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Резюме. В статье обсуждены современные европейские тенденции выполнения профилактической цент-

ральной диссекции шеи при папиллярном раке щитовидной железы, определены показания и анатомичес-

кие особенности выполнения операции. Отражен опыт клиники проведения профилактической диссекции 

центрального отдела шеи у 221 пациента с папиллярной тиреоидной карциномой.
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Primum non nocere – в первую очередь, не навреди

23-25 мая 2013 г. в Берлине состоялась кон-
ференция Европейского Общества Эндокрин-
ных Хирургов (ESES) «Хирургия тиреоидного 
рака». Наибольшее количество дискуссий выз-
вал вопрос о выполнении профилактической 
диссекции лимфатических коллекторов цент-
рального отсека шеи при папиллярной тирео-

идной карциноме. В последние годы эндокрин-
ными хирургами отмечено увеличение частоты 
рецидивирования регионарных лимфогенных 
йод-резистентных метастазов, что вызывает же-
лание расширять объемы первичного хирурги-
ческого лечения, а расширение вмешательства, 
несомненно, увеличивает риск ларингеальных и 
паратиреоидных осложнений. 

С нашей точки зрения, наиболее приемлемым 
тезисом может быть мнение ведущего хирур-
га Ashok R. Shaha из Memorial Sloan-Kettering 
Cancer Center (New-York): «Важно выбрать точ-
ку равновесия между риском рецидива и пре-
имуществом элективной лимфодиссекции. Хи-
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рургический опыт является важным фактором 
при обсуждении вопроса о профилактической 
центральной лимфодиссекции шеи».

Вопрос о выполнении профилактической цент-
ральной диссекции шеи при папиллярной кар-
циноме щитовидной железы является одним из 
самых дискутабельных в мировой эндокринной 
хирургии. Рандомизированными исследования-
ми подтверждено, что в случаях выявления ме-
тастатического поражения лимфатических узлов 
шеи проведение радикальной диссекции соот-
ветствующей протяженности достоверно снижа-
ет риск развития локорегионального рецидива 
и улучшает выживаемость [1-4]. До настоящего 
времени не доказано, улучшит ли показатели 
рецидивирования и выживаемости проведение 
профилактической центральной диссекции шеи, 
позволяющей выявить недиагностируемые до 
операции микрометастазы.

Обсуждается вопрос о сложностях доопера-
ционной ультразвуковой оценки лимфатических 
узлов VI уровня шеи в силу их скрытого распо-
ложения позади и ниже щитовидной железы, в 
отличие от лимфатических узлов II, III, IV, V 
уровней. Дооперационное подтверждение при-
сутствия метастазов ультразвуковыми, цитоло-
гическими и рентгенологическими методами воз-
можно только у 1/3 пациентов с папиллярными 
карциномами. Предполагается, что среди осталь-
ных 2/3 больных без явного дооперационного 
метастатического поражения послеоперационное 
морфологическое исследование диссектирован-
ных узлов позволит выявить метастазы в 30-80% 
наблюдений [1]. Частота морфологического вы-
явления микрометастазов папиллярных тиреоид-
ных карцином при негативном дооперационном 
обследовании достигает 50% и 30% – при малень-
ких карциномах до 7 мм в диаметре [2,3]. 

В связи с этим, появилось большое количе-
ство работ, подтверждающих, что выполнение 
профилактической центральной шейной дис-
секции при папиллярной тиреоидной карциноме 
снижает риск развития локальных рецидивов, но 
при этом приводит к увеличению частоты тран-
зиторной гипокальциемии [1,5-7]. 

Неоднозначные результаты были получены 
при оценке послеоперационных уровней тирео-
глобулина в зависимости от проведенной цент-
ральной диссекции шеи. Sywak M. и соавт. [8] 
отметили достоверно низкий уровень тиреогло-
булина у пациентов при выполнении централь-
ной диссекции по сравнению с пациентами без 
вмешательства на лимфатических коллекторах 
[8]. Это мнение подтверждается не всеми автора-

ми. Высказано предположение, что эффективное 
снижение уровня тиреоглобулина может зави-
сеть от многих факторов: полноты тиреоидэкто-
мии, зависящей от хирурга, характера радиойод-
ной аблации и объема шейной диссекции [9,10]. 

