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Введение

Рак щитовидной железы
(РЩЖ) составляет в сред
нем 1 – 1,5% от всех зло&

качественных новообразований,
однако в последние годы отмеча&
ется тенденция к увеличению его
частоты. Рост заболеваемости,
особенно в зонах мультифактор&
ного загрязнения окружающей
среды, преимущественная распро&
страненность ее среди людей мо&
лодого, трудоспособного возраста
придают особую актуальность дан&
ной проблеме [1,2,3] .

В большинстве случаев щито&
видная железа поражается диф&
ференцированными формами
опухоли, при правильном лечении
которых врачи могут добиться
вполне удовлетворительных ре&
зультатов. Однако незнание осо&
бенностей и своеобразия клини&
ческого течения РЩЖ, имеюще&
го особые биологические свойства,
приводит к применению различ&
ных, порой неадекватных данно&
му заболеванию методам диагнос&

тики и лечения.

Материал и методы
Практика свидетельствует,

что, несмотря на современные ди&
агностические возможности с ис&
пользованием новейших методов
исследования на догоспитальном
этапе и в условиях онкологических
центров, значительная часть боль&
ных с РЩЖ становится объектом
курации врачей хирургических
стационаров. Это обусловлено, в
частности, не только онкологичес&
кими, но и эндокринологическими
аспектами высокодифференциро&
ванных форм РЩЖ: зависимость
данного вида опухолей от гормо&
нальной регуляции организма,
влияние эндокринных аспектов на
тактику и объем хирургического
вмешательства, необходимость и
благотворность гормонотерапии в
послеоперационном периоде с це&
лью улучшения отдаленных исхо&
дов заболевания. Кроме того, пе&
ревод в специализированное отде&
ление онкологического центра и
по деонтологическим соображени&

ям оказывается не всегда возмож&
ным, а реализация лечебно&реаби&
литационной программы для дан&
ного контингента больных долж&
на соответствовать современному
уровню онкотиреологии. Исходя
из этого, в нашей клинике осуще&
ствляются следующие организаци&
онные мероприятия: из числа
опытных сотрудников клиники
выделены постоянные консультан&
ты, прикрепленные к эндокрино&
логическому отделению и кабине&
ту поликлиники им. Н. А. Семаш&
ко, в профессиональном сотрудни&
честве с эндокринологами они от&
бирают больных, имеющих пока&
зания к оперативному лечению,
согласовывают объем необходи&
мых исследований; при первичной
лучевой диагностике узловых об&
разований в щитовидной железе
больные обязательно консультиру&
ются хирургами, также определя&
ется оптимальный объем исследо&
ваний, а затем и план лечения;
ультразвуковая диагностика забо&
леваний щитовидной железы, а
тем более пункционная биопсия
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узловых образований лежит на
наиболее опытных лучевых диаг&
ностах.

В данной статье приводится
анализ хирургического лечения
РЩЖ, проведенного на базе хи&
рургического отделения РКБ им.
Н. А. Семашко. За период 1997&
2003 гг. прооперировано 391
больных с различными заболева&
ниями щитовидной железы, из них
по поводу различных форм РЩЖ
45, что составило 11,5% от обще&
го количества операций.

Большинство больных обсле&
дованы в амбулаторных условиях
на базе республиканской поликли&
ники им. Н. А. Семашко и респуб&
ликанского диагностического цен&
тра. Стандартным алгоритмом об&
следования явились ультразвуко&
вое исследование, тонкоигольная
пункционная биопсия ткани щи&
товидной железы, гормонодиагно&
стика.

Анализ и
обсуждение
материала

По степени увеличения (клас&
сификация ВОЗ, 1992 г.) разме&
ры щитовидной железы II степе&
ни отмечены у 11 больных, III сте&
пени & 31. В 3 случаях РЩЖ, по
данным УЗИ, размер узлов не пре&
вышал 1 см, что подтверждает не&
редкую клиническую ”скрыт&
ность” течения ракового процес&
са и определяет трудности своев&
ременной диагностики. Безуслов&
но, субстратом и формой развития
опухолевого процесса являются
объемные образования щитовид&
ной железы различного размера,
формы и консистенции. Тем не
менее, у 4 больных, оперирован&
ных по поводу диффузного токси&
ческого зоба (по данным клини&
ческого обследования и данных
УЗИ) при патогистологическом
исследовании верифицирован вы&
с о к о д и ф ф е р е н ц и р о в а н н ы й
РЩЖ.

Сонографические признаки,
такие как, гипоэхогенность узла,
неровность контуров, диффузная

неоднородность, наличие кальци&
натов позволяют предположить, с
той или иной степенью достовер&
ности, малигнизацию процесса. В
таких случаях, неоценимое диаг&
ностическое значение для диффе&
ренциальной диагностики узловых
образований щитовидной железы
приобрела тонкоигольная пункци&
онная биопсия щитовидной желе&
зы под контролем сонографии
(ТАПБ). Результаты этого иссле&
дования позволили поставить пра&
вильный диагноз у 10 из 12 боль&
ных, у 2 из них перед операцией
получен ложноотрицательный ре&
зультат. Таким образом, по нашим
и литературным данным метод
ТАПБ со значительной степенью
вероятности (около 80 %) может
рассматриваться как достаточно
надежный

Известно, что одним из этиот&
ропных факторов канцерогенеза
щитовидной железы является по&
вышенное содержание в крови
ТТГ, по статистике его содержа&
ние при раке выше, чем в норме.
Но при исследовании крови на
ТТГ у наших больных (7 случаев)
содержание ТТГ не превысило
верхнюю границу нормы. У тро&
их больных с РЩЖ на фоне диф&
фузной гиперплазии щитовидной
железы отмечались явления тире&
отоксикоза, вплоть до высоких
значений Т

4 
(321 нмоль/л в одном

случае).
Важным клиническим факто&

ром верификации онкологическо&
го процесса щитовидной железы
является оценка состояния голосо&
вых связок в предоперационном
периоде. У наших пациентов одно&
сторонний парез голосовых свя&
зок, как один из специфических
признаков РЩЖ до операции был
выявлен в 6 случаях.

