
10

Опухоли ГОЛОВЫ  и ШЕИ   HEAD and NECK tumors Том 13  Vol. 132’2023 Диагностика и лечение опухолей головы и шеи

10

DOI: 10.17650/2222-1468-2023-13-2-10-17 4.0

Особенности регионарных рецидивов 
в центральной зоне после хирургического 
лечения высокодифференцированного 
рака щитовидной железы

Э. Х. Гогиева1, И. С. Романов1, В. Ю. Бохян1, А. В. Игнатова1, 2, М. М. Габрава1, А. К. Заренкова3,  
А. Б. Сафонова1, К. А. Батыров1

1ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр онкологии им. Н. Н. Блохина» Минздрава России; Россия, 
115522 Москва, Каширское шоссе, 24; 
2ФГАОУ ВО «Российский университет дружбы народов»; Россия, 117198 Москва, ул. Миклухо-Маклая, 6; 
3ГБУЗ МО «Подольская областная клиническая больница», Центр амбулаторной онкологической помощи; Россия,  
142110 Подольск, пос. Кузнечики, Парковый проезд, 9, корп. 1

К о н т а к т ы : Элиза хампашевна гогиева elizagogieva535@gmail.com

Введение. Рак щитовидной железы является наиболее распространенной злокачественной опухолью эндокринной 
системы и составляет 33 % злокачественных новообразований головы и шеи. лимфатические узлы первого поряд-
ка, поражаемые при данной патологии, расположены в центральном отделе шеи. В дальнейшем метастатический 
процесс распространяется на лимфатические узлы боковой клетчатки шеи. На сегодняшний день отсутствует кон-
сенсус по вопросу эффективности профилактической центральной лимфодиссекции и не определены убедительные 
критерии, влияющие на риск развития рецидива в центральной зоне.
Цель исследования – оценка факторов, влияющих на риск развития регионарного рецидива в центральной зоне 
после хирургического лечения высокодифференцированного рака щитовидной железы.
Материалы и методы. В группу исследования включены 30 пациентов с высокодифференцированным раком щи-
товидной железы, у которых при первичном лечении были выявлены и верифицированы метастатические узлы 
в центральной зоне. Всем больным ранее выполнена односторонняя или двусторонняя центральная лимфодиссек-
ция в различных учреждениях. В период динамического наблюдения у этих пациентов выявлен регионарный реци-
див в центральной зоне. больные наблюдались и получали лечение в Национальном медицинском исследовательском 
центре онкологии им. Н. Н. блохина Минздрава России.
Результаты. первичное хирургическое лечение в специализированном онкологическом учреждении выполнено 
21 (70 %) пациенту, в общехирургическом лечебном учреждении – 7 (23,3 %), в лечебном учреждении эндокрино-
логического профиля – 2 (6,7 %). при оценке влияния морфологического типа и варианта рака щитовидной желе-
зы на риск развития регионарного рецидива статистической значимости не выявлено. В ходе анализа влияния 
на риск возникновения регионарного рецидива характеристик первичной опухоли, таких как размер опухоли, 
мультифокальное поражение, сосудистая инвазия, экстратиреоидное распространение, статистически значимых 
факторов не обнаружено. у 16 (53,3 %) пациентов рецидив возник в паратрахеальной зоне ипсилатеральной сто-
роны, у 7 (23,3 %) – в паратрахеальной зоне контралатеральной стороны, двустороннее поражение отмечено 
в 2 (6,67 %) случаях. после выполнения повторной операции у 3 (10 %) больных выявлена преходящая паратире-
оидная недостаточность, у 1 (3,3 %) – постоянная паратиреоидная недостаточность, у 1 (3,3 %) – гематома в об-