Анализ работ последних лет показал сниже-
ние частоты рецидивов и лучшие показатели вы-
живаемости у пациентов, перенесших тиреоидэк-
томию с двусторонней диссекцией лимфоузлов 
VI уровня. Barczynski M. подтвердил 10-летнюю 
безрецидивную выживаемость 98% среди паци-
ентов с диссекцией шеи против 92,5% в группе 
без диссекции [11].

Терминология хирургической анатомии

Центральная шейная диссекция (CCND). Это 
удаление или диссекция лимфатических узлов и 
жировой клетчатки, содержащихся в централь-
ном отделе шеи, с сохранением магистральных 
сосудов, нервов и висцеральных структур, распо-
ложенных внутри и вдоль края анатомического 
пространства. Диссекция включает центральный 
отдел VI уровня шеи и может распространяться 
на центральный отдел шеи VII уровня. Она мо-
жет быть односторонней или двусторонней, с 
сохранением или удалением тимуса. Диссекция 
может быть выполнена с профилактической или 
терапевтической целью.

Центральный отдел VI уровня шеи. Содер-
жит щитовидную железу и смежные предларин-
геальные, предтрахеальные и паратрахеальные 
лимфатические узлы. Сверху отсек ограничен 
подъязычной костью, снизу – яремной выемкой 
грудины, латерально с двух сторон – оболочками 
сонной артерии. 

Центральный отдел VII уровня шеи. Содер-
жит верхние медиастинальные лимфатические 
узлы от яремной выемки грудины сверху до пле-
чеголовного ствола книзу. Отдел ограничен лате-
рально оболочкой сонной и безымянной артерии 
с правой стороны и оболочкой левой сонной ар-
терии слева. Вентрально отдел ограничен груди-
ной и дорсально – трахеей. 

Односторонняя центральная шейная дис-
секция. Центральная шейная диссекция пред-
ларингеальных, предтрахеальных и одной 
(ипсилатеральной) паратрахеальной групп лим-
фатических узлов. 

Двусторонняя центральная шейная дис-
секция. Центральная шейная диссекция предла-
рингеальных, предтрахеальных и обеих паратра-
хеальных групп лимфатических узлов. 

Профилактическая диссекция центрально-
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го отдела шеи (pCCND). Центральная шейная 
диссекция выполняется, когда метастазы в лим-
фоузлы не обнаружены предоперационной визу-
ализацией или интраоперационной визуальной 
ревизией (клинически N0). 

Терапевтическая центральная шейная 
диссекция (tССND). Центральная шейная дис-
секция с целью удаления клинически или рент-
генологически видимых метастатических или 
подозрительных на метастаз лимфоузлов в цен-
тральном отделе. 

Хирургическая анатомия центрального отдела 
шеи и ее значение для прогноза

Выполнение онкологической операции предусмат-
ривает знание критических точек хирургической 
анатомии, которые влияют как на послеоперацион-
ные осложнения, так и на радикальность лечения.

Роль и прогностическая значимость Дельфий-
ских лимфатических узлов

Большинство авторов отмечают значимость по-
ражения предкрикоидных ларингеальных узлов 
средней линии шеи (Дельфийских лимфатичес-
ких узлов) в стадировании и прогнозе заболева-
ния в связи с тем, что интратиреоидное лимфо-
обращение в значительной степени дренируется 
через верхние полюса щитовидной железы. Ча-
стота поражения Дельфийских лимфатических 
узлов при тиреоидной карциноме велика и дости-
гает 25% [12,13]. Присутствие метастазов в Дель-
фийских узлах, даже незначительных размеров в 
3-4 мм, имеет высокую прогностическую значи-
мость в оценке дальнейшего метастазирования в 
центральном отделе (N1) – в три раза чаще [13] 
и в латеральном отделе (N1b) – в девять раз чаще 
[14]. Дельфийские лимфатические узлы вклю-
чены во все разновидности CCND, они должны 
удаляться при всех операциях по поводу тире-
оидных карцином вместе с любой остаточной 
тканью пирамидальной доли, тем самым сводя к 
минимуму риск местного рецидива. 

Паратрахеальные лимфатические узлы

Хирургическая анатомия подразумевает разде-
ление паратрахеальных лимфатических узлов 
центрального отсека шеи на левые и правые. 

