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ются от предыдущих редакций увеличением перечня

нозологических форм за счет ретроспективного анали�

за некоторых опухолей в сравнении с отдаленными ре�

зультатами. Такой поход позволил выделить некоторые

нозологические формы с относительно благоприятным

прогнозом и менее жестким протоколом адъювантного

химиолучевого лечения. Современные методы молеку�

лярно�биологического исследования опухолей дают

новые факты, осмысление которых является основани�

ем для выделения новых онконозологических единиц

и, несомненно, что классификация будет совершен�

ствоваться и пересматриваться.
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Резюме. В статье представлены литературные данные и анализ собственных 10 наблюдений метастазирования зло/
качественных опухолей различного морфогенеза в щитовидную железу. Приводятся данные об их частоте, особеннос/
тях клинического течения, трудностях и ошибках в диагностике и выборе метода лечения. Особое внимание уделяет/
ся метастазированию светлоклеточного рака почек, трудностям в их диагностике и выборе лечебной тактики, не/
удовлетворительному прогнозу.
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Summary. The report contains data from the literature and our own analysis of 10 cases of malignant tumor metastatic
spreading to the thyroid gland. The data on frequency, clinical features, difficulties and mistakes in making diagnose and
choose method of treatment are given. Special attention is paid to the metastases of kidney cancer, difficulties in diagnostics,
choice of treatment and poor prognosis.
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В проблеме злокачественных опухолей щитовидной

железы важным остается вопрос о синхронном и мета�

хронном развитии различных новообразований щито�

видной железы и опухолей других локализаций. Вновь

выявляемые опухолевые образования после лечения

злокачественных новообразований, как правило, явля�

ются следствием прогрессирования основного заболе�

вания. В таких наблюдениях, прежде всего, приходит�

ся исключать метастатический характер опухоли щи�

товидной железы. Метахронные опухоли второй лока�

лизации требуют дифференцированного подхода в ди�

агностике и выборе лечебной тактики. Своевременное

выявление изолированных метастазов в щитовидной

железе при верифицированной первичной опухоли и

отсутствии других метастатических очагов создает пред�

посылки для их оперативного удаления, улучшения

выживаемости и качества жизни. Вместе с тем, и до на�

стоящего времени существуют диагностические труд�

ности как в распознавании метастатических опухолей

щитовидной железы, так и в выявлении первичной опу�

холи при наличии метастаза в щитовидной железе.

Вариабельность клинических проявлений затрудня�

ет своевременную диагностику метастатических опухо�

лей щитовидной железы. В большинстве опубликован�

ных наблюдений метастатические опухоли щитовидной

железы были диагностированы как узловой зоб или пер�

вичный рак щитовидной железы. Даже в тех наблюде�

ниях, в которых первичная опухоль была распознана,

метастатические опухоли нередко диагностировались

как первичные заболевания щитовидной железы, и

лишь гистологическое исследование операционного

материала позволяло верифицировать истинную при�

роду новообразования.

О частоте метастазирования злокачественных опу�

холей в щитовидную железу в литературе приводятся

весьма разноречивые сведения как по данным клини�

ческих наблюдений, так и результатов аутопсии. J.

Mortensen и соавт. (1956) сообщили о данных аутопсии

467 больных с различными злокачественными опухо�

лями, у 18 (3,8%) из которых выявлены метастатичес�

кие опухоли щитовидной железы [41]. K. Shimaoka и

соавт. (1962) по материалам 1999 аутопсий выявили ме�
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тастазирование в щитовидную железу в 188 (9,3%) на�

блюдениях [54]. S. Warren и W. Meisner (1969) при аутоп�

сии 5673 умерших от рака выявили метастазы в щито�

видную железу в 9,5% при раке молочной железы, в 8,5%

при раке бронхов, в 20% при меланоме кожи шеи [63].

По данным R. De Lellis (2004) при аутопсии метастазы в

щитовидную железу выявляются у 25% больных с диссе�

минированными злокачественными образованиями [21].

По данным различных авторов частота клинически

выявленного метастазирования злокачественных опу�

холей в щитовидную железу встречается значительно

реже, чем при аутопсии и составляет 2�17% [39,52]. G.

