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Паллиативные операции при местно-распространенном раке 
щитовидной железы
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ГБОУ ВПО «Санкт-Петербургский государственный педиатрический медицинский университет» Минздрава России

Резюме. В работе анализируются результаты паллиативных операций у 137 больных с местно-распространенными 
формами рака щитовидной железы (РЩЖ). Выполнялись резекции щитовидной железы с оставлением опухолевой 
ткани, прорастающей в жизненно важные органы, а в отдельных случаях — полное удаление опухоли у больных с от-
даленными метастазами. Подобные операции пришлось выполнить примерно каждому четвертому из 464 больных 
с местно-распространенным РЩЖ. Большую часть пациентов, которым были выполнены паллиативные вмешательства, 
составили лица пожилого возраста, зачастую отягощенные сопутствующей патологией. Необходимость в таких опера-
циях возникала при перспективе дальнейшего лечения больных нехирургическими методами, а также при серьезных 
осложнениях опухолевого процесса, угрожающих жизни. Более чем у каждого десятого пациента паллиативную опе-
рацию приходилось заканчивать временной или постоянной трахеостомой, выполненной по оригинальной методике. 
Послеоперационная летальность составила 4,3 % (6 случаев). Причинами смерти были тромбоэмболия легочной ар-
терии (2 больных), острый инфаркт миокарда (1 пациент), гнойно-септические осложнения (2 больных), острое нару-
шение мозгового кровообращения (1 наблюдение). Из послеоперационных осложнений отмечались нагноение раны 
(10 случаев или 7,3 %), гипостатическая пневмония (21 больной или 15,3 %), кровотечение (3 наблюдения или 2,2 %). 
Показатели 5-летней выживаемости после паллиативных хирургических вмешательств у больных папиллярным ра-
ком были выше по сравнению с группой больных фолликулярным раком (43,0 и 37,9 % соответственно). Аналогичный 
показатель у больных медуллярной карциномой был значительно (р < 0,05) ниже по сравнению с таковыми при папил-
лярном и фолликулярном РЩЖ и составил 18,1 %. После паллиативных операций более чем треть больных прожили 
5 лет и более, что убеждает в обоснованности паллиативных вмешательств в данной группе больных, и говорит об 
относительно благоприятном течении дифференцированных форм РЩЖ.
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Abstract. The paper analyses the experience in palliative surgery in 137 patients with locally advanced forms of differenti-
ated thyroid cancer. The paper describes the resections of the thyroid gland without the tumor tissue that germinated into 
the vital organs of neck or mediastinum. In some cases — the tumor was completely removed in patients with distant me-
tastases. Such operations had to be performed in every fourth patient out of 464 patients with locally advanced carcinoma 
of the thyroid gland. Most of the patients undergoing palliative interventions, were elderly patients, that often had other 
illnesses. The need for such transactions occurred at the prospect of further treatment of patients with non-surgical meth-
ods, and serious complications of life-threatening tumors. In more than one in ten patients the palliative operation had to be 
completed with a temporary or permanent tracheostomy performed using the original method. The postoperative mortality 
rate was 4.3 % (6 cases). The causes of death were pulmonary embolism (2 patients), acute myocardial infarction (1 patient), 
purulent-septic complications (2 patients), acute cerebrovascular accident (1 case). The postoperative complications were: 
festering wounds (10 cases or 7.3 %), hypostatic pneumonia (21 patients or 15.3 %), bleeding (3 cases or 2.2 %). The 5-year 
survival rate after palliative surgery in patients with papillary cancer was higher compared to the group of patients with fol-
licular carcinoma (43.0 % and 37.9 %, respectively). The same figures in patients with medullary carcinoma were significantly 
(p < 0.05) lower compared with those with papillary and follicular thyroid cancer and they amounted to 18.1 %. After the pal-
liative surgery more than a third of patients survived for 5 years or more. That proves the validity of palliative interventions 
in this group of patients, and the relatively favorable current differentiated forms of thyroid cancer.

