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Проанализированы данные научной литературы по проблеме хирургического лечения локального инвазивного рака щитовидной 
железы с поражением окружающих структур. Проведена сравнительная характеристика различных хирургических тактик 
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Введение
У большинства пациентов с раком щитовидной 

железы (РЩЖ) выявляют высокодифференцирован-
ную опухоль, что коррелирует с хорошими показателя-
ми выживаемости. Однако в 6–13 % случаев опухоль 
распространяется за пределы щитовидной железы, 
что повышает частоту местных рецидивов, метастази-
рования в регионарные лимфатические узлы и отда-
ленные органы и сопровождается снижением выжива-
емости пациентов [1, 2]. Наиболее часто РЩЖ 

прорастает в короткие мышцы шеи (53 %), возвратный 
гортанный нерв (47 %), трахею (37 %), пищевод 
(21 %), гортань (12 %), в 30 % случаев – в другие ткани 
[3]. Несмотря на то что инвазивный рост в экстратире-
оидные структуры характерен для первичной опухоли, 
он также может наблюдаться и у метастазов [4].

Хирургическое лечение инвазивного и местно-рас-
пространенного РЩЖ в настоящее время остается 
единственным способом борьбы с заболеванием, 
и спорным считается лишь вопрос об объеме резекции. 
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Хотя все авторы единодушны в том, что полное удале-
ние опухоли с отрицательным краем резекции – луч-
ший метод лечения, но резекция таких структур, как 
трахея, пищевод, гортань и возвратные гортанные 
нервы, значительно ухудшает качество жизни. Неко-
торые исследователи опубликовали результаты, свиде-
тельствующие об отсутствии статистически значимых 
различий между исходами после радикального хирур-
гического удаления опухоли и после удаления или 
«бритвенной» резекции (“shaving”) опухолевых масс 
с последующей терапией радиоактивным йодом или 
дистанционной лучевой терапией [3, 5, 6]. По данным 
других авторов, применение более агрессивных хи-
рургических методов (резекции щитовидной железы 
и окружающих вовлеченных структур en bloc с дости-
жением отрицательного края резекции) может улуч-
шить долгосрочные результаты – локальный контроль 
и выживаемость [7–10].

Инвазия в мышцы шеи
Наиболее часто опухолевый узел распространяется 

на поперечно-полосатые мышцы шеи. Следует отме-
тить, что изолированное поражение мышц не приводит 
к снижению выживаемости [3]. Хирургическое лечение 
заключается в экстирпации щитовидной железы и ши-
рокой резекции вовлеченных мышц. В источниках от-
сутствуют данные о снижении качества жизни и об 
инвалидизации пациентов.

Инвазия в возвратный  
гортанный нерв
Инвазия в возвратный гортанный нерв происхо-

дит часто – в 25–47 % всех случаев инвазивного роста 
РЩЖ. Паралич голосовой складки может быть обу-
словлен непосредственным прорастанием опухоли 
в гортанный нерв, а также сдавлением нерва в месте 
инвазии [11–13].

Для выбора тактики хирургического лечения в от-
ношении возвратного гортанного нерва необходима 
оценка функции голосовых складок на дооперацион-
ном этапе. Если до операции выявлен паралич воз-
вратного гортанного нерва и во время операции на-
блюдаются признаки инвазии опухоли в нерв, то 
следует удалить опухолевый узел с нервом en bloc. Если 
до операции не выявлено нарушения функции воз-
вратного гортанного нерва, то решение о резекции 
нерва принять достаточно тяжело. Если сохранение 
нерва означает оставление опухолевой ткани, то его 
резекция обязательна. При этом нужно убедиться 
в том, что контралатеральный возвратный гортанный 
нерв может быть сохранен. Двустороннее вовлечение 
возвратных нервов в опухолевый процесс – грозная 
клиническая ситуация, требующая формирования 
трахеостомы. Чтобы избежать данной ситуации, сле-
дует попытаться сохранить нерв с одной стороны. Если 

функционирующий нерв плотно прилежит к опухоле-
вому узлу, то необходимо его сохранить.

S. A. Falk, T. V. McCaffrey разделили пациентов с па-
пиллярным РЩЖ, сопровождающимся инвазией 
в возвратный гортанный нерв, на 2 группы: с сохране-
нием нерва и его резекцией. Авторы отметили отсут-
ствие различий в выживаемости между группами 
при условии, что хирургическое лечение сопровожда-
лось дальнейшей терапией радиоактивным йодом [13]. 
T. Nishida и соавт. в ретроспективном обзоре показали, 
что сохранение функционирующего возвратного гор-
танного нерва с опухолевой инвазией не увеличивает 
частоту местных и регионарных рецидивов и риск от-
даленных метастазов, а также не ухудшает выживае-
мость по сравнению с показателями пациентов, у ко-
торых выполнена резекция нерва. При этом у 60 % 
пациентов наблюдалось полное восстановление функ-
ции нерва [14].