Long и B. Black (1945) сообщили о 22 наблюдениях ме�

тастатических опухолей щитовидной железы, выявлен�

ных в результате произведенных 50000 тиреоидэктомий

[37]. G. Bruce и W. Michie (1954) отметили метастати�

ческие опухоли щитовидной железы в 4 наблюдениях

на 1600 выполненных тиреоидэктомий [17]. По данным

А.П. Калинина и соавт. (1973), до 1971 г в литературе

было опубликовано около 200 наблюдений метастати�

ческих опухолей в щитовидную железу и сообщили о

40 собственных наблюдениях, в 37 из которых метаста�

зы обнаружены при аутопсии [4]. О редкости метаста�

тических опухолей в щитовидную железу также свиде�

тельствуют данные последних двух десятилетий. P.

McDaniel и соавт. (1985) сообщили о 17, M.K. Nakhjavani

и соавт. (1997) – o 43, F. Menegaux и J. Chigot (2001) – o

14, C.S. Heffess и соавт. (2002) – o 36, T. Kim и соавт.

(2005) – о 22 больных с метастатическими опухолями

щитовидной железы [31,34,40,44].

Метастатические опухоли щитовидной железы мо�

гут возникать вследствие прямого распространения из

пораженных структур (глотки, гортани, трахеи, пище�

вода и др.) или в результате гематогенного или лимфо�

генного метастазирования из отдаленных органов. В

щитовидную железу могут метастазировать злокаче�

ственные опухоли любой локализации и различного

морфогенеза.

По данным А.П. Калинина и соавт. (1973) в 22 из 40

наблюдений метастазы в щитовидной железе были из

рака бронхов, а в 18 – из опухолей другой локализации

(молочная железа, гортань, кожа, почки, пищевод, же�

лудок, поджелудочная железа, кишечник, надпочечник)

[4]. J. Crech и соавт. (1982) у 2 из 12 больных с метаста�

зами в щитовидной железе установили первичные опу�

холи в легких, у 5 – в почках, у 4 – в молочной железе, у

1 – в прямой кишке [19. По данным F. Menegaux и J.

Chigot (2001), среди 14 больных с метастатическим ра�

ком щитовидной железы первичной опухолью были рак

почки (3), рак молочной железы (3), рак легкого (4),

меланома кожи (1), а у 3 больных первичный очаг не

идентифицирован [40]. D. Dequanter и соавт. (2003) ус�

тановили, что у 6 из 11 больных причиной метастаза был

рак легкого, у 2 – рак почки, у 1 – рак пищевода, у 1 –

лейомиосаркома, у 1 – рак гортани. По данным M. K.

Nakhjavani и соавт. (1997) рак легкого является причи�

ной метастаза в щитовидную железу в 16%, K. Lam и C.

Lo (1998) – в 43%, S. Haraguchi и соавт. (2004) – в 44%

наблюдений [30,35,44].

К достаточно редким наблюдениям следует отнести

метастазы в щитовидную железу первичного рака жел�

чного пузыря [62], злокачественной шванномы заты�

лочной области у больного 17 лет [66], рака простаты

[15], назофаренгиальной карциномы и остеосаркомы

[21], карциноида бронха [38].

Метастатические опухоли могут выявляться как в

неизмененной тиреоидной ткани, так и при наличии

различных заболеваний щитовидной железы (узлового

зоба, аденомы, тиреоидита). Некоторые авторы счита�

ют, что метастазы чаще возникают в аденоматозно из�

мененной ткани щитовидной железы [11,31]. Метаста�

зы могут возникать даже на фоне ранее существовав�

шей карциномы щитовидной железы [14]. А.П. Кали�

нин и соавт. (1973) из 22 метастатических опухолей

щитовидной железы, развившихся из рака бронха, в 7

наблюдениях отметили нормальное строение железы,

в 7 – микрофолликулярный зоб, в 2 – сосочковую цис�

тоаденому. В 6 наблюдениях строение железы вне ме�

тастаза не изучалось [4].

Возрастные и половые особенности метастатичес�

ких опухолей щитовидной железы не отмечены. Часто�

та метастазирования у мужчин и женщин, в отличие от

первичного рака щитовидной железы, примерно оди�

накова. По данным M. Nakhjavani и соавт. (1997), среди

43 больных с метастатическими опухолями в щитовид�

ную железу были 23 женщины и 20 мужчин, а средний

возраст составил 66 лет [44]. В наблюдениях F. Menegaux

и J.Chigot (2001) больные с метастатическим раком

щитовидной железы были в возрасте от 35 до 81 года

(средний возраст составил 66 лет), а по данным T. Kim

и соавт. (2005) – в возрасте от 34 до 74 лет [34,40].

