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ысокодифференцирован�

ный рак ЩЖ — наиболее

часто выявляемое онколо�

гическое заболевание орга�

нов эндокринной системы. За по�

следние 10 лет заболеваемость ра�

ком ЩЖ увеличилась более чем

вдвое, в некоторых регионах — до

300% [1, 2]. 

Эффективность лечения и прогноз

заболевания зависят не только от

распространенности процесса, но и

гистологического варианта рака

ЩЖ.

Микрокарцинома ЩЖ является

специфической подгруппой рака со

всеми его гистологическими при�

знаками, диаметром менее 10 мм.

Первое упоминание о микрокарци�

номе ЩЖ относится к 1927 г., когда

была описана солидная неинкапсу�

лированная, медленно растущая

опухоль у больных узловым зобом,

диаметром менее 10 мм. ВОЗ опре�

деляет папиллярную микрокарци�

ному ЩЖ как папиллярный рак диа�

метром 10 мм и менее. Многие авто�

ры включают в эту группу фоллику�

лярный и медуллярный типы. Лими�

тирующим размером, при котором

опухоль считают микрокарцино�

мой, является 10 либо 15 мм.

Основной путь метастазирова�

ния папиллярного рака ЩЖ — лим�

фогенный. Общая частота метаста�

тического поражения шейных ЛУ

при папиллярном раке ЩЖ состав�

ляет от 17 до 70% [1 — 3].

Начиная с шестой редакции

классификации TNM (UICC, 2002),

группа предгортанных, претрахе�

альных и паратрахеальных ЛУ при

раке ЩЖ вынесена в отдельную не�

парную 6—ю группу [4 — 7]. ЛУ этой

группы расценивают как коллектор

первого этапа метастазирования

(N1a). 

Сегодня закономерностям мета�

стазирования в регионарные ЛУ

центральной зоны клетчатки шеи и

методикам выполнения централь�

ной лимфодиссекции посвящены

В Реферат
Изучена частота метастазирования высокодифференцированной микрокарцино&
мы (ВМ) щитовидной железы (ЩЖ) в центральную (6—ю) группу лимфатических
узлов (ЛУ) шеи. За период с 2013 по 2015 г. в клинике оперированы 62 больных по
поводу первичной микрокарциномы ЩЖ. В соответствии с классификацией TNM
(UICC, AJCC, 2009), папиллярный рак в стадии T1aN0M0 диагностирован у 35
(56,5%) больных, T1aN1M0 — у 22 (35,5%); фолликулярный рак в стадии T1aN0M0
— у 2 (3,2%); папиллярный рак, фолликулярный вариант в стадии T1aN1M0 — у 2
(3,2%); фолликулярный рак, папиллярный вариант в стадии T1aN0M0 — у 1
(1,6%). У 8 (12,9%) пациентов выявлено внутриорганное мультифокальное мета&
стазирование в контралатеральную долю ЩЖ. По данным морфологического ис&
следования удаленных препаратов, у 24 (38,7%) больных обнаружены метастазы
в ЛУ 6—й группы. У 4 (16,7%) пациентов, которым произведена латеральная лим&
фодиссекция шеи, обнаружены метастазы во 2 — 5—й группах ЛУ на стороне по&
ражения ЩЖ.
Ключевые слова: рак щитовидной железы; высокодифференцированная микро&
карцинома; метастазы в лимфатических узлах; лимфодиссекция.

Abstract
The rate of the highly differentiated thyroid microcarcinoma methastasizing in central
(6th) group of cervical lymph nodes was studied. In the clinic in 2013 — 2015 yrs 62
patients were operated for primary thyroid microcarcinoma. In accordance to TNM
(UICC, AJCC, 2009) classification, papillary cancer in stage T1aN0M0 was diagnosed
in 35 (56.5%) patients, T1aN1M0 — in 22 (35.5%); follicular cancer stage T1aN0M0 —
in 2 (3.2%); papillary cancer, follicular variant in stage T1aN1M0 — in 2 (3.2%); follicu&
lar cancer, papillary variant in stage T1aN0M0 — in 1 (1.6%). In 8 (12.9%) patients
intraorgan multifocal metastasizing into contralateral thyroid lobe was revealed. In
accordance to morphological investigation date of the excised samples, in 24 (38.7%)
patients the metastases into the 6th group lymph nodes were revealed. In 4 (16.7%)
patients, to whom lateral cervical lymphodissection was done, metastases in 2 — 5th
groups of lymph nodes on the thyroid affection side were revealed.
Keywords: thyroid gland cancer; highly differentiated microcarcinoma; metastases in
lymph nodes; lymphodissection.
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многочисленные исследования [4, 5,

7, 8].

