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РЕЗЮМЕ 

Щитовидная железа (ЩЖ) является важным эндокринным органом, оказывающим значимое воз-

действие как в перинатальном периоде, так и на протяжении всей жизни человека, участвуя  

в регуляции метаболизма. Наиболее частый вариант тиреоидной дисфункции – гипотиреоз, кото-

рый влечет за собой нарушения в работе различных органов и систем, включая психоэмоциональ-

ную сферу. Это может усугублять течение сопутствующих заболеваний, в частности – онкологи-

ческих процессов. 

Среди опухолей головы и шеи первое место по частоте встречаемости занимает рак гортани. Не-

смотря на доступность данной локализации для визуализирующих методов диагностики, более 

50% случаев выявляются на III и IV стадиях, что влечет за собой необходимость проведения рас-

ширенных калечащих операций, которые приводят к нарушению или потере важнейших функций: 

дыхательной, глотательной, речевой, вызывая длительную или стойкую нетрудоспособность. Это 

делает рак гортани значимой медико-социальной и экономической проблемой. 

Одним из ведущих методов лечения рака гортани является дистанционная гамма-терапия на об-

ласть шеи. При этом в зону облучения неизбежно попадает ЩЖ, которая может принимать на себя 

более 50% суммарной очаговой дозы. Наиболее частым исходом постлучевого воспаления являет-

ся фиброз тиреоидной ткани вследствие поражения сосудистого русла и гибели тиреоцитов с раз-

витием гипофункции ЩЖ, что влечет за собой усугубление стрессового состояния, вызванного 

онкологическим процессом и агрессивной противоопухолевой терапией, неблагоприятно влияет 

на течение постоперационного периода. 

Несмотря на то что диагностика гипофункции ЩЖ достаточно проста, а заместительная терапия 

L-тироксином доступна, многие врачи не проводят определение тиреоидного статуса у онкологи-

ческих пациентов, либо включают в обследование не весь спектр необходимых показателей. 

Таким образом, чрезвычайно актуален вопрос своевременного выявления гипотиреоза при лече-

нии рака гортани, что позволит в ранние сроки назначить адекватное лечение и снизить частоту 

осложнений. 

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: рак гортани, щитовидная железа, гипотиреоз, гемитиреоидэктомия, лучевая 

терапия. 

 

 
 
Нормальное функционирование щитовидной же-

лезы (ЩЖ) крайне важно в любой период жизни че-

ловека. На этапе перинатального развития это подра-

зумевает правильное формирование нервной системы  

и внутренних органов, а у взрослых людей тиреоид-

ные гормоны обеспечивают регуляцию метаболиче-
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ских процессов, оказывают анаболическое действие на 

жировую и мышечную ткань (включая миокард) [1]. 

Кроме того, щитовидная железа может выступать как 

один из компонентов общей системы адаптации орга-

низма к условиям стресса [2]. 

Наиболее частым вариантом нарушения тиреоид-

ной функции является гипотиреоз [3]. Его клиниче-

ские проявления крайне разнообразны: от отеков, вы-

званных избыточным накоплением гиалуроновой ки-
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слоты, и ухудшения репаративных процессов из-за 

замедления обмена веществ, до таких серьезных со-

стояний, как сердечная недостаточность из-за сниже-

ния инотропного и хронотропного действия перифе-

рических гормонов ЩЖ, ухудшение дыхательной 

функции и нарушения репродуктивной функции под 

влиянием гормонального дисбаланса [4]. 

Еще одним немаловажным эффектом является 

влияние на психоэмоциональную сферу. При гипоти-

реозе страдают когнитивные способности, а также 

значимо снижается порог развития депрессии [5]. Бо-

лее того, проведенные ранее исследования показали, 

что даже на фоне адекватной заместительной терапии 

качество жизни пациентов с гипотиреозом оказывает-

ся ниже в сравнении со здоровой популяцией [6, 7]. 

Эти факты необходимо учитывать в ситуациях, когда 

у пациентов на фоне тяжелого заболевания исходно 

снижен эмоциональный фон. Особого внимания за-

служивает онкологическая патология, так как пациен-

ты подвергаются агрессивной противоопухолевой те-

рапии, а течение восстановительного периода может 

быть усугублено различными сопутствующими со-

стояниями, в том числе – тиреоидной дисфункцией. 

