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Резюме
Актуальность: Рак щитовидной железы остаётся одной из ключевых проблем современной эндокринной хирургии в связи 
с ростом выявляемости, высокой распространённостью высокодифференцированных форм и сохраняющимися разногласи-
ями в выборе оптимальной лечебной тактики. Основную долю наблюдений составляют папиллярный и фолликулярный рак, 
отличающиеся в целом благоприятным прогнозом, однако способные к регионарному метастазированию и рецидивирова-
нию, что придаёт особую значимость вопросам объёма операции и необходимости лимфодиссекции. 
Диагностика высокодифференцированного рака щитовидной железы основана на сочетании клинического обследования, 
ультразвукового исследования и  тонкоигольной аспирационной биопсии. Ультразвуковое исследование  – ведущий метод 
первичной визуализации и стратификации риска, а тонкоигольная аспирационная биопсия – основной способ дооперацион-
ной морфологической оценки узловых образований. Вместе с тем даже при использовании современных диагностических 
алгоритмов сохраняются трудности интерпретации цитологических заключений, особенно при фолликулярных неоплазиях. 
Хирургическое лечение остаётся основным методом радикального лечения при раке щитовидной железы. Выбор между 
гемитиреоидэктомией и тиреоидэктомией должен быть индивидуализирован с учётом морфологической формы опухоли, её 
размеров и локализации, наличия мультифокального роста, экстратиреоидного распространения, регионарных метастазов, 
а также возраста пациента и факторов риска рецидива.
Малоинвазивные, видеоассистированные и  эндоскопические технологии вызывают практический интерес, поскольку по-
зволяют снизить операционную травму и улучшить косметический результат. Однако их применение при злокачественных 
новообразованиях требует строгого отбора пациентов, чтобы технические преимущества не шли в ущерб онкологической 
радикальности. Наиболее оправданными считаются шейные мини-доступы и видеоассистированные операции, в то время 
как удалённые доступы технически сложнее и обладают ограниченной онкологической универсальностью.
Таким образом, развитие хирургии рака щитовидной железы должно быть направлено на совершенствование методов, но вы-
бор объёма операции и доступа всегда определяется онкологической целесообразностью и безопасностью пациента. Пер-
спективы лечения связаны с более точной стратификацией риска, стандартизацией диагностики и анализом долгосрочной 
эффективности малоинвазивных технологий.
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Abstract
Thyroid cancer remains one of the most relevant challenges in contemporary endocrine surgery due to its increasing incidence, the 
high prevalence of well-differentiated forms, and persistent controversies regarding the optimal treatment strategies. The majority 
of cases consist of papillary and follicular thyroid carcinomas, which are generally associated with a favorable prognosis; however, 
they retain the capacity for regional metastasis and recurrence, underscoring the importance of determining the appropriate extent of 
surgery and the need for lymphadenectomy. Modern diagnostics for well-differentiated thyroid cancer are based on a combination of 
clinical examination, ultrasound imaging, and fine-needle aspiration biopsy (FNAB). Ultrasound imaging is the primary modality for 
initial visualization and risk stratification, while FNAB remains the principal method for preoperative morphological assessment of 
thyroid nodules. However, even with the use of contemporary diagnostic algorithms, challenges in the interpretation of cytological 
findings persist, particularly in cases of follicular neoplasms, which often necessitate surgical verification. Surgical treatment remains 
the principal method for radical intervention in thyroid cancer. The choice between hemithyroidectomy and total thyroidectomy 
remains controversial and should be individualized, considering the morphological subtype of the tumor, its size, localization, presence 
of multifocal growth, extrathyroidal extension, regional metastases, patient age, and risk factors for recurrence.  
Minimally invasive, video-assisted, and endoscopic techniques are of considerable clinical interest due to reduced surgical trauma and 
improved cosmetic outcomes. However, their application in malignant tumors requires strict patient selection and careful evaluation, 
as technical advantages must not compromise the oncological radicality of the procedure. Among minimally invasive approaches, 
cervical mini-incision techniques and video-assisted procedures appear to be the most justified, while remote accesses techniques 
are associated with greater technical complexity, a  larger dissection area, and limited oncological versality. Thus, thyroid cancer 
surgery continues to evolve actively; however, the choice of surgical extent and specific approach should be determined primarily by 
oncological appropriateness and safety considerations. Prospects for further advancements in treatment are linked to more precise risk 
stratification, standardization of diagnostic approaches, and accumulation of data on the long-term effectiveness of modern minimally 
invasive technologies.
Keywords: thyroid cancer, thyroidectomy, cervical lymphadenectomy, minimally invasive technologies
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Введение
Частота встречаемости рака щитовидной желе-

