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Аннотация. Во всем мире наблюдается стойкий рост заболеваемости раком щитовидной железы (ЩЖ), преимущественно за счет папиллярного 

рака (ПР). Существует множество факторов, обусловленных опухолевым процессом, определяющих исход заболевания. Основными 

считаются возраст, пол, экстратиреоидное распространение опухоли, неполное удаление новообразования, размер первичного очага, 

перитуморальная инвазия сосудов, наличие регионарных и отдаленных метастазов, атакже степень дифференцировки опухоли. К настоящему 

времени предложен ряд систематизированных шкал: TNM, EORTC, MACIS, AMES. AGES и др. В зависимости от используемой прогностической 

шкалы формируются группы риска, определяющие причинно-специфическую выживаемость, либо вероятность наступления смерти от 

рака в каждой группе. Чаще неблагоприятный исход возможен в группе пациентов высокого риска с морфологическими неблагоприятными 

вариантами ПРЩЖ, а также в случаях массивного экстратиреоидного распространения и наличия отдаленных метастазов. Хорошим 

прогнозом обладают интратиреоидные опухоли при отсутствии регионарных и отдаленных метастазов, диагностированные в молодом 

возрасте, особенно протекающие на фоне аутоиммунного тиреоидита. 
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Thyroid cancer (TC) is constantly increasing all over the world mainly because of the incidence of papillary cancer (PC). The tumor process 

determines the number of factors defining the outcome of the disease. The most important factors are age. gender, extra thyroid disease spreading, 

non-complete neoplasm removal, and the initial size of tumor, peritumoral vascular invasion, the local and distant metastases presence, the 

degree of tumor differentiation. To the present time, the number of systemic scales is suggested: TNM. EORTC, MACIS, AMES, AGES etc. The risk 

groups determining the cause-specific survival or cancer death probability in each group are formed depending on the prognostic scale used. 

More often, the poor outcome is probable in the high-risk group of patient with unfavorable morphological variation of PTC, and in cases of 

massive extra thyroid spreading and distant metastases presence. The intrathyroidal tumors without local and distant metastases diagnosed in 

young age have the better outcome, especially those accompanied by autoimmune thyroiditis. 

  

Рак щитовидной железы (ЩЖ) — наиболее частая зло- 

качественная опухоль эндокринной системы, составляющая 

1-1,5% всех впервые установленных случаев злокачествен- 

ных новообразований [1 ]. В 2011 году в США он диагностиро- 

ван у 48020 человек [2]. Тенденция к росту данной патологии 

характерна для всех континентов за исключением Африки, 

что связывают с низким выявлением этих поражений в реги- 

оне [3-6]. В Республике Беларусь последние 30 лет отмечает- 

ся стойкий рост заболеваемости раком ЩЖ [7-11]. За 10 лет 

число ежегодно регистрируемых случаев заболеваний в Бе- 

ларуси увеличилось с 1022 в 2001 г. до 1169 в 2010 г., то есть 

в 1,1 раза; в 2012 г. стандартизованный показатель заболева- 

емости составил 12,1 на 100 000 населения. 

Одни исследователи полагают, что рост заболеваемо- 

сти обусловлен широким использованием ультразвукового 

исследования (УЗИ) с тонкоигольной пункционной аспира- 

ционной биопсией (ТПАБ), атакже внедрением высокочув- 

ствительных методов диагностики: УЗИ с доплерографией, 

компьютерной томографии (КГ), магнитно-резонансной то- 

мографии (МРТ) и позитронно-эмиссионной томографии 

(ПЭТ) [12,13]. Другие же авторы отмечают истинный рост 

данной онкологической патологии [14,15]. Она выросла ис- 

ключительно за счет ПРЩЖ, при этом увеличилась частота 

выявления опухолей, как малых, так и больших размеров, 

отмечен также непропорциональный рост поражений по воз- 

растному и половому признаку. 

К потенциальным экзогенным канцерогенным факто- 

рам относят рентгеновское облучение,использование в ме- 

дицинской практике 
131

1, прием обогащенных йодом продук- 

тов, нитратов. Эндогенными факторами считаются: тиреот- 

ропный гормон (ПТ) гипофиза, аутоиммунный тиреоидит, 

ожирение и инсулинорезистентность. Однако причина роста 
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заболеваемости раком ЩЖ до конца не ясна и, вероятно, 

обусловлена комбинацией вышеизложенных факторов 

[10,16-19]. 