Левые паратрахеальные лимфатические узлы 
с клетчаткой VI и VII уровней расположены кпе-
реди от возвратного гортанного нерва и пищево-
да, краниально от тимуса, латеральнее трахеи и 

медиальнее общей сонной артерии [15,16].
Правые паратрахеальные лимфатические 

узлы с клетчаткой VI и VII уровней расположены 
кпереди и кзади от возвратного гортанного нерва, 
занимая часто всю пара-эзофагеальную область. 
С целью полноты диссекции справа необходимо 
помнить об удалении правых паратрахеальных 
лимфатических узлов, расположенных не только 
впереди нерва, но и позади его [15]. При удале-
нии как передней, так и задней групп правых па-
ратрахеальных лимфоузлов предусматривается 
выделение и транспозиция правого возвратного 
гортанного нерва на всем протяжении. Паратра-
хеальные лимфоузлы заднего отдела мобилизу-
ются кпереди и перемещаются под нервом в на-
правлении передних лимфоузлов и клетчатки от 
уровня ствола a.thyroidea inferior и ниже [17]. 

Правосторонние паратрахеальные лимфоуз-
лы, особенно задняя группа, являются наиболее 
частым местом резидуального и рецидивного 
метастазирования, что заставляет проводить их 
диссекцию практически при каждой тиреоидэк-
томии. Помимо этого, как правило, не представ-
ляется возможным оценить их поражение без ис-
сечения и морфологического исследования, что 
еще раз подтверждает обоснованность концеп-
ции профилактической центральной диссекции 
лимфоузлов [18,19].

Тимус и претрахеальные лимфатические узлы

Шейные отделы верхних полюсов тимуса лежат в 
пределах центрального отсека шеи и представляют 
хороший ориентир хирургу для определения ло-
кализации нижних паращитовидных желез в зоне 
тиреотимического тракта. Целесообразно сохра-
нять тимус при выполнении профилактической 
центральной диссекции шеи, используя его верх-
ние полюса для анатомического ориентира [20,16]. 
Нижнюю паращитовидную железу, особенно на 
стороне поражения опухолью, желательно выде-
лить и сохранить на сосудистой ножке с остатком 
верхнего тимуса и отвести книзу, контролируя в 
ней характер ишемических поражений [15]. 

Послеоперационные осложнения профилакти-
ческой центральной шейной диссекции

Большинство исследователей не выявили су-
щественных различий в показателях временно-
го или постоянного повреждения возвратного 
гортанного нерва у больных, перенесших про-
филактическую центральную диссекцию шеи с 
тиреоидэктомией по поводу папиллярной карци- V E R T E
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номы щитовидной железы, в сравнении с пациен-
тами, которым выполнена только тиреоидэктомия. 
Сравнение одно- и двухсторонней профилактичес-
кой центральной диссекции шеи показало более 
высокую частоту случаев ларингеальной травмы 
при двухсторонней диссекции, но без достижения 
уровня статистической значимости [21,22]. 

Показано, что выполнение профилактической 
центральной диссекции достоверно повышало 
частоту транзиторного гипопаратиреоза [23-26]. 
Тем не менее, показатель стойкого гипопарати-
реоза не был достоверно выше среди пациентов, 
которым выполнялась профилактическая цент-
ральная диссекция. 

Следует подчеркнуть, что эти результаты 
были представлены высокоспециализированны-
ми отделениями эндокринной хирургии и несо-
мненно, что при выполнении операции хирурга-
ми общего профиля уровень осложнений будет 
значительно выше. Имеет смысл проведение 
анализа частоты развития гипопаратиреоза при 
операциях с сохранением тимуса и васкуляризи-
рованных паращитовидных желез.

Влияние профилактической центральной диссек-
ции шеи на частоту регионарного метастазирования

На развитие рецидива в лимфатических кол-
лекторах шеи влияют такие факторы как раз-
личия в группах риска, неодинаковые условия 
проведения терапии радиоактивным йодом, 
объединенное включение всех региональных 
рецидивов, что требует проведения длительных 
проспективных многокогортных исследований. 
Тем не менее, среди пациентов, перенесших про-
филактическую центральную диссекцию шеи с 
тиреоидэктомией, риск развития регионального 
рецидива в два раза ниже в сравнении с группой 
больных, которым выполнялась только тирео-
идэктомия [25].