зы (РЩЖ) в мире колеблется от 0,8 до 9,4 случаев 
на 100 тыс. в год у женщин и от 0,6 до 2,6 – у муж-
чин  [1, 2]. В  России в  2006  г. показатель составил 
6,24 на 100 тыс., при этом с 1996 по 2006 г. отмечал-
ся рост на 46,8% [3, 4].

Хирургическое лечение остаётся основным мето-
дом радикального воздействия при раке щитовидной 
железы и ключевым этапом комплексной помощи па-
циентам с  высокодифференцированными и  другими 
морфологическими вариантами опухоли.

Объём операции определяется гистологической 
формой, размерами опухоли, наличием мультифо-
кального роста, экстратиреоидного распростране-
ния, метастазов в регионарные лимфоузлы, а также 
факторами прогноза и  стратификацией риска реци-
дива [5–8].

В клинической практике рассматриваются два ос-
новных подхода: органосохраняющие вмешательства 
(гемитиреоидэктомия) у тщательно отобранных паци-
ентов низкого риска; радикальные операции (тиреои-
дэктомия), часто с центральной или боковой лимфо-
диссекцией при наличии показаний [4–7].

В последние десятилетия хирургия щитовидной 
железы активно развивается за счёт внедрения мало-
инвазивных, видеоассистированных и  эндоскопи-
ческих технологий, а  также современных средств 
интраоперационного гемостаза и визуализации ана-
томически значимых структур  [5–13]. Эти подходы 
направлены на уменьшение операционной травмы, 
улучшение косметического результата, снижение 
выраженности болевого синдрома и  ускорение по-

слеоперационной реабилитации. Однако их широкое 
внедрение при злокачественных новообразованиях 
сопровождается рядом нерешённых вопросов, ка-
сающихся онкологической эффективности, воспро-
изводимости результатов, экономической целесоо-
бразности и безопасности  [11–14]. Особенно важен 
вопрос: способны ли новые технологии обеспечить 
такую же радикальность вмешательства, как и  тра-
диционный доступ, при сохранении приемлемой ча-
стоты осложнений?

Материалы и методы
Анализ включал систематизацию и  критиче-

ский обзор отечественной и зарубежной литературы 
по хирургическому лечению рака щитовидной же-
лезы. Особое внимание уделялось: характеристикам 
высокодифференцированных форм опухоли; совре-
менным подходам к диагностике; принципам выбора 
объёма оперативного вмешательства; роли лимфо-
диссекции; возможностям и  ограничениям малоин-
вазивных технологий.

Результаты и обсуждение
Характеристика различных типов рака щито-

видной железы
В зависимости от гистологической структуры вы-

деляют дифференцированные формы рака щитовид-
ной железы  – папиллярный и  фолликулярный рак, 
а также медуллярный, недифференцированный и ана-
пластический рак  [15–17]. По данным секционных 
исследований, очаги папиллярного РЩЖ без клини-
ческой симптоматики обнаруживаются у  3,7–28,4% 
населения [18]. Значительно реже наблюдаются такие 
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формы, как саркомы, лимфомы, эпидермоидный рак 
и вторичные метастазы [19–20].

Наиболее часто в  клинической практике встреча-
ются высокодифференцированные формы  – папил-
лярный и фолликулярный рак. В ряде зарубежных пу-
бликаций их объединяют в общую группу высокодиф-
ференцированного рака щитовидной железы, для ко-
торой характерны схожие рекомендации по лечению 
и относительно благоприятный прогноз [21].