ласти послеоперационной раны, у 2 (6,6 %) – травматизация возвратного гортанного нерва.
Заключение. Остаточные метастатические лимфатические узлы после проведенного ранее хирургического лечения 
являются причиной выполнения повторной операции, которая несет в себе как риск развития послеоперационных 
осложнений, так и психологическую нагрузку на пациента. таким образом, адекватное и радикально выполненное 
первичное хирургическое вмешательство является ключом к снижению частоты регионарных рецидивов.
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Introduction. Thyroid cancer is the most common malignant tumor of the endocrine system and comprises 33 % of 
malignant neoplasms of the head and neck. first echelon lymph nodes affected by this pathology are located in the 
central area of the neck. The metastatic process further advances into the lymph nodes in the lateral tissues of the 
neck. Currently, there is no consensus on the effectiveness of prophylactic central lymph node dissection and no con-
clusive criteria determining the risk of recurrence in the central zone.
Aim. The assessment of factors influencing the risk of regional recurrence in the central zone.
Materials and methods. The study included 30 patients with highly differentiated thyroid cancer, in whom metastatic 
nodes in the central zone were identified and verified during primary treatment. All patients previously underwent 
unilateral or 2-sided central lymph node dissection in various institutions. During the period of dynamic observation, 
these patients revealed regional recurrence in the central zone. patients were observed and treated for recurrence 
at the National medical Research Center of Oncology named after N. N. Blokhin of the ministry of Health of Russia.
Results. primary surgical treatment in a specialized oncological institution was performed in 21 (70 %) patients, in a ge-
neral surgical medical institution – in 7 (23.3 %), in an endocrinological institution – in 2 (6.7 %) patients. when as-
sessing the influence of the morphological type and variant of thyroid cancer on the risk of developing regional recur-
rence, no statistical significance was found. No statistically significant factors were found in the analysis of the 
influence of characteristics of the primary tumor, such as tumor size, multifocal lesion, vascular invasion, extrathyroidal 
spread, on the risk of regional recurrence. In 16 (53.3 %) patients, recurrence occurred in the paratracheal zone of the 
ipsilateral side, in 7 (23.3 %) patients in the paratracheal zone of the contralateral side, bilateral lesions were observed 
in 2 (6.67 %) cases. 3 (10 %) patients were diagnosed with transient parathyroid insufficiency, 1 (3.3 %) – permanent 
parathyroid insufficiency, 1 (3.3 %) – hematoma in the area of the postoperative wound, patient, 2 (6.6 %) – injury to 
the recurrent laryngeal nerve.
Conclusion. Residual metastatic lymph nodes after previous surgical treatment are the reason for performing a second 
operation, which carries both the risks of postoperative complications and the psychological burden on the patient. 
Thus, an adequate and radically performed primary surgical intervention is the key to reducing regional recurrences.
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Введение
Рак щитовидной железы (РЩЖ) является наиболее 