Влияние профилактической центральной дис-
секции шеи на послеоперационный уровень ти-
реоглобулина

Данные о влиянии профилактической централь-
ной диссекции шеи на уровень тиреоглобулина 
противоречивы. Исследования Sywak подтвер-
дили, что послеоперационные предабляционные 
уровни тиреоглобулина и доля атиреоглобули-
немических пациентов прямопропорционально 
зависели от выполнения диссекции центрально-
го отдела [27]. 

Необходимо однако отметить что в большин-

стве случаев эффективное снижение уровня ти-
реоглобулина может достигаться аблативным 
действием радиойода и что различия между па-
циентами с или без профилактической централь-
ной диссекции шеи нивелируются через 6 меся-
цев после абляции [9]. Также следует отметить, 
что некоторые исследования не подтвердили 
снижения уровня тиреоглобулина или снижения 
поглощения радиоактивного йода при выполне-
нии тиреоидэктомии с диссекцией лимфатичес-
ких узлов VI уровня [10].

Дискуссионные вопросы выполнения профи-
лактической центральной диссекции шеи

Наиболее важной положительной стороной вы-
полнения профилактической диссекции цент-
рального отдела шеи является возможность вы-
явления микрометастазов в лимфоузлах VI и VII 
уровней с последующим более адекватным под-
бором дозы радиойода. Bonnet с соавторами под-
считали, что подтверждение отсутствия метаста-
тического поражения удаленных лимфатических 
узлов центрального отсека позволяет снизить 
потребность в лечении радиойодом до 30%, со-
храняя радикальность лечения [28-30]. 

Профилактическое удаление лимфоузлов VI 
уровня, которые кажутся не пораженными, мо-
жет выполняться либо в виде открытой опера-
ции, либо с минимальными осложнениями с по-
мощью видео-подхода [31]. 

Отсутствие большой доказательной базы 
не позволяет до конца определить строгие по-
казания для выполнения профилактической 
центральной диссекции шеи при папиллярной 
тиреоидной карциноме. В рекомендациях аме-
риканской тиреоидной ассоциации указано, что 
«рутинная диссекция центрального отдела мо-
жет выполняться» [32,33]. Спорным остается 
вопрос, нужно ли проводить центральную дис-
секцию при двусторонних или мультифокаль-
ных тиреоидных карциномах [34]. 

Обсуждается вопрос о протяженности про-
филактической центральной диссекции от одно-
сторонней диссекции VI уровня на стороне пора-
жения опухолью, до двусторонней центральной 
шейной диссекции с добавлением тимэктомии и 
диссекцией лимфатических узлов VII уровня [8]. 
Высказывалось мнение о необходимости и воз-
можности выполнения односторонней централь-
ной диссекции VI уровня при наличии папилляр-
ных микрокарцином (опухолей менее 1 см) [35]. 

Следует соблюдать осторожность при расши-
рении объема диссекции свыше рекомендованно-
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го уровня во избежание увеличения осложнений. 
Необходимо отметить, что выполнение профи-
лактической диссекции центрального отдела не-
сет высокий риск осложнений и не должно про-
водиться рутинно при повторном вмешательстве 
в случаях окончательной тиреоидэктомии как 
завершающего этапа лечения.

Несомненно, что при более распространен-
ных первичных тиреоидных опухолях высоко-
го риска (Т3 и Т4) всегда оправдано выполнение 
центральной профилактической диссекции [36]. 

Следует отметить, что биопсия сторожево-
го лимфоузла, которую часто применяют в хи-
рургии рака молочной железы, к сожалению, не 
всегда показывает достоверную картину мета-
статического распространения тиреоидных кар-
цином, что ограничивает ее применение.

Отдел хирургии желез внутренней секреции 
Института эндокринологии и обмена веществ 
им. В.П. Комиссаренко НАМН Украины облада-
ет опытом лечения 5261 пациента с папиллярны-
ми карциномами щитовидной железы, начиная с 
1990 года, когда были отмечены первые наблю-
дения папиллярных карцином щитовидной же-
лезы у детей из регионов, пострадавших вслед-
ствие Чернобыльской катастрофы.