В Японии папиллярные микрокарциномы (диаме-
тром ≤1 см) рассматривают как опухоли с низким ри-
ском неблагоприятного клинического течения [22, 23].

Р.А. Черников и соавт. (2014), анализируя отдалён-
ные результаты хирургического лечения папилляр-
ного рака щитовидной железы, также отмечают его 
преимущественно неагрессивное течение и благопри-
ятный прогноз во многих случаях [4].

Вместе с  тем клиническое течение папиллярного 
рака нельзя считать однозначно благоприятным во всех 
случаях. М. Борискова и  соавт. (2018) указывают 
на возможность рецидивов до 20% [25]. R. Bellantone 
и соавт. (2002) также отмечали значительную частоту 
рецидивирования [26]. K. Bilimoria и соавт. (2008) про-
вели подробный анализ поздних рецидивов после опе-
ративного лечения РЩЖ и показали, что большинство 
из них локализуется в  регионарных лимфатических 
узлах шеи [27]. Таким образом, даже при высокой об-
щей выживаемости проблема местного и регионарного 
рецидива остаётся весьма актуальной.

E. Cibas и соавт. (2009) также выявили метастати-
ческое поражение лимфоузлов центральной клетчатки 
шеи, при этом при фолликулярном РЩЖ оно встреча-
лось реже, чем при папиллярном [28]. Авторы проана-
лизировали частоту метастазирования папиллярного 
РЩЖ в  лимфоузлы VI уровня в  зависимости от ло-
кализации опухоли и установили, что при поражении 
верхней трети доли такие метастазы не выявлялись, 
тогда как при расположении опухоли в средней и ниж-
ней трети встречались значительно чаще. На этом ос-
новании была высказана рекомендация о превентивной 
диссекции центральной клетчатки шеи при папилляр-
ном РЩЖ соответствующей локализации  [28]. Сход-
ной точки зрения придерживаются D.S. Cooper и соавт. 
(2009) считающие, что лечение папиллярного РЩЖ 
в ряде случаев должно носить более агрессивный ха-
рактер, чем лечение фолликулярного РЩЖ [29].

Следует подчеркнуть, что единого мнения о  не-
обходимости лимфодиссекции при папиллярном раке 
в  хирургическом сообществе не существует. Одни 
авторы указывают, что наличие лимфогенных мета-
стазов не оказывает решающего влияния на прогноз, 
другие рассматривают их как фактор неблагоприятно-
го исхода [30–34]. По данным M. Chew и соавт. (2008), 
при папиллярном РЩЖ наиболее часто поражаются 
лимфоузлы центральной зоны  [35]. S. Kang и  соавт. 

(2009) установили, что при опухоли более 1 см и вы-
ходе её за пределы ткани железы частота метастати-
ческого поражения центральных лимфоузлов суще-
ственно возрастает  [36]. R. Alvarado и  соавт. (2008) 
считают размер узла более 1 см основанием для уда-
ления лимфоузлов центральной зоны [37].

Y. Ito и соавт. (2007), а также T. Benhidjeb и соавт. 
(2009), напротив, рекомендуют диссекцию латераль-
ных коллекторов II–V уровней только при доказанном 
наличии метастазов [31, 38].

Возможный ответ на вопрос об агрессивности па-
пиллярного РЩЖ для конкретного пациента может 
быть связан с  молекулярно-генетическими особенно-
стями опухоли. Предполагается связь папиллярного 
РЩЖ с  мутацией гена BRAF V600E  [39-42]. Некото-
рые авторы отмечают рост частоты выявления этой 
мутации при папиллярных карциномах  [43], однако 
значение мутации как универсального маркера агрес-
сивности опухоли остаётся не вполне ясным. По дан-
ным I.  Sugitani и  соавт. (2008), в  Сибирском регионе 
мутация BRAF V600E обнаруживалась у 45% пациен-
тов с папиллярным раком и не выявлялась в  группах 
других опухолей щитовидной железы, аутоиммунного 
поражения железы и  коллоидного зоба  [41]. Однако 
Р.А. Черников и соавт. (2014) не установили достовер-
ной связи между наличием BRAF-мутации и инвазив-
ностью папиллярного РЩЖ, что свидетельствует о не-
обходимости дальнейшего изучения этого вопроса [5].

