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АКТУАЛЬНОСТЬ. На фоне улучшения диагностики в течение последних декад во всем мире наблюдается рост забо-
леваемости папиллярной микрокарциномой щитовидной железы (ПМЩЖ). Существует множество различных мне-
ний о степени агрессивности данной группы опухолей, а также о тактике ведения больных ПМЩЖ.

ЦЕЛЬ. Выявить факторы прогноза, отвечающие за особенности клинического течения ПМЩЖ, в том числе более 
агрессивного.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. В исследование включены 109 пациентов с папиллярным раком щитовидной железы 
с размером опухоли ≤1 см, а также отсутствием клинических данных о регионарных и отдаленных метастазах. Всем 
больным на первом этапе проведено хирургическое лечение в объеме тиреоидэктомии с двусторонней централь-
ной шейной лимфодиссекцией. У 26,6% пациентов при гистологическом исследовании выявлено метастатическое 
поражение лимфатических узлов центральной группы. Скрытые метастазы выявлены у 24,2% женщин и 43% мужчин, 
у 36,7% пациентов <55 и у 14,3% ≥55 лет, у 29,5% — с отсутствием капсулы узла и у 19,3% — с инкапсулированными 
опухолями, у 48,1% — с мультицентрическим ростом и у 19,5% — с солитарным новообразованием, у 21,7% — с раз-
мером опухоли ≤0,5 см и у 27,9% — с узлом 0,6–1 см, у 24% — с отсутствием прорастания капсулы щитовидной железы 
и у 31% — с наличием экстратиреоидной инвазии, у 21% — с типичным, у 26% — с фолликулярным и у 43%  — со сме-
шанным вариантом папиллярного рака. 95 пациентам проведена радиойодтерапия. Дополнительных метастазов 
у них выявлено не было.

РЕЗУЛЬТАТЫ. При проведении однофакторного анализа основными признаками, влияющими на развитие метас-
тазов в центральной зоне, явились: возраст до 55 лет (p=0,009; χ2=6,919) и мультицентрическое поражение (p=0,004; 
χ2=8,530), при многофакторном анализе аналогичным образом — возраст моложе 55 лет (р=0,000; Exp B=0,011; 
ДИ 95,0% 0,001–0,106) и многофокусность (р=0,027; Exp B=2,686; ДИ 95,0% 1,119–6,448).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ. ПМЩЖ, на наш взгляд, не следует рассматривать как отдельную группу опухолей, а определение 
тактики лечения должно опираться не только на размеры опухоли, но и на другие клинические и, в перспективе, 
биологические параметры.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: папиллярная микрокарцинома щитовидной железы; факторы риска; метастазы в лимфатические узлы; цен-
тральная шейная лимфодиссекция.
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BACKGROUND. Over the past decades an increase in the incidence of papillary thyroid microcarcinoma (PTMC) has been 
observed throughout the world owing to the improved diagnostics. There are many different opinions about the aggressive-
ness degree of this group of tumors, as well as about the tactics of managing patients with PTMC.

AIM of the study is the identification of the prognostic factors responsible for the features of the clinical course, including 
the more aggressive one.

MATERIALS AND METHODS. A study was carried out with a detailed analysis of a group of patients with papillary thyroid 
cancer ≤1 cm in size and the existing clinical data of regional and distant metastases. All patients underwent thyroidectomy 
with bilateral central cervical lymph node dissection. Factors such as gender, patient age, bilaterality, extrathyroid exten-
sion, the presence or absence of a capsule around the tumor node, the absence or presence of metastases in the central 
part were assessed. In 26.6% histological examination revealed metastatic lesions of the central group lymph nodes. Latent 
metastases were detected in 24.2% of women and 43% of men, in 36.7% of patients <55 and in 14.3% of patients ≥ 55 years, 
in 29.5% with the absence of the node capsule and in 19.3% with encapsulated tumors, in 48.1% with multicentric growth 
and in 19.5% with a solitary neoplasm, in 21.7% with a tumor size ≤0.5 cm and in 27.9% with a node of 0.6–1 cm, in 24% with 
the absence of invasion of the thyroid capsule and in 31% with the presence of extrathyroid invasion, in 21% of patients with 
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НОЗОЛОГИЯ ИЛИ ОДНА ИЗ СТАДИЙ РАЗВИТИЯ РАКА?
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typical, in 26% with follicular and 43% with mixed papillary cancer. 95 patients received radioiodine therapy. No additional 
metastases were found in them.