Окончательным методом
дифференциальной диагностики
узловых образований щитовидной
железы и определения хирурги&
ческой тактики явилась интраопе&
рационная экспресс&биопсия. За&
бор материала производился в
виде отдельных фрагментов, так и
всей доли щитовидной железы с

маркировкой “подозрительного“
участка. Анализ результатов у 29
больных выявил совпадение диаг&
нозов только в 15 случаях и лож&
ноотрицательными они оказались
у 14 больных. Таким образом, ди&
агностическая эффективность
данного метода невысока (около
50%), что позволяет рекомендо&
вать более широкое внедрение
ТАПБ в алгоритм обследования
больных для предоперационной
верификации диагноза и выбора
адекватной тактики лечения. Ре&
альной альтернативой цито&био&
псиям может стать интраопераци&
онная экспресс&цитология полу&
ченного материала в виде мазков&
отпечатков. Применив после&
днюю в ряде случаев, мы подтвер&
дили ее высокую диагностическую
достоверность и перспективность
для внедрения в клиническую
практику.

По патогистологической
структуре на высокодифференци&
рованные формы РЩЖ при&
шлось 41 наблюдение: & из них па&
пиллярная форма выявлена у 25
больных, фолликулярная у 16 и по
1 случаю из наших наблюдений
пришлись на медуллярный, анап&
ластический раки, метастаз адено&
карциномы, лимфосаркому.

Ведущим методом лечения
РЩЖ является хирургический.
Объем резекции щитовидной же&
лезы выполнения зависит от рас&
пространенности процесса и мор&
фологической формы опухоли.
Наличие метастазов РЩЖ в ре&
гионарных зонах при высокодиф&
ференцированных формах опухо&
ли не ухудшает прогноз заболева&
ния. Большинству больных с
РЩЖ (28 случаев) произведена
экстрафасциальная гемитиреои&
дэктомия с резекцией перешейка,
у части больных с экономной ре&
зекций противоположной доли
щитовидной железы. Операцией
выбора при небольшом размере
высокодифференцированной опу&
холи, без инвазии ее в капсулу и
сосуды, отсутствии метастазиро&
вания мы считаем экстрафасци&
альную гемитиреоидэктомию [4].
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7 больным произведена экстра&
фасциальная тиреоидэктомия.
Тиреоидэктомию с футлярно&фас&
циальной резекцией клетчатки
шеи на стороне поражения мы
произвели 4 больным. Превентив&
ные операции на клетчатке шеи не
выполняли, вопрос об оператив&
ном лечении решался нами толь&
ко при клинически реализованных
метастазах. 2 больным после пал&
лиативных операций и верифика&
ции окончательного диагноза были
произведены повторные операции
– экстрафасциальные тиреоидэк&
томии.
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Из послеоперационных ос&
ложнений в 2 случаях отметили
односторонний парез голосовых
связок (4,4%), нагноение после&
операционной раны у одной боль&
ной с сахарным диабетом и гема&
тому послеоперационной раны в 1
случае.

Выводы

♦ Рост заболеваемости
РЩЖ, распространенность ее
среди людей трудоспособного воз&
раста, трудности диагностики при&

дают особую актуальность данной
проблеме.
♦ Комплексная диагностика
на догоспитальном этапе с исполь&
зованием морфологических мето&
дик позволяет оптимизировать
тактику лечения данного заболева&
ния.
♦ Персонал хирургических
отделений, оперирующий на щи&
товидной железе, должен в совер&
шенстве владеть методиками со&
временного обследования и опера&
тивного лечения данного контин&
гента больных.

Рак щiтовiдної залозi.

Керiмов Э.Я., Косенко А. В., Шупта Ю. Б., Усеiнов
Э.Б., Куртумерова Д.У.

Iз 391 прооперованих хворих захворюваннями щiтовiдної залозi, у 45 випад&
ках виявлен рак щiтовiдної залозi (11,5%). По патогiстологiчної структури
папиллярний рак виявлен у 25 хворих, фоллiкулярний у 16. Екстрафасциаль&
на гемiтiреоiдектомiя проiзведена 28 хворим, 7 проiзведена екстрафасциаль&
на тiреоiдектомiя, тiреоiдектомiю с футлярно&фасциальної резекцiєй клетчат&
ки шiї на боку поразки ми зробили 4 хворим. У 2 нападках пiсля палиативних
операцiй i верификацii оcтаннього диагнозу були зроблени повторнi операцii
–екстрафасциальнi тiреоiдектомii.
Iз пiсляоперацiйних ускладнень у 2 випадках помiтили парез голосових зв’я&
зок з одного боку (4,4%).
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Cancer of a thyroid gland.

Kerimov E.J., Kosenko A.V., Shupta J.B., Useinov E.B.,
Kurtumerova D.U.

From 391 post operated patients with diseases of a thyroid gland, in 45 cases the
cancer of a thyroid gland (11,5 %) is revealed. On pathologic investigation to
structure papillary cancer is revealed at 25 patients, follicular at 16. Extrafascial
hemithyriodectomy it is made 28 patients, 7 it is made extrafascial thyriodectomy,
thyriodectomy with resection on the side of defeat we have made 4 patients. In 2
cases after palliative operations and verifications of the final diagnosis have been
made repeated operations – extrafascial hemithyriodectomy.
From postoperative complications in 2 cases have noted unilateral paresis vocal
chords (4,4 %).


