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Лимфоузлы центральной (VI уровня) 
зоны шеи располагаются в жировой клетчат-
ке преларингеального, претрахеального и 
паратрахеальных пространств между общи-
ми сонными артериями по бокам, ниже подъ-
язычной кости и сверху от безымянной вены 
(рисунок). Средние размеры неизмененных 
лимфоузлов составляют 0,35 см. Общее ко-
личество центральных лимфоузлов состав-
ляет 13 ± 5 [1, 2].

Существует однозначное мнение экс-
пертного сообщества о необходимости вы-
полнения центральной лимфодиссекции 
(ЦЛД) всем пациентам, имеющим признаки 
их метастатического поражения [3–6]. При 
медуллярном раке щитовидной железы ЦЛД 
рекомендуется вне зависимости от наличия 
или отсутствия признаков ее метастатиче-
ского поражения, т.е. в профилактических 

(превентивных) целях [7–9]. Однако в отно-
шении целесообразности выполнения пре-
вентивной центральной лимфодиссекции 
(пЦЛД) при высокодифференцированных 
карциномах щитовидной железы дискуссии 
не утихают.

Начало широкой дискуссии положила 
публикация в 2006 г.  клинических рекомен-
даций Американской тиреоидологической 
ассоциации с указанием “рутинного” выпол-
нения ЦЛД всем пациентам с папиллярным 
раком щитовидной железы (ПРЩЖ) [10]. 
Степень рекомендации была определена 
как В, и предполагалось, что выполнение 
ЦЛД может улучшить показатели выживае-
мости. В том же самом 2006 г. были опубли-
кованы Европейские клинические рекомен-
дации, в которых говорилось: “Отсутствуют 
свидетельства о том, что выполнение цен-
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Metastatic involvement of central lymph nodes in patients with papillary thyroid cancer (PTC) is very com-

mon. However, prophylactic central lymph nodes dissection additionally to thyroidectomy does not signifi-

cantly affect disease-free and overall survival of PTC patients. Meanwhile its routine conduction is tangibly 

increase postsurgical complications. From efficacy/safety point of view prophylactic central lymph nodes 

dissection couldn’t be recommended as substantiated in all PTC patients.
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тральной лимфодиссекции улучшает показа-
тели безрецидивной и общей выживаемо-
сти, но позволяет повысить точность стади-
рования опухоли и облегчает дальнейшее 
наблюдение и лечение” [6].  Уже в следую-
щей редакции клинических рекомендаций 
Американской тиреоидологической ассоци-
ации данное положение (27В) претерпело 
редакцию: “Профилактическая центральная 
лимфодиссекция (одно- или двухсторонняя) 
может выполняться у пациентов с ПРЩЖ с 
клинически неизмененными лимфатически-
ми узлами этой зоны, особенно при стадиях 
опухоли Т3 и Т4”. Степень доказательности 
этого положения была снижена до С (осно-
вано лишь на позиции экспертов). Чем объ-
ясняются такие “шатания” столь авторитет-
ных экспертных сообществ? Прежде всего 
тем, что не было ни одного рандомизирован-
ного исследования, которое, по предвари-
тельным подсчетам, должно включать не 
менее 5840 пациентов, иметь длительный 
период их наблюдения и бюджет примерно в 
15 млн долларов США [11]. Необходимость 
ЦЛД ее сторонники аргументируют снижени-
ем частоты регионарного рецидива опухоли, 
более низким уровнем тиреоглобулина (ТГ) 
при динамическом наблюдении, более точ-
ной оценкой регионарной метастатической 

диссеминации опухоли, снижением риска 
повторной операции в этой зоне, чреватой 
гораздо более высокой частотой осложне-
ний, чем первичная операция. Противники 
пЦЛД говорят об отсутствии влияния на 
общую выживаемость, а также более высо-
кой частоте хирургических осложнений в 
виде паралича возвратного гортанного нерва 
(ВГН) и гипопаратиреоза.   