Key words: locally advanced thyroid cancer; palliative surgery; tracheostomy.
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К паллиативным (минимальным) операциям 
при местно-распространенном дифференцирован-
ном раке щитовидной железы (РЩЖ) относятся 

операции, при которых оставляется значительная 
часть опухолевой ткани на  шее или в  средосте-
нии [5, 8, 11]. Аргументом в пользу паллиативных 
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вмешательств при «запущенном» РЩЖ считается 
риск возникновения или уже развившихся жизне
угрожающих осложнений — асфиксии и кровотече-
ния из распадающейся опухоли [3, 4, 13]. Среди не-
решенных проблем лечения больных РЩЖ остаются 
показания и эффективность паллиативных хирурги-
ческих вмешательств при местно-распространенных 
опухолях [1, 12]. Спорным также остается вопрос, 
касающийся выполнения обширных операций при 
низкодифференцированном, или анапластическом 
РЩЖ. Многие авторы не  рекомендуют выполнять 
такие операции при данных новообразованиях вви-
ду отсутствия объективного эффекта [6, 7]: продол-
жительность жизни больных низкодифференциро-
ванными карциномами практически одинакова при 
агрессивном и консервативном хирургическом под-
ходе. Все операции при низкодифференцированных 
и  анапластических карциномах рассматриваются 
как паллиативные. Расширение объема хирургиче-
ского вмешательства в данных ситуациях не улуч-
шает показателей выживаемости больных [2, 9]. 
Продлить  жизнь таких пациентов способны луче-
вые и лекарственные методы воздействия [10].

Нами прослежены результаты 137 паллиативных 
хирургических вмешательств, выполненных боль-
ным с  местно-распространенными дифференциро-
ванными формами РЩЖ, оперированным на  кли-
нических базах кафедры госпитальной хирургии 
Санкт-Петербургского государственного педиа-
трического медицинского университета, которые 
составили 29,5 % по  отношению к  581  операции, 
выполненной 464 пациентам с «запущенными» зло-
качественными опухолями щитовидной железы. 

К  общему количеству пациентов, оперированных 
в клинике по поводу РЩЖ (2115 больных), этот по-
казатель соответствовал 6,5 %. Среди больных было 
109 (79,6 %) женщин и  28 (20,4 %) мужчин. Соот-
ношение мужчин и женщин равнялось 1 : 3,9. Воз-
раст больных колебался от 47 до 80 лет и в среднем 
составил 68,2 ± 2,1  г, то  есть большинство (77,4 %) 
больных было представлено лицами пожилого воз-
раста, относившимися в  группу высокого риска, 
которые, кроме того, тяжело переносят любые хи-
рургические вмешательства. Чаще всего (20,8 %) 
паллиативными хирургические вмешательства были 
при медуллярном РЩЖ (табл. 1).

При этом в подгруппе больных медуллярной кар-
циномой были наиболее «молодые» пациенты — их 
средний возраст составлял 44,8 ± 5,1  г. В  подгруп-
пах больных папиллярным и фолликулярным РЩЖ 
средний возраст пациентов был значительно боль-
ше и мало различался (соответственно 68,5  ±  2,8 г. 
и 70,1  ±  3,6 г.).

В 78 (13,4 %) наблюдениях операции были при-
знаны паллиативными в связи с тем, что приходи-
лось оставлять участки опухолевой ткани на органах 
шеи и средостения. В 27 (4,6 %) наблюдениях опе-
рации были признаны паллиативными вследствие 
гематогенной диссеминации опухолей. У 32 (5,5 %) 
пациентов хирургические вмешательства были из-
начально запланированы как паллиативные вслед-
ствие наличия тяжелой сопутствующей патологии 
и/или пожилого возраста пациентов в  сочетании 
с жизнеугрожающими состояниями — выраженной 
компрессией органов шеи, кровотечением из распа-
дающейся опухоли (табл. 2).

Гистологическая форма и общее количество 
больных данной формой РЩЖ

Число наблюдений
Абс. %

Папиллярный рак (1311) 58 4,4 
Фолликулярный рак (646) 46 7,1 

Медуллярный рак (158) 33 20,8
Всего (2115) 137 6,4 

Таблица 1
Гистологические формы опухолей щитовидной железы у больных после паллиативных операций

Таблица 2
Причины паллиативных операций при «запущенном» РЩЖ (удельный вес по отношению к 581 хирургическому вмешательству)

Причина
Число наблюдений

Абс.  %
Невозможность полностью удалить опухоль, 

установленная в процессе вмешательства 78 13,4

Гематогенные метастазы 32 5,5
Непереносимость радикального вмешательства, 

установленная до операции 27 4,6

Всего 137 23,5
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Наиболее частыми видами паллиативных хирур-
гических вмешательств у больных с «запущенным» 
РЩЖ были резекции опухолей (65/47,0 %) при про-
растании карциномы в соседние ткани. Вдвое реже 
выполнялись резекции опухолей с оставлением ча-
сти метастазов на органах шеи (30/21,7 %). При на-
личии отдаленных метастазов опухоли удалялись 
полностью (27/19,6 %), после чего больные подвер-
гались лучевой терапии (табл. 3).

