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Рак шчытападобнай залозы (ШЗ) - найболып частая злаякасная пухлжа эндакрыннай  

сютэмы. Штогадова я го доля складас 1-1,5 % ад ycix упершыню устаноуленых выпадкау злая- 

касных новаутварэнняу [1]. У 2011 г. у 3111А рак ШЗ дыягнаставаны у 48 020 чалавек |2|.  

Тэндэнцыя да росту дадзенай паталогп характерна для насельнщтва ycix кантынентау, за вы- 

ключэннем Афрык!, што звязана з н!зк!м выявлением так!х параженняу у гэтым репснс [3-6]. 

У Рэспублщы Беларусь за апошшя 30 i адоу адзначасцца устойл!вы рост захворвання ракам ШЗ 

[7-11]. За 10 гадоу частата штогод рэпструемых выпадкау захворванняу у Беларус! павял!чылася  

ад 1022 у 2001 г, да 1169 у 2010 г. У 2012 г. стандартызаваны паказчык захворвання склау 12,1 вы- 

падка на 100 000 насельн!цтва. 

Адны даследчьш мяркуюць, што рост захворвання абумоулсны шырок!м выкарысгапнем уль - 

трагукавога даследавання (УГД), якое выконваецца з дапамогай тонка!голкавай пункцыйна 

асгпрацыйнай б!япс11, а таксама укараненнем высокаадчувальных метадау дыягностык!: УГД з вы- 

карыстаннем доплераграфп, а таксама камп'ютарнай, магн!тна-рэзанансавай i паз!тронна-эм1с1йнай 

тамаграфИ [12, 13]. 1ншыя аутары [14. 15] алзначаюць. што распаусюджаннс дадзенай анкалаг!чнай 

паталогИ абумоулена выключна ростам захворвання пагплярным ракам ШЗ (ПРШЗ), пры гэтым  

наз!раецца павял!чэнне частаты выяулення пух;пн як малых, так i вял!к1х памерау, устаноулены 

таксама непрапарцыянальны рост паражэнняу па узроставай i палавой прыкметах. 

Да патэнцыяльных экзагенных канцэрагенных фактарау адносяць рэнтгенаускае апраменьван - 

не, выкарыстанне у медыцынскай практыцы 
|31

1, прыѐм узбагачаных сдам прадуктау, н!тратау. 

Эндагенным! фактарам! л!чацца: тырэятропны гармон ппофгзу (ТТГ), аута!мунны тырэя!дыт, ат- 

лусценне i 1нсул1нарэз1стэнтнасць. Аднак прычына росту захворвання ракам ШЗ да канна не зус!м 

ясная i, верагодна, абумоулена камб|нацыяй вышэйпрыведзеных фактарау [10. 16 .. )У|. 

У 78-97 % пацыентау выяуляюць пагплярную, у 10-14 % фалжулярную, у 4 5 % - мсду- 

лярную карцыномы. ВысокаагрэсЧуныя формы новаутварэнняу ШЗ (анапластычны, дрэнна ды - 

ферэнцыраваны i плоскаклетачны рак) сустракаюцца у 1  ... 1,6 % выпадкау [10, 20-22]. ПРШЗ 

прысутшчае у папуляцьп значка часцей. чым выяулясцца пры шструментальных даслсдаван- 

нях. У аутапс!йным матэрыяле м!краскап!чныя ачаг! ПР выяулял! у 5—24 % памерлых, як!я не 

мел! раней аб'ектыуных прыкмет хваробы ШЗ. Чаецеп ПР сустракаецца у жанчын маладога уз - 

росту [23], у 5-10 % выпадкау с'н мае сямейны характар [24]. 

Дыферэнцыраваны рак ШЗ - тэта адзшая злаякасная нухл!на, пры якой на азнач >ннс стады! 

працэсу уплывае узрост. Упершыню узрост як крытэрый стады! захворвання быу скарыстаны  

у друг!м выданн! AJCC Cancer Staging Manual (апубл!каваны у 1983 г.), у як!м папыепты был! 