При ПРЩЖ метастазы в лимфатические 
узлы шеи встречаются очень часто. На этапе 
первичной операции макроскопические, т.е. 
доступные для пальпации и/или визуализа-
ции при ультразвуковом исследовании (УЗИ), 
метастазы в лимфатические узлы встреча-
ются примерно у 35% пациентов, а с учетом 
микроскопических – у 80% [12–15]. 
Клинически выявляемые метастазы в лим-
фоузлы чаще встречаются в детской и пожи-
лой возрастных группах. Частота и обшир-
ность метастатической диссеминации в лим-
фатические узлы центральной и боковой 
клетчатки шеи также зависят от радикально-
сти выполненной лимфодиссекции и количе-
ства удаленных лимфоузлов, а также от тща-
тельности их патоморфологического изуче-
ния [16, 17]. Важно понимать, что регионар-
ные метастазы не одинаковы по влиянию на 
безрецидивную и общую выживаемость 

Локализация лимфоузлов центральной зоны шеи (VI уровень). 
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больных. Макроскопические метастазы 
ПРЩЖ в лимфоузлы оказывают негативное 
влияние на безрецидивную выживаемость в 
целом, а среди пациентов 45 лет и старше 
ухудшают показатели общей выживаемости 
[18, 19]. Регионарные метастазы более 3 см  
повышают опухоль-специфичную смерт-
ность у пожилых пациентов [20]. 

В то же время микроскопические регио-
нарные метастазы ПРЩЖ не влияют на по-
казатели общей выживаемости и характери-
зуются гораздо меньшим влиянием на без-
рецидивную  выживаемость, чем макромета-
стазы. Поэтому основной критерий, вокруг 
которого ведутся споры о необходимости 
пЦЛД, – это частота рецидива регионарного 
метастазирования. Причем, несмотря на ча-
стоту 38–80% скрытого (микрометастазы) 
метастатического поражения центральной 
клетчатки при ПРЩЖ, медиана частоты реги-
онарного рецидива в этой зоне составляет 
всего 2% вне зависимости от того, выполня-
лась или нет пЦЛД [21, 22]. 

Основными методами диагностики мета-
стазов в этой зоне являются УЗИ и тонко-
игольная аспирационная биопсия с цито-
логическим исследованием пунктата. Для 
повышения точности диагностики можно 
допол нительно использовать методику ана-
лиза уровня опухолевого биомаркера (ТГ при 
высо кодифференцированных карциномах 
и каль цитонина при медуллярной карци-
номе) в смыве из пункционной иглы [23].     

Перед планированием объема операции 
всем больным раком щитовидной железы 
сегодня выполняется УЗИ, целью которого 
является оценка первичной опухоли и состо-
яния регионарных лимфатических узлов 
шеи. Эхографическими признаками вероят-
ного метастатического поражения лимфати-
ческих узлов считаются совокупность в раз-
личных сочетаниях таких признаков, как раз-
мер более 1 см, отсутствие жирового хилуса, 
нечеткие контуры, соотношение наиболь-
шего и наименьшего измерения менее 1,5, 
гетерогенная эхогенность, микрокальцинаты, 
гиперваскуляризация, кистозные измене-
ния. УЗИ является наиболее чувствительным 
методом выявления метастатических лим-
фоузлов (чувствительность 82–94 и 30–60% 
соответственно) в центральной (VI) и боко-
вых (II–V) зонах [24–26]. Эти наблюдения 
могут свидетельствовать как о низкой био-
логической активности микрометастазов, 
так и об эффективности радиойодабляции 
в их лечении. По данным ретроспективных 
наблюдательных исследований, результаты 
которых приведены в табл. 1, эффектив-
ность применения пЦЛД в дополнение к ти-
реоидэктомии (ТЭ) весьма противоречива.  

По результатам метаанализа, выполнен-
ного T. Zetoune и соавт. (2010), не было обна-
ружено различий в частоте локорегионарно-
го рецидива при выполнении дополнительно 
к тиреоидэктомии пЦЛД и без нее: 1,9 и 
1,7% соответственно [38].  При этом частота 

Таблица 1. Эффективность профилактической центральной лимфодиссекции  дополнительно к тиреоидэктомии 
у больных папиллярным раком щитовидной железы

   
Год  Количество 

  
ТЭ +  Рецидив 

 Рецидив 
       Автор исследования 

публикации пациентов
 ТЭ 

пЦЛД после ТЭ
 после ТЭ 

       + пЦЛД

 Gemsenjager E. et al. [27]  2003 159 88 71 2 (2,3%) 4 (5,6%)

 Sywak M. et al. [28]  2006 447 391 56 7 (1,8%) 0 (0,0%)