Папиллярные карциномы щитовидной же-
лезы, развившиеся у пострадавшего населения 
Украины в ранний послеаварийный период (1990-
1997 гг.), отличались агрессивным течением. Рас-
пространенные опухоли категории Т3 и Т4 встре-
чались достаточно часто – в 52,9% наблюдений, 
регионарное лимфогенное метастазирование N1 

и N1 было подтверждено у 53,9% пациентов.
Высокий биологический потенциал злока-

чественности этих опухолей заставил хирургов 
перейти на более радикальную терапевтичес-
кую программу и выполнение тиреоидэктомии 
с шейной лимфаденэктомией в зависимости от 
распространенности процесса. Проведено 4436 
(84,3%) тиреоидэктомий, 825 (15,6%) операций 
органосохраняющего характера при неопреде-
ленном цитологическом диагнозе, 2853 (54,2%) 
диссекций шеи различной протяженности.

С течением времени повышение качества уль-
тразвуковой и цитологической диагностики позво-
лило увеличить количество операций, проведен-
ных на ранних стадиях развития карцином. Если 
в 1990-1997 гг. количество небольших карцином 
категории Т1 составило 23%, то в 1998-2005 гг. их 
количество возросло до 41,8%, а в 2006-2013 г.г. 
достигло 62,6%. Закономерно, что уменьшилась 
доля пациентов с распространенными формами 
карцином категории Т3 и Т4 (1990-1997 гг. – 52,9% 
наблюдений; 1998-2005 г.г. – 41,6% наблюдений; 
2006-2013 гг. – 22,5% наблюдений).

Несмотря на улучшение ранней диагностики 
папиллярных тиреоидных карцином, даже ма-
ленькие опухоли у пациентов молодого возраста 
демонстрировали более агрессивное биологичес-
кое поведение. За три года (2010-2012 гг.) среди 
313 пациентов (возрастная группа до 18 лет на 
момент Чернобыльской аварии) с папиллярной 
карциномой щитовидной железы категории рТ1 
интратиреоидная диссеминация была отмечена в 
26,8% наблюдений, регионарное метастазирова-
ние – у 21,7% больных.Рисунок 1.  Центральный отдел VI и VII уровня шеи.

Рисунок 2.  Этап тиреоидэктомии и  срединной диссекции шеи
1. Карцинома правой доли щитовидной железы
2. Метастазы центрального отсека шеи VI уровня
3. Тирео-тимический тракт
4. Правая нижняя паращитовидная железа
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Обращает на себя внимание, что улучшение 
диагностики не повлияло на частоту развития 
рецидивных и резидуальных метастазов, кото-
рые стали приобретать йодрезистетный харак-
тер. Повторные операции по поводу метастазов 
выполнены в 8,3% наблюдений.

С 2008 года в нашем отделении выполнение 
тиреоидэктомии по поводу папиллярной кар-
циномы стало чаще дополняться профилакти-
ческой диссекцией лимфатических коллекторов 
центрального отдела шеи. Это были наблюдения 
цитологически подтвержденных карцином без 
дооперационных доказательств метастазирова-
ния по данным ультразвукового исследования и 
макроскопической интраоперационой визуаль-
ной оценки. Отмечено, что проведение система-
тической центральной лимфодиссекции позво-
лило значительно увеличить частоту выявления 
метастазов в лимфатических узлах VI уровня. 
Среди 221 пациента «чернобыльского возраста» 
при проведении профилактической диссекции 
центрального отдела шеи микрометастазирова-
ние морфологически выявлено в 59,2% наблюде-
ний. Отработка хирургической техники проведе-
ния оперативного вмешательства не увеличила 
уровень ларингеальных и паратиреоидных ос-
ложнений (стойкий ларингеальный парез – 2,1%, 
стойкий гипопаратиреоз – 0,8%). 

Итоги и рекомендации

В обсуждении рациональности проведения про-
филактической центральной диссекции шеи при 
папиллярном раке щитовидной железы на первое 
место выходит классический тезис о радикально-
сти расширения объема хирургического вмеша-
тельства и риске развития специфических ослож-
нений тиреоидных операций – ларингеальных 
нарушениях и паратиреоидной недостаточности. 