У 78-97% пациентов выявляют папиллярную, у 10-14% 

—фолликулярную и v 4-5% - медуллярную карциномы. Вы- 

сокоагрессивные формы новообразований ЩЖ (аналластм- 

ческий, плохо дифференцированный и плоскоклеточный рак) 

встречаются в 1-1,6% случаев [W, 20-221 ПРЩЖ прмеуг- 

ствует в популяции значительно чаще, чем обнаруживается 

при инструментальных исследованиях. В аутопсийном ма- 

териале выявляли микроскопические очаги ПР у 5-24% умер- 

ших, не имевших ранее объективных признаков поражения 

ЩЖ. Чаще ПР встречается у женщин в молодом возрасте 

[23] и в 5-10% случаев имеет семейный характер [24]. 

Дифференцированный рак ЩЖ — это единственная 

злокачественная опухоль, при которой возраст влияет на 

определение стадии процесса. Впервые возраст как крите- 

рий стадирования заболевания использован во втором изда- 

нии AJCC Cancer Staging Manual, опубликованном в 1983 г., в 

котором пациенты были разделены на 2 группы: до 45 лет и 

старше 45 лет. Различные исследования подтверждали луч- 

ший прогноз у лиц моложе 45 лет в сравнении с пациентами 

старшей возрастной группы [25,26]. Другие авторы для фор- 

мирования прогностических групп предложили возрастные 

пределы от40 до 60 лет [27-29]. Исследователи из США про- 

анализировали 42209 наблюдений, используя американскую 

базу данных SEER, для определения влияния возраста на ре- 

зультаты лечения. Выживаемость пациентов старше 45 лет 

была достоверно ниже (АО,0001) Причинно-специфическая 

выживаемость достоверно снижалась с 35-летнего возрас- 

та и ухудшалась с каждой декадой (АО,001). У пациентов 

старше 35 лет вероятность умереть от рака оказалась в 14 

раз больше в сравнении с младшей возрастной группой [30]. 

По данным ряда исследований мужской пол — небла- 

гоприятный прогностический фактор, влияющий на исход 

ПРЩЖ. [26,31]. В то же время после анализа 36725 пациен- 

тов с дифференцированным раком ЩЖ на базе данных США 

SEER, показано, что мужской пол не относится к независи- 

мым факторам прогноза [30]. При моновариантном анализе 

влияния пола на результаты лечения были выявлены лучшие 

показатели у пациентов женского пола (АО.ОО!). Однако при 

мультивариантной оценке, включающей возраст и стадию 

процесса, достоверных различий в выживаемости не обна- 

ружено. (<45 лет, II ст. — /У),091; >45 лет, I ст., — Я=0,936, II 

ст. — Я=0,246, III/IVAст. — Я=0,21, IVB ст. — Я=0,549, IVC ст. 

- Р=0,298). Только у пациентов моложе 45 лет с I стадией 

опухолевого процесса получены статистически значимые 

различия в выживаемости (АО,0001), однако абсолютная 

разница, составляющие менее 1% за предполагаемый 20- 

летний период, делают полученные различия клинически не- 

значимыми. Худшие результаты лечения лиц мужского пола 

объясняли тем фактом, что у них ПРЩЖ диагностировался 

в более старшем возрасте и на более поздней стадии забо- 

левания [26,31]. 

Предполагают, что различия в выживаемости в зави- 

симости от возраста и попа связаны с влиянием эстрогею! 

Однако полученные данные по влиянию женских половы» 

гормонов на течение рака ЩЖ оказались достаточно проти- 

воречивыми [32-34]. Заболеваемость ПРЩЖ снижается 

после наступления менопаузы и возрастает при гиперэстро- 

гении [35,36]. У женщин, которым онкологический диагноз 

был установлен в возрасте до 55 лет, отмечались лучшие 

показатели причинно-специфической выживаемости, в то 

время как у женщин старше 55 лет прогноз заболевания не 

отличается от лиц мужского пола. Существует мнение, что 

эстрогены, обладая канцерогенным эффектом, в то же вре- 

мя оказывают положительное влияние на течение и прогноз 

рака ЩЖ, из-за чего и были достигнуты лучшие результать 

лечения пациенток репродуктивного возраста [37]. 