Диагностика высокодифференцированного рака 
щитовидной железы

Раннее выявление опухоли остаётся одним из важ-
нейших условий успешного лечения папиллярного 
РЩЖ. Разработанные диагностические критерии ос-
нованы прежде всего на выявлении узлового образо-
вания в ткани щитовидной железы [35, 36]. Стандарт-
ный алгоритм диагностики включает клинический 
осмотр, пальпацию, УЗИ щитовидной железы и шей-
ных лимфоузлов, пункцию узла под контролем УЗИ, 
цитологическое исследование и консультацию врача-
онколога для уточнения дальнейшей лечебной такти-
ки  [3, 43–46]. Несмотря на относительную простоту 
общей схемы, практическая ценность каждого этапа 
различна, а окончательная дооперационная верифика-
ция опухолевого процесса не всегда возможна.

УЗИ высокодифференцированного рака щито-
видной железы

Современное УЗИ позволяет выявлять образования 
щитовидной железы размером от 0,2–0,3 см [36, 41]. 
Благодаря высокой доступности, неинвазивности 
и  информативности УЗИ стало основным методом 
первичной визуализации узловых образований щито-
видной железы. Для оценки степени подозрительности 
узла Д.Г. Бельцевич и соавт. (2014) рекомендуют ис-
пользовать классификацию TIRADS, разработанную 
E. Horvath и соавт. (2009) [1, 30]. К подозрительным 
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признакам относят гипоэхогенную структуру, неров-
ный, нечёткий или полициклический контур, преоб-
ладание высоты узла над шириной, наличие микро-
кальцинатов и гиперваскуляризации [41–43].

В то же время следует подчеркнуть, что ультразву-
ковое исследование не является методом окончатель-
ной морфологической верификации. Специфических 
ультразвуковых признаков, позволяющих достоверно 
различать отдельные морфологические формы РЩЖ, 
не выявлено  [44]. Следовательно, УЗИ играет веду-
щую роль в первичном выявлении узлового образова-
ния, однако при проведении исследования не решает-
ся вопрос о доброкачественном или злокачественном 
характере процесса [45]. 

Использование тонкоигольной аспирационной 
биопсии в  диагностике высокодифференцирован
ного рака щитовидной железы

При узлах диаметром более 1 см, а также при узлах 
меньшего размера, если по данным УЗИ выявлены 
подозрительные признаки, при наличии лучевого воз-
действия в анамнезе или семейной предрасположен-
ности, показано проведение тонкоигольной аспира-
ционной биопсии (ТАБ) [38]. ТАБ в настоящее время 
рассматривается как наиболее информативный и до-
ступный дооперационный метод дифференциальной 
диагностики злокачественных образований щитовид-
ной железы [32]. По данным T. Chao и соавт. (2004), 
данный метод позволил подтвердить диагноз РЩЖ 
у большинства больных с подозрением на рак [34]. 

Несмотря на высокую диагностическую ценность, 
ТАБ не всегда позволяет однозначно оценить злока-
чественный потенциал образования. Наибольшие 
трудности вызывают «промежуточные» категории 
(фолликулярная неоплазия, атипия неопределённого 
значения), при которых цитологическое исследование 
не даёт окончательного ответа, поэтому результаты 
ТАБ должны оцениваться в  совокупности с  клини-
ческими и  ультразвуковыми данными. Применение 
стандартизированных цитологических подходов по-
зволяет напрямую связать заключение с дальнейшей 
тактикой: повторная биопсия при неинформативном 
результате, динамическое наблюдение при доброка-
чественном заключении, повторная ТАБ при неопре-
делённых изменениях и  операция при подозрении 
на рак [20, 29, 42, 43].

Таким образом, современная диагностика высо-
кодифференцированного РЩЖ, основанная на соче-
тании УЗИ и  ТАБ, не позволяет полностью исклю-
чить диагностическую неопределённость, особенно 
при фолликулярных неоплазиях.