распространенной злокачественной опухолью эндо-
кринной системы и составляет 33 % злокачественных 
новообразований головы и шеи [1]. В большинстве 
случаев встречается высокодифференцированный 
РЩЖ (ВДРЩЖ). Он составляет более 90 % всех зло-
качественных новообразований щитовидной железы 
[2]. Частота метастазирования в лимфатические узлы 
(ЛУ) шеи при РЩЖ может достигать 40–90 % [1].

Лимфатические узлы первого порядка, поражаемые 
при РЩЖ, расположены в центральном отделе шеи. 
В дальнейшем метастатический процесс распростра-
няется на ЛУ боковой клетчатки шеи [3, 4]. По данным 

литературы, частота метастазирования в ЛУ централь-
ной зоны высока и может достигать 80 % [5, 6]. Часто-
та скрытого метастазирования в ЛУ центральной зоны 
варьирует от 30 до 80 % [7]. Наличие метастатических 
ЛУ при ВДРЩЖ незначительно влияет на показатели 
выживаемости и увеличивает риск развития локореги-
онарного рецидива до 27 % [8–11].

В 8-й версии классификации Tumors, Nodus and Me-
tastasis (TNM) 8-го пересмотра, разработанной AJCС Объ-
единенного американского комитета по раку (American 
Joint Committee on Cancer, AJCC), определение централь-
ной зоны (N1a) было расширено включением VII уровня 
ЛУ, ранее классифицированного как N1b [12]. Таким обра-
зом, в центральную зону шеи входят VI и VII уровни ЛУ.

https://www.frontiersin.org/articles/10.3389/fendo.2021.716728/full#B10
https://www.frontiersin.org/articles/10.3389/fendo.2021.716728/full#B10
https://www.frontiersin.org/articles/10.3389/fendo.2021.716728/full#B10
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Лимфатические узлы VI уровня включают предгор-
танные, претрахеальные, левые и правые паратрахеаль-
ные ЛУ. К VII уровню относятся ЛУ передневерхнего 
средостения. При центральной лимфодиссекции шеи 
(ЦЛД) всегда удаляют преларингеальные, претрахеаль-
ные ЛУ и ЛУ хотя бы одной паратрахеальной области 
(левой или правой). Границами ЦЛД шеи являются: 
сверху – подъязычная кость, латерально-медиальный 
край общей сонной артерии, снизу – безымянная ар-
терия, включая ЛУ VI и VII уровней [13]. Центральная 
лимфодиссекция шеи может быть односторонней и дву-
сторонней, а также профилактической и терапевтиче-
ской [14]. При рассмотрении особенностей метастази-
рования РЩЖ невозможно не затронуть вопрос 
о профилактической ЦЛД (пЦЛД). Улучшается ли про-
гноз у больных РЩЖ при выполнении пЦЛД? Этот 
вопрос остается предметом дискуссий.

Согласно клиническим рекомендациям, опубли-
кованным в 2015 г. Американской тиреоидологической 
ассоциацией (American Thyroid Association, ATA), пЦЛД 
может применяться у пациентов с опухолью T3 или T4 
при наличии метастатического поражения боковых ЛУ 
(cN1b) или подозрении на возможное поражение ЛУ 
центральной группы. Терапевтическая центральная 
лимфодиссекция (тЦЛД) выполняется больным с кли-
нически выявленными метастазами в ЛУ центральной 
зоны [15]. Данные рекомендации основываются на том, 
что клинически не выявляемые микроскопические ме-
тастатические ЛУ не влияют на риск развития рециди-
ва и показатели выживаемости. Японская ассоциация 
эндокринных хирургов и Японское общество тиреоид-
ных хирургов рекомендуют выполнение пЦЛД с целью 
снижения риска возникновения рецидива [16], а British 
Thyroid Association – при наличии хотя бы одного 
из факторов высокого риска: мужской пол, возраст 
старше 45 лет, опухоль >4 см в диаметре или экстрати-
реоидная инвазия [17]. Согласно результатам многих 
исследований пЦЛД достоверно снижает риск локо-
регионарного рецидива, но не оказывает влияния 
на долгосрочную выживаемость [18, 19], а также ассо-
циирована с высокой частотой развития послеопера-
ционного гипопаратиреоза и повреждения возвратно-
го гортанного нерва [20–22]. Так, по данным H. Su 
и соавт. [23], частота возникновения рецидивов в груп-
пе пЦЛД составила приблизительно 1,91 % и была зна-
чительно ниже, чем в группе без пЦЛД (отношение 
рисков (ОР) 0,24; 95 % доверительный интервал 0,10–0,56; 
p = 0,0009). По данным других авторов, пЦЛД не умень-
шает риск развития рецидива, но увеличивает риск 
возникновения послеоперационных осложнений [24–26]. 
D. Viola и соавт. [27] провели анализ данных 181 боль-
ного папиллярным РЩЖ со статусом ЛУ cN0, кото-
рые были распределены в 2 группы: А (тиреоидэкто-
мия; n = 88) и В (тиреоидэктомия + пЦЛД; n = 93). 
После медианы наблюдения 60 мес не было выявлено 

различий в частоте развития рецидива в 2 группах: 
8,0 % против 7,5 % (p = 0,9). Частота травматизации 
возвратного гортанного нерва достоверно не различа-
лась (p = 0,3). Постоянный гипопаратиреоз встречался 
значительно чаще в группе B: 19,4 % против 8,0 % со-
ответственно (р = 0,02). Выполнение неадекватной 
тЦЛД также приводит к развитию регионарного реци-
дива и необходимости проведения повторной операции 
[10]. Таким образом, на сегодняшний день отсутствует 
консенсус по вопросу эффективности пЦЛД и не опре-
делены убедительные критерии, влияющие на риск 
развития рецидива в центральной зоне.

Материалы и методы
Проведено ретроспективное нерандомизированное 

исследование, в ходе которого оценивались особен-
ности регионарных рецидивов в центральной зоне. 
В него включены 30 пациентов с ВДРЩЖ, у которых 
при первичном лечении обнаружены и верифицирова-
ны метастатические ЛУ в центральной зоне. Всем боль-
ным ранее выполнена односторонняя или двусторон-
няя ЦЛД, и у всех в период динамического наблюдения 
выявлен регионарный рецидив в центральной зоне, 
что потребовало повторного хирургического вмеша-
тельства. Проведено рестадирование согласно класси-
фикации TNM 8-го пересмотра, разработанной AJCС 
(табл. 1). Пациенты наблюдались и получали лечение 
по поводу рецидива в Национальном медицинском 
исследовательском центре онкологии им. Н. Н. Блохи-
на. У всех больных по данным ультразвукового иссле-
дования (УЗИ) выявлена лимфаденопатия. При вери-
фикации метастатического поражения проводилось 
повторное хирургическое вмешательство. Накануне, 
перед операцией, выполнялась разметка рецидивных 
ЛУ под контролем УЗИ для более прецизионного их 
удаления.

У всех пациентов с регионарным рецидивом про-
водилось определение концентрации кальция в сыво-
ротке крови до и после повторной операции. Больных, 
у которых развилась гипокальциемия, лечили перо-
ральными добавками кальция и витамина D, а тем, 
у кого возникли симптомы острой паратиреоидной 
недостаточности, вводили внутривенно кальция глю-
конат. Ларингоскопия проводилась пациентам, у ко-
торых после повторной операции были отмечены осип-
лость, затруднение дыхания и поперхивание при 
глотании.

Статистическая обработка материала и расчеты по-
казателей проведены с использованием программ Mic-
rosoft Excel, Statistica for Windows v. 10 Ru и SPSS 21.0 
for Windows. Достоверность различий количественных 
показателей оценивали с помощью t-критерия Стью-
дента для нормально распределенных величин или не-
параметрического критерия Манна–Уитни. Для па-
раметров качественной оценки применялся точный 
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критерий Фишера. Различия считали достоверными 
при p <0,05.

Таблица 1. Характеристики пациентов, включенных в исследование

Table 1. Characteristics of patients included in the study

Показатель 
Parameter

Число пациентов, n (%) 
Number of patients, n (%) 

Пол: 
Sex:

мужской 
male
женский 
female

11 (36,7) 

19 (63,3) 

Возраст, лет: 
Age, years:

<55
>55

23 (76,7) 
7 (23,3) 

Распространенность первичного 
опухолевого узла (Т): 
Prevalence of primary tumor node (T):

Т1а
Т1b
Т2
Т3а
Т3b
Т4а

10 (33,3)
8 (26,7)
7 (23,4)

–
1 (3,3)

4 (13,3) 

Статус N при первичном 
хирургическом лечении: 
Status N in primary surgical treatment:

N0
N1a
N1b

7 (23,3)
12 (40)

11 (36,7) 

Стадия: 
Stage:

I
II
III

26 (86,6)
2 (6,7)
2 (6,7) 

Результаты
Младше 55 лет были 23 (76,7 %) пациента, старше 

55 лет – 7 (23,3 %). Средний размер первичной опухо-
ли составил 2,00 ± 1,42 см (диапазон – от 0,3 до 6,0 см). 
Из 30 пациентов с регионарным рецидивом ВДРЩЖ 
в центральной зоне в 21 (70 %) случае первичное хи-
рургическое лечение выполнено в специализированном 
онкологическом учреждении, в 7 (23,3 %) – в обще-
хирургическом лечебном учреждении, в 2 (6,7 %) – 
в лечебном учреждении эндокринологического про-
филя. У 11 (36,7 %) больных при первичном лечении 
было поражение центральной и боковой клетчаток, 
при этом у 6 из них регионарный рецидив развился 
в обеих зонах. У 7 (23,3 %) пациентов при первичном 
хирургическом лечении не выявлено метастатического 
поражения по данным предоперационного обследова-
ния, а в ходе динамического наблюдения отмечено 
поражение клетчатки центральной зоны, что потребо-
вало выполнения повторной операции в объеме ЦЛД. 