Рак гортани в настоящее время занимает первое 

место по распространенности среди опухолей головы 

и шеи. За последние десятилетия его доля в общей 

структуре онкологических заболеваний выросла почти 

вдвое [8, 9]. Несмотря на то, что новообразования этой 

локализации доступны визуализирующим диагности-

ческим методикам, более чем у половины пациентов 

рак гортани выявляется на III (50,6%) и IV (15%) ста-

диях. Это связано как с поздним обращением пациен-

тов, так и с неспецифичностью симптоматики, что 

зачастую приводит к ошибочным диагнозам и отдаля-

ет обращение в онкологические учреждения [10, 11]. 

Поздняя диагностика влечет за собой необходимость 

проведения расширенных калечащих операций, кото-

рые приводят к нарушению или потере важнейших 

функций: дыхательной, глотательной, речевой [9]. 

Поскольку основная доля пациентов находится в воз-

растном интервале 50–65 лет, то рак гортани необхо-

димо рассматривать не только как медико-социаль-

ную, но и как экономическую проблему, так как за-

частую он становится причиной временной или 

стойкой потери трудоспособности [9]. Таким образом, 

рак гортани является многогранной проблемой, и для 

ее решения ведется как внедрение новых лечебных 

методик, так и разработка путей медицинской, соци-

альной и психологической реабилитации. 

Основными методами лечения рака гортани явля-

ются хирургическое вмешательство, лучевая и химио-

терапия, а также их различные комбинации. Лучевая 

терапия, являясь наряду с оперативным вмешательст-

вом радикальным методом лечения, обладает несо-

мненным преимуществом: ее меньшая травматичность 

позволяет сохранить функции гортани, в том числе  

и как социально важного органа [10]. До 97% больных 

злокачественными новообразованиями гортани под-

вергаются дистанционной γ-терапии, которая исполь-

зуется в качестве основного метода лечения на ранних 

стадиях заболевания и в составе комбинированной 

терапии [8, 12–14]. Стандартной методикой является 

облучение по схеме: 5 фракций в неделю в разовой 

очаговой дозе (РОД) 2 Гр до суммарной очаговой до-

зы (СОД) 60 Гр [14]. В настоящее время также акту-

альна методика мультифракционирования дозы, один 

из видов которой заключается в том, что сеансы облу-

чения (РОД 1,1 Гр) проводятся дважды в день с интер-

валом в 6 ч. Это повышает вероятность воздействия на 

опухолевые клетки во время митоза. Метод расщепле-

ния дозы позволяет наращивать СОД без сопутствую-

щего прогрессирования местных осложнений, таких как 

лучевые повреждения кожи, слизистой глотки  

и гортани, а также демонстрирует лучшие результаты 

в плане частоты метастазирования опухоли и 5-летней 

выживаемости пациентов [9, 14, 15]. 

При локализации злокачественного процесса в об-

ласти головы и шеи лучевая терапия, помимо воздей-

ствия на опухоль, влечет за собой повреждение других 

органов, попадающих в зону облучения. Так, щито-

видная железа неизбежно попадает в зону проводимой 

терапии и, несмотря на применение у всех больных 

защитных блоков, принимает на себя более 50% об-

щей очаговой дозы [12, 16]. Во многих публикациях 

приводятся данные, свидетельствующие о том, что 

лучевая терапия вызывает значительные функцио-

нальные и структурные изменения в ЩЖ [16–21]. 

Среди механизмов повреждающего действия лу-

чевой терапии выделяют прямое цитостатическое воз-

действие на тиреоциты и сосуды ЩЖ. В острую (пер-

вые 24 ч после облучения) стадию развивается повре-

ждение эндотелиальных клеток, отделение их от 

базальной мембраны с дальнейшим запуском меха-

низма их апоптоза, нарушение проницаемости капил-

ляров с развитием отека и лимфоцитарной инфильт-

рации, запуском каскада провоспалительных цитоки-

нов [22]. В позднюю стадию (через несколько месяцев 

после облучения) цитостатическое действие радиации 

на ткань ЩЖ вызывает порозность стенок капилляров, 

развитие телеангиэктазий, снижение митотической ак-

тивности, коллапс капилляров, истончение базальной 

мембраны, увеличение активности фибробластов, об-

литерацию мелких капилляров, гибель тиреоцитов, 

что приводит к нарушению ее функции [12, 20, 22, 
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23].  

В последующем развиваются фиброзные изменения в 

ткани железы, усугубляющие функциональные нару-

шения [12, 22]. 