 Roh J.L. et al. [29]  2007 113 73 40 3 (4,1%) 1 (2,5%)

 Besic N. et al. [30]  2009 89 83 6 0 (0,0%) 0 (0,0%)

 Costa S. et al. [31]  2009 244 118 126 4 (3,4%) 4 (3,2%)

 Roh J.L. et al. [32]  2009 197 49 148 0 (0,0%) 0 (0,0%)

 Hughes D.T. et al. [33] 2010 143 65 78 2  (3,1%) 2 (2,6%)

 Moo T.A. et al. [34]   2010 81 36 45 2  (5,6%) 1 (2,2%)

 Lang B.H. et al. [35]  2012 185 103 82 0 (0,0%) 0 (0,0%)

 Moreno M.A. et al. [36]   2012 252 133 119 3 (2,3%) 2 (1,7%)

 Barczynski M. et al. [37]   2013 640 282 358 22 (7,8%) 2 (0,6%)

 Итого   2550 1421 1129 45 (3,2%) 16 (1,4%)
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временного гипопаратиреоза была сущест-
венно выше в подгруппе пациентов, которым 
выполнялась пЦЛД. По данным системати-
ческого обзора и метаанализа по эффектив-
ности/безопасности пЦЛД в дополнение 
к тиреоидэктомии не выявлено достоверных 
различий в частоте рецидива опухоли, но 
подтверждена более высокая частота тран-
зиторной гипокальциемии [21, 22]. В связи 
с вышеизложенным нет оснований говорить 
о преимуществах пЦЛД в снижении частоты 
локорегионарного рецидива. 

В исследовании M. Sywak и соавт. (2006) 
сообщалось о более низких уровнях ТГ и 
более высокой частоте нулевых значений по-
следних у пациентов, которым дополнитель-
но к ТЭ выполнялась пЦЛД [28]. Однако дан-
ное исследование не было проспективным, и 
сравнивался исторический контроль, поэто-
му результаты могли быть связаны с более 
тщательной ТЭ, чем собственно с выполне-
нием пЦЛД. В двух других исследованиях, 
изучавших влияние пЦЛД на уровень ТГ в 
послеоперационном периоде в группах ТЭ и 
ТЭ + пЦЛД, не было обнаружено достовер-
ных различий [33, 39]. 

 Американскими и Европейскими клини-
ческими рекомендациями по ведению боль-
ных дифференцированным раком щитовид-
ной железы установлены показания к после-
операционной терапии радиоактивным 
йодом у больных групп высокого и умеренно-
го клинического риска развития рецидива/
прогрессирования опухоли. По данной реко-
мендации категория А установлена при от-

даленных метастазах, B – при экстратирео-
идном распространении и карциномах более 
4 см в размере. Рекомендации, устанавли-
вающей целесообразность послеопераци-
онной радиойодабляции у пациентов с опу-
холью более 1 см в диаметре или при нали-
чии регионарных метастазов, присвоена ка-
тегория С (основана лишь на мнении экспер-
тов) [5, 6]. Радиойодабляция ввиду недока-
занной эффективности не рекомендуется 
пациентам при ПРЩЖ с опухолью менее 1 см 
без признаков прорастания капсулы железы 
и в отсутствие данных за наличие метаста-
зов [10]. В результате систематического 
обзо ра литературы не удалось обнаружить 
достоверных сведений о том, что у больных 
с начальной (первой) стадией ПРЩЖ радио-
йодабляция снижает безрецидивную или 
общую выживаемость [40]. Отсутствие эф-
фекта послеоперационной терапии радио-
активным йодом в лечении метастазов 
в лимфатические узлы, в частности, может 
быть связано с тем, что способность нака-
пливать йод сохраняют не более 70–75% 
папиллярных карцином, причем с возрастом 
эта способность снижается [41]. 