В большинстве случаев наблюдался папиллярный 
РЩЖ; в 3 случаях – фолликулярный РЩЖ: в 2 – ми-
нимально инвазивный вариант (диффузно-склерози-
рующий) и в 1 – инкапсулированный ангиоинвазивный 
(папиллярная микрокарцинома) (рис. 1).

При оценке влияния морфологического типа и ва-
рианта РЩЖ на риск развития регионарного рецидива 
статистической значимости не выявлено. При анализе 
влияния на риск развития регионарного рецидива ха-
рактеристик первичной опухоли, таких как мультифо-
кальное поражение, сосудистая инвазия, экстратире-
оидное распространение, статистически значимых 
факторов не обнаружено (табл. 2). У 4 (13,3 %) паци-
ентов из 30 отмечена экстранодальная инвазия.

Таблица 2. Морфологические показатели первичной опухоли, влияющие 
на риск развития регионарного рецидива

Table 2. Morphological characteristics of the primary tumor affecting 
the risk of regional recurrence

Показатель 
Parameter

Число пациентов, n (%) 
Number of patients, n (%) 

Мультифокальное поражение 
Multifocal lesion

12 (40) 

Раковые эмболы в сосудах 
Cancer emboli in the vessels

7 (23,3) 

Инвазия в ткань щитовидной 
железы 
Invasion of thyroid tissue

5 (16,7) 

Инвазия капсулы железы 
Invasion of the gland capsule

11 (36,7) 

Микроскопическое экстрати-
реоидное распространение 
Microscopic extrathyroid spread

6 (20) 

Макроскопическое экстрати-
реоидное распространение 
Macroscopic extrathyroid spread

4 (13,3) 

Сосудистая инвазия 
Vascular invasion

9 (30) 

   Классический (n = 20) / 
Classical (n = 20)

   Папиллярная 
микрокарцинома (n = 1) / 
Papillary microcarcinoma  
(n = 1)

   Диффузно-склерозирующий 
(n = 2) / Diffuse sclerosing  
(n = 2)

   Фолликулярный (n = 3) / 
Follicular (n = 3)

   Классический + фол-
ликулярный (n = 1) / 
Classical + follicular (n = 1)

3,7 %

3,7 %

11,1 %

7,4 %

74,1 %

Рис. 1. Морфологические варианты папиллярного рака щитовидной 
железы

Fig. 1. Morphological variants of papillary thyroid cancer
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В соответствии с системой стратификации риска 
(АТА, 2015) все пациенты распределены на группы низ-
кого (11 (36,7 %) случаев), умеренного (10 (33,3 %) 
случаев) и высокого (9 (30 %) случаев) риска. Распре-
деление было одинаковым, статистически значимых 
различий не выявлено.

Двусторонняя ЦЛД выполнена 14 (46,7 %) пациен-
там, односторонняя – 16 (53,3 %). После первичного 
лечения в 20 (66,6 %) случаях проведена послеопера-
ционная радиойодтерапия. При оценке локализа-
ции рецидивных метастатических ЛУ выявлено, что 
у 16 (53,3 %) пациентов рецидив возник в паратрахе-
альной зоне ипсилатеральной стороны, у 7 (23,3 %) – 
в паратрахеальной зоне контралатеральной стороны, 
у 2 (6,67 %) – в претрахеальной зоне и у 1 (3,3 %) – 
в области верхнего средостения и претрахеальных ЛУ. 
При этом в 2 (6,67 %) случаях отмечено двустороннее 
поражение, в 2 (6,67 %) – поражение предгортанных 
ЛУ (рис. 2, 3).

