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Своевременная, как можно более ранняя ди-

агностика и выбор оптимального лечения боль-
ных раком щитовидной железы обеспечивают 
обнадеживающие результаты [52]. Многие авторы 
высказываются за активную тактику ведения 
больных с узловыми или многоузловыми форма-
ми зоба, включая детей [1, 2, 22, 49, 54, 59, 65]. 
Оценивая тактические и стратегические вопросы 
в лечении хирургической патологии щитовидной 
железы, планирование лечебного процесса начи-
нается уже на стадии выявления узлового образо-
вания в железе. 

Онкологическая настороженность и беспер-
спективность длительного наблюдения и консер-
вативной терапии больных с узловыми образова-
ниями в щитовидной железе диктуют необходи-
мость более раннего хирургического вмешатель-
ства. По мнению большинства хирургов, узловые 
образования в щитовидной железе должны опе-
рироваться [6, 8, 18, 43]. Минимальным объемом 
операции является гемитиреоидэктомия с удале-
нием перешейка. Этот объем является радикаль-
ным с онкологических позиций и функциональ-
но щадящим, так как оставшаяся доля щитовид-
ной железы полностью компенсирует резециро-
ванную часть щитовидной железы и предотвра-
щает тиреоидную недостаточность. 

Большое внимание в литературе уделяется 
вопросу о недопустимости выполнения операций 
в объеме энуклеации, энуклеации–резекции узло-
вых образований в железе, частичной резекции 
доли. Выполнение таких операций является гру-
бой тактической ошибкой с онкологических по-
зиций [20, 29, 64, 65]. 

Несмотря на достигнутые успехи современ-
ной медицины в области лучевой, лекарственной 

терапии, основным методом лечения при диф-
ференцированном раке данной локализации яв-
ляется радикальное хирургическое вмешательство 
[25, 32, 36]. Поскольку при раке щитовидной же-
лезы операция имеет решающее значение, разра-
ботка показаний, определение объема вмеша-
тельства на первичном очаге и регионарном 
лимфатическом аппарате являются принципи-
ально важными [7, 16, 47]. 

В отечественной и зарубежной литературе 
вопрос об объеме хирургического вмешательства 
продолжает обсуждаться, и единого мнения у ав-
торов не сложилось. Рассматриваются варианты 
зависимости объема операции от степени рас-
пространенности опухолевого процесса, морфо-
логии опухоли, а также пола и возраста больного 
[34, 50, 55, 58]. Большинство онкологов считают 
необходимым проведение более радикальной 
операции у пациентов пожилого возраста и у 
мужчин, у которых рак щитовидной железы про-
текает агрессивнее. 

В последние годы получил широкое развитие 
принцип выполнения органосохранных и функ-
ционально щадящих операций. По мнению мно-
гих авторов, возможно проведение такого лече-
ния при папиллярном, фолликулярном и, в опре-
деленной степени, при медуллярном раке щито-
видной железы, что обосновывается относитель-
но “доброкачественным” течением, медленным 
ростом опухоли, хорошими отдаленными резуль-
татами лечения [4, 6, 14, 24]. 

Как операцию выбора В.О. Ольшанский и 
др. [9] рекомендуют экстрафасциальную резек-
цию щитовидной железы при высокодифферен-
цированном раке в одной доле. В.И. Парохоняк и 
др. [17] также рекомендуют выполнение эконом-
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ных резекций (гемитиреоидэктомии и субтоталь-
ных резекций железы) при начальных стадиях 
дифференцированного рака. 

С другой стороны, остаются и сторонники 
расширенных операций, считающие, что лобэк-
томия несет более высокий риск развития реци-
дива заболевания от микрометастазирования в 
шейные лимфоузлы, чем полная тиреоидэктомия. 
В качестве одного из аргументов в пользу таких 
операций при дифференцированных формах и 
ранних стадиях приводится высокая вероятность 
мультицентричного злокачественного роста [66]. 

Анализируя свой материал, и другие авторы 
склоняются в пользу радикальных тиреоидэкто-
мий даже при высокодифференцированном ра-
ке. Так, проведя широкое рандомизированное 
исследование для оценки эффективности лече-
ния в группах больных с дифференцированной 
карциномой щитовидной железы, J. Wloch еt аl. 
[67] отмечают, что не имелось никаких различий 
в показателях выживаемости у пациентов с па-
пиллярной и фолликулярной карциномой. Ста-
тистически 10-летняя выживаемость в группе 
больных после радикальной тиреоидэктомии 
была достоверно выше, чем в группе больных 
после органосохранных операций (92 и 80% со-
ответственно). 