RESULTS. When conducting univariate analysis, the main signs influencing the development of metastases in the central 
zone were age up to 55 years (p = 0.009, χ2 = 6.919) and multicentric neoplasm (p = 0.004, χ2 = 8.530); in multivariate analysis, 
similarly, age younger 55 years (p = 0.000, Exp B = 0.011, CI 95.0% 0.001–0.106) and multifocality (p = 0.027, Exp B = 2.686, 
CI 95.0% 1.119–6.448).

CONCLUSION. PTMC is not a separate group or tumor morphotype, and the determination of treatment tactics for this 
group of patients should be based not only on the size of the tumor, but on the clinical and biological parameters of the tu-
mor.

KEYWORDS: рapillary thyroid microcarcinoma; Risk factors; Lymph node metastasis; Central lymph node dissection.

ОБОСНОВАНИЕ

В течение последних десятилетий в России, как 
и во всем мире, наблюдается быстрый рост заболева-
емости раком щитовидной железы (РЩЖ), причем про-
исходит он за счет дифференцированных форм [1–3]. Ти-
реоидная карцинома — относительно редкая опухоль, 
и ее доля среди другой онкопатологии в РФ в 2018 г. со-
ставила 2,2% [3]. Число новых случаев РЩЖ в различных 
странах колеблется от 5,7 до 10 на 100 тыс. человек в год 
[1, 3–5]. Заболеваемость в Российской федерации увели-
чилась с 6,8 на 100 тыс. в 2012 г. до 8,9 на 100 тыс. населе-
ния в 2018 г., когда было диагностировано 13 067 первич-
ных больных РЩЖ, прирост за 7 лет составил 34,6% [3]. 
Рост показателей обусловлен в основном улучшением 
качества диагностики. Широкое применение ультраз-
вукового исследования, улучшение визуализирующих 
параметров современных сонографических аппаратов 
дают возможность выявить узлы щитовидной железы 
на доклинической стадии, когда опухоль еще не вызыва-
ет жалоб и недоступна пальпации. Кроме того, ультраз-
вуковая навигация является основой морфологической 
верификации небольших по размеру узлов. 85–90% 
злокачественных опухолей щитовидной железы (ЩЖ) 
представлены папиллярным раком, особенностью кото-
рого является склонность к лимфогенному метастазиро-
ванию  [4–6]. Согласно данным «канцер-регистра» США, 
около половины новых случаев РЩЖ составили опухоли 
размером до 1 см, а в Европе доля вышеназванных кар-
цином за 30 лет увеличилась с 18 до 40%. Аналогичные 
результаты приводят и ученые из Китая и Японии [7–9]. 
Согласно классификации Всемирной организации здра-
воохранения, папиллярная микрокарцинома щитовид-
ной железы (ПМЩЖ) — это злокачественная опухоль 
размером ≤1 см [10]. Тактика лечения больных данной 
категории остается дискутабельной. Некоторые авто-
ры предлагают рассматривать ПМЩЖ как отдельный 
тип опухолей ЩЖ. Они называют их «патоморфологи-
ческими инциденталомами» — клиническими неак-
тивными опухолями, выявляющимися в основном при 
аутопсии или при хирургических вмешательствах по по-
воду доброкачественных или неопухолевых процессов 
ЩЖ [11, 12]. Часть исследователей, ссылаясь на медлен-
ный рост ПМЩЖ и отсутствие клинической реализации 
регионарных метастазов, рекомендуют проведение ак-
тивного динамического наблюдения [13]. Немало авто-
ров, которые рекомендуют более агрессивный подход. 
Последние ссылаются на довольно высокую частоту 