В большинстве наблюдений метастатические опу�

холи в щитовидной железе выявлялись в различные

сроки после распознавания первичной опухоли уже

известной локализации. В ряде наблюдений метастазы

в щитовидной железе выявлялись одновременно с пер�

вичной опухолью или позволяли выявить первичный

очаг после цитологического или гистологического ис�

следования метастатической опухоли [29,34]. По дан�

ным F. Menegaux и J. Chigot (2001), у 8 из 14 больных

исследования метастатической карциномы щитовид�

ной железы помогли определить первичную локализа�

цию опухоли. C.S. Heffess и соавт. (2002) отметили, что

в 36% случаев тиреоидные метастазы были первыми

проявлениями опухоли [31,44].

В литературе приводятся различные сроки выявле�

ния метастазов в щитовидной железе после проведен�

ного лечения первичной опухоли. В 3 наблюдениях K.

Shimaoka и соавт. (1962) метастазы в щитовидной же�

лезе развились через 3, 4 и 5 лет у больных, опериро�

ванных соответственно по поводу аденокарциномы

эндометрия, рака сигмовидной кишки и рака молоч�

ной железы [54]. J. Thomson и соавт. (1975) сообщили о

метастазировании в щитовидную железу через 4 года

после операции по поводу рака печеночного угла тол�

стой кишки [57]. В наблюдениях J. Crech и соавт. (1982)

операции на щитовидной железе по поводу метастати�

ческой опухоли были выполнены через 6 и 7 лет после

нефрэктомии и мастэктомии [19]. J. Parr и J. Ramsae

(1985) сообщили об увеличении щитовидной железы у

больной через 4 месяца после операции по поводу рака

бронха, а спустя год была выполнена операция на щи�

товидной железе (гистологически верифицирован ме�

тастаз рака бронха) [47]. P. McDaniel и соавт. (1985) у 13

из 17 больных отметили метастазы в щитовидной же�

лезе в среднем через 18 месяцев после проведенного
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лечения рака гортани (5), почки (2), легких (2), минда�

лины (1), носоглотки (1), шейки матки (1), меланомы

кожи (1).В 4 наблюдениях метастаз в щитовидной же�

лезе отмечен одновременно с выявлением первичной

опухоли (рак пищевода и легких).

Каких�либо особенностей локализации метастати�

ческих опухолей щитовидной железы не отмечено.

Чаще всего метастаз возникает в одной доле в виде со�

литарного узла, плотно�эластической консистенции,

нередко инкапсулированного. Размеры метастазов ва�

рьируют в широких пределах, но чаще всего не более 2�

3 см в диаметре. В ряде наблюдений отмечены неболь�

шие рассеянные множественные узелки, в других – кон�

гломераты узлов, неравномерно расположенные в тка�

ни железы. Встречаются также крупные одиночные

узлы (до 10�15 см в диаметре), занимающие часть од�

ной доли. Опухолью может быть замещена вся железа.

Встречается диффузное поражение железы множе�

ственными мелкими метастатическими очагами, без

значительного увеличения ее размеров. Железа при

этом уплотнена, белесовата и мелкозерниста на разре�

зе. Нередко наблюдается прорастание опухоли в окру�

жающие ткани [2].

Гистологически метастазы, как правило, сохраняют

строение первичной опухоли, но часто менее диффе�

ренцированы. Между метастатическими узлами сохра�

няются обычно участки тиреоидной ткани. Внутри

щитовидной железы метастазы растут инфильтратив�

но, распространяясь по лимфатическим путям. Неред�

ко в области инфильтрирующейся опухолевой ткани

строма щитовидной железы фиброзирована и инфиль�

трирована лимфоидными и плазматическими клетка�

ми [12]. В отличие от тиреоидной карциномы в мета�

стазах отмечается отсутствие тиреоглобулина и присут�

ствие СД�10. Однако, иногда тиреоглобулин может при�

сутствовать в метастазах, а в ряде случаев он может рас�

пространяться в цитоплазму опухолевой клетки. В диф�

ференциальной диагностике более надежным является

позитивная реакция на TTF�1 � фактор 1 тиреоидной

транскрипции [21].

Диагностика метастатических опухолей щитовид�

ной железы должна быть комплексной и основанной

на данных анамнеза, клинического обследования, а так�

же результатов морфологического, радиоизотопного,

УЗИ, КТ и иммуногистохимического исследований.

Ценным методом диагностики является тонкоиголь�

ная аспирационная биопсия образования в щитовид�

ной железе и лимфатических узлов. Цитологическое

исследование пунктатов опухоли и метастазов позво�

ляет поставить правильный диагноз в 80�92% наблю�

дений [15,23,34,38,45,50]. Вместе с тем, нередко возни�

кают значительные трудности в дифференциальной

диагностике с низкодифференцированными и недиф�

ференцированными карциномами щитовидной желе�

зы [21,56].