В 9 из 78 наблюдений (11,5 %) паллиативные опе-
рации были завершены постоянной трахеостомией. 
В дальнейшем пациентам проводилась химиотера-
пия и  дистанционная лучевая терапия. В  двух на-
блюдениях трахеостомия была временной, деканю-
ляция проведена через 3 и 7 месяцев. У 7 пациентов 
после резекций гортани и трахеи трахеостомия была 
полной. После циркулярных резекций пациентам 
выполнялась постоянная гастростомия. В  наших 
наблюдениях ни  разу не  возникала необходимость 
во временной гастростомии. Учитывая неблагопри-
ятное течение послеоперационного периода при 
наличии трахеостомы, в  клинике использовалась 
модифицированная методика трахеостомии. В  те-
чение последнего десятилетия, чтобы уменьшить 
число гнойных осложнений, а  также учитывая ве-
роятность предстоящей лучевой терапии, исполь-
зовались пластмассовые трахеостомические труб-
ки с манжетой, максимально возможного в каждом 
случае диаметра. Поперечная цервикотомия произ-
водилась на 4–5 см выше яремной вырезки грудины. 
Окно в трахее герметизировалось двумя лигатурами, 
фиксирующими кожу и мышцы к боковым поверх-
ностям трахеи. Трахеостомическая трубка выводи-
лась через прокол в нижнем лоскуте раны. В даль-
нейшем выполнялась интубация через трахеостому 
для завершения операции. После окончания вме-
шательства операционная рана располагалась над 
трахеостомической трубкой, что исключало контакт 
выделений из  трахеостомы с  раной, обеспечивая 
оптимальные условия для ее заживления (рис. 1).

Данный метод трахеостомии позволил снизить 
частоту нагноений операционной раны до  12,5 %, 
даже в случаях, когда было трудно или невозможно 
освободить участок трахеи от опухоли и трахеосто-

ма накладывалась через опухолевую ткань. Сроки 
направления больных для лучевой терапии почти 
не отличались от  группы пациентов, которым тра-
хеостома не накладывалась. Этот способ трахеосто-
мии разработан в клинике (Романчишен А. Ф., 1992; 
Залмовер Е. А., 2002) и защищен авторским свиде-
тельством № 200473112/05 (004186).

Большинство пациентов с  местно-распро
страненным РЩЖ хорошо или удовлетворительно 
переносили паллиативные хирургические вмеша-
тельства. Послеоперационная летальность состави-
ла 4,3 % (6 случаев). Причинами смерти были тром-
боэмболия легочной артерии (2  больных), острый 
инфаркт миокарда (1 пациент), гнойно-септические 
осложнения (2 больных), острое нарушение мозго-
вого кровообращения (1 наблюдение). Из послеопе-
рационных осложнений отмечались нагноение раны 
(10 случаев или 7,3 %), гипостатическая пневмония 
(21 больной или 15,3 %), кровотечение (3 наблюде-
ния или 2,2 %).

Выживаемость больных после паллиативных опе-
раций зависела от гистологической формы опухоли. 
После паллиативных вмешательств у 104 больных 
папиллярным и фолликулярным РЩЖ 42 пациента 
(40,4 %) прожили 5 лет и более. В группе из 33 боль-
ных медуллярным раком ЩЖ 5‑летняя выживае-

Виды операций Количество %

Резекция опухоли 
с оставлением участка ткани на органах шеи и средостения 65 47,0

с оставлением части метастазов на органах шеи 30 21,7
Полное удаление опухоли при гематогенном метастазировании 27 19,6