Помимо радикального хирургического вме-
шательства на первичном очаге, принципиально 
важным является определение тактики лечения по 
отношению к регионарному лимфатическому 
аппарату. Операция на лимфопутях шеи при ме-
тастазах рака щитовидной железы предусматри-
вает, как правило, два варианта. Это классическая 
операция Крайла, предложенная в 1906 г., и фас-
циально-футлярное иссечение клетчатки шеи. 
Вопрос о показаниях, принципах, целесообраз-
ности операций на лимфатических путях шеи 
при злокачественных опухолях щитовидной же-
лезы широко обсуждается в литературе. Особен-
но остро стоит проблема профилактического ис-
сечения клетчатки шеи. 

Некоторые авторы считают оправданной 
при высокодифференцированном раке щито-
видной железы операцию в объеме тиреоидэк-
томии с обязательной лимфаденэктомией. Сто-
ронники превентивных лимфодиссекций на шее 
у больных дифференцированным раком обос-
новывают их необходимость высокой частотой 

метастазирования, чаще при папиллярном раке в 
непальпируемых лимфатических узлах (14-80%). 
Большинство онкологов не являются сторонни-
ками профилактических лимфодиссекций [5, 6, 
18, 24, 40]. 

В группе больных с метастазами в лимфоуз-
лы шеи проводится комбинированное лечение в 
объеме тиреоидэктомии и шейной лимфодис-
секции с последующей радийодтерапией. Было 
показано, что у больных с дифференцирован-
ным раком щитовидной железы показатели ре-
миссии и выживаемости были достоверно ниже, 
чем у пациентов с регионарным метастазирова-
нием [63]. 

Одним из наиболее сложных и совершенно 
неразработанных вопросов является определение 
лечебной тактики по отношению к больным с вы-
сокодифференцированными аденокарциномами 
данной локализации, нерадикально оперирован-
ным по поводу предполагаемого узлового зоба 
при отсутствии видимых признаков заболевания 
[15, 18]. 

Данные последних лет свидетельствуют о 
том, что при рецидивах рака щитовидной железы 
в 72,6–80% случаев первая операция заключалась 
в энуклеации опухоли или резекции одной доли. 
Нерадикальные операции в данном случае пред-
полагают нарушение абластики даже после по-
вторных вмешательств [3, 6, 18, 27, 33]. 

Л.Ф. Лихорадова [15], анализируя материал 
МНИОИ им. П.А. Герцена, пришла к выводу, что 
пациентам после нерадикальной первичной опе-
рации по поводу рака показана возможно более 
ранняя реоперация, во всяком случае в течение 
первого года. 

Анализ наблюдений в НИИ онкологии 
им. Н.Н. Петрова также показал, что при папил-
лярном раке щитовидной железы необходимость 
повторного вмешательства в подавляющем боль-
шинстве случаев (68% в течение первых 3 лет), не-
зависимо от срока, прошедшего после первой 
операции, связана не с истинным рецидивом за-
болевания, а с дефектом первой операции [6]. 

Распространенность мультицентричного рос-
та дифференцированных форм рака в 30% слу-
чаев и присутствие очагов злокачественного рос-
та в удаленных при повторной операции остатках 
щитовидной железы в 25% случаев доказали 
обоснованность вторичной операции. Отсрочка 
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радикальной реоперации больше чем на 12 меся-
цев удвоила риск продолженного роста опухоли 
в остатках щитовидной железы. Результаты ис-
следования подтвердили потребность во вторич-
ной операции после нерадикальной первичной 
резекции органа по поводу дифференцирован-
ной карциномы щитовидной железы [35]. 

Эндоскопическая хирургия в короткие сроки 
находит все более широкое применение в онко-
логии. Этот вопрос широко обсуждается в лите-
ратуре. Основными преимуществами эндоско-
пического доступа к щитовидной железе явля-
ются возможность проведения диагностической 
эндовидеоскопии, малая травматичность хирур-
гического вмешательства, сокращение продол-
жительности стационарного лечения, сроков не-
трудоспособности, а также косметический эф-
фект. Учитывая значительное преобладание 
женщин среди пациентов с патологией щито-
видной железы, обеспечение косметического ре-
зультата – одна из важных задач операций с ви-
деоассистированным доступом при условии со-
блюдения радикальности хирургического вме-
шательства [13]. 

Первая в России видеоассистированная опе-
рация на щитовидной железе через мини-доступ 
в объеме тиреоидэктомии выполнена в 1998 г. 
[26] и была индуцирована успешным мировым 
опытом эндовидеоскопических вмешательств на 
этом органе [70]. С этого времени предложенный 
метод находит все новые перспективы и широкое 
распространение в лечебной практике различных 
медицинских учреждений как в нашей стране, так 
и в мире, поскольку перспективность данного на-
правления оперативной хирургии уже не вызыва-
ет сомнений. 