Трудности распознавания метастатических опухолей

усугубляются различным функциональным состояни�

ем щитовидной железы. В большинстве наблюдений ее

функциональные нарушения не отмечались [15,21,57].

В наблюдениях F. Bacourt и соавт. (1980), J. Tibaldi и со�

авт. (1986), M. Wheeler (1988), M. Vorne и K. Jarvi (1988)

были отмечены клинические признаки тиреотоксико�

за, что может быть обусловлено деструкцией паренхи�

мы и высвобождением тиреоидных гормонов [21,62]. J.

Parr и J. Ramsay (1985) сообщили о снижении функции

щитовидной железы [47], а K. Shimaoka и соавт. (1962)

о микседеме у женщины при полном замещении щи�

товидной железы метастатической опухолью [54].

Особое внимание клиницистов привлечено к мета�

стазированию рака почки в щитовидную железу. Это

объясняется как значительной частотой его среди дру�

гих метастатических опухолей в щитовидной железе, так

и высокой степенью злокачественности, быстрым рос�

том и наличием отдаленных метастазов.

Рак почки занимает 10�е место по уровню заболева�

емости среди злокачественных новообразований и со�

ставляет 2�3% среди всех раковых заболеваний. Забо�

леваемость зависит от возраста и достигает максимума

к 70 годам, у мужчин встречается в 2 раза чаще, чем у

женщин [1,7].

Выделяют 5 видов рака почки: светлоклеточный,

хромофильный (папиллярный), хромофобный, онко�

цитарный и рак собирательных протоков. Светлокле�

точный рак почки является наиболее частой опухолью,

составляет 70�90% всех злокачественных ее новообра�

зований и отличается высокой частотой метастазиро�

вания [6,7,9,48]. Частота гематогенного метастазирова�

ния светлоклеточного рака почки в значительной сте�

пени определяется тем, что опухоль имеет развитую

капиллярную сеть и очень часто прорастает вены.

Рак почки метастазирует гематогенным и лимфоген�

ным путем. Метастазы могут локализоваться в различ�

ных органах, но чаще в легких, лимфатических узлах,

костях, печени, надпочечниках, головном мозге. Ме�

тастазы опухолей почки обладают различными темпа�

ми роста. По данным В.Б. Матвеева (2004), на момент

установления диагноза метастазы обнаруживаются у

25% больных. У 30�50% больных в различные сроки

после нефрэктомии появляются метастазы, при этом

солитарные метастазы или метастатическое поражение

только одного органа встречается только в 3�11% слу�

чаев [7].

Известно, что клинические проявления при раке

почки возникают в основном на поздних стадиях. По�

этому при раннем метастазировании они нередко вы�

являются до появления симптомов, указывающих на

злокачественную опухоль почки. В связи с этим, в кли�

нической картине рака почки особое место занимает

симптоматика, обусловленная метастазированием.

Относительно небольшое количество опубликован�

ных наблюдений свидетельствует о редкости метаста�

зирования светлоклеточного рака почки в щитовидную

железу и о трудностях его распознавания. В то же вре�

мя, увеличение количества соответствующих сообще�

ний свидетельствует о возросшей осведомленности вра�

чей о возможном метастазировании рака почки в щи�

товидную железу и проявляемым в связи с этим целе�

направленным вниманием при патологоанатомических

вскрытиях.

В клинике Мейо у 3 из 22 больных с метастатичес�

кими опухолями в щитовидной железе они были мета�

стазами рака почки [47]. G. Bruce и W. Michie (1954)

выявили метастазы рака почки у 2 из 4 больных с мета�

статическими опухолями щитовидной железы [17]. F.

Bacourt и соавт. (1980) среди 4000 оперированных боль�

ных по поводу узловых форм зоба у 2 мужчин и у 1 жен�
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щины выявили метастазы светлоклеточной опухоли

почек в щитовидную железу [13]. В.А. Самсонов (1985)

сообщил о 25 случаях метастазов рака почки в щито�

видную железу на материале 1248 аутопсий. По данным

M. Nakhjavani и соавт. (1997) у каждого третьего из 43

больных метастатические опухоли в щитовидной железе

были из рака почки 44]. F. Menegaux и J. Chigot (2001)

установили, что у 3 из 14 больных рак почки был при�

чиной метастатического поражения щитовидной желе�

зы [40]. C.S. Heffess и соавт. (2002) привели данные о 36

случаях метастазов рака почки в щитовидной железе.