Пациенты с резидуальными микроскопическими 
опухолями должны получать терапию радиоактивным 
йодом или дистанционную лучевую терапию, посколь-
ку данные опухоли, как правило, являются низкодиф-
ференцированными и плохо накапливают йод.

Если опухоль обладает низкой способностью к на-
коплению йода, имеет агрессивный гистологический 
тип (опухоль из клеток Гюртле, высококлеточная опу-
холь, инсулярная опухоль), то нужно рассмотреть бо-
лее агрессивные хирургические подходы [15].

В редких случаях паралича голосовых складок 
в связи со сдавлением возвратного гортанного нерва 
рекомендована диссекция опухолевой ткани с сохра-
нением нерва, который имеет потенциал к восстанов-
лению функции [12, 13].

При одностороннем параличе голосовой складки 
может быть использована ранняя медиализация. Ряд 
авторов сообщает о хороших функциональных резуль-
татах одновременного выполнения отведения черпа-
ловидного хряща и тиропластики I типа при односто-
ронних резекциях возвратного гортанного нерва [16]. 
В данной клинической ситуации также может приме-
няться инъекционная ларингопластика. E. Yumoto 
и соавт. показали, что пластика нерва с использовани-
ем большого ушного нерва и отведение черпаловидно-
го хряща, проведенное сразу же после экстирпации 
щитовидной железы, позволяют достичь отличных 
фонационных результатов по сравнению с результатами 
у пациентов, не подвергавшихся такому лечению [17].

В некоторых исследованиях показана большая 
прогностическая ценность данных, полученных 
при интраоперационном мониторинге функции воз-
вратного гортанного нерва во время онкологических 
операций [18–21]. Также оценка функции возвратного 
гортанного нерва помогает принять решение о его 
резекции либо выполнении трахеостомии в случае 
высокой вероятности ларингоспазма.
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Ларинготрахеальная инвазия
Инвазия РЩЖ в трахею составляет около 1/3 всех 

случаев инвазивного РЩЖ, инвазия в структуры гор-
тани встречается реже – примерно в 12 % случаев [3]. 
Ларинготрахеальная инвазия – независимый прогно-
стический фактор, который снижает выживаемость 
при РЩЖ, в отличие от инвазии в возвратный гортан-
ный нерв, шейный отдел пищевода и глоточно-пище-
водный переход [22, 23].

В настоящее время предложено несколько систем, 
описывающих степени инвазии. Классификация D. H. Shin 
и соавт. учитывает глубину инвазии РЩЖ и включает 
4 стадии [24]. J. C. McCaffrey предложил классифика-
цию, различающую 5 стадий в зависимости от глубины 
инвазии высокодифференцированного РЩЖ в аэро-
дигестивный тракт. При I стадии опухоль локализуется 
внутри щитовидной железы и не распространяется на 
окружающие мышцы и дыхательные пути; II стадия  
характеризуется поверхностной инвазией в надхрящни-
цу без глубокой инвазии в хрящи; при III стадии опухоль 
прорастает через надхрящницу и распространяется 
на хрящи, но без инвазии в подслизистую оболочку; 
при IV стадии опухоль деформирует подслизистый слой, 
но не прорастает в слизистый слой; V стадия характери-
зуется инвазией опухоли в слизистую оболочку [23].

Мнения авторов в отношении лечебной тактики 
при ларинготрахеальной инвазии РЩЖ различаются. 
J. C. McCaffrey ввел термин «бритвенной» резекции 
(“shaving”), под которым понимается удаление всей 
опухолевой массы с частичной резекцией толщины 
стенки аэродигестивного тракта, но с наличием микро-
скопических остатков опухоли [25]. В нескольких ре-
троспективных исследованиях с участием пациентов 
с ларинготрахеальной инвазией высокодифференци-
рованного РЩЖ не выявлены различия в выживаемо-
сти при радикальной резекции и «бритвенной» резек-
ции [3, 5, 22, 26]. Так, K. Segal и соавт. показали, что 
5-летняя выживаемость пациентов, подвергшихся ра-
дикальной операции с отрицательным краем резекции, 
не отличается от показателей пациентов, которые пе-
ренесли «бритвенную» резекцию с последующей тера-
пией радиоактивным йодом [26]. Сторонники поверх-
ностной резекции указывают на ряд осложнений после 
радикальных операций, например стенозы. Сторонни-
ки радикального удаления сообщают о повышении 
частоты местных рецидивов и снижении выживаемо-
сти пациентов после «бритвенной» резекции [9, 27, 28]. 
H. A. Gaissert и соавт. опубликовали данные о более 
низкой выживаемости пациентов, у которых развился 
рецидив РЩЖ после «бритвенной» резекции, в срав-
нении с показателями пациентов, перенесших ради-
кальную операцию [29]. Кроме того, частичная резек-
ция верхних дыхательных путей достаточно хорошо 
переносится пациентами при сохранении голоса и от-
сутствии обструкции.

N. Wada и соавт. предложили компромиссное ре-
шение, основанное на учете глубины инвазии, которая 
статистически значимо коррелирует с уровнем выжи-
ваемости. При глубокой ларинготрахеальной инвазии 
папиллярного РЩЖ выполнение радикальных опера-
ций (тотальной ларингэктомии, фаринголарингэкто-
мии, циркулярной резекции трахеи) обеспечивает 
лучшую выживаемость по сравнению с ее показателя-
ми при неполном удалении. В случае минимальной 
инвазии выполнение консервативных операций (по-
верхностная резекция и частичное удаление) может 
сопровождаться благоприятным исходом [30]. T. Nishi-
da и соавт. подтвердили, что высокодифференцирован-
ный РЩЖ с минимальной инвазией в трахею может 
быть успешно вылечен путем поверхностной резекции, 
в то время как при наличии глубокой инвазии реко-
мендована резекция вовлеченной в опухолевый про-
цесс трахеи [31]. J. C. McCaffrey предложил различные 
варианты лечения в соответствии со стадией инвазии: 
тотальную тиреоидэктомию для I стадии, полное уда-
ление опухолевых масс с частичной резекцией толщи-
ны стенки для II и III стадии и полное радикальное 
удаление для IV и V стадий [25].

Существует 2 варианта оперативного вмешатель-
ства при РЩЖ, прорастающем в толщу стенки тра-
хеи – окончатая резекция и циркулярная резекция 
с межтрахеальным анастомозом. Дефект трахеи в слу-
чае окончатой резекции на передней или боковой по-
верхности закрывается путем наложения первичных 
швов или путем пластики с использованием коротких 
мышц передней поверхности шеи или грудино-клю-
чично-сосцевидной мышцы. Иногда окончатый де-
фект передней стенки трахеи используют в качестве 
трахеотомического отверстия, в этом случае закрытие 
дефекта происходит самостоятельно после удаления 
канюли [23]. J. C. McCaffrey считает, что предпочти-
тельнее выполнять частичные резекции трахеи с на-
ложением анастомоза, чтобы уменьшить вероятность 
стеноза [25]. В большинстве случаев инвазии опухоли 
в переднюю или боковую стенку трахеи рекомендо вана 
сегментарная резекция трахеи и формирование анасто-
моза «конец в конец».

Для выполнения резекции трахеи критически важ-
ны следующие факторы: кровоснабжение трахеи, 
длина сегмента, вовлеченного в опухолевый процесс, 
и сохранение возвратного гортанного нерва. Трахею 
снабжают кровью ветви нижней щитовидной артерии, 
которые проходят по боковым поверхностям трахеи 
и анастомозируют на всем протяжении. Поэтому при 
мобилизации трахеи необходимо не нарушить кровос-
набжение ее стенки [32]. Резекция трахеи на протяже-
нии 5–6 см может быть выполнена без мобилизации 
трахеи и гортани [22]. Предварительное рассечение 
щитоподъязычных мышц, щитоподъязычной мембра-
ны и надподъязычных мышц создаст дополнительное 
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пространство для формирования анастомоза без на-
тяжения. Дополнительное пространство также можно 
получить путем стернотомии и моби лизации трахеи 
в области ее бифуркации. Анастомоз формируют путем 
наложения узловых швов нейлоновыми нитями 3/0 
с интервалом 1 см в направлении от центра к перифе-
рии.

При выполнении сегментарной резекции большого 
объема может быть затруднительно создать анастомоз 
в 1 этап. В этом случае на 1-м этапе применяют метод 
«желоба», при котором накладывают швы на заднюю 
стенку трахеи, а переднебоковую часть трахеи оставляют 
открытой. На 2-м этапе имеющийся дефект закрывают 
при  помощи свободного кожного лоскута. Если име-
ется выраженный недостаток тканей боковых стенок 
трахеи, приводящий к непроходимости дыхательных 
путей, то можно применять хрящевой трансплантат [16]. 
Если часть перстневидного хряща или гортани входит 
в объем резекции, H. C. Grillo и соавт. предлагают про-
водить лестничную резекцию стенки трахеи, позволяю-
щую заполнить участок резецированной гортани [33].

После циркулярной резекции трахеи с формирова-
нием анастомоза возможны такие осложнения, как гипо-
паратиреоз, медиастинит, несостоятельность анастомоза, 
паралич голосовой складки и смерть. Несостоятель-
ность анастомоза наблюдается в 4 % случаев при пер-
вичной операции и в 15 % – при повторной.

Если выполнение радикальной операции невозмож-
но, рекомендована эндоскопическая абляция опухоли 
с использованием лазера, электрокоагуляции и радио-
волновой абляции [34].

Варианты хирургического лечения при инвазии 
высокодифференцированного РЩЖ в гортань вклю-
чают в себя «бритвенную» или поверхностную резек-
цию, парциальную или тотальную ларингэктомию, 
которые используются после решения вопроса о воз-
можности радикального удаления опухоли и сохране-
ния гортани. В случае минимальной инвазии опухоли 
в хрящи гортани предпочтительна тотальная тиреои-
дэктомия с поверхностной резекцией участка хряща. 
Частичную ларингэктомию выполняют при распро-
странении опухоли на половину гортани и окологор-
танное пространство с одной стороны. J. C. McCaffrey 
отметил, что инвазия опухоли в щитовидный хрящ 
и распространение в окологортанное пространство, 
как правило, одностороннее, и в таких случаях воз-
можна односторонняя вертикальная гемиларингоэк-
томия [23]. Показано, что возможно удаление до 50 % 
объема щитовидного хряща и до 30 % объема перстне-
видного хряща с сохранением внутренней структуры 
гортани, не требующей реконструкции [9, 15].

Первичную тотальную ларингэктомию редко вы-
полняют у пациентов с инвазией РЩЖ в хрящи горта-

ни. Основные показания к данному хирургическому 
вмешательству – рецидив опухоли, распространение 
опухоли в просвет гортани и нарушение функции гор-
тани, при этом выживаемость выше по сравнению 
с таковой при органосохраняющих подходах [16].

При ограниченной инвазии опухоли в перстневид-
ный хрящ возможна поверхностная резекция. В случае 
резекции более 1/3 перстневидного хряща ряд авторов 
предлагают выполнять тотальную ларингэктомию [22] 
для предотвращения стеноза верхних дыхательных 
путей, тогда как другие авторы предлагают органосох-
раняющие реконструктивные операции [35].

Инвазия в пищевод
Инвазия высокодифференцированного РЩЖ 

в пищевод составляет около 20 % всех случаев инвазии 
[3]. Чаще опухоль прорастает в мышечный слой или 
подслизистую основу, в то время как инвазия в слизи-
стую оболочку происходит достаточно редко [3, 33]. 
Хирургическая тактика заключается в резекции пора-
женной части пищевода с достижением отри цательных 
краев резекции, при этом осуществляют одномомент-
ное закрытие дефекта в случае отсутствия натяжения 
тканей. При обширных дефектах стенки шейного от-
дела пищевода может проводиться реконструкция 
с использованием перемещенных кожно-мышечных, 
мышечно-фасциальных, фасциальных лоскутов и вис-
церальных лоскутов (узкого желудочного стебля, 
трансплантатов из тонкой и толстой кишок). Если 
радикальная операция невозможна, устанавливают 
пищеводные стенты с паллиативной целью [36].

заключение
Несмотря на то что инвазия РЩЖ встречается 

редко, она ассоциирована с высокой вероятностью 
местного рецидива и снижением уровня выживаемости.

Хирургическая тактика в отношении поверхност-
ной ларинготрахеальной инвазии РЩЖ в настоящее 
время обсуждается в медицинской литературе, однако 
выживаемость и частота местных рецидивов сопоста-
вимы при полной и поверхностной резекциях. В случае 
интралюминального распространения РЩЖ рекомен-
довано выполнение полной резекции (парциальной 
или тотальной ларингэктомии).

Хирург должен рассматривать различные варианты 
хирургической техники и выбирать один из них при-
менительно к конкретной ситуации с учетом множества 
факторов, таких как возраст и социальная активность 
пациента, глубина и распространение опухолевой ин-
вазии, гистологический тип опухоли, наличие отдален-
ных метастазов, ответ на предшествующее лечение, 
возможность проведения адъювантного лечения и соб-
ственный профессиональный опыт.
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