Большинство хирургов показанием для эндо-
скопических вмешательств на щитовидной желе-
зе на сегодняшний день считают солитарный 
узел (узлы) без признаков малигнизации, с мак-
симальным размером до 35–40 мм; объем щито-
видной железы в пределах нормы или увеличение 
I степени, без предшествующих оперативных 
вмешательств на шее или облучения области щи-
товидной железы, при исключенном тиреоидите 
[12, 13, 26, 31]. 

Ряд авторов предлагают проводить подобные 
операции при высокодифференцированных аде-
нокарциномах щитовидной железы с солитарны-

ми узлами до 2,5–3 см, исключая медуллярный, 
низкодифференцированный рак [44, 60]. Основ-
ным ограничивающим фактором при использо-
вании эндовидеоскопических методик является 
трудность создания адекватной операционной 
полости, которая обеспечивала бы достаточную 
свободу манипуляций во время оперативного 
вмешательства. 

Совершенно особое место в плане диагно-
стики, методов лечения, прогноза среди всех 
опухолей щитовидной железы занимает не-
дифференцированный (анапластический) рак. 
Эта опухоль считается одной из самых злокаче-
ственных опухолей человека. В структуре онко-
логической патологии щитовидной железы это 
заболевание составляет от 3 до 51%, и поража-
ет, как правило, людей старшей возрастной 
группы (старше 60 лет) [39]. 

Эта группа больных отличается высоким 
процентом летальности (90–98%) в течение пер-
вого года, независимо от проведенного лечения 
[18, 23, 28, 30]. Анапластическая карцинома щи-
товидной железы – редкая, смертельная болезнь, 
лечение которой до сих пор не имеет эффектив-
ной системной терапии [28, 46, 61]. Средняя про-
должительность жизни при этой патологии, по 
данным G. Mitchel et al. [48], составила 14 мес 
(24 мес – для анапластической карциномы на фо-
не дифференцированного рака и 4 мес – для чис-
то анапластической карциномы). 

Не разработаны до настоящего времени под-
ходы к эффективному лечению пациентов с не-
дифференцированным раком щитовидной желе-
зы. При агрессивном течении этого заболевания 
увеличение объема операций не влияет на про-
должительность жизни больных, и полностью 
удалить первичную опухоль удается лишь в 
58,1% случаев, а тиреоидэктомия возможна лишь 
в 20% случаев [53]. 

Большое значение приобретает лучевая тера-
пия в лечении низкодифференцированного, ана-
пластического рака, поскольку высокодиффе-
ренцированный рак щитовидной железы является 
химио- и радиорезистентным. Высокодозная ра-
диотерапия и новые схемы лечения адриамици-
ном, комбинированные с циторедуктивными опе-
рациями, позволили улучшить результаты лече-
ния больных анапластическим раком щитовид-
ной железы [30]. 
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Применение комбинированного метода лече-
ния с использованием расширенной операции и 
дистанционной гамма-терапии у больной с IV 
стадией рака и с морфологически выявленной 
трансформацией фолликулярного рака в не-
дифференцированную карциному также приво-
дило к благоприятному исходу [18]. 

На протяжении многих лет лучевая терапия 
используется для лечения больных тиреоидным 
раком. Высокодифференцированный рак щито-
видной железы является радиорезистентным. Од-
нако в ряде случаев считается показанным прове-
дение комбинированного лечения с дистанцион-
ной гамма-терапией при первично распростра-
ненном, рецидивном злокачественном процессе, 
перед повторной операцией после нерадикально 
выполненного первичного хирургического вме-
шательства [6, 17, 23, 62]. 

Кроме того, внешняя радиотерапия может и 
должна применяться в случае нерадикальной хи-
рургической резекции, если вторая операция не-
возможна по каким-либо причинам. Применение 
лучевой терапии при медуллярном раке щито-
видной железы показано пациентам с распро-
страненным неоперабельным процессом, при ме-
стно-рецидивирующем течении заболевания [51]. 

Но традиционная дистанционная гамма-
терапия часто не дает ощутимых результатов. В 
последнее десятилетие во Франции, США, Япо-
нии, Австрии и ряде других стран всё более ши-
рокое распространение получает метод интрао-
перационной лучевой терапии. Этот метод по-
зволяет свести к минимуму облучение здоровых 
тканей, наиболее точно локализовать зону облу-
чения и сконцентрировать пучок лучевой энер-
гии близко к зоне онкологического риска. В ли-
тературе встречаются единичные публикации, 
посвященные применению этого метода лечения 
у больных раком щитовидной железы с анализом 
первого клинического опыта [68, 69]. 