По данным D. Dequanter и соавт. (2003) у 2 из 11 боль�

ных метастатический рак в щитовидной железе был из

рака почки, по данным T. Kim и соавт. (2005) – у 3 из 22

[21,23].

Более чем в половине опубликованных наблюдений

метастазы не были распознаны, диагностировались как

зоб или первичная опухоль щитовидной железы и лишь

гистологическое исследование позволило установить

истинный характер выявляемого в ней образования. В

большинстве других наблюдений диагноз был установ�

лен лишь на аутопсии. Следует отметить, что трудно�

сти распознавания метастазирования рака почки (в ча�

стности, в щитовидную железу) в определенной степе�

ни связаны с частым развитием при раке почки так на�

зываемого паранеопластического синдрома.

Большинство авторов подчеркивают необычность

клиники метастазирования светлоклеточного рака поч�

ки в щитовидную железу. Отсутствие «почечных» жа�

лоб позволяет говорить о раннем метастазировании

светлоклеточного рака почки в щитовидную железу

[24,39]. Ряд авторов указывают на многолетнюю почеч�

ную симптоматику (гематурия, боли в почечной облас�

ти и др.), которая не принималась во внимание при ус�

тановлении диагноза первичного заболевания щито�

видной железы [18]. Это указывает на возможность дли�

тельного течения злокачественного процесса в почках

до возникновения метастазов. M. Johnson и соавт. (1982)

описали наблюдение карциномы щитовидной железы,

в котором в действительности имело место (через 17 лет

после нефрэктомии) метастазирование рака почки. В

наблюдении C. Bohn и P. Gjorup (1954) операция на

щитовидной железе по поводу метастаза рака почки

произведена через 18 лет после нефрэктомии. По дан�

ным С.S. Heffess и соавт. (2002) появление метастазов в

щитовидной железе после нефрэктомии по поводу рака

почки в среднем составило 9,4 года (от 2 до 21,9 лет)

[31]. В сообщениях приводятся различные сроки выпол�

нения операций на щитовидной железе по поводу ме�

тастазов рака почки после нефрэктомии: H. Welti и J.

Chevalley – через 10 лет, J. Weerdenburg и P. Jiirgens (1984)

– через 8 лет, J. Burge и Blalok (1967) – через 7 лет, M.

Sgro и соавт. (1984) – через 5 лет, P. Pacilli и соавт. (1998)

– через 5 лет. А.Т. Идобаев и В.М. Сиденко (1975) опе�

рировали больную 68 лет по поводу узлового токсичес�

кого зоба, у которой 10 лет назад была произведена не�

фрэктомия по поводу рака почки. Была выполнена суб�

тотальная резекция щитовидной железы и только при

гистологическом исследовании диагностирован мета�

стаз рака почки [3].

Приведенные данные убедительно свидетельствуют

о возможности длительного существования метастазов

светлоклеточного рака почки в щитовидной железе,

латентном их течении, что также подтверждает особен�

ности метастазирования этой опухоли в щитовидную

железу.

На предпосылки метастазирования светлоклеточно�

го рака почки в щитовидную железу существуют раз�

личные мнения. Некоторые авторы полагают, что ему

предшествуют заболевания щитовидной железы [11,28].

По данным C.S. Heffess и соавт. (2002) в 42% наблюде�

ний метастазы из рака почки возникли при наличии в

щитовидной железе различных заболеваний. Экспери�

ментальными данными показано, что уменьшение кро�

вотока в измененной щитовидной железе способствует

возникновению в ней метастазов как вследствие замед�

ления кровотока [27], так и снижения насыщения кис�

лородом тиреоидной ткани [18]. Метастазы светлокле�

точного рака почки могут развиваться и в неизменен�

ной ткани щитовидной железы. В этих случаях морфо�

логическая интактность железы, в свою очередь, ука�

зывает на метастатическую природу обнаруженной опу�

холи [64].

Данные о возрастных особенностях при метастази�

ровании светлоклеточного рака почки в щитовидную

железу разноречивы. По данным ряда авторов возраст

больных чаще превышал 50 лет [10]. Описаны наблю�

дения метастатических опухолей светлоклеточного рака

почки в щитовидную железу у больных старше 70 лет

[28,50,53,57]. V. Saiton и соавт. (1982), на основании ана�

лиза частоты и локализации метастазов в связи с возра�

стом больных (по данным аутопсии) указывают, что

частота метастазов в щитовидную железу уменьшается

с увеличением возраста.