После выполнения повторной операции у 7 па-
циентов отмечены послеоперационные осложнения: 
у 3 (10 %) – преходящая паратиреоидная недостаточ-
ность; у 1 (3,3 %) – постоянная паратиреоидная недо-
статочность, у 1 (3,3 %) – гематома в области после-
операционной раны. У 2 больных после первичной 
операции возник односторонний паралич голосовых 
складок, после повторной операции по поводу регио-
нарного рецидива в центральной зоне наблюдалось 
стридорозное дыхание с нарастанием дыхательной не-
достаточности, что потребовало выполнения экстрен-
ной трахеостомии. На 3–4-е сутки у пациентов отме-
чено восстановление подвижности голосовой складки, 
выполнена деканюляция.

Обсуждение
Выполнение ЦЛД при ВДРЩЖ способствует сни-

жению риска развития регионарного рецидива, но не 
оказывает влияния на показатели выживаемости. Наи-
более частой областью метастазирования является ип-
силатеральная центральная зона: по результатам на-
шего исследования, в 53,3 % случаев регионарный 
рецидив развился в ипсилатеральной паратрахеальной 
зоне, в 23,3 % – в контралатеральной зоне, что согла-
суется с данными литературы.

В отношении тЦЛД актуален вопрос: выполнять ли 
контралатеральную ЦЛД при одностороннем пораже-
нии? Двусторонняя ЦЛД рекомендована некоторыми 
авторами для обеспечения полноценной лимфодиссек-
ции, биохимической ремиссии, снижения риска раз-
вития локорегионарного рецидива и отдаленного мета-
стазирования [28–30]. Однако в большинстве случаев 
отмечено поражение ипсилатеральных ЛУ без пораже-
ния контралатеральной стороны. По данным авторов, 
частота встречаемости метастазов в контра латеральной 
паратрахеальной области варьирует от 9,8 до 30,6 % 
[31–33]. Исследование Q. Chen и соавт. [34] продемон-
стрировало, что претрахеальная зона была поражена 
в 73,4 % случаев, ипсилатеральная паратрахеальная 
область – в 63,3 %, контралатеральная – в 26,6 %.

T. Wei и соавт. [35] провели многофакторный анализ 
и выявили, что размер опухоли (>1 см; p = 0,013), экстра-
капсулярная инвазия (p = 0,009), наличие претрахеаль-
ных, преларингеальных метастатических ЛУ (p = 0,021) 

Рис. 3. Интраоперационный вид раны. Рецидивный метастатический 
паратрахеальный лимфатический узел, расположенный по ходу воз-
вратного гортанного нерва и в зоне входа нерва в гортань (возвратный 
гортанный нерв отмечен желтой стрелкой, рецидивный лимфатический 
узел – красным овалом)

Fig. 3. Intraoperative wound. Relapsed metastatic paratracheal lymph node 
located along the recurrent laryngeal nerve and in the area of nerve entrance 
into the larynx (yellow arrow shows the recurrent laryngeal nerve, red oval 
shows the relapsed lymph node)

Рис. 2. Компьютерная томография с внутривенным контрастировани-
ем. Рецидивный метастатический паратрахеальный лимфатический 
узел на уровне I–III кольца трахеи размерами до 1,1 × 0,7 см (отмечен 
стрелкой)