Известно, что больший размер новообразования уве- 

личивает риск смерти от ПРЩЖ, но его пороговое значение, 

разделяющее пациентов на группы высокого и низкого рис- 

ка, окончательно не определено [38]. Отмечено, что опухоли 

большей величины ассоциируются с мультифокальным по- 

ражением, экстратиреоидным ростом, регионарными и от- 

даленными метастазами; риск появления отдаленных мета- 

стазов резко возрастает при размере новообразования бо- 

лее 2 см [39]. По данным других авторов значимым фактором 

риска был диаметр опухоли более 4 см [40]. Согласно иным 

исследованиям риск экстратиреоидного распространения и 

отдаленных метастазов экспоненциально возрастает, начи- 

ная с величины первичного очага 1 см. [41]. Коллектив авто- 

ров из Германии, проанализировав группу пациентов, имею- 

щих распространение рака за пределы капсулы ЩЖ, устано- 

вили, что бессобытийная и общая выживаемость коррелирует 

с увеличением размера первичной опухоли. При мультивари- 

антном анализе диаметр новообразования более 2 см и мак- 

роскопическое экстратиреоидное распространение (рТ4а) 

оказались независимыми факторами прогноза [42]. 

Экстратиреоидное распространение опухоли, по край- 

ней мере макроскопическое, ухудшает прогноз, о чем сви- 

детельствует статистически значимое увеличение смерт- 

ности пациентов на 6-71 % и риска рецидива на 37-64% [43]. 

В зависимости от степени распространения опухоли за пре- 

делы капсулы ЩЖ выделяют минимальное экстратиреоид- 

ное распространение (перитиреоидные мышцы, перитирео- 

идные мягкие ткани) и массивное экстратиреоидное рас- 

пространение (инвазия возвратного гортанного нерва, тра- 

хеи, глотки, пищевода, подкожно-жировой клетчатки) [38]. 

В 53% случаях опухоль вовлекает в процесс перитиреоид- 

ные мышцы, возвратный гортанный нерв в 47%, трахею в 

31 %, пищевод в 21 % и гортань в 12% наблюдений. Массив- 
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вания. Основными считаются возраст, пол, экстратиреоид- 

ное распространение опухоли, неполное удаление новооб- 

разования, размер первичного очага, перитуморальная ин- 

вазия сосудов, наличие регионарных и отдаленных мета- 

стазов, а также степень дифференцировки опухоли. К на- 

стоящему времени предложен ряд систематизированных 

шкал: TNM, EORTC, MACIS, AMES, AGES и др. Однако, за 

исключением TNM, данные прогностические системы не 

получили широкого распространения и их использование 

ограничивается отдельными онкологическими центрами. К 

тому же большинство из них не учитывает влияния на исход 

болезни характеристик лечения, таких как объем и ради- 

кальность проведенного хирургического вмешательства, 

использование радиойодтерапии и других, а также морфо- 

логического варианта ПР. Унифицировать тактику опреде- 

ления степени дифференцировки и перитуморальной инва- 

зии сосудов весьма сложно, учитывая гетерогенность опу- 

холи. Подводя итог обзору литературы поданной проблеме, 

следует отметить, что существует множество спорных воп- 

росов, для ответа на которые необходимо проведение круп- 

ных, желательно рандомизированных исследований с про- 

должительным периодом наблюдения. Чаще неблагоприят- 

ный исход возможен в группе пациентов высокого риска с 

морфологическими неблагоприятными вариантами ПРЩЖ, 

а также в случаях массивного экстратиреоидного распрос- 

транения и наличии отдаленных метастазов. Хорошим про- 

гнозом обладают интратиреоидные опухоли при отсутствии 

регионарных и отдаленных метастазов, диагностированные 

в молодом возрасте, особенно протекающие на фоне ауто- 

иммунного тиреоидита. 
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