выявления скрытых метастазов в регионарных лимфа-
тических узлах, достигающую 34%, причем в 1,5% слу-
чаев диагностируются и отдаленные метастазы [14–16]. 
Проведение тиреоидэктомии с удалением лимфатиче-
ских узлов VI  группы предлагают некоторые китайские 
исследователи, в некоторых случаях операция допол-
няется радиойодтерапией (РЙТ) [14]. Выполнение геми-
тиреоидэктомии с ипсилатеральной паратрахеальной 
лимфодиссекцией и обязательной интраоперационной 
ревизией противоположной доли предлагают некото-
рые азиатские авторы [17]. Согласно современным реко-
мендациям Американской тиреоидологической ассоци-
ации (ATA) и Американской национальной комплексной 
онкологической сети (NCCN), при опухоли, соответствую-
щей параметрам ПМЩЖ, и отсутствии клинических дан-
ных о наличии регионарных или отдаленных метастазов 
предлагается либо активное наблюдение, либо выполне-
ние гемитиреоидэктомии. Основным показанием к опе-
рации считается подозрение на инвазию анатомической 
капсулы ЩЖ, особенно если опухоль располагается 
по задней поверхности ЩЖ или примыкает к трахее. При 
выявлении факторов неблагоприятного прогноза после 
операции (положительный край резекции, «обширное» 
экстратиреоидное распространение, сосудистая инва-
зия, низкая дифференцировка опухоли, подтверждение 
регионарных метастазов или поражения контралате-
ральной доли ЩЖ), те же рекомендации предлагают 
выполнить окончательную тиреоидэктомию с или без 
центральной лимфодиссекцией [18, 19]. По данным не-
которых авторов, рецидивы в течение первых десяти лет 
после гемитиреоидэктомии встречаются в 24% случаев, 
после тиреоидэктомии — в 11%, при этом общая выжи-
ваемость находится на высоком уровне: 10-летняя со-
ставляет 98–99%, 20-летняя — 95–97% [2, 8, 19]. Учитывая 
отсутствие единого мнения относительно тактики лече-
ния больных с ПМЩЖ, целесообразно продолжение ис-
следований, направленных на выявление клинических, 
морфологических и, в перспективе, молекулярно-гене-
тических факторов неблагоприятного прогноза, которые 
позволят клиницистам дифференцированно подходить 
к решению данной проблемы.

ЦЕЛЬ

Выявить факторы прогноза, отвечающие за особен-
ности клинического течения, в том числе более агрес-
сивного, у больных с ПМЩЖ.
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МЕТОДЫ

Дизайн исследования
Проведено одномоментное неконтролируемое одно-

центровое исследование с детальным анализом группы 
пациентов с папиллярным РЩЖ (клиническая стадия 
сT1аN0M0), которые проходили лечение в ФГБУ «Россий-
ский научный центр рентгенорадиологии» Минздрава 
России.

Критерии соответствия
В исследование включены взрослые пациенты, незави-

симо от пола и возраста, у которых по данным комплексного 
обследования впервые выявлен папиллярный РЩЖ с разме-
ром узла ≤1 см и отсутствием клинических данных регионар-
ных и отдаленных метастазов.

Условия проведения
Исследование является моноцентровым, проводи-

лось в ФГБУ «Российский научный центр рентгеноради-
ологии» Минздрава России.

Продолжительность исследования
Начало исследования в 2012 г. Продолжительность 

исследования 8 лет.

Основной исход исследования
В качестве основного исхода исследования выступа-

ли частота выявления факторов риска агрессивного те-
чения заболевания и параметры, влияющие на них.

Анализ в подгруппах
Для определения значимости отдельных факторов 

пациенты были разделены на подгруппы по нескольким 
признакам: по возрасту — группа <55 лет и группа ≥55 лет; 
по полу — мужчины и женщины; по мультицентрично-
сти — есть или нет, по наличию или отсутствию капсулы 
вокруг опухолевого узла, по размеру опухоли — ≤0,5 см 
и 0,6–1 см, по варианту папиллярного рака — типичный, 
фолликулярный, смешанный, по экстратиреоидному рас-
пространению — есть или нет и по регионарному метас-
тазированию — отсутствие или наличие.

Методы регистрации исходов
Для выявления регионарных метастазов, возможного 

выхода опухоли за пределы капсулы ЩЖ, определения 
наличия или отсутствия капсулы опухолевого узла ис-
пользовалось патоморфологическое исследование по-
слеоперационного материала.