Первые попытки использования быстрых 
нейтронов для лечения злокачественных опухо-
лей были предприняты R. Stone в 1948 г. Ввиду 
того, что лечебный эффект достигался ценой по-
вреждения здоровых тканей в зоне облучения, ав-
торы пришли к заключению о недопустимости 
применения нейтронного излучения в онколо-
гии, что задержало дальнейшее развитие нового 
направления. В настоящее время основным пока-

занием для проведения нейтронной терапии явля-
ется неизлечимость опухолевого очага, т.е. облу-
чение осуществляется с паллиативной целью. 
Публикации, посвященные проблеме использова-
ния этого метода у больных раком щитовидной 
железы, крайне малочисленны. Так, H.D. Franke 
et al. [37, 38] отмечают большую эффективность 
нейтронной терапии при лечении высокодиффе-
ренцированных инвазивных форм опухоли перед 
обычной гамма-терапией. 

В НИИ онкологии Томского научного центра 
СО РАМН получили свое развитие методы ин-
траоперационной лучевой терапии и сочетанной 
нейтронно-фотонной терапии при опухолях раз-
личных локализаций, в том числе и при раке щи-
товидной железы. Клинический анализ исполь-
зования современных методов комбинированно-
го лечения с применением нейтронно-фотонной 
и интраоперационной лучевой терапии в лече-
нии больных анапластическим, медуллярным ра-
ком щитовидной железы и в случаях распростра-
ненных и нерадикально оперированных форм 
дифференцированного рака свидетельствует о 
хорошей переносимости и об удовлетворитель-
ных результатах лечения [11]. 

Широкое распространение в лечении высо-
кодифференцированного рака щитовидной же-
лезы получила радийодтерапия. Метод основан 
на способности клеток дифференцированной 
аденокарциномы концентрировать йод (как са-
мой опухоли, так и ее метастазов). Лечение про-
водится радиоактивным 131I с обязательным усло-
вием максимального удаления щитовидной желе-
зы и регионарных метастазов и для дополнитель-
ной абластики “ложа” опухоли в случаях местно-
распространенного процесса [10, 40, 63]. Некото-
рые авторы рекомендуют профилактическое ле-
чение 131I [41, 56]. Проведение радийодтерапии 
при метастазах в лимфатические узлы шеи мало-
эффективно. Недостаточна эффективность ме-
тода в случаях костного метастазирования. Более 
эффективен метод при отдаленном метастазиро-
вании в легкие [21, 57]. 

Лекарственное лечение, или химиотерапия, 
при опухолях щитовидной железы занимает 
скромное место в арсенале методов борьбы с ра-
ком щитовидной железы. Основной процент 
злокачественных опухолей – это высокодиффе-
ренцированный рак, который является химиоре-
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зистентным. Рак щитовидной железы, по немно-
гочисленным литературным данным, относится 
к категории новообразований, на которые суще-
ствующие противоопухолевые препараты не 
оказывают выраженного терапевтического дей-
ствия [19]. 

По мнению B. Pollinger еt al. [51], пациенты, 
страдающие от анапластического рака щитовид-
ной железы, должны получать комбинированное 
лечение, состоящее из обширной операции, лу-
чевой терапии с суммарными очаговыми дозами 
до 60 Гр и химиотерапии. Комбинированное ле-
чение ведет к более выраженному местному эф-
фекту и увеличивает сроки выживаемости [42, 45]. 

Таким образом, основным методом лечения 
рака щитовидной железы является хирургиче-
ский. В литературе отмечается актуальность раз-
вития органосохранного и функционально-
щадящего лечения, применение малоинвазивных 
методов оперирования при опухолях данной ло-
кализации. Сохраняются нерешенные вопросы в 
выборе тактики и методов лечения больных вы-
сокодифференцированным раком после первич-
ного нерадикального хирургического вмешатель-
ства. Не решена проблема лечения анапластиче-
ской карциномы щитовидной железы. Результаты 
лечения данной категории больных остаются не-
удовлетворительными. Большой литературный 
материал посвящен вопросам лекарственного, 
комбинированного лечения анапластического ра-
ка щитовидной железы. Многие авторы связы-
вают перспективы в лечении недифференциро-
ванных форм рака именно с прогрессом в хи-
миотерапии, поиске новых химиопрепаратов и 
разработке более совершенных схем лечения 
имеющимися препаратами. 
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