В рекомендациях по лечению ра�

ка ЩЖ европейских и американ�

ских специалистов (ETA, BTA, ATA,

AACE, NCCN) предложены разные

виды оперативного лечения с вы�

полнением гемитиреоидэктомии,

тиреоидэктомии (с центральной

лимфодиссекцией или без таковой)

по поводу высокодифференциро�

ванной карциномы диаметром ме�

нее 10 — 20 мм [1]. Однако вопрос не

решен, а данные литературы о вы�

полнении лимфодиссекции носят

лишь рекомендательный характер

[2].

Учитывая важность проблемы и

разногласия ученых, мы проанали�

зированы результаты оперативного

лечения больных по поводу ВМ ЩЖ

в клинике за период с 2013 по 2015 г.

Цель исследования: изучить час�

тоту метастазирования ВМ ЩЖ в

центральную (6—ю) группу ЛУ шеи.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

За период с 2013 по 2015 г. в кли�

нике оперированы 62 больных по

поводу первичной микрокарцино�

мы ЩЖ. Женщин было 58 (93,5%),

мужчин — 4 (6,5%). Возраст пациен�

тов в среднем (51 ± 2,51) года (табл.
1).

Следовательно, 74,2% больных

были трудоспособного возраста.

Выделена группа из 21 (33,9%)

женщины в возрасте до 45 лет с

очень низкой и низкой степенью

риска (Thyroid cancer: ESMO Clinical

Practice Guidelines for diagnosis, treat�

ment and follow up, 2010), которым

не показана радиойод—терапия. В

последующем им проведены су�

прессивная терапия (левотироксин)

и динамическое наблюдение в сро�

ки до 5 лет.

Всем пациентам при очаговом

поражении ЩЖ проведены ультра�

звуковое исследование (УЗИ) ЩЖ,

тонкоигольная аспирационная био�

псия под контролем УЗИ, исследова�

ние маркеров гормонов ЩЖ (тире�

оглобулин, тиреотропный гормон,

тетрайодтиронин свободный, анти�

тела к тиреоглобулину, антитела к

тиреопероксидазе), рентгенологи�

ческое исследование грудной клет�

ки.

Операцией выбора при верифи�

цированной микрокарциноме ЩЖ

была тотальная экстрафасциальная

тиреоидэктомия с удалением пред—

и паратрахеальных ЛУ 6—го лимфа�

тического коллектора шеи, предтра�

хеальной жировой клетчатки и

клетчатки яремной вырезки. При

выявлении во время операции уве�

личенных ЛУ 6—го лимфатического

коллектора шеи проводили цитоло�

гическое исследование этих узлов,

при выявлении атипичных клеток

осуществляли фасциально—фут�

лярную латеральную лимфаденэк�

томию (2 — 5—го лимфатических

коллекторов шеи) со стороны опу�

холевого поражения ЩЖ.

Хирургическое вмешательство

на ЩЖ и лимфатическом аппарате

шеи выполняли под общим обезбо�

ливанием с искусственной вентиля�

цией легких, интраоперационно ви�

зуализировали возвратные гортан�

ные нервы и паращитовидные же�

леы.

У 38 (61,3%) больных, в том числе

21 пациентки группы низкой и

очень низкой степени риска [9] при

наличии цитологических призна�

ков ВМ ЩЖ, отсутствии метастази�

рования в регионарные ЛУ шеи по

данным дооперационного УЗИ, тон�

коигольной аспирационной био�

псии и интраоперационного цито�

логического исследования ткани ЛУ

выполнена экстрафасциальная ти�

реоидэктомия с профилактической

центральной лимфодиссекцией.

У 24 (38,7%) больных по поводу

ВМ ЩЖ с регионарным метастази�

рованием в 6—ю группу ЛУ шеи, ве�

рифицированным по данным до�

операционного УЗИ или интраопе�

рационной визуализации увеличен�

ных пред— и паратрахеальных ЛУ с

цитологическим исследованием,

выполнена экстрафасциальная ти�

реоидэктомия с центральной и ла�

теральной фасциально—футлярной

лимфодиссекцией 2 — 5—й групп

лимфатических коллекторов шеи со

стороны опухолевого роста.

РЕЗУЛЬТАТЫ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Результаты оперативного лече�

ния оценивали по данным морфо�

логического исследования. На осно�

ве анализа гистологической струк�

туры, размеров опухоли, наличия

метастазов в ЛУ проводили стадиро�

вание по классификации TNM (UICC

и AJCC, 2009), результаты которого

представлены в табл. 2.