Этическая экспертиза
Протокол исследования одобрен на заседании ло-

кального этического комитета ФГБУ «Российский науч-
ный центр рентгенорадиологии» Минздрава России №2 
от 26.02.2012.

Статистический анализ
Принципы расчета размера выборки: размер выбор-

ки предварительно не рассчитывался. Методы статисти-
ческого анализа данных: обработка информации осу-
ществлялась в базе данных Microsoft Access, при помощи 
таблиц Microsoft Excel и программы StatPlus (AnalystSoft 

Inc., США). Для оценки количественных признаков ис-
пользовался однофакторный дисперсионный анализ, 
а качественных — критерий χ-квадрат и многофактор-
ный анализ, который проводился в программе SPSS 20. 
Достоверными считали признаки с уровнем р≤0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Объекты (участники) исследования
С 2012 г. проведено лечение 288 пациентов с первич-

но выявленным папиллярным РЩЖ. В исследование во-
шли 109 больных, которые, согласно классификации TNM 
(UCCI) 2017 г. (8-я редакция), имели стадию заболевания 
сT1аN0M0, что соответствовало микрокарциноме. Ее 
доля среди группы папиллярного рака составила 37,8%. 
Всем больным в рамках научного исследования на пер-
вом этапе проведено хирургическое лечение в объеме 
тиреоидэктомии с двусторонней центральной шейной 
лимфодиссекцией. Клиническая характеристика пациен-
тов представлена в таблице 1.

Возраст больных колебался от 18 до 77 лет и соста-
вил в среднем 50,9±13,1 года. Почти половина пациентов 
(48,6%) на момент постановки диагноза были среднего воз-
раста (от 40 до 60 лет). В исследуемой группе с существен-
ным перевесом преобладали женщины (87,2%). Соотноше-
ние пациентов женского и мужского пола составило 6,8:1. 
Размер опухолевого узла был в диапазоне от 3 до 10  мм 
и составил в среднем 0,64±0,16  см. 21,1% больных имели 

Таблица 1. Клиническая характеристика пациентов

Клинические 
характеристики

Количество больных
N=109

Пол
женщины
мужчины

95 (87,2%)
14 (12,8%)

Возраст
<55 лет
≥55 лет 

60 (55%)
49 (45%)

Капсула узла
нет
есть

78 (71,6%)
31 (28,4%)

Мультицентрический рост
нет
есть

82 (75,3%)
27 (24,7%)

Размер узла
≤0,5 см
0,6–1 см

23 (21,1%)
86 (78,9%)

Экстратиреоидная инвазия
нет
есть

67 (61,5%)
42 (38,5%)

Варианты рака
типичный
фолликулярный
смешанный
другие

76 (69,8%)
15 (13,7%)
14 (12,8%)

4 (3,7%)

Регионарные метастазы
рN0
рN1а

80 (73,4%)
29 (26,6%)
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опухоль размером 0,5 см и меньше. Инкапсулирован-
ные карциномы встретились менее чем у трети больных 
(28,4%). У 27 (24,7%) пациентов имел место мультицентри-
ческий рост, причем в 16 (15%) случаях отмечалось пораже-
ние обеих долей ЩЖ. Экстратиреоидное распространение 
карциномы зафиксировано у 42  (38,5%) больных. Типич-
ный вариант папиллярного рака встретился в 76 (69,7%), 
фолликулярный — в 15 (13,8%), смешанный — в 14 (12,8%) 
и другие виды (онкоцитарные, криброзно-морулярный 
и высококлеточный) — в 4 (3,7%) случаях. Количество уда-
ленных лимфатических узлов центральной зоны колеба-
лось от 5 до 29 и составило в среднем 11,7±6,9.

95 (87,2%) больным дополнительно проведена РЙТ. 
По данным посттерапевтической сцинтиграфии всего 
тела и однофотонной эмиссионной томографии, совме-
щенной с рентгеновской компьютерной томографией, 
дополнительных метастазов в исследуемой группе выяв-
лено не было.

Период наблюдения достигает 8 лет (средний период 
составил 4,2±3,1 года).

Основные результаты исследования
При анализе факторов, влияющих на стратификацию 

рисков, и, соответственно, на тактику лечения и наблю-
дения принималось во внимание, в том числе, наличие 
скрытых метастазов центральной зоны.

Несмотря на размеры опухоли и отсутствие клиниче-
ских данных о наличии регионарного распространения, 
у 29 (26,6%) больных при гистологическом исследовании 
выявлены метастазы в лимфатических узлах VI группы. 
Количество метастазов колебалось от 1 до 5 и составило 

в среднем 1,6±1,1. У 8 больных имели место микромета-
стазы, у 21 — макрометастазы, причем в 4 случаях с про-
растанием капсулы лимфатического узла.

При однофакторном анализе параметром, наиболее 
сильно влияющим на регионарное метастазирование, 
являлась мультицентричность (табл. 2). Почти у половины 
больных с множественными опухолевыми узлами (48,1%) 
выявлены метастазы в лимфатических узлах VI  регио-
на, что существенно чаще, чем при наличии солитарной 
карциномы — 19,5% (р=0,004). Частота метастазов у па-
циентов с поражением обеих долей щитовидной железы 
составила 50%. Еще одним из значимых факторов, влияю-
щим на лимфогенное распространение, являлся возраст 
до 55 лет. Поражение лимфатических узлов выявлено 
у 37% больных младше 55 лет и только у 14,3% старше, что 
достоверно чаще (р=0,009). Средний возраст пациентов 
с метастазами составил 45,4±14,7, что значимо меньше, 
чем в группе с N0 — 53,1 ± 12,1 (р=0,007). Следует отме-
тить, что у мужчин метастазы выявлялись чаще, чем у жен-
щин (43% против 24%), а отсутствие статистической зна-
чимости различия (p=0,116), наиболее вероятно, связано 
с малочисленностью мужской группы — 14 человек.

Как следует из таблицы 2, при наличии опухоли бо-
лее 0,5 см, отсутствии капсулы узла и при выявлении 
экстратиреоидной инвазии частота метастазов в цен-
тральной зоне была несколько выше, чем при карци-
номах ≤0,5 см, инкапсулированных формах опухоли 
и без прорастания капсулы ЩЖ, однако данные разли-
чия минимальны и недостоверны (р=0,647, 0,281, 0,656 
соответственно). Следует отметить, что регионарные 
метастазы выявлены у 21,7% больных с карциномами 

Таблица 2. Частота скрытых метастазов центральной зоны в зависимости от разных факторов (однофакторный анализ) 

Клинические 
характеристики N=109

Группа с рN1a
N=29 p; χ2

Пол
женщины
мужчины

95
14

23 (24,2%)
6 (43%)

p=0,116
χ2=2,480

Возраст
<55 лет
≥55 лет 

60
49

22 (36,7%)
7 (14,3%)

p=0,009
χ2=6,919

Капсула узла
нет
есть

78
31

23 (29,5%)
6 (19,3%)

p= 0,281
χ2=1,166

Мультицентрический рост
нет
есть

82
27

16 (19,5%)
13 (48,1%)

p=0,004
χ2=8,530

Размер узла
≤0,5 см
0,6–1 см

23
86

5 (21,7%)
24 (27,9%)

p=0,647
χ2=0,211

Экстратиреоидная инвазия
нет
есть

67
42 

16 (24%)
13 (31%)

p=0,656
χ2=0,199

Вариант папиллярного рака
типичный
фолликулярный
смешанный

76
15
14

16 (21%)
4 (26%)
6 (43%)

p=0,218
χ2=5,991

Примечание: в таблицах 2 и 3 жирным отмечены факторы, которые статистически достоверно увеличивают частоту скрытых метастазов централь-
ной зоны. 
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≤0,5 см, что не позволяет считать такой размер опухоли 
абсолютно безопасным. На частоту выявления метаста-
зов не повлиял и вариант папиллярного рака (р=0,218). 
Однако в группе из 14 пациентов со смешанной фор-
мой ПМЩЖ поражение лимфатических узлов выявлено 
в 6  (43%) случаях, тогда как при типичном и фоллику-
лярном варианте — у 16 (21%) и 4 (26%) больных соот-
ветственно.

При проведении многофакторного анализа значи-
мыми параметрами, ответственными за развитие мета-
стазов в центральной зоне, явились возраст больных 
<55 лет (р=0,000; Exp B=0,011; 95,0% ДИ 0,001–0,106) и на-
личие мультицентрического роста (р=0,027; Exp B= 2,686; 
95,0% ДИ 1,119–6,448) (табл. 3). Так же, как при однофак-
торном анализе, отметается тенденция более частого 
выявления метастатического поражения лимфатических 
узлов у мужчин (р=0,12; Exp B=2,245; 95,0% ДИ 0,81–6,22).

За время наблюдения только у 2 больных (1,8%) вы-
явлено прогрессирование. У одной пациентки 36 лет 
со стадией рТ1аN0М0 (гистологическое исследование — 
типичный вариант неинкапсулированного папиллярно-
го рака размером 0,7 см без прорастания капсулы ЩЖ) 
через 8 лет после комбинированного лечения выявлен 
единичный метастаз в лимфатический узел паравазаль-
ной группы (IV зона) — выполнена шейная лимфодис-
секция (II–V группы). На втором этапе проведена ради-
ойодтерапия. При посттерапевтическом сканировании 
дополнительных метастазов выявлено не было. У второй 
больной 36 лет со стадией рТ1аN1аМ0 (гистологиче-
ское исследование — классический вариант неинкапсу-
лированной сосочковой карциномы, размером 1 см, 
с экстратиреоидной инвазией и метастазами в три па-
ратрахеальных лимфатических узла) через 2 года после 
комбинированного лечения выявлен биохимический 
рецидив (тиреоглобулин на фоне супрессивной гормо-
нотерапии 1,4 нг/мл) при отсутствии структурных изме-
нений в органах и тканях. Ей был проведен повторный 
курс радиойодтерапии. Несмотря на то что при сцинти-
графии всего тела очагов патологического накопления 
зафиксировано не было, лечение привело к нормализа-
ции уровня тиреоглобулина, и в течение последующих 
3 лет пациентка наблюдается без признаков персистен-
ции заболевания.

Опухоль-ассоциированных летальных случаев в ис-
следуемой группе зафиксировано не было.

ОБСУЖДЕНИЕ

Резюме основного результата исследования
Таким образом, несмотря на улучшение диагностики, 

до настоящего времени процент скрытых регионарных 
метастазов даже при микрокарциноме остается доста-
точно высоким и составляет 26,6%. Как показало наше 
исследование, при ПМЩЖ важное значение имеют муль-
тицентрический рост, возраст до 55 лет и, вероятно, муж-
ской пол больных. Присутствие данных факторов дает 
основание рассматривать вопрос о более агрессивном 
хирургическом лечении с удалением центральной груп-
пы лимфатических узлов и, при наличии показаний (экс-
тратиреоидная инвазия, рN1а), — проведением радио
йодтерапии.

Обсуждение основного результата исследования
Улучшение качества диагностики, широкое внедре-

ние активных скрининговых программ и диспансериза-
ции населения, скорее всего, приведут к дальнейшему 
росту числа больных с микрокарциномами ЩЖ, и вопрос 
выбора оптимальной тактики лечения будет неизбежно 
вставать перед клиницистами. Результаты гистологиче-
ского исследования после хирургического лечения в рам-
ках нашего исследования показали, что группа больных 
с ПМЩЖ неоднородна: в ней есть пациенты с локальны-
ми интратиреоидными опухолями, но есть многочислен-
ные случаи, когда выявляются такие неблагоприятные 
факторы, как прорастание капсулы ЩЖ, скрытые метаста-
зы в паратрахеальных лимфатических узлах, мультицен-
трический рост, агрессивные морфологические формы 
папиллярного рака. В связи с этим определять тактику 
лечения и наблюдения пациентов с данной патологией, 
с нашей точки зрения, нужно не выделяя ее в отдельную 
группу или морфологическую форму, а рассматривая как 
этап канцерогенеза, со свойственным для течения РЩЖ 
биологическим разнообразием. Определение тактики ле-
чения должно опираться не только на размеры опухоли, 
но и на другие клинические и, в перспективе, биологиче-
ские параметры опухоли, обуславливающие более агрес-
сивное течение. Исследования, направленные на выяв-
ление различий генотипов микрокарцином и карцином 
ЩЖ, пока не дают должного результата, а применение их 
в клинической практике пока малодоступно. Наше иссле-
дование было проведено на относительно небольшой 

Таблица 3. Частота скрытых метастазов центральной зоны в зависимости от разных факторов (многофакторный анализ) 

Значимость, 
р Exp B

ДИ 95,0%  
для Exp B

Нижняя Верхняя

Возраст <55 лет 0,000 0,011 0,001 0,106

Наличие мультицентрического роста 0,027 2,686 1,119 6,448

Мужской пол 0,120 2,245 0,810 6,220

Вариант папиллярного рака:  типичный, фолликулярный, смешанный 0,122 1,393 0,916 2,119

Размер узла ≤0,5 см/>0,5 см 0,649 1,282 0,440 3,738

Наличие или отсутствие капсулы опухолевого узла 0,644 1,288 0,439 3,779

Наличие или отсутствие прорастания капсулы щитовидной железы 0,965 0,982 0,429 2,247

doi: https://doi.org/10.14341/serg12696Эндокринная хирургия. 2020;14(4):19-25 Endocrine surgery. 2020;14(4):19-25



ОРИГИНАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ24  |  Эндокринна я хирургия /  Endocr ine Surger y

группе больных (109  человек) и показало, что основны-
ми факторами, ассоциированными с наличием скрытых 
регионарных метастазов, явились мультицентрический 
рост, молодой возраст и, вероятно, мужской пол. Имен-
но у этой категории больных возможно применение бо-
лее агрессивного хирургического лечения с включением 
в объем операции центральной шейной лимфодиссек-
ции. Согласно результатам предыдущей нашей работы, 
в которую вошли пациенты с клиническими стадиями 
рака Т1–2N0М0, в том числе и с микрокарциномами, 
главным предиктором развития метастазов в централь-
ной зоне явилось наличие экстратиреоидной инвазии 
(р=0,003; Ехр В=0,288; 95% ДИ 0,126–0,655). В настоящей 
работе этот фактор не сыграл аналогичного значения, 
что, вероятно, можно объяснить небольшой площадью 
прорастания капсулы ЩЖ и глубиной инвазии в окружа-
ющие ткани из-за маленького размера опухоли. В то же 
время, опираясь на данные литературы и современные 
клинические рекомендации по лечению пациентов 
с папиллярным РЩЖ, предоперационные диагностиче-
ские процедуры должны быть направлены, в том числе, 
на определение наличия или отсутствия инвазии анато-
мической капсулы ЩЖ, так как от этого зависит выбор 
тактики лечения.

В настоящее время отечественные рекомендации 
не регламентируют возможности динамического на-
блюдения больных с ПМЩЖ. Принимая во внимание ак-
тивное обсуждение данного вопроса, а также учитывая 
полученные нами данные, наиболее подходящей груп-
пой для данного варианта тактики могут быть женщины 
с солитарной микрокарциномой старшей возрастной 
группы, так как частота скрытых метастазов в подобной 
выборке составляет всего 6,5%.

В перспективе решение данной проблемы с возмож-
ностью выбора оптимальной индивидуальной тактики 

лечения может быть основано на изучении молекуляр-
но-биологического профиля опухоли и выделении ге-
нов, ответственных за агрессивное течение папилляр-
ных карцином.

Ограничения исследования
Из-за небольшой выборки группы мужчин не пред-

ставляется возможным статистически достоверно оце-
нить значимость данного фактора.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Тактика лечения больных ПМЩЖ остается дискута-
бельной. Совершенствование визуализирующих мето-
дов диагностики приведет к неизменному росту коли-
чества больных ПМЩЖ. Исследования, направленные 
на выявление клинических и особенно биологических 
факторов, определяющих более агрессивное течение за-
болевания на этапе диагностики, внесут определенную 
ясность и правомочность в выбор тактик лечения дан-
ной категории больных.
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