падзелены на дзве груны: да 45 гадоу i старей за 45 гадоу. Розныя даследаванн! паивярджал!  
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лепшы прагноз у хворых мала;ией за 45 гадоу у параунанп! з пацыентам! старэйшай уфоетавай 

трупы [25, 26]. 1ншыя аутары лля фарм!равання прагнастычных труп прапанавал! узроставыя 

межы ад 40 да 60 гадоу [27-29]. Даслсдчык! з ЗША, выкарыстоуваючы американскую базу да- 

дзеных SEER, праанал!завал! 42 209 наз!ранняу для азначэння уплыву узросту на вышк! лячэн- 

ня. Выжывальнасць пацыентау старэй за 45 гадоу была зпачна шжэй (Р < 0,0001). Прычыниа- 

спецыф!чная выжывальнасць значна зшжалася з 35-гадовага узросту i пагаршалася з кожнай дэ- 

кадай (Р < 0,001). У пацыентау старэй за 35 гадоу верагоднасиь памерц! ад рака аказалася у 14 ра- 

зоу большай, чым у асоб малодшай узроставай трупы [30]. 

Па дадзеных Шэрага даследаванняу, мужчынск! пол - неспрмяльны прагнастычны фактар, 

як! уплывае на зыход ПРШЗ [26, 31]. У той жа час, згодна з амерыканскай базай дадзеных SEER, 

абеледаванне 36 725 пацыентау з дыферэнцыраваным ракам ШЗ наказала, што мужчынск! пол 

не адносщца да незалежных фактарау прагнозу [30]. Пры монаварыянтным анал!зе уплыву полу 

на вын1к1 лячэння лепшыя паказчык! был! выяулены у аеоб жаночага полу (Р < 0.001). Аднак 

пры мульшварыянтнай ацэнцы. якая уключас паказчык! узросту i стадьп працэсу, верагодных 

адрозненняу у выжывальнасш не выяулена (маладзей за 45 гадоу: II стадыя - Р = 0,091: ечарэй за 

45 гадоу: I стадыя - Р = 0:936, 11 Р - 0,246, 111/IVA - Р - 0.21, IVB - Р = 0,549, IVC етадыя - 

Р~ 0,298). Тольк! у пацыентау маладзей 45 гадоу з 1 стадыяй пухлпшага працэсу атрыманы ста- 

тыстычна значныя адрозненш у паказчыках выжывальнасш (Р < 0,0001). Горшыя въпп'кч лячэння 

асоб мужчынскага полу тлумачьип тым фактам, што у ix ПРШЗ дыятнаставауся у болыи старэй- 

шым узросце i на запушчанай стадьп захворвання [26, 31]. 

Мяркуюць, што адрозненш у паказчыках выжывальнасц! у залежнасш ад узросту звязаны  

з уплывам эстрагенау. Аднак атрыманыя дадзеныя па уплыву жаночых палавых гармонау на 

цячэнне рака ШЗ аказал!ся досыць супярэчл1вьш1 [32-34]. Паказчык захворвання ПРШЗ 

зшжаецца пасля менапаузы i узрастае пры пперэстрагеш! [35, 36]. У жа'нчын, як!м анкалаг!чны 

дыягиаз быу устаноулены ва узросце да 55 гадоу, адзначал!ся лепшыя паказчыкч прычыниа- 

спецыф!чиай выжывальнасц!, у той час як у жанчын старэй за 55 гадоу прагноз захворвання не 

адрозшвауся ад аналаг!чнага иаказчыка у пацыентау мужчынскага полу. Генуе меркаканне, што 

эстрагены, валодаючы канцэрагенным эфектам. у той жа час аказваюць дадагковы _уп.чыу на ця- 

чэпне i прагноз рака 1113. Па гэтай прычыне i был! дасягнуты лепшыя вьппк! лячэнпя пацмептак 

рэпрадуктыунага узросту [37]. 

Вядома, што большы памер новаутварэння павядпчвае рызыку смерц! ад ПРШЗ, але я то иарога- 

вае значэнне, якое размяжоувае пацыентау на трупы высокаи i шзкай рызыю, канчаткова не вызна- 

чана [38]. Адзначана, што пухлшы большай вел!чын1 асацьпруюцца з мульшфакальным i 

экстратырощным ростам, рэг!янальным1 i аддаленым! .метастазам!, рызыка з'яулення аддаленых 

метастазау рээка узрастае пры памеры новаутварэння больш за 2 см [39]. I !а дадзеных !ншых 

аутарау, значным фактарам рызык! быу памер пухлшы больш за 4 ем [40|. Паводле !ншых дас- 

ледаванняу, рызыка экстратыро!днага раепаусюджвання i аддаленых метастазау жспанеитпа 

узрастае пачынаючы з вел!чын! псршаснага ачага 1 см [41]. Калсктыу нямецк!х аутарау, 

праанал!заваушы груну пацыентау. як!я маюць распаусюджванне рака за межы капсулы ШЗ, 

устанав!у, што безпадзейная i агульная выжывальнасць карэлюе з павел!чэннем памеру першаснай 

пухл!ны. Пры мульшварыянтпым апа;пзе павел!чэнне новаутварэння больш за 2 см i макраскагпчнае 

экстратыро!днае распаусюджванне (рТ4а) аказал!ся незалежным! фактарам! прагнозу [42]. 