При определении показаний к профилактичес-
кому удалению лимфатических узлов централь-
ного отсека шеи следует помнить, что:
• субклиническое микрометастазирование папил-

лярных тиреоидных карцином в лимфатические 
узлы VI уровня встречается достаточно часто;

• выполнение профилактической центральной 
диссекции снижает часто встречающуюся по-
требность в повторной операции при цент-
ральном рецидиве и увеличивает долгосроч-
ную выживаемость;

• предоперационная ультразвуковая оценка 
характера метастатического поражения цент-
рального отдела шеи при наличии щитовид-
ной железы ненадежна;

• интраоперационная визуальная и пальпатор-
ная оценка лимфогенного микрометастазиро-
вания также ненадежны;

• выполнение профилактической центральной 
диссекции позволяет улучшить стадирование 
опухоли и стратификацию абляции радиойо-
дом, может снизить послеоперационные пред-
абляционные уровни тиреоглобулина, что 
немаловажно для снижения эффекта радиа-
ционного облучения.

Европейское общество эндокринных хирургов 
предлагает стратифицировать выполнение про-
филактической центральной диссекции VI и VII 
уровней шеи по риску. Стратификация риска по-
зволяет определить природу и прогнозировать 
исход заболевания. Поэтому, при выборе объема 
оперативного вмешательства следует помнить, 
тезис Ashok R. Shaha, что «рецидивы в группе 
низкого риска, требующей повторной операции 
центральной лимфодиссекции, довольно редки, а 
в группе высокого риска, очевидно, неизбежны».

В целом, проведение профилактической дис-
секции центрального отдела шеи оправдано при 
крупных карциномах категории T

3 и T4, у паци-
ентов в возрасте старше 45 или младше 15 лет, 
у пациентов мужского пола, при двусторонних 
или мультифокальных тиреоидных опухолях, в 
случаях дооперационно подтвержденного пора-
жения латеральных лимфоузлов шеи. 

Возможно воздержаться от профилактичес-
кой центральной диссекции у пациентов с кар-
циномами очень низкого риска, у женщин моло-
же 45 лет с односторонними монофокальными 
опухолями T1. 

Необходимо отметить, что до настоящего 
времени в когорте пострадавшего от радиации 
населения Украины сохраняется высокий риск 
развития папиллярных тиреоидных карцином, 
достаточно агрессивных по своему поведению, 
что требует проведения тиреоидэктомии с про-
филактической центральной диссекцией шеи у 
больных этой группы. 

В любом случае, профилактическая централь-
ная диссекция должна выполняться только хи-
рургами, имеющими соответствующие знания, 
опыт и умеющими тщательно оценивать свои ре-
зультаты в ходе выполнения этой операции. 
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Профілактична центральна диссекція шиї при 
папілярних тиреоїдних карциномах (огляд 
літератури та власні дослідження)

А.Є. Коваленко, М.Ю. Болгов, П.П. Зінич, І.С. Супрун

ДУ «Інститут ендокринології та обміну речовин ім. В.П. Комісаренка 

НАМН України»

Резюме: У статті обговорено сучасні європейські тенденції ви-

конання профілактичної центральної диссекції шиї при папі-

лярній карциномі щитоподібної залози, визначено показання та 

анатомічні особливості виконання операції . Відображено досвід 

клініки проведення профілактичної диссекції центрального від-

ділу шиї у 221 пацієнта з папілярною тиреоїдною карциномою.

Ключові слова: папілярний рак щитоподібної залози, профілак-

тична центральна диссекція шиї.

Prophylactic central neck dissection 
in papillary thyroid carcinomas 
(review of the literature and own data)

A.Ye. Kovalenko, M.Yu. Bolgov, P.P. Zinych, I.S. Suprun

State Institution «V.P. Komisarenko Institute of Endocrinology and Metabolism, 

Natl Acad. Med. Sci. of Ukraine» 

Summary. The authors discuss the current European trends in 

performance of prophylactic central neck dissection in papillary 

thyroid cancer, determine the indications for and anatomical 

features of the operation, share their clinical experience of 

preventive central neck dissection performed to 221 patients with 

papillary thyroid carcinoma. 

Keywords: papillary thyroid cancer, prophylactic central neck 

dissection.
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