Лечение высокодифференцированного рака щи-
товидной железы

Большинство специалистов абсолютным показа-
нием к оперативному вмешательству считают наличие 
у пациента узлов с цитологической характеристикой 

«фолликулярная неоплазия», а  также образований 
с явными признаками злокачественности [20, 35, 36]. 
В то же время степень радикальности хирургического 
лечения продолжает оставаться предметом активных 
дискуссий [27, 35].

В отношении фолликулярной неоплазии опти-
мальным первичным вмешательством в  настоящее 
время считается гемитиреоидэктомия [20, 23]. Такой 
подход обусловлен тем, что только гистологическое 
исследование удалённого препарата позволяет окон-
чательно установить, является ли образование адено-
мой или носит злокачественный характер. В  случае 
подтверждения РЩЖ возникает вопрос о  необходи-
мости более радикального вмешательства [27, 35, 36].

В мировой практике сохраняются два основных 
подхода к  хирургическому лечению дифференци-
рованного РЩЖ. Японские специалисты чаще при-
держиваются органосохраняющих операций в  со-
четании с  более широкой лимфодиссекцией  [28], 
тогда как европейские и  американские хирурги тра-
диционно чаще ориентируются на тиреоидэктомию 
как основной вариант хирургического лечения  [26, 
27]. Сторонники радикальных операций указывают 
на более надёжный контроль заболевания, снижение 
риска рецидива и упрощение дальнейшего наблюде-
ния [15, 27, 34, 45]. 

Число приверженцев органосохраняющих вме-
шательств при раке РЩЖ увеличивается. Исследо-
вания показывают, что у пациентов с низким риском 
отсутствуют принципиальные различия в  исходах 
между тиреоидэктомией и гемитиреоидэктомией. Это 
связано с  медленным ростом высокодифференциро-
ванных форм опухоли, низкой частотой рецидивов 
в  оставшейся доле и  редкостью гематогенных мета-
стазов [12, 14, 27, 46]. В связи с этим объём операции 
должен определяться не только формальным диагно-
зом, но и совокупностью факторов прогноза, включая 
возраст пациента, размеры и  локализацию опухоли, 
наличие мультифокальности, а также данные предо-
перационного обследования и  предполагаемый риск 
рецидива.

Миниинвазивные хирургические методы при лече-
нии рака щитовидной железы

Следует отметить, что малоинвазивность удалён-
ных доступов вызывает сомнения, поскольку объ-
ём препаровки тканей при них нередко оказывается 
больше, чем при операциях из шейного доступа [16, 
17, 38, 44]. Кроме того, их использование связано 
с  технической сложностью, длительным периодом 
обучения и  высокой стоимостью оборудования  [14, 
16, 17, 38]. Если на начальных этапах миниинва-
зивные методики применялись преимущественно 
при доброкачественных узлах [16, 17], то позднее по-
казания были расширены до фолликулярной неопла-
зии [21, 23] и отдельных форм дифференцированного 
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РЩЖ  [23,  24, 38]. Наиболее распространёнными 
ограничивающими критериями считаются размеры 
узла не более 3 см, умеренный объём железы и от-
сутствие тиреоидита [23, 38, 44].

Миниинвазивные операции с доступом в перед-
нем отделе шеи

Открытые операции из мини-доступа по своей тех-
нике близки к традиционной тиреоидэктомии и могут 
выполняться стандартными хирургическими инстру-
ментами  [9, 25, 44]. Их главным отличием является 
меньшая длина кожного разреза. Подобные вмеша-
тельства ориентированы на уменьшение травматиза-
ции мягких тканей и  улучшение косметического ре-
зультата при сохранении основных принципов клас-
сической тиреоидной хирургии [44, 46].

Минимально инвазивные неэндоскопические опе-
рации могут выполняться как из переднего, так и  из 
бокового доступа. Показаниями к  их применению 
считаются ограниченные размеры узла, отсутствие 
выраженного тиреоидита, рубцовых изменений и при-
знаков местного распространения опухоли [23, 38, 44]. 
При выходе опухоли за пределы капсулы железы и на-
личии регионарных метастазов подобные вмешатель-
ства не рассматриваются как оптимальный вариант [35, 
36]. К достоинствам открытых миниинвазивных вме-
шательств относят лучший косметический результат, 
уменьшение послеоперационного дискомфорта и  бо-
лее быструю реабилитацию [9, 21, 44].