Экстратыро!днае распаусюджванне пухлшы. у асноуным макраекагпчнае, пагаршае прагноз, 

аб чым сведчыць статыстычна значнае павел!чэнне выпадкау смяротнасц! пацыентау на 6-71 % 

i рызык! рэцыдыву на 37-64 % [43]. У залежпасц! ад ступен! распаусюджваиня пухлшы за межы 

капсулы ШЗ вылучаюць мппмальнае экстратыро!днае распаусюджванне (перытыро!дныя мышцы 

i мякюя ткашны) i мас!унае (!нваз!я зварочтипа гартанната нерва, rpaxei. пютк!, стрававода. пад- 

скурна-тлушчавай клятчаткч) [38]. У 53 % наз!ранняу пухл!на залучае у працэс перытырощныя 

мышцы, у 47 % - зваротны гартанны нерв, у 31 % - трахею, у 21 % - стрававод, у 12 % тартань. 

Масчуная экстратыро!днае паражэнне спалучана з больш высокаи рызыкай емери! i рэцыдыву 

у пацыентау з ПРШЗ, у той час як пры мшгмадьным экстратыроиным росце пу.хл1ны дадзенай 

тэндэнцы! не было адзначана, асабл!ва у пацыентау маладзей за 45 гадоу [43 45]. 
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Аьшш вышкау лячэння 212 паиыентау з ПРШЗ паказау, што у 71 з як!х мела месца жстра- 

тырощнае распаусюджванне пухлшы (у 32 % - макраскатчнае, у 68 % - мжраскашчнае). Рэ- 

цыдывы захворвання адзначаны у 52 % пацыентау з макраскашчным экстратырсмдпым рас- 

паусюджваннем, у 21 % - з мшмальным, у 13 % - без экстракапсулярнай швазп. Пры 

мульшварыянтным анал!зе рызыка рэцыдыву у пацыентау з макраскашчным экстратырощным 

ростам пухлшы была у 6,4 раза вышэй, чым пры мнпмальным распаусюджванш працэсу (Р < 0,02). 

Таксама вызначана значнае пашжэнне паказчыка прычынна-спецыф1чнай выжывальнасш 

у пацыентау дадзенай трупы |46]. У выпадках захворвання з м1н!мальнай эстратырсмднай шва:шш 

i без яе статыстычна значиага паветмчэния часта'п>1 рэцыдывау не было; таксама не усталявана 

значных адрозненняу у паказчыках безрэцыдыунай выжывальнасш [47-49]. Абследакана 332 па- 

цыента з ПРШЗ, як!м была выканана ташдьная тырэя1дэктам1я з црафшактычнай ниллатэраль- 

най л!мфадысекцыяй. У 3-1 % з ix адзначана мшмальнае экстратырощнае распаусюджванне 

пухлшы. Пры мульщварыянтным анал!зе выяулена залежнасць пам!ж экстратырсндным 

распаусюджваннем пухл!ны i наяунасцю метастазау у л!мфатычных вузлах (Р = 0,005). Аднак 

статыстычна значных адрозненняу пам!ж 1~рупам1 у паказчыках безрэцыдыунай выжывальнаец! 

пацыентау за 62-месячны гГерыяд назфання атрымана не было [50]. 

Яшчэ адпым фактарам, як! уплывае па ход ПРШЗ, л!чыцца аута1мунпы тыр'шдыт (А!Т), на 

фоне якога злаякасныя пухл!ны ШЗ разв!ваюцца у 0,3-38 % выпадкау [51-53]. Тыр'зя1дыт 

Хашымота - асноуная прычына гчпатэрыѐзу i звязанай з гэтым аавышанай канцэнграиьп ТТГ. 

Больш высок!я значэнн! тырэятрашна асацьпруюциа з ростам захворвання ракам ШЗ [54—56]. 

Праведзены метаанал!з паказау, што пры АГТ карцынома сустракаецца у 2,7 раза часцей [57-59]. 

Нягледзячы на тое што узаемасувязь пам!ж AIT i ПРШЗ усе яшчэ не ясная, маюцца дадзеныя аб 

меньшай агрэс!унасц1 ПРШЗ пры наяунасш фонавага тырэ>пдыту [60, 61]. 

Так, у 631 пациента з ПРШЗ фонавы тыр'шдыт меу месца у 20,3 "'о выпадкау. У групе асоб 

з АГГ выяулена статыстычна значнае пашжэнме частаты рэцыдывау (6,3 % супрдць 24,1 %;  

Р < 0,0001) i рызык! смерц! (0,8 % супраць 8,0 %; Р = 0,001) [62, 63]. Так1м чынам, рак ШЗ значка 

часцей сустракаецца пры АГГ i у той жа час пры спалучэнш гатых захворванняу характар!>1зуец- 

ца латчитнай плынню. Гэта звязваюць з л!мфацытарным 1мунным адказам, а менакпа з цыта- 

такс1чным1 Т-л!мфацытам1 i натуральным! к!лерам1, як!я стрымл1ваюиь рост пухлшы i метаста- 

заванне. Гзтыя прои1вапухл1нныя л!мфацыты могуць таксама сакрэтаваць цытакшы, гакш як 

штэрлейкш-1, як! JHriGipye poci nyxjiin [62. 63]. 

Для прагназавання цячэння пухлш ШЗ прапанавана мноства шкал: TNM, EORTC. MACIS, 

AMES, AGES i шш. Асноуным! фактарам! рызык! захворвання л1чацпа узрост, пол. экстра- 

тырощнае распаусюджванне, няпоунае выдаленне новаутварэння, памер першаснага ачага, пе- 

рытумаральная пшиз1я сасудау, наяунасць рэпянарных i аддаленых метастазау, а чаксама сту- 

пень дыферэнцыяцьп пухл!ны [64 69]. Пры гчтым большасць аутарау экстрагыро!днае 

распаусюджванне рака ШЗ i наяунасць аддаленых метастазау адносяпь да пайболып значных. 

У залежнасщ ад выкарыстанай прагнастычнай шкалы фарм!руюць ад 2 да 5 труп рызык! i у кож- 

най групе вызначаюць колькасць выпадкау прычынна-спецыф1чнай выжывальнасш альбо всра- 

годнасць наступления смерц! ад рака. 

На 589 пацыентах праанал!завана зпачнасць 14 прагпастычных с!стэм, якчя выкарыстоуваюцца 

у розных установах i арган1заиыя.\: ЕОКТС (European organization for research and ireatment 

of cancer); узрост пацыентау. наяунасць мсчастазау, распаусюджванне пухл!ны i яс памер AMES 

(University of Chicago, Mayo Clinic); наяунасць метастазау, узрост пацыентау, пауната xipypi 1чнай 

рэзекцьм, п-гваз1я i памер пухл1ны - MACIS (Ohio State University, Noguchi Thyroid Clinic, Memorial 

Sloan K.attering); ступень (Grade), узрост пацыентау, наяунасць метастазау, распаусюджанасць 

i памер пухл!ны - GAMES (University of Munster, National Thyroid Cancer Treatment Cooperative 

Study, University of Alabama and M. D. Anderson, Virgen de la Arrixaca University at Murcia); AJCC/ 

UICC, 6
lh
 edition, TNM клас!ф!кацыя (Cancer Institute Hospital in Tokyo, Ankara Oncology Training 

and Research Hospital in Turkey) i ПР. Усе 14 шкал наказал! дакладны upai ныстычны зыход ПР 

ШЗ (Р < 0.001). Наибольшую значнасць прадэманстравал! с!стэмы MACIS. TNM i EORTC [66]. 

Шестая рэдакцыя клас!ф!кацьй TNM больш сапраудна прадказвала зыход захворвання пры 
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PAPILLARY THYROID CANCER: PROGNOSTIC FACTORS 

Summary 

Globally, there is a steady increase in the incidence of thyroid cancer, mainly due to papillary cancer. There are a lot of  

factors caused by neoplastie process which determine (he outcome of the disease. The main considered factors are age, sex, 

extrathyroidal tumor expansion, incomplete removal of the tumor, the size of the primary malignancy, peritumoral vascular 

invasion, the presence of regional and distant mctastases. as well as the degree of differentiation of the tumor. To date there is  

a range of systematic scales: TNM. EORTC, MAC1S, AMES. AGES, etc. According to the used prognostic scale r i sk  groups 

are formed which determine causal and specific survival or r i sk  of dying from cancer in each group. More oHen unfavorable 

outcome is possible in patients at high risk who arc experiencing adverse morphological variants of papillary thyroid cancer  

as well as in patients with a massive extrathyroidal tumor expansion and the presence of distant melastases. Paueuts with m- 

trathyroid tumors diagnosed at a young age, without regional and distant metastases. have positive prognosis, especially  

against the background of autoimmune thyroiditis. 