Какой�либо специфичности в локализации метаста�

за светлоклеточного рака почки в щитовидную железу

не выявлено. Как правило, он бывает одиночным, ок�

руглой формы, небольших размеров. Вид опухолевого

узла на разрезе настолько характерен, что, по мнению

H. Welti и J. Chevalley (1966) и J. Horoowitz и соавт. (1966),

его нельзя принять за какую�либо первичную опухоль

щитовидной железы. Он имеет желтовато�оранжевую

окраску, дольчатое строение и содержит мелкие изоли�

рованные кисты [33,64].

Во всех сообщениях подчеркиваются трудности рас�

познавания метастазов светлоклеточного рака почки в

щитовидную железу. Даже в тех наблюдениях, в кото�

рых ранее производилась нефрэктомия и было гисто�

логическое подтверждение, скудные клинические про�

явления метастазирования не позволяли поставить пра�

вильный диагноз. В других наблюдениях «нефрологи�

ческий анамнез» вообще не рассматривался в связи с

патологией щитовидной железы.

Трудности в диагностике метастазов рака почки в

щитовидной железе обусловлены их редкостью, отсут�

ствием в ряде наблюдений достаточных для глубокого

анализа клинико�анатомических сопоставлений, слож�

ностью дифференциального цитологического диагно�

за [64].

В ряде наблюдений правильный диагноз был уста�

новлен после пункционной биопсии щитовидной же�

лезы, которая производилась в связи с подозрением на

новообразование в ней [19,36,50].

Если макроскопически вид метастатического узла

довольно характерен, то при микроскопическом иссле�

довании возникают трудности в дифференциации с
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первичным тиреоидным светлоклеточным раком или

аденомой щитовидной железы и раком околощитовид�

ных желез из светлых клеток. Гистологическое строе�

ние метастатических опухолей в основном повторяет

гистоструктуру первичного новообразования, но часто

имеет место низкая дифференцированность опухоле�

вой ткани. Гистологически метастатические узлы бы�

вают окружены соединительной тканью и состоят из

долек разной величины, содержащих типичные поли�

гональные крупные светлые клетки с прозрачной пе�

нистой цитоплазмой и центрально расположенным

крупным ядром [12].

В Иркутском областном онкологическом диспансе�

ре в 1998�2001 гг. были оперированы 10 больных с мета�

статическими опухолями щитовидной железы. Среди

них было 7 женщин и 3 мужчин. В возрасте до 60 лет

было 2, от 61 до 70 лет – 3 и старше 70 лет – 5 больных

(средний возраст составил 67,2±5,4 лет).

В одном случае имело место раннее метастазирова�

ние рака почки в щитовидную железу.
Больной в возрасте 59 лет, поступил повторно через 5

месяцев после произведенной нефрэктомии по поводу свет/
локлеточного рака почки с жалобами на давление в области
шеи, затрудненное дыхание и глотание, слабость, головок/
ружение, кровохаркание. При поступлении данных за реци/
див опухоли почки не отмечено. В проекции обеих долей щи/
товидной железы выявлены плотные опухолевидные образо/
вания 10 х 10 см, малоподвижные с прорастанием в кожу.
При УЗИ щитовидной железы обнаружены опухолевидные об/
разования в обеих ее долях. При ларингоскопии: гортань сме/
щена влево, ограниченно подвижна, трахея стенозирована
опухолью. При фибробронхоскопии: опухоль располагается на
уровне от 1/2 колец трахеи до яремной вырезки грудины с
прорастанием в стенку трахеи. В связи со стенозом трахеи
и кровотечением по жизненным показаниям выполнена опе/
рация – эпифасциальная тиреоидэктомия с резекцией тра/
хеи, наложена трахеостома. При гистологическом исследо/
вании: во всех отделах щитовидной железы метастаз рака
почки. Больной умер через 4 месяца от генерализации рака
почки.