Fig. 2. Computed tomography with intravenous contrast. Relapsed metastatic 
paratracheal lymph node at the level of tracheal rings I–III, size up to 1.1 × 0.7 cm 
(arrow)
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и метастатических ЛУ в боковой клетчатке шеи (p = 0,002) 
были независимыми факторами риска поражения кон-
тралатеральной центральной зоны. Хотя двусторонняя 
ЦЛД связана с более высокой частотой развития по-
слеоперационных осложнений, стоит учитывать, 
что при выполнении ЦЛД существует потенциальный 
риск возникновения локорегионарного рецидива в кон-
тралатеральной паратрахеальной области [24, 36]. Со-
гласно данным T. Wei и соавт. [35], риск развития кон-
тралатерального метастазирования увеличивается 
при наличии поражения претрахеальных ЛУ, однако 
в нашем исследовании не прослежена связь между эти-
ми событиями. С учетом повышения риска развития 
осложнений после повторной операции и довольно 
высокой частоты поражения контралатеральных ЛУ, 
по нашему мнению, целесообразно применять одно-
моментную двустороннюю ЦЛД. Объем хирургическо-
го вмешательства и опыт хирурга оказывают значитель-
ное влияние на риск развития послеоперационных 
осложнений [37, 38]. В ходе анализа данных отмечены 
более низкая частота возникновения осложнений 
и меньшее количество рецидивов после хирургическо-
го лечения, выполненного опытными хирургами (более 
20 операций в год) [39]. В Национальном медицинском 
исследовательском центре онкологии им. Н. Н. Бло хина 
повторные хирургические вмешательства проводи-
лись опытными хирургами в большом объеме (более 
50 операций в год), частота послеоперационных пре-
ходящих осложнений при этом достигала 16,7 %, 
постоянных – 3,3 %. Преходящая паратиреоидная 
недостаточность отмечена в 10 % случаев, постоян-
ная – в 3,3 %, парез гортани – в 6,6 %, что демон-
стрирует высокие показатели развития осложнений 
после повторной операции.

В литературе приводятся данные о снижении риска 
необходимости выполнения повторной операции в слу-
чае применения при первичном хирургическом лече-
нии пЦЛД. A. Popadich и соавт. [40] провели многоцент-
ровое когортное исследование с включением 2 групп 
(А и Б) больных со статусом ЛУ cN0. В группе А вы-
полнена только тиреоидэктомия, в группе Б – тире-
оидэктомия и пЦЛД. Повторные операции по поводу 

регионарного рецидива в центральной зоне реже вы-
полнялись в группе Б (1,5 % против 6,1 %, p = 0,004).

S. Leboulleux с соавт. [41] выделили 4 уровня риска 
развития рецидива: 1) низкий (0–7 %) – отсутствие 
метастатического поражения или наличие ≤5 метаста-
тических ЛУ без признаков экстранодальной инвазии; 
2) средний (5–21 %) – наличие ≤10 метастатических 
ЛУ и ≤3 ЛУ с экстранодальной инвазией, размер пер-
вичной опухоли ≤4 см; 3) высокий (23–62 %) – наличие 
≥10 метастатических ЛУ или ≥3 ЛУ с экстранодальной 
инвазией, размер первичной опухоли ≥4 см; 4) очень 
высокий (41–93 %) – наличие >10 метастатических ЛУ 
или >3 ЛУ с экстранодальной инвазией, размер опу холи 
>4 см. Частота развития рецидива у пациентов с ≤3 ме-
тастатическими ЛУ с экстранодальной инвазией соста-
вила 2 %, у пациентов с >3 метастатическими ЛУ с экс-
транодальной инвазией – 38 %. По данным нашего 
исследования, экстранодальная инвазия отмечена 
только в 13,3 % случаев. Этот фактор не имел статисти-
чески значимой достоверности.

При выполнении ЦЛД в объем удаляемых тканей 
должны быть включены предгортанные, околощито-
видные, околопищеводные ЛУ, а также ЛУ, располо-
женные в трахеопищеводной борозде. При выполнении 
ЦЛД часто допускаются технические ошибки и вместо 
полноценной обработки центральной зоны удаляют 
ЛУ над и между возвратными гортанными нервами, 
в результате чего почти 40 % метастатических ЛУ оста-
ются в необработанной области [40]. В связи с высоким 
риском поражения возвратного гортанного нерва ЛУ 
в области входа нерва в гортань довольно часто оста-
ются необработанными.

Заключение
Остаточные метастатические ЛУ после проведен-

ного ранее хирургического лечения являются причиной 
выполнения повторной операции, которая несет в се-
бе как риски развития послеоперационных осложне-
ний, так и психологическую нагрузку на пациента. 
Таким образом, адекватное и радикально выполненное 
первичное хирургическое вмешательство является клю-
чом к снижению частоты регионарных рецидивов.
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