Преобладали пациенты, у кото�

рых диагностирована ВМ ЩЖ, зна�

чительно реже выявляли высоко�

дифференцированную фоллику�

лярную микрокарциному и папил�

Òàáëèöà 1. Ðàñïðåäåëåíèå áîëüíûõ ïî âîçðàñòó è ïîëó  

×èñëî áîëüíûõ â âîçðàñ òå, ëåò 

îò 20 äî 40 îò 41 äî 60 ñòàðøå 60 âñåãî Ïîë 

àáñ. % àáñ. % àáñ. % àáñ. % 

Æåíùèíû 15 25,9 28 48,2 15 25,9 58 93,5 

Ìóæ÷èíû – – 3 75,0 1 25,0 4 6,5 

Èòîãî … 15 24,2 31 50,0 16 25,8 62 100 

 

Òàáëèöà 2. Ñòàäèè ìèêðîêàðöèíîìû ïî êëàññèôèêàöèè TNM  

×èñëî áîëüíûõ ñ îïóõîëüþ â ñòàäèè  

T1aN0M0 T1aN1M0 âñåãî Ðàê ÙÆ 

àáñ. % àáñ. % àáñ. % 

Ïàïèëëÿðíûé 35 56,5 22 35,5 57 92 

Ôîëëèêóëÿðíûé 2 3,2 – – 2 3,2 

Ïàïèëëÿðíûé, ôîëëèêóëÿðíûé 

âàðèàíò 
– – 2 3,2 2 3,2 

Ôîëëèêóëÿðíûé, ïàïèëëÿðíûé 

âàðèàíò 
1 1,6 – – 1 1,6 

Èòîãî … 38 61,3 24 38,7 62 100 
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лярную микрокарциному, фоллику�

лярный вариант. У 8 (12,9%) пациен�

тов выявлено внутриорганное муль�

тифокальное метастазирование в

контралатеральную долю ПЖ, из

них у 7 (11,3%) — при папиллярной

микрокарциноме, у 1 (1,6%) — па�

пиллярной микрокарциноме, фол�

ликулярном варианте.

По данным морфологического

исследования удаленных препара�

тов, у 24 (38,7%) больных обнаруже�

ны метастазы в ЛУ 6—й группы, у 4

(16,7%), которым выполнена лате�

ральная лимфодиссекция шеи, ме�

тастазы во 2 — 5—й группах ЛУ со

стороны поражения ЩЖ.

После операции у 19 (30,6%)

больных возникла транзиторная ги�

покальциемия, устранена консерва�

тивными средствами через 6 — 7 сут.

У 1 (1,6%) больного отмечена стой�

кая гипокальциемия, что потребова�

ло постоянного применения препа�

ратов кальция. У 5 (8,1%) больных

выявлен парез гортани, у 4 (6,5%) из

них — односторонний, у 1 (1,6%) —

двусторонний. Пациентам назначе�

ны прозерин и витамины группы В,

рекомендовано лечение у фониатра.

У всех пациентов тембр голоса вос�

становлен в сроки от 3 до 6 мес по�

сле операции.

После операции пациентам

группы очень низкого и низкого ри�

ска проведена гормональная су�

прессивная терапия (уровень тире�

отропного гормона ниже 0,1

мкМЕ/мл в течение 5 лет) с кон�

трольным стресс—тестом через 1

год, определением уровня тиреогло�

булина и сцинтиграфией. 

У 20 (32,3%) пациентов группы

низкого риска проведен один курс

тиреоидной абляции с применени�

ем радиоактивного йода (131I) с по�

следующей гормональной супрес�

сивной терапией и достижением

уровня тиреотропного гормона ни�

же 0,1 мкМЕ/мл в течение 5 лет, с оп�

ределением уровня тиреоглобулина

и сцинтиграфией.

У 4 (6,4%) больных группы высо�

кого риска проведено несколько

курсов тиреоидной абляции с при�

менением радиоактивного йода

(131I).

Результаты исследования свиде�

тельствуют, что современные ульт�

развуковые и цитологические мето�

ды исследования высокодифферен�

цированного рака ЩЖ не позволя�

ют в 100% наблюдений выявить ме�

тастазы в регионарных ЛУ как до,

так и во время операции, поэтому

необходимо применение радикаль�

ной хирургической тактики — вы�

полнение тотальной тиреоидэкто�

мии с удалением центрального лим�

фатического коллектора шеи.

ВЫВОДЫ
1. Методом выбора хирургичес�

кого лечения ВМ ЩЖ считаем то�

тальную тиреоидэктомию.

2. Тиреоидэктомию при ВМ ЩЖ

необходимо сочетать с выполнени�

ем центральной лимфодиссекции.

3. При интраоперационном вы�

явлении атипичных клеток в ЛУ 6—

го лимфатического коллектора шеи

объем операции следует расширить

до латеральной фасциально—фут�

лярной лимфодиссекции со сторо�

ны опухолевого поражения ЩЖ.
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