Наиболее частым исходом лучевого воспаления 

является пострадиационый гипотиреоз [8, 17, 21, 24–

27]. Основными факторами риска его развития явля-

ются: женский пол, предоперационное облучение, 

суммарная доза облучения более 40 Гр, площадь об-

лучения более 7 см
2
, распространение опухоли на щи-

товидную железу, а также расширенная ларингэкто-

мия, которая зачастую включает резекцию ЩЖ. Так-

же отмечена обратная зависимость между СОД  

и длительностью латентного периода до развития ги-

потиреоза. Связь развития гипотиреоза с возрастом 

пациентов или стадией рака достоверно не доказана 

[13, 28]. По поводу роли химиотерапии в развитии 

пострадиационного гипотиреоза нет однозначного 

мнения: ряд авторов отмечают ее положительное воз-

действие, но чаще отмечается, что проведение химио-

терапии никак не влияет на развитие гипотиреоза [8, 

17, 18, 29–31]. По результатам зарубежных исследова-

ний, частота гипотиреоза выше при проведении ком-

бинированной терапии (27–89% по разным данным), 

но он развивается также и после проведения лучевой 

терапии без хирургического вмешательства [13, 32, 

33]. Гипотиреоз подразделяется на субклинический, 

характеризующийся повышением тиреотропного гор-

мона (ТТГ) при нормальных уровнях тироксина и 

трийодтиронина, и манифестный, когда на фоне по-

вышенного тиреотропина отмечается снижение пери-

ферических тиреоидных гормонов. Соотношение ме-

жду биохимическим (скрытым) и клиническим гипо-

тиреозом неодинаково по результатам различных 

исследований, однако специалисты из разных стран 

сходятся во мнении, что чаще развивается субклини-

ческий гипотиреоз [29, 33–35]. 

Хирургическое лечение, являющееся одним из ос-

новных методов в лечении рака гортани, особенно при 

местно-распространенных стадиях процесса, нередко 

включает в себя резекцию ЩЖ, так как из-за анатоми-

ческой близости зачастую имеется распространение 

опухоли на ткань железы. Нередко объем операции 

расширяется даже при отсутствии достоверных дан-

ных за опухолевую инвазию. Ретроспективная оценка 

гистологического материала, проведенная 

M.K. Gürbüz и соавт. [36], показала, что среди всех 

изученных в ходе данного исследования случаев час-

тичного или полного удаления щитовидной железы, 

инвазия была выявлена лишь в 4,2% случаев. После 

удаления одной из долей у 22–34% пациентов разви-

вается транзиторный гипотиреоз, который переходит в 

эутиреоз в сроки до 28 мес после операции, однако в 

некоторых случаях он переходит в стойкий [23, 37, 

38]. Предикторами развития тиреоидной дисфункции 

может служить высокий уровень ТТГ и антител к ти-

реопероксидазе (АТ-ТПО) до операции – была выяв-

лена зависимость между исходными уровнями этих 

показателей  

и долей пациентов, у которых развился гипотиреоз 

после гемитиреоидэктомии [38, 39]. Однако снижение 

функции ЩЖ выявляется и у тех пациентов, у кото-

рых железа была сохранена полностью, т.е. ларингэк-

томия является самостоятельным фактором риска раз-

вития гипотиреоза [40]. При этом не отмечается до-

полнительного негативного влияния от проведения 

паратрахеальной лимфодиссекции на частоту развития 

тиреоидной дисфункции [41]. 