По данным трех опубликованных мета-
анализов, частота временного гипопарати-
реоза после ТЭ с ЦЛД была достоверно 
выше, чем после ТЭ [21, 22, 38] (табл. 2). 
В этом нет ничего неожиданного ввиду того, 
что кровоснабжение нижних паращитовид-
ных желез осуществляется из нижней щито-
видной артерии, в проекции которых произ-
водится ЦЛД. Однако, как показывает ана-

Таблица 2. Частота послеоперационных осложнений после тиреоидэктомии, в том числе дополненной центральной 
лимфодиссекцией

   ТЭ  ТЭ + ЦЛД                    Паралич ВГН                 Стойкий гипопаратиреоз

                   Авторы   ТЭ ТЭ + ЦЛД ТЭ ТЭ + ЦЛД

                              Количество пациентов              Количество пациентов (%)

 Henry J.F. et al., 1998  [42] 50 50 0 0 0 2 (4%)

 Gemsenjager E. et al., 2003 [27] 71 88 0 4 (5,6%) 0 1 (1,4%)

 Pereira J.A. et al., 2005 [43] 0 43 – 0 – 2 (4,6%)

 Sywak S. et al., 2006 [28] 56 391 17 (4,3%) 2 (3,6%) НД НД

 Roh J.L. et al., 2007 [29] 73 40 2 (2,7%) 0 НД НД

 Bardet S. et al., 2008 [44] 161 36 6 (3,7%) 4 (11,1%) НД НД

 Rosenbaum M.A.,  88 22 0 4 (5,6%) 0 1 (4,5%)
 McHenry C.R., 2009 [45]

 Hughes D.T. et al., 2010 [33] 65 78 2 (3,1%) 0 0 2 (2,6%)

 Giordano D. et al., 2012 [46] 394 308 4 (1%) 7 (2,3%) 25 (6,3%) 50 (16,2%)
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лиз литературы, выполнение ЦЛД дополни-
тельно к ТЭ достоверно не повышает частоту 
стойкого гипопаратиреоза, по крайней мере 
в специализированных отделениях. В срав-
нительном анализе наиболее обширной кли-
нической выборки из 704 наблюдений (394 – 
ТЭ, 308 – ТЭ + ЦЛД) частота стойкого пара-
лича ВГН во второй группе была выше, но 
различие не было достоверным. При этом 
частота стойкого гипопаратиреоза в группе 
ТЭ + ЦЛД оказалась достоверно выше, чем в 
группе ТЭ. При более детальном анализе 
было показано, что с наиболее высокой ча-
стотой (16%) стойкий гипопаратиреоз встре-
чался в группе с двухсторонней ЦЛД; в груп-
пах, где была выполнена односторонняя (на 
стороне опухоли) ЦЛД и только ТЭ, частота 
данного осложнения составила 7 и 6% соот-
ветственно [46].  

В стенах специализированных медицин-
ских центров и в руках опытных эндокринных 
хирургов (выполняющих не менее 50 тире-
оид эктомий в год) выполнение ЦЛД допол-
нительно к ТЭ можно считать вполне безо-
пасным [47, 48]. Всесторонне взвесив все 
преимущества и недостатки пЦЛД у больных 
дифференцированным раком щитовидной 
железы, M.L. White и соавт. (2007) пришли к 
выводу, что она может быть рекомендована 
дополнительно к ТЭ, но лишь при условии 
выполнения в специализированном учреж-
дении [49]. Существует и многими исследо-
вателями поддерживается мнение, что реги-
онарный рецидив размером до 1 см в ранее 
удаленной центральной клетчатке шеи редко 
характеризуется значительным прогресси-
рованием [50]. В связи с вышеизложенным 
пациентов с рецидивом в центральной клет-
чатке шеи целесообразно направлять в спе-
циализированные учреждения. 

Заключение
Единственным преимуществом пЦЛД яв-

ляется уточнение регионарной распростра-
ненности (стадии N) опухоли, в свою очередь 
уточняющее показание к радиойодабляции. 
Нет ни одного исследования, доказывающе-
го эффективность по показателям безреци-
дивной и общей выживаемости при выполне-
нии пЦЛД у пациентов с ПРЩЖ дополни-
тельно к ТЭ. Едва ли более высокий риск 

послеоперационного гипопаратиреоза пе-
ревешивается недоказанным онкологиче-
ским успехом. С точки зрения соотношения 
эффективность/безопасность пЦЛД не ре-
комендуется в дополнение к ТЭ у больных 
ПРЩЖ. В редких случаях возникновения ре-
гионарного рецидива в VI уровне разумнее 
выполнять повторные операции в специали-
зированных учреждениях, желательно с 
применением нейромониторинга, чем про-
пагандировать пЦЛД всем пациентам, в том 
числе недостаточно квалифицированными и 
опытными хирургами.  
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