Представляет интерес редкое наблюдение метаста�

за меланомы кожи в щитовидную железу. Известно, что

меланома кожи, особенно в области головы и шеи, от�

носится к числу редких форм опухоли, отличается вы�

сокой степенью злокачественности, регионарного и

гематогенного метастазирования, многообразием кли�

нических проявлений ее метастазов и сложностью их

клинической диагностики. Гематогенные метастазы

меланомы кожи локализуются преимущественно в лег�

ких, печени, мозге, скелете и очень редко в щитовид�

ной железе [8]. В литературе приводятся единичные

клинические наблюдения метастазов меланомы кожи

в щитовидной железе [2,40,63].
Больная 43 лет, за 3 года до поступления была опериро/

вана в областном онкологическом диспансере по поводу ме/
ланомы кожи левой ушной раковины (диагноз подтвержден
морфологическим исследованием). Жалобы при поступлении
на опухолевидное образование в области шеи, которое обна/
ружила 6 месяцев назад. При обследовании в левой доле щи/
товидной железы выявлено опухолевидное образование 3 х 2,5
см, плотное, малоподвижное, сниженной эхогенности. При
пункционной биопсии диагностирован метастаз меланомы
кожи в щитовидной железе. При обследовании рецидива и
других метастазов не выявлено. Учитывая солитарный ха/
рактер метастаза, произведена субтотальная резекция щи/
товидной железы (метастаз меланомы подтвержден гисто/
логическим исследованием), назначена иммунотерапия. Боль/
ная умерла через год от генерализации процесса.

8 больных были направлены в диспансер с подозре�

нием на опухоль щитовидной железы. У 5 из них, по

данным клинического обследования и УЗИ, выявлены

одиночные узлы в одной из долей, у 3 – в обеих долях

щитовидной железы, размерами от 2 до 5 см, округлой

формы, различной эхогенности. Данные тонкоиголь�

ной пункционной биопсии у всех больных оказались

нерезультативными (были диагностированы папилляр�

ный или фолликулярный рак – 5, дистрофические из�

менения эпителия – 3). Все больные были оперирова�

ны. При гистологическом исследовании удаленных

щитовидных желез у всех больных диагностирован ме�

тастаз светлоклеточного рака почки. Больные были пе�

реведены в урологическое отделение, где после допол�

нительного обследования были произведены нефрэк�

томии по поводу рака почки (диагноз верифицирован

морфологическим исследованием). Таким образом, во

всех случаях имели место ошибки в диагностике пер�

вичной опухоли.

Лечение метастатических опухолей щитовидной

железы является исключительно трудным, связано с

решением сложных задач, возникающих перед онколо�

гами и эндокринологами. Естественно, что при гене�

рализованном метастазировании операция на щитовид�

ной железе нецелесообразна.

Солитарные метастазы различных опухолей в щи�

товидную железу нередко отражают особенности пер�

вичной опухоли, характеризуются в ряде наблюдений

длительным латентным течением, что создает опреде�

ленные благоприятные предпосылки для их оператив�

ного удаления. Однако, и до настоящего времени ре�

зультаты лечения остаются неудовлетворительными, а

приводимые авторами данные, основанные на неболь�

шом количестве наблюдений, весьма противоречивы.

Химио�гормональная и лучевая терапия оказались

практически неэффективными [21,51,59].

J. Crech и соавт. (1982) сообщили об оперативном

лечении 12 больных с метастатическими опухолями

щитовидной железы. У 3 больных была выполнена то�

тальная, у 9 – субтотальная резекция щитовидной же�

лезы с последующей лучевой и химиотерапией. Сред�

няя выживаемость составила около 3 лет при метастазе

рака почки и молочной железы и только 1�2 месяца при

метастазах рака других локализаций. B. Tolia и W.

Whitnore (1975), F. Torti (1983) отмечают, что у больных

с солитарными метастазами рака почки радикальное

лечение обеспечивает 5�летнюю выживаемость в 35%

соответствующих наблюдений. Вместе с тем, авторы

подчеркивают высокую частоту обнаружения новых

метастазов после удаления солитарного метастаза. P

[19,61]. McDoniel и соавт. (1985) отметили, что продол�

жительность жизни больных, подвергшихся операции

в связи с наличием метастазов в щитовидной железе,

составила в среднем 12 месяцев. У больных, у которых

увеличение щитовидной железы было отмечено одно�

временно с верификацией первичной опухоли, про�

должительность жизни составила 1�9 месяцев. По дан�

ным F. Menegaux и J. Chigot (2001), все 14 больных с ме�

тастатическими опухолями щитовидной железы были

оперированы. У 3 из них была выполнена тиреоидэк�

томия, у 7 – резекция щитовидной железы и у 4 – тире�

оидэктомия с лимфаденэктомией. Из них 11 умерли

менее чем через год после операции, 1 больной жил бо�

лее года, другой – более 2 лет и только 1 больной на�

блюдался в течение 22 лет после лечения первичного

очага (рака кожи) и 10 лет после тиреоидэктомии [40].
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По данным T. Kim и соавт. (2005), только 3 из 22 боль�

ных с метастатическим раком щитовидной железы были

оперированы (у 10 проведена химиотерапия, у 2 – лу�

чевое лечение) [34].