Трахеостомия 16 11,7
Всего 138 100

Таблица 3
Виды паллиативных операций при «запущенном» РЩЖ

Рис. 1.	Установка трахеостомической трубки через нижний 
лоскут раны
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мость была значительно ниже и  составила 18,1 % 
(6  пациентов). 10‑летняя выживаемость в  группе 
больных папиллярным и  фолликулярным РЩЖ, 
перенесших паллиативные операции, была равна 
28,9 % (30 пациентов). При папиллярных и фолли-
кулярных формах РЩЖ 27 (25,9 %) больным про-
ведены послеоперационные курсы лечения радио-
активным йодом, что, безусловно, способствовало 
продлению жизни этих пациентов. Среди больных 
распространенным медуллярным раком 10 лет после 
паллиативных операций не прожил никто, включая 
двух пациентов, которым проведены курсы дистан-
ционной лучевой терапии.

У 327  больных местно-распространенным 
РЩЖ, перенесших радикальные (комбинирован-
ные и  расширенные) хирургические вмешатель-
ства, 5‑летняя выживаемость равнялась 80,4 %. 
После паллиативных операций у  137  пациентов 
5‑летняя выживаемость была значительно (р < 0,05) 
ниже и  составила  35,0 %. Тем не  менее несмотря 
на неполное удаление «запущенных» опухолей бо-
лее чем треть пациентов прожили 5  лет и  более, 
что убеждает в  обоснованности паллиативных 
вмешательств в  данной группе больных и  гово-
рит об  относительно благоприятном течении вы-
сокодифференцированных форм рака ЩЖ. После 
паллиативных хирургических вмешательств пока-
затели 5‑летней выживаемости у  больных папил-
лярным раком были выше (р < 0,5) по  сравнению 
с группой больных фолликулярным раком (43,0 % 
и  37,9 % соответственно). Аналогичный показа-
тель у больных медуллярной карциномой был зна-
чительно (р < 0,05) ниже по сравнению с таковыми 
при папиллярном и фолликулярном РЩЖ и соста-
вил 18,1 %. То есть тенденция не отличалась от об-
щей группы больных РЩЖ и в группах пациентов, 
перенесших радикальные комбинированные и рас-
ширенные операции.

В отношении влияния пола и возраста пациентов 
зависимости были сходными в группах паллиатив-
ных, комбинированных и  расширенных операций. 
Ухудшение прогноза после паллиативных операций 
отмечалось у лиц мужского пола и у пациентов стар-
ше 60 лет. 5‑летняя выживаемость пациентов муж-
ского пола после паллиативных операций состави-
ла 25,0 % и была существенно ниже (р< 0,05), чем 
у женщин (37,6 %). Показатели 5‑летней выживае-
мости у больных моложе 60 лет были значительно 
(р < 0,05) выше, чем у пациентов более старших воз-
растных групп (соответственно 46,4 %и 27,2 %). Эти 
данные подтверждают существующее мнение (со-
гласно прогностическим системам AMES и AGES) 
об ухудшении прогноза при раке ЩЖ у лиц мужско-
го пола и пожилых пациентов.

Следует также отметить, что во всех анализиро-
ванных группах наибольшее число смертей наблю-
далось в течение первого года после установления 
диагноза и хирургического лечения.

Таким образом, паллиативные операции при-
шлось выполнить примерно каждому четвертому 
больному с  местно-распространенной карциномой 
ЩЖ. Большую часть пациентов, которым были вы-
полнены паллиативные вмешательства, составили 
лица пожилого возраста, зачастую отягощенные со-
путствующей патологией. Необходимость в  таких 
операциях возникает при перспективе дальнейше-
го лечения больного нехирургическими методами, 
а  также при серьезных осложнениях опухолевого 
процесса, угрожающих жизни.

Более чем у каждого десятого пациента паллиа-
тивную операцию приходилось заканчивать вре-
менной или постоянной трахеостомой. С  целью 
снижения частоты послеоперационных гнойно-
септических осложнений применялась оригиналь-
ная модификация трахеостомии.

Выживаемость больных ухудшалась в  ряду: 
расширенные, комбинированные, паллиативные 
операции. Тем не менее даже после паллиативных 
операций более чем треть больных прожили 5 лет 
и более, что убеждает в обоснованности паллиатив-
ных вмешательств в данной группе больных и гово-
рит об  относительно благоприятном течении диф-
ференцированных форм РЩЖ.
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