больных 
произведено субтотальную резекцию и у 9 – 
гемитиреоидэктомию с перешейком. Данный 
объем оперативного вмешательства выполнял-
ся при наличии множественных опухолей в 
обеих долях, а также при поражении одной 
доли и перешейка. Во II стадии 9-ти боль-
ным была выполнена субтотальная резекция 
ЩЖ, 2-м – тиреоидэктомия, 9-ти – гемити-
реоидэктомия с фасциально-футлярным ис-
сечением шейной клетчатки (ФФИШК). В 8 
случаях субтотальную резекцию ЩЖ соче-
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тали с ФФИШК. В III стадии у 29-ти пациен-
тов выполнялись только тиреоидэктомии, из 
них у 6-ти данный вид оперативного вмеша-
тельства сочетался с ФФИШК. В  стадии IV 
(19) при дифференцированных формах рака 
с целью декомпрессии трахеи выполнялись 
резекции перешейка (13). При недифферен-
цированных формах объем оперативного вме-
шательства был разный, и  цель  заключалась 
в восстановлении трахеальной проходимо-
сти, а не в радикальности. Что касается вы-
бора объема оперативного вмешательства 
у больных с тиреоидной карциномой за пери-
од с 2006 по 2012 гг., то тактика изменилась. 
Согласно современной тактике хирургическо-
го лечения больных с раком ЩЖ  операцией 
выбора для пациентов с Т1 и Т2 без наличия 
метастатических изменений в лимфатических 
узлах шеи было выполнено оперативное вме-
шательство в объеме тиреоидэктомии. Тем па-
циентам, которым подтверждено метастати-
ческое поражение лимфатических узлов шеи, 
особенно VI-го уровня регионарного метаста-
зирования была выполнена тиреоидэктомия 
с диссекцией центральной клетчатки шеи 
лимфатических узлов. Таким образом, в 95 % 
анализируемых случаях за период с 2006 по 
2012 гг. больным с раком ЩЖ произведена 
тиреоидэктомия или тиреоидэктомия с дис-

секцией центральной клетчатки шеи и лим-
фатических узлов. Пациентам, которым вы-
полнялась гемитиреоидэктомия и субтоталь-
ная резекция контрлатеральной доли ЩЖ 
в дальнейшем по рекомендациям радиологов 
была произведена окончательная тиреоидэк-
томия. 

Выводы 
Анализируя данные, которые были полу-

чены в ходе нашего исследования мы пришли 
к такому заключению, что большое значение 
в выборе тактики ведения пациентов с различ-
ными заболеваниями ЩЖ, а также в выборе 
объема оперативного вмешательства у боль-
ных тиреоидной карциномой колоссальное 
значение имеет проведение на высоком про-
фессиональном уровне тонкоигольной аспи-
рационной пункционной биопсии узловых 
образований ЩЖ на догоспитальном этапе. 
Это позволяет, в первую очередь, выявить 
больных на ранних стадиях заболевания и пре-
дупредить развитие запущенных форм тире-
оидных неоплазий, а в дальнейшем при про-
ведении оперативных вмешательств у дан-
ной категории больных возникновение по-
слеоперационных осложнений: повреждения 
возвратных гортанных нервов, развитие гипо-
кальциемии и т. д.  
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ОРИГІНАЛЬНІ ДОСЛІДЖЕННЯ

Резюме.  Було проведено порівняльний аналіз клініко - мор-
фологічних характеристик і вибору обсягу оперативного втру-
чання на ЩЗ у різні терміни при тиреоїдному раці.
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тонкоголкова аспіраційна пункційна біопсія. 

Summary. A comparative analysis of clinical and morphological 
characteristics and the scope choice of surgical intervention on the 
thyroid gland in different time periods with thyroid cancer.

Key words: thyroid cancer, thyroidectomy, fine needle aspiration nee-
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