Н.А. Лопаткин (1998) считает, что факт обнаруже�

ния солитарного метастаза рака почки должен служить

показанием к операции, которому должно предшество�

вать тщательное и всестороннее обследование больно�

го, направленное на выявление других очагов метаста�

зирования [5]. По данным В.Б. Матвеева (2004), удале�

ние единичных метастазов при раке почки (при возмож�

ности полного удаления первичной опухоли, отсутствии

других локализаций и проявлений метастатической бо�

лезни) улучшает выживаемость и качество жизни боль�

ного и позволяет продлить жизнь до 5 и более лет [7].

Отдаленные результаты прослежены у всех наших

больных. В сроки до 1 года после удаления метастаза в

щитовидной железе и нефрэктомии умерли 4 больных,

до 3 лет – 4 и до 5 лет – 2.У 6 больных причиной смерти

явилась генерализация злокачественного процесса.

В литературе приводятся данные о возможности

спонтанной регрессии метастазов (преимущественно

легочных) светлоклеточного рака почки. Большинство

авторов отмечают, что нефрэктомия при раке почки

очень редко приводит к спонтанной регрессии метаста�

зов. К 1967 г. в литературе было описано 18 случаев рег�

рессии документально подтвержденных метастазов опу�

холи почек в легкие (R. Middleton). По данным J.

Deweerd и соавт. (1977), в литературе имелись сообще�

ния о 40 наблюдениях спонтанной регрессии метаста�

зов светлоклеточного рака почек после удаления пер�

вичной опухоли (в 37 случаях отмечались метастазы в

легких) [22]. W. Slisow и G. Marx (1984) сообщили о 101

больном раком почки, у 70 из которых были обнаруже�

ны отдаленные метастазы. Только у одного больного

после нефрэктомии наступила полная регрессия мета�

стазов в легких [55]. По данным В.Б. Матвеева (2004), у

0,4�0,8% больных раком почки после нефрэктомии от�

мечается спонтанная регрессия метастазов, а у 20�30%

– стабилизация процесса (отсутствие роста первичной

опухоли и появление новых метастазов) [7].

Факты спонтанной регрессии метастазов после не�

фрэктомии послужили основанием к применению не�

специфической иммунотерапии (интерфероны, интер�

лейкины), которая является сегодня наиболее распро�

страненным и доступным методом лечения. Одним из

наиболее перспективных направлений иммунотерапии

является аллотрансплантация стволовых клеток [7].

Приведенные данные свидетельствуют о необходи�

мости всестороннего и углубленного обследования

больных с узловыми образованиями в щитовидной же�

лезе для исключения первичной злокачественной опу�

холи другой локализации и возможности метастатичес�

кого ее поражения.
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СОВРЕМЕННЫЕ ВЗГЛЯДЫ НА РЕГИОНАРНЫЕ МЕТОДЫ
ОБЕЗБОЛИВАНИЯ ПРИ ХИРУРГИЧЕСКИХ ОПЕРАЦИЯХ У ЛИЦ

ПОЖИЛОГО И СТАРЧЕСКОГО ВОЗРАСТА
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Резюме. В обзоре литературы дана характеристика различных методов регионарной анестезии. Особый акцент де/
лается на обезболивании больных пожилого возраста. Раскрыты преимущества и недостатки различных методов
регионарной анестезии.
Ключевые слова: обезболивание, показания, осложнения, пожилой возраст.

MODERN VIEWS ON REGIONARY METHODS OF ANESTHESIA IN SURGICAL
OPERATIONS IN PERSONS OF ELDERLY AGE

A.V. Zharnikov, A.N. Plekhanov

(Buriat State University, Ulan�Ude)

Summary. In the review of the literature the character of various methods of regionary anesthesia is given. The special
accent is done on anesthesia of the patients of elderly age. Advantages and lacks of various methods of regionary anesthesia
are shown.

Key words: regionary anesthesia, elderly age, complications, medical indications.

Использование регионарных блокад при хирурги�

ческом лечении пожилых больных является общеприз�

нанной анестезиологической тенденцией. Но вопрос о

роли и месте регионарной анестезии при полостных

операциях на нижнем этаже брюшной полости у пожи�

лых больных далек от разрешения [10,12].

Совершенствование техники оперативных вмеша�

тельств, внедрение новых технологий, достижения фар�


