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Уважаемые коллеги!
Согласно Федеральному закону от 25 декабря 2018 г. 

N 489-ФЗ [1], «клинические рекомендации — документы, 
содержащие основанную на научных доказательствах 
структурированную информацию по вопросам профи-
лактики, диагностики, лечения и реабилитации, в том 
числе протоколы ведения (протоколы лечения) пациен-
та, варианты медицинского вмешательства и описание 
последовательности действий медицинского работника 
с учетом течения заболевания, наличия осложнений и со-
путствующих заболеваний, иных факторов, влияющих 
на результаты оказания медицинской помощи». Клини-
ческие рекомендации (КР) разрабатываются экспертами 
медицинских профессиональных некоммерческих орга-
низаций по отдельным заболеваниям или состояниям [1] 
и излагаются в формате тезисов-рекомендаций, отвеча-
ющих на вопросы «что делать?», «кому делать?», «с ка-
кой целью?» и сопровождающихся ссылками на источ-
ники литературы и поясняющими комментариями. При 
разработке КР используются принципы доказательной 
медицины, постулирующие принятие решений о такти-
ке ведения пациентов на основе комплексного анализа 
всех имеющихся научных доказательств их эффектив-
ности и безопасности, а не на мнении экспертов и лич-
ном клиническом опыте врачей. В связи с чем, каждый 
тезис-рекомендация также сопровождается указанием 
уровней достоверности доказательств и убедительности 

рекомендаций [2]. Так как КР разрабатываются на основе 
наиболее актуальной научной информации, требуется 
их периодическое обновление.

КР позволяют практикующим врачам выбрать наибо-
лее оптимальный алгоритм профилактики, диагностики, 
лечения и реабилитации в определенной клинической 
ситуации. Также, КР необходимы для разработки крите-
риев оценки качества, стандартов и порядков оказания 
медицинской помощи, создания стандартов оснащения 
и управления лечебно-диагностическим процессом. На-
конец, КР играют ключевую роль в обеспечении процес-
са непрерывного медицинского образования и повыше-
ния квалификации медицинских работников [3].

В настоящее время КР являются основой организа-
ции и контроля качества оказания медицинской помо-
щи в Российской Федерации. Именно поэтому второй 
выпуск журнала «Эндокринная хирургия» от 2022 года 
посвящен обновленным КР по высокодифференциро-
ванному раку щитовидной железы, диагностика и лече-
ние которого представляет собой актуальную проблему 
не только эндокринной хирургии и онкологии, но и эн-
докринологии в целом. Представленные КР разработаны 
и обновлены экспертами Российской ассоциации эндо-
кринологов совместно с другими профессиональными 
организациями, содержат ключевые и наиболее принци-
пиальные аспекты диагностики, лечения и реабилитации 
при данной патологии.

Главный редактор, профессор  
Н.С. Кузнецов

1. Федеральный закон от 25 декабря 2018 г. N 489-ФЗ «О внесении 
изменений в статью 40 Федерального закона «Об обязательном 
медицинском страховании в Российской Федерации» и Федеральный 
закон «Об основах охраны здоровья граждан в Российской 
Федерации» по вопросам клинических рекомендаций» 
(с изменениями и дополнениями). [Электронный ресурс]. Режим 
доступа: http://ivo.garant.ru/#/document/72136974/paragraph/1:0

2. Омельяновский В.В., Сухоруких О. А., Лукъянцева Д. В., 
Федяева В.К., Журавлева Н. И., Шабашов А. Е., Пашкина А. А., 

Семенченко В. Н. Методические рекомендации по проведению 
оценки научной обоснованности включаемой в клинические 
рекомендации информации. Москва: Федеральное 
государственное бюджетное учреждение «Центр экспертизы 
и контроля качества медицинской помощи» Министерства 
здравоохранения Российской Федерации, 2019. — 81 с.

3. Российские клинические рекомендации. Эндокринология / 
под ред. И.И. Дедова, Г.А. Мельниченко. — Москва: ГЭОТАР-
Медиа, 2016. — 592 с.: ил.

СПИСОК ЛИТЕРАТУРЫ | REFERENCES

ЦИТИРОВАТЬ:

Кузнецов Н.С. От редакции // Эндокринная хирургия. — 2022. — Т. 16. — № 2. — С. 4. doi: https://doi.org/10.14341/serg12793

TO CITE THIS ARTICLE:

Kuznetsov N.S. From the editorial office. Endocrine surgery. 2022;16(2):4. doi: https://doi.org/10.14341/serg12793

https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://ivo.garant.ru/document/redirect/72136974/0
http://ivo.garant.ru/document/redirect/72136974/0
http://ivo.garant.ru/document/redirect/72136974/0
http://ivo.garant.ru/document/redirect/72136974/0
http://ivo.garant.ru/document/redirect/72136974/0
http://ivo.garant.ru/document/redirect/72136974/0
http://ivo.garant.ru/#/document/72136974/paragraph/1:0
https://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.14341/serg12793&amp;domain=pdf&amp;date_stamp=2023-04-13


CLINICAL GUIDELINES  Эндокринна я хирургия /  Endocr ine Surger y  |  5

Received: 05.04.2023. Accepted: 06.04.2023.© Endocrinology Research Centre, 2022

© Е. Л. Чойнзонов1,2, И. В. Решетов3, С. А. Иванов4, А. П. Поляков5, М. А. Кропотов6, А. М. Мудунов7, В. В. Полькин4, 
П. А. Исаев4, А. А. Ильин4, Д. Г. Бельцевич8*, В. Э. Ванушко8*, П. О. Румянцев9, Г. А. Мельниченко8, Ю. В. Алымов6, 
И. С. Романов6, А. В. Игнатова6,10, Е. В. Бородавина4, В. В. Крылов4, А. Ю. Шуринов4, Н. В. Северская4, З. А. Раджабова11, 
Д. Е. Кульбакин1, А. А. Невольских4, А. Р. Геворков5, Е. В. Хмелевский5, С. И. Кутукова12,13, А. О. Гузь14, И. В. Слепцов15,16, 
Р. А. Черников15, А. М. Степанова5, Н. А. Фалалеева4, С. О. Подвязников17, Н. А. Рубцова5, А. Н. Рудык18,19, Ш. И. Мусин20, 
И. А. Гулидов4, Л. Ю. Владимирова21, Т. Ю. Семиглазова11, Т. А. Агабабян4, Е. В. Костромина11,22

1Научно-исследовательский институт онкологии - филиал Федерального государственного бюджетного научного 
учреждения «Томский национальный исследовательский медицинский центр Российской академии наук», Томск, 
Россия 
2Федеральное государственное бюджетное образовательное учреждение высшего образования «Сибирский 
государственный медицинский университет» Министерства здравоохранения Российской Федерации, Томск, Россия 
3Федеральное государственное автономное образовательное учреждение высшего образования Первый 
Московский государственный медицинский университет имени И.М. Сеченова Министерства здравоохранения 
Российской Федерации (Сеченовский Университет), Москва, Россия 
4Медицинский радиологический научный центр имени А.Ф. Цыба – филиал ФГБУ «НМИЦ радиологии» Минздрава 
России, Обнинск, Россия 
5Московский научно-исследовательский онкологический институт имени П.А. Герцена - филиал ФГБУ НМИЦ 
радиологии Минздрава России, Москва, Россия 
6Федеральное государственное бюджетное учреждение «Национальный медицинский исследовательский центр 
онкологии им. Н.Н. Блохина» Минздрава России, Москва, Россия 
7Онкологический центр «Лапино», д.Лапино, Россия 
8Федеральное государственное бюджетное учреждение «Национальный медицинский исследовательский центр 
эндокринологии» Министерства здравоохранения Российской Федерации, Москва, Россия 
9Международный медицинский центр «СОГАЗ МЕДИЦИНА», Санкт-Петербург, Россия 
10Федеральное государственное автономное образовательное учреждение высшего образования «Российский 
университет дружбы народов», Москва, Россия 
11Федеральное государственное бюджетное учреждение «Национальный медицинский исследовательский центр 
онкологии имени Н. Н. Петрова» Министерства здравоохранения Российской федерации, Санкт-Петербург, Россия 
12ФПО ФГБОУ ВО «Первый Санкт-Петербургский государственный медицинский университет имени академика 
И.П. Павлова» Министерства здравоохранения Российской Федерации, Санкт-Петербург, Россия 
13Санкт-Петербургское государственное бюджетное учреждение здравоохранения «Городской клинический 
онкологический диспансер», Санкт-Петербург, Россия 
14ГБУЗ «Челябинский областной клинический центр онкологии и ядерной медицины», Челябинск, Россия 
15Клиника высоких медицинских технологий им. Н.И. Пирогова Санкт-Петербургского государственного 
университета, Санкт-Петербург, Россия 
16Северо-Западный центр эндокринологии и эндокринной хирургии, Санкт-Петербург, Россия 
17ФГБОУ ДПО «Российская медицинская академия непрерывного профессионального образования» Минздрава 
России, Москва, Россия 
18Казанская государственная медицинская академия, Казань, Россия 
19ГАУЗ «Республиканский клинический онкологический диспансер Министерства здравоохранения Республики 
Татарстан имени профессора М.З.Сигала», Казань, Россия 
20Государственное автономное учреждение здравоохранения Республиканский клинический онкологический 
диспансер Министерства здравоохранения Республики Башкортостан, Уфа, Россия 
21ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр онкологии» Минздрава России, Ростов-на-Дону, Россия 
22«Санкт-Петербургский государственный педиатрический медицинский университет» Минздрава России, 
Санкт-Петербург, Россия

В статье представлен проект клинических рекомендаций по диагностике и лечению дифференцированного рака щи-
товидной железы у взрослых пациентов, в котором приведен современный алгоритм обследования, рассмотрены 
основные принципы лабораторной, инструментальной диагностики и подходы к лечению.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: щитовидная железа; дифференцированный рак; клинические рекомендации.

ПРОЕКТ КЛИНИЧЕСКИХ РЕКОМЕНДАЦИЙ ПО ДИАГНОСТИКЕ И ЛЕЧЕНИЮ 
ДИФФЕРЕНЦИРОВАННОГО РАКА ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ У ВЗРОСЛЫХ 
ПАЦИЕНТОВ

doi: https://doi.org/10.14341/serg12792Эндокринная хирургия. 2022;16(2):5-29 Endocrine surgery. 2022;16(2):5-29 

*Автор, ответственный за переписку / Corresponding author.

https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
https://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.14341/serg12792&amp;domain=pdf&amp;date_stamp=2023-04-13


КЛИНИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ6  |  Эндокринна я хирургия /  Endocr ine Surger y

DRAFT OF CLINICAL GUIDELINES FOR THE DIAGNOSIS AND TREATMENT OF DIFFERENTIATED 
THYROID CANCER IN ADULT PATIENTS
© Evgeniy L. Choinzonov1,2, Igor V. Reshetov3, Sergei А. Ivanov4, Andrey P. Polyakov5, Mikhail A. Kropotov 6, Ali M. Mudunov7, 
Vyacheslav V. Polkin 4, Pavel A. Isaev 4, Alexey A. Ilyin4, Dmitry G. Beltsevich8*, Vladimir E. Vanushko8*, Pavel O. Rumyantsev9, 
Galina A. Melnichenko 8, Yuri V. Alymov 6, Ilya S. Romanov6, Anastasia V. Ignatova6,10, Ekaterina V. Borodavina4, 
Valery V. Krylov4, Andrey Yu. Shurinov 4, Natalia V. Severskaya4, Zamira A. Radjabova11, Denis E. Kulbakin1, 
Alexey A. Nevolskikh4, Artem R. Gevorkov5, Evgeny V. Khmelevsky5, Svetlana I. Kutukova12,13, Alexander O. Guz14, 
Ilya V. Sleptsov15,16, Roman A. Chernikov15, Alexandra M. Stepanova5, Natalia A. Falaleeva4, Sergey O. Podvyaznikov17, 
Natalia A. Rubtsova5, Andrey N. Rudyk18,19, Shamil I. Musin20, Igor A. Gulidov 4, Liubov Yu. Vladimirova21, 
Tatiana Yu. Semiglazova11, Tatevik A. Aghababyan4, Ekaterina V. Kostromina11,22

1Tomsk National Research Medical Center, Tomsk, Russia. 
2Siberian State Medical University, Tomsk, Russia 
3The State Education Institution of Higher Professional Training The First Sechenov Moscow State Medical University under 
Ministry of Health of the Russian Federation, Moscow, Russia 
4National Medical Research Radiological Center of the Ministry of Health of the Russian Federation, Obninsk, Russia 
5National Medical Research Radiological Center of the Ministry of Health of the Russian Federation, Moscow, Russia 
6Federal State Budgetary Scientific Institution “N.N. Blokhin National Medical Research Center of Oncology” of the Ministry 
of Health of the Russian Federation, Moscow, Russia 
7Lapino Cancer Center, Lapino village, Russia 
8Endocrinology Research Centre, Moscow, Russia 
9International Medical Center “SOGAZ”, Saint-Petersburg, Russia 
10Peoples’ Friendship University of Russia, Moscow, Russia 
11Federal State Budget Institution «N.N. Petrov National Medical Research Centre of Oncology» Ministry of public health 
of Russian Federation, Saint-Petersburg, Russia 
12Federal State Budgetary Educational Institution of Higher Education Academician I.P. Pavlov First St. Petersburg State 
Medical University of the Ministry of Healthcare of Russian Federation, Saint-Petersburg, Russia 
13St. Petersburg State Institution City Clinical Oncological Dispensary, Saint-Petersburg, Russia 
14Chelyabinsk Regional Clinical Center of Oncology and Nuclear Medicine, Chelyabinsk, Russia 
15N.I. Pirogov Clinic of High Medical Technologies of St. Petersburg State University, Saint-Petersburg, Russia 
16North-Western Center of Endocrinology and Endocrine Surgery, Saint-Petersburg, Russia 
17Federal State Budgetary Educational Institution of Further Professional Education “Russian Medical Academy 
of Continuous Professional Education” of the Ministry of Healthcare of the Russian Federation, Moscow, Russia 
18Kazan State Medical Academy, Kazan, Russia 
19Republican Clinical Oncological Dispensary of the Ministry of Health of the Republic of Tatarstan named after Professor 
M.Z. Segal, Kazan, Russia 
20State Autonomous Healthcare Institution Republican Clinical Oncological Dispensary of the Ministry of Health 
of the Republic of Bashkortostan, Ufa, Russia 
21Federal State Budgetary Scientific Institution “ National Medical Research Center of Oncology” of the Ministry of Health 
of the Russian Federation, Rostov-on-Don, Russia 
22«St. Petersburg State Pediatric Medical University” Ministry of Health of Russia, Saint-Petersburg, Russia
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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ

ВДРЩЖ — высокодифференцированный рак щитовид-
ной железы
КТ — компьютерная томография
МКБ-10 — Международная классификация болезней 
10-го пересмотра
РЙТ — радиойодтерапия
РЩЖ — рак щитовидной железы
СВТ — сцинтиграфия всего тела
ТАБ — тонкоигольная аспирационная биопсия

ТГ — тиреоглобулин
ТТГ — тиреотропный гормон
УЗИ — ультразвуковое исследование
ЩЖ — щитовидная железа

ТЕРМИНЫ И ОПРЕДЕЛЕНИЯ

Bethesda Thyroid Classification, 2009, 2017 — 
стандартизированная система описания протокола 
цитологического исследования пунктатов щитовид-
ной  железы.
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EU-TIRADS (European Thyroid Imaging Reporting 
and Data System) — стандартизированная система опи-
сания протокола ультразвукового исследования щито-
видной железы.

1. КРАТКАЯ ИНФОРМАЦИЯ ПО 
ЗАБОЛЕВАНИЮ ИЛИ СОСТОЯНИЮ 
(ГРУППЕ ЗАБОЛЕВАНИЙ ИЛИ СОСТОЯНИЙ)

1.1 Определение заболевания или состояния 
(группы заболеваний или состояний)
Дифференцированный РЩЖ (РЩЖ) — злокачествен-

ная опухоль из фолликулярных клеток щитовидной же-
лезы (ЩЖ), сохраняющих присущие им признаки диффе-
ренцировки.

1.2 Этиология и патогенез заболевания или состояния 
(группы заболеваний или состояний)
На сегодняшний день выделяют ряд основных фак-

торов развития РЩЖ: мутации генов BRAF, PTEN, APC, 
DICER1, MNG, NRAS, KRAS, TERT и др., воздействие ио-
низирующего излучения, наследственные синдромы 
(Гарднера, Каудена, множественной эндокринной нео-
плазии 2А и 2B типа и др.) [1].

1.3 Эпидемиология заболевания или состояния 
(группы заболеваний или состояний)
В 2021 г. в структуре заболеваемости злокачествен-

ными новообразованиями РЩЖ составил 2,16 % случаев. 
Средний возраст пациентов — 54 года. Стандартизиро-
ванная заболеваемость РЩЖ в РФ в 2021 г. составила 6,14 
случаев на 100 тыс. населения (среди мужчин — 2,42; 
среди женщин – 9,39), смертность от РЩЖ — 0,32 случая 
на 100 тыс. населения (0,28 — среди мужчин; 0,34 — сре-
ди женщин) [1, 2]. 

1.4 Особенности кодирования заболевания 
или состояния (группы заболеваний или состояний) 
по Международной статистической классификации 
болезней и проблем, связанных со здоровьем
Код по Международной классификации болезней 

10-го пересмотра (МКБ-10) — С73 Злокачественное но-
вообразование щитовидной железы.

Несмотря на единое кодирование по МКБ-10, 
дифференцированные формы РЩЖ и медуллярный 
РЩЖ  — различные нозологии. Диффузную закладку 
С-клеток в ЩЖ по происхождению и функции мож-
но считать самостоятельным органом, например, 
таким же, как околощитовидные железы. Это объяс-
няет несколько иные свойства С-клеточных опухо-
лей. С опухолями ЩЖ из А- и В-клеток медуллярный 
РЩЖ объединяет лишь локализация, но на этом их 
сходство заканчивается. Нейроэндокринная природа 
медуллярного РЩЖ является причиной принципи-
ального иных подходов к диагностике, лечению и на-
блюдению. В связи с этим принято решение о разде-
лении клинических рекомендаций по лечению РЩЖ 
на 2 отдельных документа: клинические рекоменда-
ции по диагностике и лечению дифференцированно-
го РЩЖ и клинические рекомендации по диагностике 
и лечению медуллярного РЩЖ.

1.5 Классификация заболевания или состояния 
(группы заболеваний или состояний)

МЕЖДУНАРОДНАЯ ГИСТОЛОГИЧЕСКАЯ 
КЛАССИФИКАЦИЯ ОПУХОЛЕЙ ЩЖ (КЛАССИФИКАЦИЯ 
ВСЕМИРНОЙ ОРГАНИЗАЦИИ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ, 
2022 Г.): 

1. Киста щитовидно-язычного протока
2. Другие врожденные аномалии щитовидной железы.
3. Фолликулярно-узловая болезнь щитовидной железы
4. Фолликулярная аденома
5. Фолликулярная аденома с папиллярной архитекту-

рой
6. Онкоцитарная аденома щитовидной железы
7. Неинвазивное фолликулярное новообразование щи-

товидной железы с папиллярноподобными особен-
ностями ядра

8. Опухоль щитовидной железы с неопределенным зло-
качественным потенциалом

9. Гиалинизирующая трабекулярная опухоль
10. Фолликулярная карцинома щитовидной железы
11. Инвазивный инкапсулированный фолликулярный ва-

риант папиллярной карциномы
12. Папиллярная карцинома щитовидной железы

 - классический подтип папиллярного рака щито-
видной железы

 - инфильтративный фолликулярный подтип папил-
лярного рака щитовидной железы

 - высококлеточный подтип папиллярного рака щи-
товидной железы

 - столбчато-клеточный подтип папиллярного рака 
щитовидной железы

 - онкоцитарный подтип папиллярного рака щито-
видной железы

 - hobnail («по типу сапожных гвоздей») подтип па-
пиллярного рака щитовидной железы

 - солидный подтип папиллярного рака щитовид-
ной железы

 - Уортино-подобный подтип папиллярного рака 
щитовидной железы

 - диффузно-склерозирующий подтип папиллярно-
го рака щитовидной железы

13. Онкоцитарная карцинома щитовидной железы
14. Фолликулярные карциномы высокой степени злока-

чественности
15. Дифференцированный рак щитовидной железы вы-

сокой степени злокачественности
16. Низкодифференцированный рак щитовидной 

 железы
17. Анапластическая фолликулярно-клеточная карцино-

ма щитовидной железы
18. Карцинома щитовидной железы из С-клеток
19. Медуллярный рак щитовидной железы
20. Смешанные медуллярные и фолликулярные карци-

номы клеточного происхождения
21. Мукоэпидермоидный рак щитовидной железы
22. Секреторная карцинома 
23. Склерозирующая мукоэпидермоидная карцинома 

с эозинофилией.
24. Крибриформная морулярная карцинома щитовид-

ной железы.
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25. Тимома
26. Веретенообразная эпителиальная опухоль с тимопо-

добными элементами.
27. Семья карциномы тимуса
28. Тиробластома 

СТАДИИ ДИФФЕРЕНЦИРОВАННОГО 
И АНАПЛАСТИЧЕСКОГО РЩЖ (АМЕРИКАНСКИЙ 
ОБЪЕДИНЕННЫЙ КОМИТЕТ ПО РАКУ (AJCC), 
8-Е ИЗДАНИЕ, 2017 Г.).

Категория Т включает следующие градации:
• T — первичная опухоль;
• Tx — недостаточно данных для оценки первичной 

опухоли;
• T0 — первичная опухоль не определяется;
• T1 — опухоль размером до 2 см в наибольшем из-

мерении, ограниченная тканью ЩЖ;
• T1a — опухоль размером <1 см, ограниченная тка-

нью ЩЖ;
• T1b — опухоль размером более 1, но менее 2 см 

в диаметре, ограниченная тканью ЩЖ;
• Т2 — опухоль размером более 2, но не более 4 см 

в наибольшем измерении, ограниченная тканью ЩЖ;
• Т3 — опухоль размером >4 см в наибольшем из-

мерении, ограниченная тканью ЩЖ, или любая опу-
холь с минимальным распространением за пределы 
капсулы (в m. sternothyroid или мягкие ткани около 
ЩЖ);

• Т3а — опухоль размером >4 см, ограниченная тка-
нью ЩЖ;

• Т3b — любого размера опухоль с макроскопическим 
распространением за пределы капсулы ЩЖ с инвази-
ей только в подподъязычные мышцы (грудиноподъя-
зычную, грудинощитовидную, щитоподъязычную или 
лопаточно-подъязычную);

• Т4 — массивное распространение опухоли за пре-
делы капсулы ЩЖ;

• Т4а — опухоль прорастает в капсулу ЩЖ и распро-
страняется на любую из следующих структур: подкож-
ные мягкие ткани, гортань, трахею, пищевод, возврат-
ный нерв; 

• Т4b — опухоль распространяется на предпозвоноч-
ную фасцию, сосуды средостения или оболочку сон-
ной артерии.
Категория N указывает на наличие или отсутствие 

метастазов в регионарных лимфатических узлах:
• Nx — недостаточно данных для оценки регионар-

ных лимфатических узлов;
• N0 — нет признаков метастатического поражения 

регионарных лимфатических узлов;
• N0a — один или несколько лимфатических узлов 

с цитологическим или гистологическим подтвержде-
нием отсутствия опухоли;

• N0b — отсутствие радиологических или клиниче-
ских признаков метастатического поражения регио-
нарных лимфатических узлов;

• N1 — имеется поражение регионарных лимфатиче-
ских узлов метастазами;

• N1a — метастазы в лимфатических узлах VI или VII 
уровней (пре- и паратрахеальные, преларингеальные 
или верхние средостенные). Как одностороннее, так 
и двустороннее поражение;

• N1b — метастазы в шейных лимфатических узлах 
на одной стороне или с обеих сторон, или на проти-
воположной стороне (I, II, III, IV или V), или в заглоточ-
ных лимфатических узлах.
Категория М характеризует наличие или отсутствие 

метастазов:
• М0 — нет признаков отдаленных метастазов;
• М1 — имеются отдаленные метастазы.

Группировка по стадиям представлена в таблице 1.

Таблица 1. Группировка по стадиям

Дифференцированный рак

До 55 лет

Стадия I Любая Т Любая N М0
Стадия II Любая Т Любая N M1

От 55 лет и старше

Стадия I T1
T2

N0/Nx
N0

M0
M0

Стадия II
T1
T2

T3a/b

N1
N1

N любая

M0
M0
M0

Стадия III T4a N любая M0
Стадия IVА Т4b N любая M0
Стадия IVВ Т4b N любая М1

Анапластический рак
Стадия IVa Т1–3a N0/Nx M0

Стадия IVВ
Т1–3a

T3b
T4b

N1
N любая
N любая

M0
M0
M0

Стадия IVc T любая N любая M1
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1.6 Клиническая картина заболевания или состояния 
(группы заболеваний или состояний)
Дифференцированный РЩЖ не имеет специфиче-

ской клинической картины и, как правило, проявляет 
себя как узловой зоб. Анапластический РЩЖ проявляет 
себя быстро растущим опухолевидным образованием 
на передней поверхности шеи. На более поздних стади-
ях присоединяются нарушения дыхания и глотания, уве-
личение регионарных лимфатических узлов [4, 5].

2. ДИАГНОСТИКА ЗАБОЛЕВАНИЯ 
ИЛИ СОСТОЯНИЯ (ГРУППЫ ЗАБОЛЕВАНИЙ 
ИЛИ СОСТОЯНИЙ), МЕДИЦИНСКИЕ ПОКАЗАНИЯ 
И ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ К ПРИМЕНЕНИЮ 
МЕТОДОВ ДИАГНОСТИКИ

Критерии установления диагноза/состояния: на доо-
перационном этапе — результаты цитологического ис-
следования пунктатов ЩЖ; пунктатов измененных лим-
фоузлов шеи и смывов из иглы на тиреоглобулин, 
на послеоперационном этапе — плановое патологоа-
натомическое исследование операционного материала 
(при необходимости — с иммуногистохимическим типи-
рованием) [1, 6–9]. 

2.1 Жалобы и анамнез
Введение: Подавляющее большинство случаев диф-

ференцированного РЩЖ выявляют при обследовании 
пациентов по поводу узлового зоба. Меньшая часть слу-
чаев диагностируется в связи с отягощенным личным 
или семейным анамнезом, изменением голоса, обнару-
жением увеличенных шейных лимфатических узлов или 
отдаленных метастазов [6]. 

В качестве методов первичной диагностики узлового 
зоба рекомендуется пальпация ЩЖ и регионарных лим-
фатических узлов, предварительная оценка голосовой 
функции, сбор анамнеза для исключения факторов ри-
ска принадлежности к группе риска развития агрессив-
ных форм РЩЖ [1, 6–10].

• При сборе жалоб и анамнеза среди пациентов, 
обратившихся на первичный прием по поводу узлово-
го зоба, рекомендуется обращать внимание на следу-
ющие факторы с целью не пропустить РЩЖ высокого 
риска:

 � семейный анамнез РЩЖ;
 � облучение головы и шеи в анамнезе;
 � дисфагия, дисфония;
 � узловые образования ЩЖ, случайно выявленные 

при позитронно-эмиссионной томографии с флу-
дезоксиглюкозой [18F];

 � операции по поводу РЩЖ в анамнезе [1, 6–10].
Уровень убедительности рекомендаций — С (уро-

вень достоверности доказательств — 5)

2.2 Физикальное обследование
• Рекомендуется при физикальном обследо-

вании обращать внимание на изменение контуров 
шеи, наличие узлового образования в ЩЖ и увели-
чение регионарных лимфатических узлов, изменение 
голоса [5]. 

Уровень убедительности рекомендаций — С (уро-
вень достоверности доказательств — 5)

2.3 Лабораторные диагностические исследования
• При выявлении у пациента узлового образова-

ния ЩЖ рекомендовано исследование уровня кальци-
тонина в крови с целью исключения или подтверждения 
медуллярного рака щитовидной железы. [3]. 

Уровень убедительности рекомендаций — B (уро-
вень достоверности доказательств — 3)

• При выявлении у пациента узлового образова-
ния ЩЖ рекомендовано исследование уровня тире-
отропного гормона (ТТГ) в крови с целью оценки гормо-
нального статуса [11]. 

Уровень убедительности рекомендаций — B (уро-
вень достоверности доказательств — 3)

Комментарии: Оценка базальной концентрации 
кальцитонина в крови значительно превосходит тонко-
игольную аспирационную биопсию (ТАБ) в диагностике 
медуллярного РЩЖ. Это исследование может повлиять 
на показания к ТАБ, поэтому должно проводится на пер-
вичном этапе обследования.

• Уровень (концентрацию) кальцитонина в крови 
рекомендуется оценивать с учетом гендерных разли-
чий верхней границы референсных значений с целью 
адекватной интерпретации результатов [3]. 

Уровень убедительности рекомендаций — B (уро-
вень достоверности доказательств — 3)

Комментарий: Повышение уровня базального каль-
цитонина >100 пг/мл крайне подозрительно в отношении 
медуллярного РЩЖ.

• Дооперационное исследование уровня тирео-
глобулина (ТГ) в крови у первичных пациентов с узловыми 
образованиями в ЩЖ не рекомендовано, так как на этом 
этапе показатель не является маркером РЩЖ [12]. 

Уровень убедительности рекомендаций — B (уро-
вень достоверности доказательств — 3)

2.4 Инструментальные диагностические исследования

УЛЬТРАЗВУКОВОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ

Введение: Несмотря на высокую разрешающую спо-
собность, ультразвуковое исследование (УЗИ) не следует 
использовать в популяции в качестве метода скрининга 
РЩЖ в связи с низкой эффективностью как с клиниче-
ской, так и с финансовой позиции: метод выявляет боль-
шое число случаев узлового коллоидного зоба, который, 
как правило, не имеет клинического значения и не тре-
бует какого-либо лечения.

Раннее выявление папиллярных микрокарцином 
(опухоли размером <1 см) не оказывает влияния на про-
гноз общей и безрецидивной выживаемости больных.

Основная роль УЗИ при РЩЖ — уточнение показаний 
к ТАБ, навигация при ее выполнении, оценка местной 
распространенности процесса и состояния лимфатиче-
ских узлов для определения оптимального объема опе-
ративного вмешательства [13, 14].

• УЗИ щитовидной железы и лимфатических узлов 
шеи рекомендовано пациентам с подозрением на опу-
холь ЩЖ в следующих случаях: с целью оценки распро-
страненности процесса, состояния лимфатических узлов 
и оценки объема предстоящего хирургического лечения:
• пальпируемое образование на шее;
• увеличенные шейные лимфатические узлы;
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• семейный анамнез РЩЖ;
• облучение головы и шеи в анамнезе;
• паралич голосовой складки;
• симптомы дисфагии;
• узловые образования ЩЖ, случайно выявленные при 

позитронно-эмиссионной томографии с фтор-дезок-
сиглюкозой [18F];

• операции по поводу РЩЖ в анамнезе [6, 8].
Уровень убедительности рекомендаций — С (уро-

вень достоверности доказательств — 5)
Комментарии: Протокол УЗИ ЩЖ включает опреде-

ление размеров, локализации, ультразвуковых характе-
ристик опухоли. Подозрительными признаками являются 
(оценивают только в солидных узлах или в солидных 
участках узлов) [1, 6, 8, 13]:
• гипоэхогенная солидная структура;
• неровный, нечеткий или полициклический контур;
• точечные гиперэхогенные включения (микрокальци-

наты);
• преобладание переднезаднего размера узла над ши-

риной («выше/чем/шире»).
• Для ультразвуковой оценки вероятности зло-

качественности опухоли ЩЖ и определения показаний 
к ТАБ рекомендуется использовать систему EU-TIRADS 
(European Thyroid Imaging Reporting and Data System) 
[15].

Уровень убедительности рекомендаций — В (уро-
вень достоверности доказательств — 3)

Комментарии: 
• EU-TIRADS 1 — отсутствие узлов в ЩЖ при УЗИ;
• EU-TIRADS 2 — доброкачественное образование. 

Риск злокачественности — 0 %. Включает 2 катего-
рии узлов: анэхогенные (кисты) и губчатые узлы. Если 
в кистозных узлах есть пристеночный солидный ком-
понент, они переквалифицируются в категорию низ-
кого риска. ТАБ не показана, но может быть выполне-
на в лечебных целях; 

• EU-TIRADS 3 — образование низкого риска злокаче-
ственности. Риск злокачественности — 2–4 %. Обра-
зования изо- и гиперхогенные, округлой и овальной 
формы, с четкими контурами, при отсутствии любых 
подозрительных признаков. ТАБ показана при узлах 
размером ≥ 2,0 см; 

• EU-TIRADS 4 — образование среднего риска злока-
чественности. Риск злокачественности — 6–17 %. 
Образования умеренно гипоэхогенные, округлой 
и овальной формы, с четкими контурами, при отсут-
ствии любых подозрительных признаков. Основное 
различие между низким и средним риском заключа-
ется в эхогенности солидных участков узла. В случае 
гетерогенности узла наличие любого гипоэхогенного 
участка будет относить узел к группе среднего риска. 
ТАБ показана при узлах размером ≥1,5;

• EU-TIRADS 5 — образование высокого риска злока-
чественности. Риск злокачественности — 26–87 %. 
Образование хотя бы с 1 признаком злокачествен-
ности: гипоэхогенный узел, неправильная форма, 
нечеткие контуры, микрокальцинаты (точечные ги-
перэхогенные включения), переднезадний размер 
узла больше его ширины («выше, чем шире»). ТАБ 
показана при узлах размером ≥1 см. При первич-
ном доброкачественном результате ТАБ необходи-

мо повторить в ближайшее время для исключения 
ложноотрицательного результата. Если узел разме-
ром <1 см и нет изменений со стороны регионар-
ных лимфатических узлов, рекомендуется дина-
мическое наблюдение с регулярными УЗИ каждые 
3-6 мес.
Протокол УЗИ регионарных лимфатических уз-

лов должен включать оценку следующих параметров 
[8, 13, 16]:
• размер (необходимо оценивать диаметр или перед-

незадний размер, а не длину. Для всех шейных лим-
фатических узлов, кроме II уровня фасциально-клет-
чаточного пространства шеи (поднижнечелюстная 
зона), наибольший размер составляет не более 0,6 см, 
для II уровня — не более 0,8 см);

• соотношение длинной и короткой осей;
• наличие/отсутствие ворот;
• кистозные изменения;
• точечные гиперэхогенные включения (микрокальци-

наты);
• характер васкуляризации (ворота или весь лимфати-

ческий узел);
• повышение эхогенности лимфатического узла (сход-

ство с нормальной тканью ЩЖ).
Наиболее специфичными признаками, позволяющи-

ми заподозрить метастатическое поражение лимфати-
ческого узла, являются микрокальцинаты, кистозный 
компонент, периферическая васкуляризация, сходство 
ткани лимфатического узла с тканью ЩЖ, менее специ-
фичными — увеличение размеров, закругленность кон-
туров, отсутствие ворот.

• При наличии подозрительных ультразвуковых 
признаков в узловом образовании ЩЖ рекомендуется 
ультразвуковая оценка подвижности голосовых складок 
с целью исключения инвазии опухоли в гортань и/или 
пареза голосовой складки вследствие вовлечения в про-
цесс возвратного гортанного нерва (зависит от анатоми-
ческого строения гортани) [1, 6].

Уровень убедительности рекомендаций — С (уро-
вень достоверности доказательств — 5)

• При РЩЖ или подозрении на него независимо 
от субъективной оценки голосовой функции всем паци-
ентам на дооперационном этапе рекомендуется прове-
дение видеоларингоскопии с целью объективной оцен-
ки подвижности голосовых связок, при не возможности 
УЗИ голосовых складок [1, 6]. 

Уровень убедительности рекомендаций — С (уро-
вень достоверности доказательств — 5)

ТОНКОИГОЛЬНАЯ АСПИРАЦИОННАЯ БИОПСИЯ

• Тонкоигольная аспирационная биопсия реко-
мендуется всем пациентам с подозрением на РЩЖ в ка-
честве основного метода дифференциальной диагности-
ки доброкачественных и злокачественных поражений 
ЩЖ и лимфатических узлов [17]. 

Уровень убедительности рекомендаций — C (уро-
вень достоверности доказательств — 4)

• Тонкоигольную аспирационную биопсию реко-
мендуется проводить под ультразвуковым контролем 
с целью повышения диагностической точности исследо-
вания [18]. 
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Уровень убедительности рекомендаций — В (уро-
вень достоверности доказательств — 2)

Комментарии: ТАБ может выполнять врач любой 
специальности, владеющий методикой ее проведения 
(эндокринолог, эндокринный хирург, онколог, врач луче-
вой диагностики).

Показания к проведению ТАБ [1, 8, 17]:
• узловые образования ЩЖ EU-TIRADS 2 — пункцион-

ная биопсия не показана;
• узловые образования ЩЖ EU-TIRADS 3, равные или 

превышающие 2,0 см в диаметре;
• узловые образования ЩЖ EU-TIRADS 4, равные или 

превышающие 1,5 см в диаметре;
• узловые образования ЩЖ EU-TIRADS 5, равные или 

превышающие 1,0 см в диаметре;
• узловые образования ЩЖ EU-TIRADS 5 или других ка-

тегорий EU-TIRADS размером <1 см при наличии сле-
дующих факторов:
 � концентрация базального кальцитонина выше 

гендерных референсных значений; 
 � наличие увеличенных регионарных лимфатиче-

ских узлов;
 � облучение головы и шеи в анамнезе;
 � семейный анамнез МРЩЖ;
 � паралич голосовой складки;
 � пациенты моложе 18 лет;
 � для определения объема операции при наличии 

узла в контралатеральной доле
При образованиях размером <1 см, если пациент 

не относится к группе риска наличия агрессивных форм 
РЩЖ, проведение ТАБ нецелесообразно независимо 
от ультразвуковых характеристик новообразования [10].

• При получении доброкачественного цитологи-
ческого заключения Bethesda II из узла с подозритель-
ными ультразвуковыми признаками EU-TIRADS 5 ТАБ 
рекомендуется повторить в ближайшее время с целью 
исключения диагностической ошибки [10]. 

Уровень убедительности рекомендаций — С (уро-
вень достоверности доказательств — 5)

• При обнаружении измененных регионарных 
лимфатических узлов II – V уровней шеи рекомендова-
на их прицельная ТАБ с целью верификации возможного 
метастатического поражения [19]. ТАБ измененных лим-
фоузлов VI уровня шеи проводят по индивидуальным 
показаниям.

Уровень убедительности рекомендаций — C (уро-
вень достоверности доказательств — 5)

Комментарий: Диагностическая точность ТАБ лим-
фатических узлов повышается при исследовании смыва 
из иглы на ТГ или кальцитонин в зависимости от предпо-
лагаемой морфологической формы РЩЖ

• При выявлении солидного гипоэхогенного узла 
щитовидной железы, быстро увеличивающегося в раз-
мерах (увеличение максимального размера узла более 
1 см в месяц), не сопровождающегося болевым синдро-
мом и кистозной трансформацией, особенно при нали-
чии симптомов (затруднение дыхания, нарушение го-
лоса, затруднение глотания) пациента рекомендовано 
в кратчайшие сроки направить для проведения биопсии 
узла в специализированный центр.

Уровень убедительности рекомендаций — С (уро-
вень достоверности доказательств — 5)

Комментарий: Наиболее быстро растущими ново-
образованиями щитовидной железы являются анапла-
стический РЩЖ и лимфома. Обе опухоли имеют высокую 
скорость увеличения размеров, часто вызывают регио-
нарную лимфаденопатию, при УЗИ гипоэхогенны, чаще 
всего — без очагов кистозной трансформации в структуре. 
При росте данные опухоли не вызывают болевого синдро-
ма. При отсутствии лечения могут вызывать симптомы 
сдавления воздухоносных путей, нарушение функции 
гортани вследствие врастания в возвратный гортанный 
нерв. Обе опухоли требуют быстрого начала лечебных 
мероприятий, при этом для определения тактики лечения 
необходимо выполнение генетического теста или ИГХ 
в материале, полученном при тонкоигольной биопсии или 
трепан-биопсии. Учитывая, что результаты лечения данных 
опухолей прямо зависят от времени его начала, врачам 
первичного звена следует приложить максимальные уси-
лия для быстрой маршрутизации пациентов в специали-
зированные центры, располагающие соответствующими 
диагностическими возможностями. 

ЦИТОЛОГИЧЕСКОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ

• Рекомендуется использовать 6 стандартных 
категорий заключений современной международ-
ной цитологической классификации (Bethesda Thyroid 
Classification, 2009, 2017) при изучении пунктатов из уз-
ловых образований ЩЖ с целью повышения диагности-
ческой точности исследования [20].

Уровень убедительности рекомендаций — С (уро-
вень достоверности доказательств — 5)

Комментарии: Международная цитологическая 
классификация пунктатов из узловых образований ЩЖ 
включает в себя 6 категорий:
• I категория — неинформативная пункция;
• II категория — доброкачественное образование (кол-

лоидные и аденоматозные узлы, хронический ауто-
иммунный тиреоидит, подострый тиреоидит);

• III категория — атипия неопределенного значения 
(сложная для интерпретации пункция с подозрением 
на опухолевое поражение);

• IV категория — фолликулярная неоплазия или подо-
зрение на фолликулярную неоплазию;

• V категория — подозрение на злокачественную опу-
холь (подозрение на папиллярный рак, медуллярный 
рак, метастатическую карциному, лимфому);

• VI категория — злокачественная опухоль (папилляр-
ный, низкодифференцированный, медуллярный, ана-
пластический рак).
Заключения, содержащие только описательную часть, 

а также заключения без конкретного цитологического 
диагноза неинформативны. В этих ситуациях необходи-
мо проконсультировать готовые цитологические препа-
раты у опытного морфолога или повторить ТАБ в специа-
лизированном лечебном учреждении

КОМПЬЮТЕРНАЯ ТОМОГРАФИЯ

• Компьютерная томография (КТ) шеи и грудной 
клетки с контрастированием рекомендована при разме-
ре опухоли T3-4, подозрении на экстратиреоидное рас-
пространение, при наличии измененных регионарных 
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лимфатических узлов по данным УЗИ с целью уточнения 
распространенности опухоли [1, 8, 10]:

Уровень убедительности рекомендаций — С (уро-
вень достоверности доказательств — 5)

Комментарии: Магнитно-резонансную томографию 
и позитронно-эмиссионную томографию применяют для 
диагностики метастазов по индивидуальным показаниям. 

2.5 Иные диагностические исследования

МОЛЕКУЛЯРНО-ГЕНЕТИЧЕСКОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ

Современные методы молекулярно-генетического 
исследования (определение точечных мутаций, хромо-
сомных перестановок, различных типов микроРНК) для 
дифференциальной диагностики опухолей ЩЖ в рамках 
цитологического заключения III, IV и V групп по Bethesda 
Thyroid Classification, 2009, 2017, не позволяют отказаться 
от оперативного лечения, так как надежно не исключают 
рак щитовидной железы (низкая отрицательная прогно-
стическая ценность), и, как правило, не влияют на объем 
операции. На сегодняшний день возможности этих ме-
тодов ограничены и требуют дальнейшего накопления 
данных [21].

Эти исследования могут быть полезны при агрессив-
ных формах рака щитовидной железы (радиойодрефрак-
терный, низкодифференцированный, анапластический, 
медуллярный) для определения показаний и выбора оп-
тимального препарата таргетной терапии [21]. 

3. ЛЕЧЕНИЕ, ВКЛЮЧАЯ МЕДИКАМЕНТОЗНУЮ 
И НЕМЕДИКАМЕНТОЗНУЮ ТЕРАПИИ, 
ДИЕТОТЕРАПИЮ, ОБЕЗБОЛИВАНИЕ, МЕДИЦИНСКИЕ 
ПОКАЗАНИЯ И ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ 
К ПРИМЕНЕНИЮ МЕТОДОВ ЛЕЧЕНИЯ

Учитывая различные морфологические варианты 
рака щитовидной железы, имеющие индивидуальные 
особенности биологии опухоли, течение и прогноз, ле-
чение дифференцированных форм и анапластического 
рака в данных клинических рекомендациях рассматри-
вается отдельно. При этом, низкодифференцирован-
ный рак щитовидной железы является агрессивным 
вариантом ЗНО щитовидной железы, происходящим 
из фолликулярных клеток. Ввиду того, что данный гисто-
логический вариант имеет общее происхождение с диф-
ференцированными формами РЩЖ при выборе лечеб-
ной тактике пациентов с данным вариантом ЗНО следует 
придерживаться рекомендаций, касающихся дифферен-
цированного рака щитовидной железы.

3.1 Хирургическое лечение
Введение: Лечение и наблюдение пациентов с вы-

сокодифференцированным РЩЖ (ВДРЩЖ) должно про-
водиться в специализированных медицинских учреж-
дениях, обладающих полноценным арсеналом средств 
диагностики и опытом лечения ВДРЩЖ [1, 6, 8]. 

Ведение пациента на всех этапах лечения зависит 
от стратификации риска рецидива, которую можно ус-
ловно разделить на три основных этапа.
1. Дооперационная стратификация риска для опреде-

ления показаний и оптимального объема операции.

2. Послеоперационная стратификация риска для опре-
деления адекватности объема операции, показаний 
к терапии радиоактивным йодом и супрессивной те-
рапии левотироксином.

3. Динамическая стратификация риска для оценки отве-
та на проведенное лечение и определения оптималь-
ной тактики ведения пациента.
• При IV, V и VI категории цитологического заклю-

чения по международной цитологической классифика-
ции (Bethesda Thyroid Classification, 2009) рекомендова-
но хирургическое лечение [21].

• При III категории (атипия неясного значения) ре-
комендуется повторная пункция с целью уточнения сте-
пени риска злокачественности узла и показания к опера-
тивному лечению [21].

Уровень убедительности рекомендаций — С (уро-
вень достоверности доказательств — 5)

• При интратиреоидной опухоли IV, V и VI катего-
рии Bethesda Thyroid Classification менее 1,0 см рекомен-
довано оперативное лечение в объеме гемитиреоидэк-
томии. Для данной группы пациентов при предпочтении 
пациента в качестве альтернативы гемитиреоидэктомии 
возможно активное динамическое наблюдение (УЗИ 
1  раз в полгода). Оперативное лечение наиболее целе-
сообразно в случаях локализации опухоли в области 
прохождения возвратного гортанного нерва, при тесном 
контакте с трахеей и у пациентов моложе 40 лет. При уве-
личении одного из трех линейных размеров микрокар-
циномы на 0,3 см или превышении одного из размеров 
1 см, а также при появлении измененных регионарных 
лимфоузлов, таким больным показано оперативное ле-
чение в объеме в зависимости от характера прогрессии. 
При больших проспективных исследованиях установле-
но, что прогрессирует обычно не более 7 - 8% пациентов 
в группе наблюдения.

Уровень убедительности рекомендаций — С (уро-
вень достоверности доказательств — 5)

• При опухоли V и VI категории Bethesda Thyroid 
Classification от 1 до 4 cм без экстратиреоидной инвазии 
(определяемой клинически или по данным УЗИ) и/или 
метастатических лимфоузлов (cN0), рекомендуется хи-
рургическое лечение (гемитиреоидэктомия или тирео-
идэктомия) с целью повышения выживаемости пациен-
тов [22, 23]. 

Уровень убедительности рекомендаций — В (уро-
вень достоверности доказательств — 2)

Комментарии: Гемитиреоидэктомия — адекватный 
объем операции у пациентов группы низкого риска. 
Возможный выбор тиреоидэктомии может быть связан 
с решением о послеоперационной РЙТ и упрощенном 
наблюдением или предпочтениями пациента.

• При опухоли V и VI категории Bethesda Thyroid 
Classification размером >4 см или при опухоли с выра-
женной экстратиреоидной инвазией (клинически T4), 
клинически выраженными метастазами (сN1) или отда-
ленными метастазами (M1) в качестве первичного лече-
ния рекомендуется тиреоидэктомия с максимальной 
хирургической аблацией опухолевой ткани с целью про-
ведения последующей РЙТ и повышения выживаемости 
пациентов [10, 20]. 

Уровень убедительности рекомендаций — C (уро-
вень достоверности доказательств — 5)
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ХИРУРГИЧЕСКОЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВО 
НА ЛИМФАТИЧЕСКИХ УЗЛАХ ШЕИ

• Удаление лимфатических узлов центральной 
зоны (VI уровень) рекомендовано, если по данным 
до или интраоперационного обследования есть подо-
зрение на наличие метастазов в этой зоне (cN1) с целью 
адекватного патоморфологического стадирования бо-
лезни и определения показаний к РЙТ [6]. 

Уровень убедительности рекомендаций — C (уро-
вень достоверности доказательств — 5)

• При узлах V и VI категории Bethesda Thyroid 
Classification Т1-Т2 и наличии увеличенных лимфоузлов 
6 зоны со стороны поражения возможно выполнение 
профилактической ипсилатеральной лимфодиссекции 
6  зоны в дополнение к гемитиреоидэктомии с целью 
адекватного патоморфологического стадирования бо-
лезни и принятия решения о дальнейшей тактике лече-
ния пациента.

Уровень убедительности рекомендаций — C (уро-
вень достоверности доказательств — 5)

Комментарий:  выполнение ипсилатеральной 
лимфодиссекции 6 зоны практически не влияет на чис-
ло осложнений гемитиреоидэктомии (вероятность 
гипопаратиреоза и повреждения ВГН практически 
не отличается от гемитиреоидэктомии), но позволяет 
стадировать заболевание, снизить вероятность ре-
цидива при выявлении метастатического поражения 
этого клетчаточного пространства. Наличие микро-
метастазов не увеличивает риск рецидива, наличие 
метастазов от 0,3 до 1 см незначительно увеличивает 
риск рецидива и не требует сиюминутного решения 
о расширении объема операции с целью проведения 
РЙТ (решение может быть принято на основании ди-
намического УЗИ).

• Профилактическая центральная лимфаденэк-
томия (VI уровень, ипси- или билатеральная) реко-
мендована при распространенной форме первичной 
опухоли (T3–4) или дооперационно верифицирован-
ных метастазах в лимфатических узлах боковой клет-
чатки шеи (cN1b) с целью повышения эффективности 
лечения [6, 8]:

Уровень убедительности рекомендаций — C (уро-
вень достоверности доказательств — 5)

Комментарий: профилактическая центральная лим-
фаденэктомия при первичной опухоли T1–2 увеличивает 
частоту осложнений, не оказывая влияния на летальность, 
несмотря на высокую частоту микрометастазирования 
(25–30 %). Микрометастазы папиллярного рака являют-
ся результатом миграции клеток первичной опухоли, 
которые не способны к пролиферации и подвергаются 
апоптозу.

• Удаление клетчатки II–V уровней шеи реко-
мендуется только при доказанном метастатическом 
поражении лимфатических узлов этих зон по резуль-
татам ТАБ с целью повышения выживаемости пациен-
тов [8]. 

Уровень убедительности рекомендаций — C (уро-
вень достоверности доказательств — 5)

Комментарии: Селективное удаление метастатиче-
ских лимфатических узлов вне футлярно-фасциального 
блока нецелесообразно.

3.2 Послеоперационная стратификация риска 
рецидива и персистенции ДРЩЖ
Современные принципы стадирования послеопера-

ционного риска и определения показаний к назначению 
терапии Na131I основаны на рекомендациях Американ-
ской тиреоидологической ассоциации (American Thyroid 
Association, АТА) 2015 г [10, 24, 25, 26]. Выделяют 3 группы: 
высокого, промежуточного и низкого риска.

Группа низкого риска — радиойодтерапия обычно 
не показана, но возможно проведение радиойодабла-
ции при наличии йоднакапливающей ткани в ложе щи-
товидной железы:
• ДРЩЖ со всеми перечисленными ниже признаками:

 � без локорегионарных или отдаленных метастазов;
 � удалена макроскопически вся опухолевая ткань;
 � отсутствие экстратиреоидной инвазии;
 � отсутствие сосудистой инвазии;
 � неагрессивный гистологический вариант;

• cN0 или pN1 при поражении не более 5 лимфатиче-
ских узлов, микрометастазы (размером <0,2 см в наи-
большем измерении);

• интратиреоидный ДРЩЖ с капсулярной инвазией 
или без нее и минимальной сосудистой инвазией (<4 
очагов);

• интратиреоидный папиллярный рак размером <4 см 
• интратиреоидная унифокальная или мультифокаль-

ная папиллярная микрокарцинома
• неопределямый уровень антител к тиреоглобулину 
• уровень нестимулированного ТГ менее или 1 нг/мл 

через 6-12 недель после тиреоидэктомиии
Группа промежуточного риска — радиойодтера-

пия назначается индивидуально: 
• агрессивный гистологический вариант;
• cN1 или pN1 при поражении >5 лимфатических узлов, 

макрометастазы (размером <3 см в наибольшем из-
мерении);

• ДРЩЖ с сосудистой инвазией;
• положительный край резекции 
• уровень нестимулированного ТГ до 10 нг/мл через 

6-12 недель после тиреоидэктомии
Группа высокого риска –абсолютные показания 

к радиойодтерапии 
• резидуальная опухоль;
• pN1 с любым метастатическим лимфатическим узлом 

размером >3 см в наибольшем изменении;
• макроскопическая экстратиреоидная инвазия;
• широко инвазивный фолликулярный рак (>4 очагов);
• подозрение на отдаленные метастазы и их лечение;
• уровень нестимулированного ТГ более 10 нг/мл че-

рез 6-12 недель после тиреоидэктомии

3.3 Лечение радиоактивным йодом
Назначается пациентам с верифицированным папил-

лярным, фолликулярным, Гюртле-клеточным раком щи-
товидной железы согласно стратификации риска реци-
дива и персистенции заболевания [21, 27, 28, 29, 30, 31].

• С целью подготовки к РЙТ без применения ти-
ротропина-альфа всем пациентам рекомендуется отме-
нить левотироксин натрия* за 3-4 недели до процедуры 
с целью достижения должного эффекта РЙТ. 

Уровень убедительности рекомендаций — С (уро-
вень достоверности доказательств — 5)
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Комментарии: *Радиойодтерапия проводится 
на фоне 2-недельной диеты с низким содержанием йода. 
После рентгенконтрастных исследований следует воздер-
жаться от назначения радиойода в течение 2х месяцев. 
Для РЙТ требуется высокая концентрация ТТГ крови 
(>30 мЕд/л. Последний может достигаться путем эндо-
генной стимуляции при отмене левотироксина натрия** 
на 3-4 нед (у детей — на 3 нед) или введения тиротропина 
альфа. У пациентов группы низкого риска радиойодабла-
ция может проводится при уровне ТТГ более 10 мЕд/л 

• Радиойодаблация в группе низкого риска реко-
мендуется при показателях нестимулированного сыво-
роточного ТГ более 0,2 но менее 1 нг/мл с целью разру-
шения остаточной тиреоидной ткани, что необходимо 
для последующей адекватной интерпретации уровня сы-
вороточного ТГ в процессе динамического наблюдения, 
повышения информативности контрольных исследова-
ний с радиойодом [21, 27, 28, 29, 30].

Уровень убедительности рекомендаций — В (уро-
вень достоверности доказательств — IV).

• Рекомендуемый терапевтический интервал ле-
чебной активности Na131I - 30-80 мКи [21, 27, 28, 29, 30].

Уровень убедительности рекомендаций — A (уро-
вень достоверности доказательств — I).

• Адьювантная радиойодтерапия рекомендуется 
с целью снижения риска рецидива заболевания, увели-
чения общей и безрецидивной выживаемости, у паци-
ентов группы умеренного и высокого риска, в том числе 
при биохимической персистенции заболевания [21, 27, 
28, 30].

Уровень убедительности рекомендаций — B (уро-
вень достоверности доказательств — IV)

• Терапевтический интервал лечебной активно-
сти Na131I 30-150 мКи рекомендуется пациентам группы 
умеренного и высокого риска, в том числе при биохими-
ческой персистенции заболевания [21, 27, 28, 29, 30].

Уровень убедительности рекомендаций — A (уро-
вень достоверности доказательств — I).

• Терапевтический интервал лечебной активности 
Na131I - 100-200 мКи рекомендуется при наличии отда-
ленных метастатических очагов, нерезектабельного ло-
корегионарного рецидива 

Уровень убедительности рекомендаций — С (уро-
вень достоверности доказательств - IV

Комментарий: у детей радиойодаблация и адьювант-
ная радиойодтерапия проводится с применением лечеб-
ных активностей Na131I 0,5-1,0 мКи/кг, радиойотерапия 
остаточной болезни 2-2,15 мКи/кг. 

• При активностях более 120 мКи рекомендует-
ся проводить биодозиметрию с целью предотвраще-
ния и контроля избыточной лучевой нагрузки на кровь 
и костный мозг [21, 28, 30].

Уровень убедительности рекомендаций - С (уро-
вень достоверности доказательств - IV)

• При суммарной лечебной активности более 
1000 мКи рекомендуется оценка риска отдаленных не-
желательных явлений и миелосупрессии [21, 28, 30].

Уровень убедительности рекомендаций - С (уро-
вень достоверности доказательств - IV)

• При выявлении йод-накапливающих очагов ре-
комендуются повторные сеансы терапии радиоактив-
ным йодом с интервалом 3-6 месяцев до полного исчезно-

вения накопления йода в метастатических очагах и уровня 
стимулированного тиреоглобулина < 1 нг/л [21, 28, 30].

Уровень убедительности рекомендаций - С (уро-
вень достоверности доказательств - IV)

3.4 Терапия левотироксином натрия
Заместительная терапия левотироксином натрия** 

направлена на коррекцию послеоперационного гипо-
тиреоза, супрессивная — на подавление ТТГ-зависимого 
роста остаточных опухолевых клеток. 

• В группе пациентов низкого риска и биохими-
ческой ремиссии проведение супрессивной терапии ле-
вотироксином натрия** не рекомендуется ввиду отсут-
ствия увеличения выживаемости и ухудшения качества 
жизни, вместо этого рекомендуется проведение заме-
стительной терапии [32]. 

Уровень убедительности рекомендаций — C (уро-
вень достоверности доказательств — 5)

• В группах пациентов промежуточного риска, 
биохимического рецидива и неопределенного опухо-
левого статуса рекомендуется супрессивная терапия 
с целью повышения показателей выживаемости пациен-
тов  [32].

Уровень убедительности рекомендаций — C (уро-
вень достоверности доказательств — 5)

Комментарии: мягкая супрессия целесообразна при 
тахикардии и менопаузе; заместительная терапия – в воз-
расте старше 60 лет, при наличии фибрилляции предсер-
дий, остеопороза.

• В группе пациентов высокого риска и структур-
ного рецидива с целью повышения показателей выжи-
ваемости рекомендуется супрессивная терапия, кроме 
пациентов с фибрилляцией предсердий, которым прово-
дится мягкая супрессия [32]. 

Уровень убедительности рекомендаций — C (уро-
вень достоверности доказательств — 5)

Комментарии: Целевые диапазоны уровня ТТГ в раз-
личных режимах [1, 6, 8]:
• cупрессивная терапия: уровень ТТГ <0,1 мЕд/л, уро-

вень свободного тироксина не превышает верхнюю 
границу нормы;

• мягкая супрессия: уровень ТТГ 0,1–0,5 мЕд/л;
• заместительная терапия: уровень ТТГ 0,4-4,0 мЕд/л 

3.5 Таргетная терапия
• При развитии радиойодрефрактерности, т.е не-

эффективности РЙТ и доказанном прогрессировании 
опухоли в течение последних 12 мес согласно критериям 
RECIST 1.1, с целью увеличения общей выживаемости па-
циентов, рекомендована системная таргетная терапия 
препаратами, зарегистрированными в РФ по данным 
медицинским показаниям (ленватиниб**, сорафениб**, 
кабозантиниб**) [21].

Уровень убедительности рекомендаций — С (уро-
вень достоверности доказательств — 5)

Комментарий: При развитии радиойодрефрактер-
ности прогрессирование по данным RECIST 1.1 является 
обязательным условием для начала таргетной терапии. 
Увеличение показателей тиреоглобулина и антител к ти-
реоглобулину само по себе без структурного прогресси-
рования по данным RECIST не является условием к началу 
таргетной терапии. 
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Пациент считается радиойодрефрактерным если име-
ется хотя бы один из перечисленных ниже признаков: 
• отсутствие накопления 131I хотя бы в 1 из всех име-

ющихся опухолевых очагов при введении лечебной 
активности 131I не менее 100 мКи;

• прогрессирование опухоли на фоне РЙТ в течение 
последних 12 мес;

• отсутствие положительного эффекта РЙТ при суммар-
ной терапевтической активности >600 мКи
• При первично нерезектабельном жизнеугрожа-

ющем или симптоматическом ДРЩЖ с целью увеличе-
ния общей выживаемости пациентов рекомендована 
системная таргетная терапия препаратами, зарегистри-
рованными в РФ по данным медицинским показаниям 
(ленватиниб**, сорафениб**, кабозантиниб**) [21].

Уровень убедительности рекомендаций — С (уро-
вень достоверности доказательств — 5)

• Рекомендуется индивидуальный подбор пре-
парата для системной таргетной терапии каждому паци-
енту, учитывая его анамнез, а также прогноз эффектив-
ности и безопасности конкретного препарата с целью 
увеличения общей выживаемости пациентов и улучше-
ния переносимости лечения [33].

Уровень убедительности рекомендаций — С (уро-
вень достоверности доказательств — 5). 

Комментарий: Кабозантиниб** применяется только 
в качестве препарата 2 или последующей линии таргетной 
терапии.

• Независимо от выбора препарата, рекоменду-
ется начинать лечение в стартовой дозе, указанной в ин-
струкции по применению препарата, с последующей ее 
редукцией при развитии нежелательных явлений 3 сте-
пени тяжести и более с целью достижения оптимального 
эффекта терапии и контроля переносимости лечения [34].

Уровень убедительности рекомендаций — А (уро-
вень достоверности доказательств — 2).

• При рецидивном неоперабельном или метаста-
тическом дифференцированном раке щитовидной же-
лезы при неэффективности РЙТ в случае прогрессиро-
вания заболевания и/или наличии жизнеугрожающего, 
ассоциированного с опухолью состояния, рекоменду-
ется ленватиниб** в дозе 24 мг/сут перорально до про-
грессирования или неприемлемой токсичности с целью 
повышения выживаемости пациентов [35].

Комментарий: Использование ленвантиниба** 
предпочтительно по сравнению с сорафенибом** ввиду 
более значимого клинического ответа, выражающегося 
в увеличении времени до прогрессирования с медианой 
выживаемости без прогрессирования в 18,3 месяца, а так-
же частоты объективных ответов до 64,8% против 12,2%.

Уровень убедительности рекомендаций — A (уро-
вень достоверности доказательств — 2)

• При рецидивном неоперабельном или метаста-
тическом дифференцированном раке щитовидной же-
лезы при неэффективности РЙТ в случае прогрессиро-
вания заболевания и/или наличии жизнеугрожающего, 
ассоциированного с опухолью состояния, рекомендует-
ся сорафениб** в дозе 400 мг 2 раза в сутки перорально 
до прогрессирования или неприемлемой токсичности 
с целью повышения выживаемости пациентов [36].

Уровень убедительности рекомендаций — A (уро-
вень достоверности доказательств — 2)

• При рецидивном неоперабельном или мета-
статическом радиойодрефрактерном дифференциро-
ванном раке щитовидной железы, прогрессирующем 
на фоне ленватиниба** и/или сорафениба**, рекомен-
дован кабозантиниб** 60 мг/сут перорально до про-
грессирования или неприемлемой токсичности с целью 
повышения выживаемости пациентов [37].

Уровень убедительности рекомендаций — А (уро-
вень достоверности доказательств — 2)

• При рецидивном неоперабельном или мета-
статическом радиойодрефрактерном дифференциро-
ванном раке щитовидной железы, прогрессирующем 
на стандартных режимах таргетной терапии, рекомен-
довано проведение комплексного геномного профили-
рования на основе секвенирования нового поколения 
с использованием образцов опухолевой ткани или жид-
костной биопсии, с целью выявления конкретных моле-
кулярных мишеней и назначением определенной таргет-
ной терапии действующей на них [38]. 

Уровень убедительности рекомендаций — C (уро-
вень достоверности доказательств — 5)

Комментарий: Перспективными целевыми мутация-
ми для определения являются мутации в RET-протоонко-
гене, слияния в гене NTRK.

• При рецидивном неоперабельном или метаста-
тическом радиойодрефрактером дифференцированном 
раке щитовидной железы, прогрессирующем на стан-
дартных режимах таргетной терапии, при наличии под-
тверждённого слияния гена  NTRK рекомендован ла-
ротректиниб** 100 мг х 2 р/сут перорально c целью 
повышения выживаемости [39].

Уровень убедительности рекомендаций — С (уро-
вень достоверности доказательств — 4)

• При рецидивном неоперабельном или метаста-
тическом радиойодрефрактером дифференцированном 
раке щитовидной железы, прогрессирующем на стан-
дартных режимах таргетной терапии, при наличии под-
тверждённого слияния гена NTRK рекомендован энтре-
ктиниб** 600 мг х 1 р/сут перорально c целью повышения 
выживаемости [40].

Уровень убедительности рекомендаций — С (уро-
вень достоверности доказательств — 4)

• В случае прогрессирования опухоли или раз-
вития угрожающей жизни токсичности на фоне приме-
нения одного из таргетных препаратов рекомендуется 
перевод пациента на прием другого препарата [21].

Уровень убедительности рекомендаций — C (уро-
вень достоверности доказательств — 5)

3.6 Дистанционная лучевая терапия
• Дистанционная лучевая терапия в отдельных 

случаях рекомендуется пациентам с солитарными опу-
холевыми метастазами РЩЖ, не накапливающими ра-
диоактивный йод и хирургически нерезектабельными, 
а также в качестве паллиативного лечения при болевом 
или компрессионном синдроме (например, при сдавле-
нии трахеи, спинного мозга) [41, 42]. 

Уровень убедительности рекомендаций — C (уро-
вень достоверности доказательств — 4)

Комментарий: Применение дистанционной лучевой 
терапии ограничено в связи с низкой чувствительности 
ВДРЩЖ к данному виду лечения.
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3.7 Системная радионуклидная терапия 
153Sm-оксабифором 
• Системная радионуклидная терапия 153Sm-ок-

сабифором, с учетом тераностического подхода, реко-
мендуется при наличии накопления остеотропных РФП 
по результатам ОФЭКТ(ОФЭКТ/КТ) и подтверждение ме-
тастатического поражения скелета по результатам рент-
генологических и / или магнитно-резонансного томогра-
фического исследований с целью повышения качества 
жизни пациентов с ДРЩЖ [43, 44, 45, 46, 47]. 

Уровень убедительности рекомендаций — С (уро-
вень достоверности доказательств - IV)

• Системная радионуклидная терапия 153Sm-окса-
бифором рекомендуется пациентам с подтвержденным 
метастатическим поражением скелета (количество оча-
гов ≥3) с целью купирования болевого синдрома, при от-
сутствии симптомов сдавления спинного мозга, с интер-
валом 3-6 месяцев, лечебной активностью 0,5-1,0 мКи/кг 
[43, 44, 45, 46, 47].

Уровень убедительности рекомендаций — С (уро-
вень достоверности доказательств - IV)

Комментарий: Остеомодифицирующую терапию 
золедроновой кислотой** или таргетную терапию дено-
сумабом** рекомендуется проводить всем пациентам 
с метастатическим поражением скелета.

3.8 Лечение анапластического рака щитовидной 
железы
Первичная диагностика анапластического РЩЖ бази-

руется на проведении тонкоигольной биопсии под ульт-
развуковым наведением.

• В случае получения неинформативного резуль-
тата биопсии при клиническом подозрении на наличие 
анапластического РЩЖ рекомендовано проведение 
толстоигольной трепан-биопсии образования под кон-
тролем УЗИ [21]. 

Уровень убедительности рекомендаций — С (уро-
вень достоверности доказательств — 5)

• При установлении диагноза анапластического 
РЩЖ рекомендована срочная маршрутизация пациен-
та в специализированный центр, располагающий воз-
можностью проведения генетических исследований, 
таргетной терапии и опытом хирургического лечения 
пациентов с анапластическим РЩЖ. Попытки лечения 
пациентов в онкологических учреждениях общего про-
филя не рекомендованы [21]. 

Уровень убедительности рекомендаций — С (уро-
вень достоверности доказательств — 5)

• При установлении цитологического диагноза 
анапластического РЩЖ рекомендовано в кратчайшие 
сроки определить наличие мутации BRAF V600E в цитоло-
гическом материале или в материале, полученном при 
трепанбиопсии [21].

Уровень убедительности рекомендаций — С (уро-
вень достоверности доказательств — 5)

Комментарий: В АРЩЖ, содержащем области ВДР-
ЩЖ, мутации BRAFV600E были обнаружены как в АРЩЖ так 
и в ПРЩЖ, что позволяет предположить, что мутации BRAF 
играют роль в развитии АРЩЖ из ДРЩЖ. Таким образом, 
процесс дедифференцировки, вероятно, вызван про-
грессивным накоплением соматических мутаций в генах, 
связанных со злокачественными новообразованиями, 

особенно в TP53 и генах, которые кодируют белки, участву-
ющие в пути фосфатидилинозитол-3-киназы (PI3K)-AKT.

Среди АРЩЖ мутация BRAFV600E является наиболее 
часто встречающейся мутацией, наблюдаемой в 50–70% 
случаев. Если ПРЩЖ сосуществует в ткани щитовидной 
железы с AРЩЖ, более 90% опухолей могут содержать 
мутацию BRAFV600E.

Также описано, что (MAPK) киназы (MEK) киназы уси-
ливают противоопухолевую активность по сравнению 
с однокомпонентными ингибиторами BRAF, что позво-
ляет предположить, что двойное ингибирование сиг-
нального пути MAPK улучшает ответ на лечение и за-
держивает или предотвращает реактивацию пути MAPK, 
известный механизм резистентности. 

Эта стратегия оказалась успешной при лечении мела-
номы и рака легкого с мутацией BRAFV600, при этом ком-
бинированное ингибирование BRAF и MEK увеличивало 
общую частоту ответа, продолжительность ответа, выжи-
ваемость без прогрессирования и общую выживаемость 
по сравнению с монотерапией ингибитором BRAF. 

• Определение мутации BRAFV600E рекомендовано 
одновременно методами ПЦР и секвенирования [21].

Уровень убедительности рекомендаций — С (уро-
вень достоверности доказательств — 5)

Комментарий: Методика ПЦР обеспечивает макси-
мальную скорость получения ответа, при наличии поло-
жительной реакции достоверность заключения очень 
высока, что позволяет быстро начать таргетную терапию, 
однако встречаются ложно-отрицательные результаты. 
Методика секвенирования требует большего времени 
на выполнение, однако обладает большей чувствитель-
ностью, в связи с чем ее применение может быть оправ-
данным в случае отрицательного результата ПЦР. 

• При проведении секвенирования одновремен-
но с поиском мутации BRAFV600E рекомендован анализ 
и других мутаций, потенциально способных повлиять 
на выбор лекарственного лечения (мутации генов ALK, 
NTRK, RET, TSC2, PI3K/mTOR/AKT, ROS1, ИГХ определение 
PD-L1 статуса)

Уровень убедительности рекомендаций — С (уро-
вень достоверности доказательств — 5)

• При анапластическом РЩЖ рекомендовано про-
ведение комплексного геномного профилирования на ос-
нове секвенирования нового поколения с использовани-
ем образцов опухолевой ткани или жидкостной биопсии, 
с целью выявления молекулярных мишеней и последую-
щей пользы от определенной таргетной терапии [48].

Уровень убедительности рекомендаций — C (уро-
вень достоверности доказательств — 5)

Комментарий: При наличии генетических мишеней 
для применения таргетных препаратов следует приложить 
все усилия для включения пациента в соответствующие 
клинические исследования, либо применить таргетные 
препараты по решению врачебной комиссии. Так, если 
у пациента есть мутации в RET-протоонкогене, то может 
использоваться терапия пралсетинибом или селперкати-
нибом, при наличии слияний в гене NTRK рекомендована 
терапия ларотректинибом** или энтректинибом** (в т.ч. 
при мутации/слиянии в гене ROS1). При наличии слияний 
в ALK гене рекомендовано применение в качестве тар-
гетной терапии #кризотиниба** или другого ингибитора 
тирозинкиназ рецепторов ALK. Если есть мутации в TSC2 

doi: https://doi.org/10.14341/serg12792Эндокринная хирургия. 2022;16(2):5-29 Endocrine surgery. 2022;16(2):5-29 



CLINICAL GUIDELINES  Эндокринна я хирургия /  Endocr ine Surger y  |  17

гене, то возможно использование ингибитора mTOR — 
#эверолимуса**. У пациентов с положительным PD-L1 
статусом рекомендовано применение иммунотерапии 
(пембролизумаб).

• Всем пациентам с установленным диагнозом 
анапластического РЩЖ рекомендовано выполнение 
ПЭТ/КТ-18FDG и МРТ головного мозга с целью исключе-
ния отдаленных метастазов опухоли, значительно влия-
ющих на прогноз и тактику лечения [21].

Уровень убедительности рекомендаций — С (уро-
вень достоверности доказательств — 5)

Комментарий: При отсутствии возможности прове-
дения ПЭТ/КТ или необходимости длительного ожидания 
исследования целесообразно выполнение КТ грудной 
клетки, брюшной полости, малого таза с болюсным кон-
трастным усилением.

• В случае выявления мутации BRAF V600E при реци-
дивном и/или нерезектабельном и/или метастатическом 
АПРЩЖ рекомендовано применение #дабрафениба** 
(перорально150 мг два раза в день) в сочетании с #траме-
тинибом** (перорально 2 мг в день) или #вемурафениб** 
960 мг 2 раза в сутки перорально + #кобиметиниб** 60 мг 
1 раз в сутки внутрь, длительность курса 21 день, пере-
рыв между курсами 7 дней) до прогрессирования или 
неприемлемой токсичности [49, 50].

Уровень убедительности рекомендаций — С (уро-
вень достоверности доказательств — 5)

Комментарии: Комбинированная терапия ингиби-
торами сигнальных путей BRAF и MEK более эффективна, 
чем терапия ингибиторами BRAF в монорежиме. Выявле-
ние отдаленных метастазов опухоли не должно являться 
поводом для отказа от таргетной терапии или задержки 
с началом терапии, поскольку ответ опухоли на лечение 
в данный момент непредсказуем, и существуют случаи 
полного ответа на таргетную терапию. При выраженном 
клиническом ответе и соответствии опухолевого процесса 
критериям резектабельности возможно рассмотрение 
вопроса о хирургическом лечении.

• Оценку резектабельности опухоли, имеющей 
мутацию BRAF V600E, рекомендовано проводить после 
таргетной терапии BRAF/MEK ингибиторами.

Уровень убедительности рекомендаций — С (уро-
вень достоверности доказательств — 5)

• При рецидивном и/или неоперабельном или 
метастатическом анапластическом раке щитовидной же-
лезы при наличии подтверждённого слияния гена NTRK 
рекомендован ларотректиниб** 100 мг х 2 р/сут перо-
рально c целью повышения выживаемости до прогрес-
сирования или неприемлемой токсичности [51].

Уровень убедительности рекомендаций — С (уро-
вень достоверности доказательств — 4)

• При рецидивном и/или неоперабельном или ме-
тастатическом анапластическом раке щитовидной желе-
зы при наличии подтверждённого слияния гена NTRK ре-
комендован энтректиниб** 600 мг х 1 р/сут перорально 
c целью повышения выживаемости [52].

Уровень убедительности рекомендаций — С (уро-
вень достоверности доказательств — 4)

• При возможности R0/R1 резекции опухоли ре-
комендовано радикальное удаление опухоли в объеме 
тиреоидэктомии с избирательной резекцией всех пора-
женных локальных или регионарных структур и лимфа-

тических узлов с целью увеличения показателей выжи-
ваемости пациентов [53, 54].

Уровень убедительности рекомендаций — С (уро-
вень достоверности доказательств — 5)

• Для оценки возможности радикальной резек-
ции опухоли рекомендованы эзофагогастродуодено-
скопия и ларинго-бронхоскопия [21].

• Послеоперационный гистологический диагноз 
анапластического РЩЖ требует обязательного под-
тверждения иммуногистохимическим методом [21].

Уровень убедительности рекомендаций — С (уро-
вень достоверности доказательств — 5)

• После проведения хирургического лечения 
рекомендовано использование лучевой терапии 
на область шеи (предпочтительно, IMRT) в сочетании 
с химиотерапией или таргетными или цитотоксическими 
препаратами. 

Уровень убедительности рекомендаций — С (уро-
вень достоверности доказательств — 5) 

Комментарии: Начало химиотерапии рекомендовано 
в течение первой недели после хирургического вмеша-
тельства с последующим началом лучевой терапии. 

• Паллиативная химиотерапия рекомендована 
в случаях отсутствия генетических мишеней для исполь-
зования таргетной терапии. С паллиативной целью ре-
комендуется применять следующие режимы химиоте-
рапии: паклитаксел** 50 мг / м 2 + карбоплатин** AUC 2 
в/в еженедельно или паклитаксел** 30-60 мг/м2 в/в кап, 
еженедельно или паклитаксел** 175 мг / м 2 + карбопла-
тин** AUC 5-6 в/в 1 раз в 3 недели или #доцетаксел** 60 
мг/м2 + доксорубицин** 60 мг / м 2 в/в раз в 3-4 недели 
до неприемлемой токсичности или #доцетаксел** 20 мг/
м2 + доксорубицин** 20 мг / м 2 в/в еженедельно или 
#цисплатин** 25 мг/м2 в/в кап, еженедельно до непри-
емлемой токсичности или доксорубицин** 60 мг / м 2 в/ 
в раз в 3 недели или доксорубицин** 20 мг / м 2 в/в еже-
недельно [55-64].

Уровень убедительности рекомендаций — С (уро-
вень достоверности доказательств — 5)

3.9 Обезболивание
Порядок и рекомендации по обезболиванию при 

дифференцированном РЩЖ соответствуют рекоменда-
циям «Хронический болевой синдром у взрослых па-
циентов, нуждающихся в паллиативной медицинской 
помощи», представленным в рубрикаторе клинических 
рекомендаций Минздрава России.

ДИЕТОТЕРАПИЯ

Не применяется.

4. МЕДИЦИНСКАЯ РЕАБИЛИТАЦИЯ, МЕДИЦИНСКИЕ 
ПОКАЗАНИЯ И ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ К 
ПРИМЕНЕНИЮ МЕТОДОВ РЕАБИЛИТАЦИИ

Общие принципы реабилитации пациентов после 
проведенных хирургических вмешательств, РЙТ, луче-
вой терапии и/или химиотерапии соответствуют тако-
вым при злокачественных новообразованиях головы 
и шеи, представленным в клинических рекомендациях 
«Злокачественные новообразования полости рта».
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5. ПРОФИЛАКТИКА И ДИСПАНСЕРНОЕ НАБЛЮДЕНИЕ, 
МЕДИЦИНСКИЕ ПОКАЗАНИЯ И ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ 
К ПРИМЕНЕНИЮ МЕТОДОВ ПРОФИЛАКТИКИ

5.1 Динамическая стратификация риска и диспансерное 
наблюдение пациентов
Принадлежность пациента к определенной группе риска 

не является постоянной и должна подлежать динамической 
переоценке в зависимости от ответа на проведенное лече-
ние. Это позволяет индивидуализировать динамическое на-
блюдение, снизить финансовые затраты и своевременно вы-
явить структурный рецидив заболевания, тем самым оказав 
положительное влияние на прогноз заболевания.

Динамическая стратификация риска позволяет раз-
делить пациентов на следующие 4 основные группы 
по результатам проведенного лечения [6].

1. Биохимическая ремиссия (вероятность рецидива 
составляет 1–4 %):
• отрицательные данные УЗИ;
• концентрация нестимулированного TГ <0,2 нг/мл при 

низком уровне антител к ТГ;
• концентрация стимулированного TГ <1 нг/мл, если 

больной переквалифицирован из другой группы.
2. Биохимический рецидив:

• отрицательные данные УЗИ, СВТ, КТ;
• концентрация нестимулированного TГ >1 нг/мл;
• концентрация стимулированного TГ >10 нг/мл;
• вираж антител к ТГ (постоянное увеличение уровня 

антител при динамическом наблюдении).
В данной группе примерно у 30 % больных происхо-

дит спонтанное снижение биохимических показателей, 
у 20 % — ремиссия после дополнительного лечения 
(РЙТ), у 20 % — структурный рецидив. Смертность, свя-
занная с РЩЖ, составляет <1 %.

При сохранении стабильной концентрации ТГ или ее 
снижении в большинстве случаев проводят наблюдение, 
при отсутствии специфических противопоказаний пред-
почтительна супрессия уровня ТТГ. При росте уровня ТГ или 
вираже антител к ТГ рекомендуется активное обследование 
и проведение дополнительных лечебных опций (РЙТ).

В качестве промежуточной группы между пациента-
ми с биохимической ремиссией и с биохимическим ре-
цидивом выделена группа больных с неопределенным 
опухолевым статусом.

3. Неопределенный опухолевый статус:
• отрицательные или неспецифические данные УЗИ, СВТ, КТ;
• концентрация TГ без стимуляции составляет  более 0,2, 

но менее 1 нг/мл;
• концентрация TГ после стимуляции составляет 

 более 1, но менее 10 нг/мл;
• уровень антител к ТГ стабильный или снижается.

Неспецифические изменения могут быть стабиль-
ны или исчезнуть, вероятность структурного рецидива 
оценивается несколько меньше, чем в группе биохими-
ческого рецидива (15–20 %), специфическая смертность 
составляет <1 %. В большинстве случаев необходимо 
продолжить наблюдение (визуализация, определение 
уровня ТГ). При подозрительных изменениях следует 
прибегнуть к дополнительной визуализации и биопсии.

4. Структурный рецидив: структурные или функци-
ональные признаки опухоли при любой концентрации 
ТГ и/или антител к ТГ.

Прогноз: около 50–60 % пациентов сохраняют пер-
систенцию, несмотря на дополнительное лечение. 
Смертность, связанная с РЩЖ, при шейных метастазах 
составляет 11 %, при отдаленных — 50 %. Выбор лечеб-
ной тактики зависит от размера, локализации, объема 
поражения, скорости роста, захвата 131I или фтордезок-
сиглюкозы [18F], гистологического варианта опухоли.

5.2 Определение тиреоглобулина и антител 
к тиреоглобулину
Наиболее высокочувствительным методом динами-

ческого наблюдения является определение ТГ — специ-
фического высокочувствительного маркера тиреоцитов, 
а также клеток папиллярного и фолликулярного РЩЖ.

Присутствие в крови антител к ТГ может стать при-
чиной ложноотрицательного результата исследования 
уровня ТГ. Определение ТГ должно осуществляться с по-
мощью чувствительного иммунорадиометрического ана-
лиза (функциональная чувствительность — 0,2 нг/мл).

После первичного лечения ТГ может обнаруживаться 
в крови пациентов в течение нескольких месяцев, поэто-
му его определение целесообразно выполнять не ранее 
чем через 3 мес после проведения последнего лечебно-
го этапа [1, 6, 8].

• Послеоперационное определение ТГ и антител 
к ТГ на фоне терапии левотироксином натрия** реко-
мендовано всем пациентам каждые 6–12 мес с целью 
исключения рецидива заболевания [21]. 

Уровень убедительности рекомендаций — B (уро-
вень достоверности доказательств — 3)

• В группе биохимической ремиссии интер-
вал определения ТГ и антител к ТГ на фоне терапии 
левотироксином натрия** рекомендуется изменить 
до 12–24 мес с целью повышения качества жизни паци-
ентов и снижения экономических затрат [6]. 

Уровень убедительности рекомендаций — С (уро-
вень достоверности доказательств — 5)

• Интервал определения ТТГ рекомендуется 
не более 12 мес для всех пациентов на фоне терапии ле-
вотироксином натрия** с целью своевременного выяв-
ления рецидива заболевания [6]. 

Уровень убедительности рекомендаций — C (уро-
вень достоверности доказательств — 5)

• Динамическое определение ТГ не реже 6–12 мес 
рекомендуется в группах пациентов высокого риска, 
структурного рецидива, биохимического рецидива, нео-
пределенного опухолевого статуса с целью повышения 
выживаемости пациентов [6].

Уровень убедительности рекомендаций — С (уро-
вень достоверности доказательств — 5)

Комментарии: Повторное определение стимулиро-
ванного ТГ рекомендовано в группах пациентов [51]:
• высокого риска;
• структурного рецидива;
• биохимического или неопределенного статуса ре-

цидива;
• Повторное определение стимулированного ТГ 

не рекомендовано в группах пациентов низкого риска 
и биохимической ремиссии ввиду низкой диагностиче-
ской эффективности [6]:

Уровень убедительности рекомендаций — С (уро-
вень достоверности доказательств — 5)

doi: https://doi.org/10.14341/serg12792Эндокринная хирургия. 2022;16(2):5-29 Endocrine surgery. 2022;16(2):5-29 



CLINICAL GUIDELINES  Эндокринна я хирургия /  Endocr ine Surger y  |  19

5.3 Послеоперационное ультразвуковое исследование
• После оперативного лечения УЗИ шеи рекомен-

дуется через 6–12 мес в зависимости от группы риска 
и динамики концентрации ТГ с целью выявления струк-
турного рецидива [6]. 

Уровень убедительности рекомендаций — С (уро-
вень достоверности доказательств — 5)

• При выявлении при УЗИ подозрительных лимфа-
тических узлов максимальным размером >0,8–1,0 см реко-
мендуется прицельная ТАБ, которая дополняется опреде-
лением ТГ в смыве из иглы с целью морфологической или 
биохимической верификации рецидива заболевания [6]. 

Уровень убедительности рекомендаций — С (уро-
вень достоверности доказательств — 5)

Комментарий: При меньшем размере лимфатическо-
го узла возможно динамическое наблюдение (если разме-
ры узла остаются стабильными и нет угрозы прорастания 
жизненно важных структур).

5.4 Сцинтиграфия всего тела
• У пациентов с биохимической ремиссией после 

РЙТ проведение плановой сцинтиграфии костей всего 
тела не рекомендуется ввиду низкой диагностической 
ценности [21]. 

Уровень убедительности рекомендаций — С (уро-
вень достоверности доказательств — 4)

• Сцинтиграфия костей всего тела рекомендует-
ся через 6–12 мес после РЙТ у пациентов групп высокого 
и промежуточного риска без достижения биохимиче-
ской ремиссии и с персистенцией заболевания с целью 
оценки прогрессии заболевания [6]. 

Уровень убедительности рекомендаций — С (уро-
вень достоверности доказательств — 5)

5.5 Компьютерная, магнитно-резонансная и 
позитронно-эмиссионная томография
• Компьютерная томография мягких тканей шеи 

и органов грудной клетки рекомендуется при сомне-
ниях в адекватной оценке распространенности забо-
левания при УЗИ, подозрении на прорастание трахеи, 
гортани, глотки, пищевода, выявления метастазов 
в легкие и лимфатические узлы средостения у паци-
ентов группы высокого риска с повышенной концен-
трацией ТГ (как правило, >10 нг/мл) или с виражом 
антител к ТГ независимо от результатов сцинтиграфии 
всего тела с целью адекватной оценки распространен-
ности заболевания [6].

Уровень убедительности рекомендаций — С (уро-
вень достоверности доказательств — 5)

• Магнитно-резонансная томография головного 
мозга, скелета, брюшной полости рекомендуется паци-
ентам группы высокого риска с повышенной концентра-
цией ТГ (как правило, >10 нг/мл) при отсутствии метас-
тазов в легкие, лимфатические узлы шеи и средостения 
или наличии характерных симптомов метастатического 
поражения органов вышеуказанных локализаций с це-
лью адекватной оценки распространенности заболева-
ния и выявления структурного рецидива [6].

Уровень убедительности рекомендаций — С (уро-
вень достоверности доказательств — 5)

• Позитронно-эмиссионная томография всего тела 
рекомендуется пациентам группы высокого риска при вы-

сокой концентрации ТГ (>10 нг/мл) и отрицательных данных 
сцинтиграфии всего тела с целью исключения структурно-
го прогрессирования болезни, начального стадирования 
при низкодифференцированном или широко инвазивном 
фолликулярном РЩЖ или оценки результатов лечения при 
радиойодрезистентных формах ВДРЩЖ [6]:

Уровень убедительности рекомендаций — С (уро-
вень достоверности доказательств — 5)

5.6 Рак щитовидной железы и беременность
Высокодифференцированный РЩЖ в большинстве 

случаев является опухолью с латентной прогрессией, 
и его выявление во время беременности не является 
показанием к ее прерыванию. Беременность не являет-
ся фактором, способствующим прогрессированию ВДР-
ЩЖ. Большинство исследований свидетельствуют о том, 
что отдаленный прогноз ВДРЩЖ, диагностированного 
во время беременности, ничем не отличается от прогно-
за РЩЖ, выявленного в других ситуациях. Нет никаких 
различий в показателях летальности и персистенции 
ВДРЩЖ у беременных, оперированных во II триместре 
до 24-й недели, и у женщин, оперированных после ро-
дов. Более того, по данным ретроспективных исследо-
ваний, прогноз не ухудшается даже при проведении 
оперативного лечения спустя год после первичной диа-
гностики ВДРЩЖ во время беременности.

Если при пункционной биопсии и цитологическом 
исследовании у беременной поставлен диагноз ВДР-
ЩЖ, ей показано оперативное лечение, однако реше-
ние о сроках проведения операции должно быть инди-
видуализировано. 

Существуют исследования, в которых сообщается 
о более высокой частоте специфических и неспецифи-
ческих осложнений у женщин, перенесших операцию 
в период беременности, по отношению к небеременным 
женщинам, что потребовало более длительного пребы-
вания в стационаре и повышенных затрат на лечение. 
Объем комплексного лечения пациенток с ВДРЩЖ мо-
жет быть индивидуализирован исходя из факта плани-
рования беременности (терапия радиоактивным йодом 
может быть в ряде случаев отложена) [6].

• Прерывание беременности не рекомендовано 
при выявлении ВДРЩЖ [21]. 

Уровень убедительности рекомендаций — С (уро-
вень достоверности доказательств — 5)

• Выявление ВДРЩЖ является показанием к опе-
ративному лечению, сроки которого определяются ин-
дивидуально, при этом в большинстве случаев оно мо-
жет быть отложено до послеродового периода. [21].

Уровень убедительности рекомендаций — С (уро-
вень достоверности доказательств — 5)

Комментарий: При ВДРЩЖ, диагностированном ци-
тологически на ранних сроках беременности, показано 
динамическое УЗИ с частотой 1 раз в месяц.

• При прогрессирующем увеличении опухоли или 
появлении измененных регионарных лимфатических уз-
лов рекомендовано оперативное лечение во II триме-
стре беременности в сроке до 24-й недели [6]. 

Уровень убедительности рекомендаций — С (уро-
вень достоверности доказательств — 5)

• Вопрос о планировании беременности женщи-
нами, получившими лечение по поводу ВДРЩЖ, реша-
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ется индивидуально: оно может быть рекомендовано 
сразу после оперативного лечения или спустя 6 месяцев 
после РЙТ. [21]. 

Уровень убедительности рекомендаций — С (уро-
вень достоверности доказательств — 5)

• Мужчинам, прошедшим лечение радиоактив-
ным йодом, не рекомендуют участвовать в планиро-
вании беременности в течение 120 дней (период жизни 
сперматозоида) [6]

Уровень убедительности рекомендаций — С (уро-
вень достоверности доказательств — 5)

• При планировании беременности после опера-
тивного вмешательства на ЩЖ рекомендуется поддер-
жание стойкого эутиреоза с целью снижения риска ре-
цидива и нормального развития плода [10]. 

Уровень убедительности рекомендаций — С (уро-
вень достоверности доказательств — 5)

Комментарии: Целесообразно назначение замести-
тельной терапии левотироксином натрия** (в дозе около 
2 мкг/кг массы тела) с целевым показателем концентрации 
ТТГ 0,1–2,5 мЕд/л. Контролировать содержание ТТГ в кро-
ви во время беременности необходимо 1 раз в 6–8 нед. 
Женщинам, которые получили лечение по поводу ВДРЩЖ, 
не противопоказано грудное вскармливание [6], во время 
которого требуется прием йодида калия в дозировке 200 мкг 
в сутки в связи с сохранением йодного дефицита в стране 

6. ОРГАНИЗАЦИЯ ОКАЗАНИЯ МЕДИЦИНСКОЙ 
ПОМОЩИ

Медицинская помощь, за исключением медицинской 
помощи в рамках клинической апробации, в соответ-
ствии с Федеральным законом от 21.11.2011 № 323-ФЗ 
«Об основах охраны здоровья граждан в Российской Фе-
дерации», организуется и оказывается:
1. в соответствии с положением об организации ока-

зания медицинской помощи по видам медицинской 
помощи, которое утверждается уполномоченным Фе-
деральным органом исполнительной власти;

2. в соответствии с порядком оказания помощи по про-
филю «онкология», обязательным для исполнения 
на территории Российской Федерации всеми меди-
цинскими организациями;

3. на основе настоящих клинических рекомендаций;
4. с учетом стандартов медицинской помощи, утверж-

денных уполномоченным Федеральным органом ис-
полнительной власти.
Первичная специализированная медико-санитар-

ная помощь оказывается врачом-онкологом и иными 
врачами-специалистами в центре амбулаторной онко-
логической помощи либо в первичном онкологическом 
кабинете, поликлиническом отделении онкологического 
диспансера (онкологической больницы). 

При подозрении или выявлении у пациента онко-
логического заболевания врачи-терапевты, врачи-те-
рапевты участковые, врачи общей практики (семейные 
врачи), врачи-специалисты, средние медицинские ра-
ботники в установленном порядке направляют пациента 
на консультацию в центр амбулаторной онкологической 
помощи либо в первичный онкологический кабинет, по-
ликлиническое отделение онкологического диспансера 
(онкологической больницы) для оказания ему первич-

ной специализированной медико-санитарной помощи.
Консультация в центре амбулаторной онкологической 

помощи либо в первичном онкологическом кабинете, 
поликлиническом отделении онкологического диспансе-
ра (онкологической больницы) должна быть проведена 
не позднее 5 рабочих дней с даты выдачи направления 
на консультацию. Врач-онколог центра амбулаторной он-
кологической помощи (в случае отсутствия центра амбу-
латорной онкологической помощи врач-онколог первич-
ного онкологического кабинета или поликлинического 
отделения онкологического диспансера (онкологической 
больницы организует взятие биопсийного (операцион-
ного) материала, а также организует выполнение иных 
диагностических исследований, необходимых для уста-
новления диагноза, включая распространенность онко-
логического процесса и стадию заболевания.

В случае невозможности взятия в медицинской орга-
низации, в составе которой организован центр амбула-
торной онкологической помощи (первичный онкологиче-
ский кабинет, биопсийного (операционного) материала, 
проведения иных диагностических исследований паци-
ент направляется лечащим врачом в онкологический дис-
пансер (онкологическую больницу) или в медицинскую 
организацию, оказывающую медицинскую помощь паци-
ентам с онкологическими заболеваниями.

Срок выполнения патологоанатомических исследо-
ваний, необходимых для гистологической верификации 
злокачественных новообразований не должен превы-
шать 15 рабочих дней с даты поступления биопсийного 
(операционного) материала в патологоанатомическое 
бюро (отделение).

Сроки проведения диагностических инструментальных 
и лабораторных исследований в случае подозрения на он-
кологическое заболевание не должны превышать сроков, 
установленных в программе государственных гарантий 
бесплатного оказания гражданам медицинской помощи, 
утверждаемой Правительством Российской Федерации.

Диагноз онкологического заболевания устанавлива-
ется врачом-онкологом, а при злокачественных новоо-
бразованиях лимфоидной, кроветворной и родственных 
им тканей, входящих в рубрики МКБ-10 С81-С96, также 
врачом-гематологом.

Врач-онколог центра амбулаторной онкологической 
помощи (первичного онкологического кабинета) направ-
ляет пациента в онкологический диспансер (онкологи-
ческую больницу) или иную медицинскую организацию, 
оказывающую медицинскую помощь пациентам с  он-
кологическими заболеваниями, в том числе подведом-
ственную федеральному органу исполнительной власти 
(далее — федеральная медицинская организация), для 
уточнения диагноза (в случае невозможности установ-
ления диагноза, включая распространенность онкологи-
ческого процесса и стадию заболевания), определения 
тактики лечения, а также в случае наличия медицинских 
показаний для оказания специализированной, в том чис-
ле высокотехнологичной, медицинской помощи.

При онкологических заболеваниях, входящих в  ру-
брики С37, C38, C40–C41, C45–C49, С58, D39, C62, C69–
C70, С72, C74 МКБ-10, а также соответствующих кодам 
международной классификации болезней — онкология 
(МКБ-О), 3 издания 8936, 906-909, 8247/3, 8013/3, 8240/3, 
8244/3, 8246/3, 8249/3 врач-онколог онкологического 
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диспансера (онкологической больницы) или иной меди-
цинской организации, оказывающей медицинскую по-
мощь пациентам с онкологическими заболеваниями, для 
определения лечебной тактики организует проведение 
консультации или консилиума врачей, в том числе с при-
менением телемедицинских технологий, в федеральных 
государственных бюджетных учреждениях, подведом-
ственных Министерству здравоохранения Российской 
Федерации, оказывающих медицинскую помощь (далее 
в целях настоящего Порядка — национальные медицин-
ские исследовательские центры).

В сложных клинических случаях для уточнения диа-
гноза (в случае невозможности установления диагноза, 
включая распространенность онкологического процес-
са и стадию заболевания) в целях проведения оценки, 
интерпретации и описания результатов врач-онколог 
организует направление:
• цифровых изображений, полученных по результатам 

патоморфологических исследований, в патолого-а-
натомическое бюро (отделение) четвертой группы 
(референс-центр) путем информационного взаимо-
действия, в том числе с применением телемедицин-
ских технологий при дистанционном взаимодействии 
медицинских работников между собой;

• цифровых изображений, полученных по результатам 
лучевых методов исследований, в дистанционный кон-
сультативный центр лучевой диагностики, путем инфор-
мационного взаимодействия, в том числе с применением 
телемедицинских технологий при дистанционном взаи-
модействии медицинских работников между собой;

• биопсийного (операционного) материала для по-
вторного проведения патоморфологических, имму-
ногистохимических, и молекулярно-генетических 
исследований: в патолого-анатомическое бюро (отде-
ление) четвертой группы (референс-центр), а также 
в молекулярно-генетические лаборатории для про-
ведения молекулярно-генетических исследований.
Тактика лечения устанавливается консилиумом врачей, 

включающим врачей-онкологов, врача-радиотерапевта, 
врача-нейрохирурга (при опухолях нервной системы) меди-
цинской организации, в составе которой имеются отделения 
хирургических методов лечения злокачественных новоо-
бразований, противоопухолевой лекарственной терапии, 
радиотерапии (далее — онкологический консилиум), в том 
числе онкологическим консилиумом, проведенным с при-
менением телемедицинских технологий, с  привлечением 
при необходимости других врачей-специалистов.

Диспансерное наблюдение врача-онколога за па-
циентом с выявленным онкологическим заболеванием 
устанавливается и  осуществляется в соответствии с по-
рядком диспансерного наблюдения за взрослыми с он-
кологическими заболеваниями.

С целью учета информация о впервые выявленном 
случае онкологического заболевания направляется в те-
чение 3 рабочих дней врачом-онкологом медицинской 
организации, в которой установлен соответствующий 
диагноз, в онкологический диспансер или организацию 
субъекта Российской Федерации, исполняющую функ-
цию регистрации пациентов с впервые выявленном 
злокачественным новообразованием, в том числе с при-
менением единой государственной информационной 
системы в сфере здравоохранения.

Специализированная, в том числе высокотехнологич-
ная, медицинская помощь в медицинских организациях, 
оказывающих медицинскую помощь взрослому насе-
лению при онкологических заболеваниях, оказывается 
по  медицинским показаниям, предусмотренным поло-
жением об  организации оказания специализированной, 
в том числе высокотехнологичной, медицинской помощи.

Специализированная, за исключением высокотех-
нологичной, медицинская помощь в  медицинских ор-
ганизациях, подведомственных федеральным органам 
исполнительной власти, оказывается по  медицинским 
показаниям, предусмотренным пунктом  5 порядка на-
правления пациентов в медицинские организации и иные 
организации, подведомственные федеральным органам 
исполнительной власти, для оказания специализирован-
ной (за исключением высокотехнологичной) медицин-
ской помощи, предусмотренного в приложении к положе-
нию об организации оказания специализированной, в том 
числе высокотехнологичной, медицинской помощи.

Сроки ожидания оказания специализированной 
(за исключением высокотехнологичной) медицинской 
помощи не  должны превышать сроков, установленных 
в программе государственных гарантий бесплатного 
оказания гражданам медицинской помощи, утверждае-
мой Правительством Российской Федерации.

При наличии у пациента с онкологическим заболе-
ванием медицинских показаний для проведения ме-
дицинской реабилитации врач-онколог организует ее 
проведение в соответствии с порядком организации ме-
дицинской реабилитации взрослых.

При наличии у пациента с онкологическим заболе-
ванием медицинских показаний к санаторно-курорт-
ному лечению врач-онколог организует его в соответ-
ствии порядком организации санаторно-курортного 
лечения.

Паллиативная медицинская помощь пациенту с онко-
логическими заболеваниями оказывается в соответствии 
с положением об организации оказания паллиативной 
медицинской помощи, включая порядок взаимодей-
ствия медицинских организаций, организаций социаль-
ного обслуживания и общественных объединений, иных 
некоммерческих организаций, осуществляющих свою 
деятельность в сфере охраны здоровья.

При подозрении и (или) выявлении у пациента 
онкологического заболевания в ходе оказания ему 
скорой медицинской помощи его переводят или на-
правляют в медицинские организации, оказывающие 
медицинскую помощь пациентам с онкологическими 
заболеваниями, для определения тактики ведения 
и необходимости применения дополнительно других 
методов специализированного противоопухолевого 
лечения.

Показаниями для госпитализации в медицинскую 
организацию в экстренной или неотложной форме 
являются:
1. наличие осложнений онкологического заболева-

ния, требующих оказания ему специализированной 
медицинской помощи в экстренной и неотложной 
форме;

2. наличие осложнений лечения (хирургическое вмеша-
тельство, ЛТ, лекарственная терапия и т.д.) онкологи-
ческого заболевания.
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Показаниями для госпитализации в медицинскую 
организацию в плановой форме являются:
1. необходимость выполнения сложных интервен-

ционных диагностических медицинских вмеша-
тельств, требующих последующего наблюдения 
в условиях круглосуточного или дневного стацио-
нара;

2. наличие показаний к специализированному проти-
воопухолевому лечению (хирургическое вмешатель-
ство, ЛТ, в том числе контактная, ДЛТ и другие виды 
ЛТ, лекарственная терапия и др.), требующему наблю-
дения в условиях круглосуточного или дневного ста-
ционара.
Показаниями к выписке пациента из медицин-

ской организации являются:
1. завершение курса лечения или одного из этапов ока-

зания специализированной, в том числе высокотех-
нологичной, медицинской помощи в условиях кру-
глосуточного или дневного стационара при условии 
отсутствия осложнений лечения, требующих меди-
каментозной коррекции и/или медицинских вмеша-
тельств в стационарных условиях;

2. отказ пациента или его законного представителя 
от специализированной, в том числе высокотехно-
логичной, медицинской помощи в условиях кругло-
суточного или дневного стационара, установленной 
консилиумом медицинской организации, оказыва-
ющей онкологическую помощь при условии отсут-
ствия осложнений основного заболевания и/или 
лечения, требующих медикаментозной коррекции 
и/или медицинских вмешательств в стационарных 
условиях;

3. в случаях несоблюдения пациентом предписаний или 
правил внутреннего распорядка лечебно-профилак-
тического учреждения, если это не угрожает жизни 
пациента и здоровью окружающих;

4. необходимость перевода пациента в другую меди-
цинскую организацию по соответствующему профи-
лю оказания медицинской помощи.
Заключение о целесообразности перевода пациента 

в профильную медицинскую организацию осуществля-
ется после предварительной консультации по предо-
ставленным медицинским документам и/или предва-
рительного осмотра пациента врачами-специалистами 
медицинской организации, в которую планируется пе-
ревод.

7. ДОПОЛНИТЕЛЬНАЯ ИНФОРМАЦИЯ 
(В ТОМ ЧИСЛЕ ФАКТОРЫ, ВЛИЯЮЩИЕ НА ИСХОД 
ЗАБОЛЕВАНИЯ ИЛИ СОСТОЯНИЯ)

Факторы, влияющие на исход РЩЖ:
• распространенность опухолевого процесса;
• локализация метастатических очагов;
• способность опухоли и метастазов накапливать ради-

оактивный йод;
• развитие нежелательных явлений препаратов для 

таргетной терапии.

КРИТЕРИИ ОЦЕНКИ КАЧЕСТВА МЕДИЦИНСКОЙ 
ПОМОЩИ

Критерии оценки качества медицинской помощи 
приведены в таблице 2.

Таблица 2. Критерии оценки качества медицинской помощи

№ 
п/п Критерий качества

Уровень 
убедительности 
рекомендаций

Уровень 
достоверности 
доказательств

1 Выполнено исследование уровня ТТГ в крови (при установлении 
диагноза) В 2

2 Выполнено исследование уровня кальцитонина в крови 
при установлении диагноза С 4

3 Выполнена оценка клинических и анамнестических факторов 
принадлежности больного к группе агрессивных форм РЩЖ В 2

4 Выполнено УЗИ ЩЖ и всех уровней регионарных лимфатических узлов 
по протоколу EU-TIRADS с оценкой подвижности голосовых складок В 3

5
Выполнена прицельная (под контролем УЗИ) ТАБ ЩЖ с последующим 
цитологическим исследованием по протоколу Bethesda Thyroid 
Classification, 2009, 2017

В 3

6 Выполнена КТ органов шеи и грудной клетки при подозрении 
на распространенный опухолевый процесс В 2

7 Выбран и выполнен оптимальный объем оперативного вмешательства 
на ЩЖ и регионарных лимфатических узлах шеи В 3

8 Выполнена заместительная гормональная терапия после 
хирургического вмешательства В 2

9 Выполнена видеоларингоскопия на дооперационном этапе В 3

10 Выполнено исследование уровней ТТГ, ТГ и антител к ТГ в сыворотке 
крови через 6–12 мес после операции В 3
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МЕТОДОЛОГИЯ РАЗРАБОТКИ КЛИНИЧЕСКИХ 
РЕКОМЕНДАЦИЙ

Целевая аудитория данных клинических реко-
мендаций:
1. Врачи-онкологи;
2. Врачи-хирурги;
3. Врачи-эндокринологи;
4. Врачи-радиологи;
5. Врачи-радиотерапевты;
6. Врачи общей практики.

Методы, использованные для сбора/селекции до-
казательств: поиск в электронных базах данных по клю-

чевым словам, связанным с РЩЖ и соответствующими 
разделами клинических рекомендаций, оценка качества 
и релевантности найденных источников. 

Базы данных, использованные для сбора/селек-
ции доказательств. Доказательной базой для реко-
мендаций являются публикации, вошедшие в Кокрей-
новскую библиотеку, базы данных Embase и MedLine. 
Глубина поиска составляла до 40 лет.

Методы, использованные для определения каче-
ства и силы доказательств:
• консенсус экспертов; 
• оценка значимости в соответствии с уровнями дока-

зательности (табл. 3–5).

Таблица 3. Шкала оценки уровней достоверности доказательств для методов диагностики (диагностических вмешательств)

Уровень 
достоверности 
доказательств

Расшифровка

1 Систематические обзоры исследований с контролем референсным методом или систематический 
обзор рандомизированных клинических исследований с применением метаанализа

2
Отдельные исследования с контролем референсным методом или отдельные рандомизированные 
клинические исследования и систематические обзоры исследований любого дизайна, 
за исключением рандомизированных клинических исследований, с применением метаанализа

3
Исследования без последовательного контроля референсным методом или исследования 
с референсным методом, не являющимся независимым от исследуемого метода, 
или нерандомизированные сравнительные исследования, в том числе когортные исследования

4 Несравнительные исследования, описание клинического случая
5 Имеется лишь обоснование механизма действия или мнение экспертов

Таблица 4. Шкала оценки уровней достоверности доказательств для методов профилактики, лечения и реабилитации (профилактических, 
лечебных, реабилитационных вмешательств)

Уровень 
достоверности 
доказательств

Расшифровка

1 Систематический обзор рандомизированных клинических исследований с применением метаанализа

2
Отдельные рандомизированные клинические исследования и систематические обзоры 
исследований любого дизайна, за исключением рандомизированных клинических исследований 
с применением метаанализа

3 Нерандомизированные сравнительные исследования, в том числе когортные исследования

4 Несравнительные исследования, описание клинического случая или серии случаев, 
исследования «случай–контроль»

5 Имеется лишь обоснование механизма действия вмешательства (доклинические исследования) 
или мнение экспертов

Таблица 5. Шкала оценки уровней убедительности рекомендаций для методов профилактики, диагностики, лечения и реабилитации 
(профилактических, диагностических, лечебных, реабилитационных вмешательств)

Уровень убе-
дительности 

рекомендаций
Расшифровка

A
Сильная рекомендация (все рассматриваемые критерии эффективности (исходы) являются 
важными, все исследования имеют высокое или удовлетворительное методологическое 
качество, их выводы по интересующим исходам являются согласованными) 

B
Условная рекомендация (не все рассматриваемые критерии эффективности (исходы) являются 
важными, не все исследования имеют высокое или удовлетворительное методологическое 
качество и/или их выводы по интересующим исходам не являются согласованными) 

C
Слабая рекомендация (отсутствие доказательств надлежащего качества (все рассматриваемые 
критерии эффективности (исходы) являются неважными, все исследования имеют низкое 
методологическое качество и их выводы по интересующим исходам не являются согласованными))
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Рисунок. Алгоритмы действий врача

Порядок обновления клинических рекоменда-
ций. Механизм обновления клинических рекомендаций 
предусматривает их систематическую актуализацию — 
не реже чем 1 раз в 3 года, а также при появлении новых 
данных с позиции доказательной медицины по вопросам 
диагностики, лечения, профилактики и реабилитации 
конкретных заболеваний, при наличии обоснованных 
дополнений/замечаний к ранее утвержденным клиниче-
ским рекомендациям, но не чаще 1 раза в 6 мес.

СПРАВОЧНЫЕ МАТЕРИАЛЫ, ВКЛЮЧАЯ 
СООТВЕТСТВИЕ ПОКАЗАНИЙ К ПРИМЕНЕНИЮ 
И ПРОТИВОПОКАЗАНИЙ, СПОСОБОВ ПРИМЕНЕНИЯ 
И ДОЗ ЛЕКАРСТВЕННЫХ ПРЕПАРАТОВ, ИНСТРУКЦИИ 
ПО ПРИМЕНЕНИЮ ЛЕКАРСТВЕННОГО ПРЕПАРАТА

• Бельцевич Д.Г., Ванушко В.Э., Мельниченко Г.А. и др. 
Клинические рекомендации Российской ассоциации 
эндокринологов по  диагностике и лечению (много)
узлового зоба у взрослых (2015  г.). Эндокринная хи-
рургия 2016;(1):5–12.

• Бельцевич Д.Г., Ванушко В.Э., Румянцев П.О. 
и др. Российские клинические рекомендации по ди-
агностике и лечению высокодифференцированно-
го РЩЖ у  взрослых, 2017 г. Эндокринная хирургия 
2017;11(1):6–27. DOI: 10.14341/serg201716-27. 

АЛГОРИТМ ДЕЙСТВИЙ ВРАЧА 

Алгоритм действий врача представлен на рисунке.

ИНФОРМАЦИЯ ДЛЯ ПАЦИЕНТА

1. Послеоперационный прием препаратов левотирокси-
на натрия** в качестве заместительной терапии не ока-
зывает отрицательного виляния на качество жизни.

2. Беременность не приводит к прогрессированию РЩЖ. 

3. РЩЖ не является показанием для прерывания бере-
менности.

4. После лечения радиоактивным йодом беременность 
не рекомендуется планировать в течение 6 мес.

5. Мужчинам не рекомендуется участвовать в планиро-
вании беременности в течение 120 дней после лече-
ния радиоактивным йодом.

6. Пациенткам, получившим комплексное лечение 
по поводу РЩЖ, не противопоказано грудное вскарм-
ливание.

7. Подготовку к диагностике или послеоперационной 
терапии радиоактивным йодом можно проводить 
как с помощью 4-недельной отмены левотироксина 
натрия**, так и с помощью инъекций рекомбинантно-
го человеческого ТТГ.

ДОПОЛНИТЕЛЬНАЯ ИНФОРМАЦИЯ

Источники финансирования. Работа выполнена по инициативе 
авторов без привлечения финансирования.

Конфликт интересов. Авторы декларируют отсутствие явных 
и  потенциальных конфликтов интересов, связанных с содержанием 
настоящей статьи.

Участие авторов. Все авторы одобрили финальную версию статьи 
перед публикацией, выразили согласие нести ответственность за все 
аспекты работы, подразумевающую надлежащее изучение и решение 
вопросов, связанных с точностью или добросовестностью любой части 
работы.

ПРИМЕЧАНИЯ

** — лекарственные препараты, внесенные в перечень жизненно необ-
ходимых и важнейших лекарственных препаратов.
# — лекарственные препараты для медицинского применения, исполь-
зуемые в несоответствии с показаниями к применению и противопока-
заниями, способами применения и дозами, содержащимися в инструк-
циях по применению лекарственных препаратов.

Пациент с подозрением 
на рак ЩЖ

Диагностика 
(см. раздел 2)

Нет Да
Диагноз 

подтвержден

Диспансерное 
наблюдение

Лечение 
в соответствии со стадией  

(см. раздел 3)

Направление 
к профильному 

специалисту

Выявлено 
прогрессированиеДа Нет
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