Видеохирургические операции на щитовидной 
железе

Основными показаниями к эндоскопическим вме-
шательствам обычно являются солитарные узлы не-
больших размеров, отсутствие признаков местного 
распространения, тиреоидита, перенесённых опера-
ций на шее и  лучевого воздействия  [16, 17, 38, 44]. 
Отдельные авторы допускают их применение и  при 
высокодифференцированном РЩЖ у тщательно ото-
бранных пациентов [23, 38].

К преимуществам эндовидеохирургических опе-
раций относят лучшую визуализацию анатомических 
структур, снижение травматичности, сокращение 
сроков госпитализации и хороший косметический эф-
фект [14, 16, 17, 21]. Однако их недостатками являют-
ся увеличение продолжительности операции, значи-
тельное число противопоказаний и риск осложнений, 
связанных с  использованием газа  [16, 17, 38]. Эти 
особенности ограничивают их широкое применение 
в онкологической тиреоидной хирургии.

Операции на щитовидной железе из мини-досту
па с видеоподдержкой

Видеоассистированные вмешательства объеди-
няют элементы открытой и  эндоскопической хирур-
гии  [21, 23, 38]. Обычно длина разреза составляет 
1,5–3  см, а  основная часть вмешательства выполня-
ется стандартными инструментами с  последующим 

подключением эндоскопа для улучшения визуализа-
ции  [21, 23]. Подобный подход позволяет контроли-
ровать возвратные нервы и околощитовидные железы 
практически так же, как и при традиционной опера-
ции [21, 38].

По данным литературы, видеоассистированные 
тиреоидэктомии по характеру осложнений сопоста-
вимы со стандартной техникой. Их преимуществами 
считаются хороший косметический результат, умень-
шение послеоперационной боли и сокращение сроков 
стационарного лечения [21, 23, 38]. 

Эндовидеохирургические операции из удалённых 
доступов

Удалённые доступы были предложены главным 
образом для устранения послеоперационного рубца 
на передней поверхности шеи. Однако технически та-
кие вмешательства значительно сложнее, чем опера-
ции из шейных доступов [14–17, 38, 39, 45]. Дополни-
тельные трудности обусловлены малым рабочим про-
странством, ограниченным полем зрения, большей 
протяжённостью раневого канала и необходимостью 
более широкой диссекции мягких тканей. При лече-
нии злокачественных опухолей это приобретает осо-
бое значение, поскольку приоритетом остаётся ради-
кальность и безопасность операции [35, 36].

К противопоказаниям для применения удалённых 
доступов относят выход опухоли за пределы железы, 
метастатическое поражение регионарных лимфоуз-
лов, выраженный тиреоидит, перенесённые операции 
на шее и иные обстоятельства, затрудняющие выпол-
нение адекватного вмешательства [35, 36, 38, 39, 45]. 

Заключение
Анализ литературы показывает, что малоинвазив-

ные вмешательства всё шире применяются в  хирур-
гии щитовидной железы. Однако уменьшение разре-
за или его смещение для улучшения косметического 
эффекта сопряжено с ростом технической сложности, 
ограничением показаний и  необходимостью более 
тщательного отбора пациентов.

При этом традиционный доступ обеспечивает на-
дёжные результаты и минимальное число осложнений.

Наиболее близким к  классическому является ми-
ниинвазивный шейный доступ (в том числе асимме-
тричный), который позволяет снизить операционную 
травму без существенного отступления от принципов 
онкологической хирургии. Сведений о широком при-
менении открытых малоинвазивных доступов без эн-
доскопической поддержки при высокодифференциро-
ванном раке пока недостаточно.

Таким образом, выбор объёма операции и доступа 
должен определяться онкологической целесообраз-
ностью, безопасностью и возможностью достижения 
радикального результата, а  не только стремлением 
к лучшему косметическому эффекту.
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