В эксперименте доказано, что как гипер-, так  

и гипофункция щитовидной железы неблагоприятно 

влияют на организм, усугубляя состояние стресса [42], 

однако если состояние тиреотоксикоза имеет харак-

терные клинические проявления, то гипотиреоз зачас-

тую остается нераспознанным [32]. Оставаясь не вы-

явленным, он может ухудшать течение послеопераци-

онного периода: по данным R.L. Gal и соавт., у 

пациентов с гипотиреозом вдвое чаще наблюдаются 

осложнения, связанные с заживлением ран и форми-

рованием свищей [28]. Кроме того, снижение функции 

ЩЖ существенно ухудшает прогноз в плане голосо-

вой реабилитации. Это обусловлено тем, что гортань 

является гормонозависимым органом. Различные дис-

фонические расстройства могут быть не только усу-

гублены, но и вызваны нарушением тиреоидного ста-

туса [43–45]. Пациенты со сниженной функцией щи-

товидной железы обладают меньшими 

адаптационными резервами, что, несомненно, ухуд-

шает прогноз основного заболевания [2]. С учетом 

того, что ЩЖ является одним из органов, предраспо-

ложенных к развитию вторичного рака, индуцирован-

ного облучением, ее длительная стимуляция повы-

шенным уровнем ТТГ может способствовать разви-

тию злокачественной неоплазии в отдаленном 

периоде [46, 47]. Если же рассматривать облучение 

как самостоятельный фактор, предрасполагающий к 

появлению злокачественной неоплазии, то чаще такой 

эффект отмечается у детей и подростков, получающих 

лучевую терапию на область шеи [48, 49]. Морфоло-

гически опухоли в основном представлены высоко-

дифференцированным папиллярным и фолликулярным 

раком щитовидной железы [50]. У взрослых лиц в ис-

ходе лучевого повреждения чаще развиваются гипо-

трофия и фиброз ЩЖ, вероятно, как исход постлуче-

вого тиреоидита, а узловые образования, возникаю-
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щие после радиотерапии, носят преимущественно 

доброкачественный характер [25, 48]. Такая разнород-

ность, вероятно, связана с тем, что при СОД выше 

30 Гр происходит гибель тиреоцитов, а при более низ-

ких дозах облучения возможна опухолевая трансфор-

мация клеток [19, 48]. 

Несмотря на то, что пострадиационный гипотире-

оз утяжеляет течение основного заболевания и снижа-

ет качество жизни пациентов [6, 7, 51], его диагности-

ке у онкологических больных не уделяется должного 

внимания. Рутинный скрининг функции ЩЖ на на-

стоящий момент не входит в стандарты ведения паци-

ентов с опухолями головы и шеи [16, 24, 52]. По ре-

зультатам исследования, проведенного A.M. Lo Galbo 

и соавт. [53], было выявлено, что большинство врачей 

(участвовали онкологи, радиологи и онкохирурги) 

проводят определение тиреоидного статуса лишь при 

появлении у пациентов симптомов гипотиреоза, таких 

как слабость, набор веса, сухость кожи и появление 

запоров. Таким образом, у многих пациентов гипоти-

реоз мог быть не выявлен, так как носил скрытый ха-

рактер, либо его неспецифические симптомы не были 

распознаны ни врачами, ни самими пациентами.  

К тому же, некоторые симптомы могли быть вызваны 

не нарушением тиреоидной функции, а проводимым 

лечением, либо носить искаженный характер (напри-

мер, у пациентов с раком гортани отмечалась потеря 

веса из-за затрудненного глотания). Как в этом, так  

и в более раннем своем исследовании Lo Galbo указы-

вает, что ни один врач не контролировал уровень ан-

титиреоидных антител, хотя доказана их роль как пре-

дикторов развития гипотиреоза у пациентов с раком 

гортани и гортаноглотки [39, 53]. 

В заключение можно отметить, что пострадиаци-

онный гипотиреоз является частым осложнением лу-

чевой терапии опухолей головы и шеи, в частности 

самой распространенной локализации – рака гортани. 

Неблагоприятные последствия облучения отмечаются 

как в раннем, так и в отдаленном периодах и включа-

ют в себя, помимо гипотиреоза, формирование добро-

качественных узловых образований щитовидной же-

лезы. Гипотиреоз развивается из-за фиброза желези-

стой ткани в исходе постлучевого воспаления. 

Несмотря на доступность и простоту диагностических 

методов, зачастую врачи не определяют функцию 

ЩЖ у онкологических больных, либо исследуют не 

весь необходимый спектр показателей, в результате 

чего гипотиреоз остается не выявленным, что отрица-

тельно сказывается на течении основного заболевания 

и ухудшает качество жизни пациентов. 

Таким образом, вопрос своевременной диагно-

стики гипотиреоза при лечении рака гортани чрез-

вычайно актуален. Выявление подобных осложне-

ний позволит в ранние сроки назначать адекватное 

лечение и снизить частоту осложнений. Кроме того, 

несмотря на множество разработанных методик реа-

билитации больных раком гортани, в литературе нет 

информации о способах профилактики постлучевого 

гипотиреоза. 
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STRUCTURAL AND FUNCTIONAL DISORDERS OF THE THYROID GLAND  
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ABSTRACT 

The thyroid gland is an important endocrine organ, which has a significant influence on human organism 

from the perinatal period and throughout the whole life, participating in the regulation of metabolism. The 

most common variant of thyroid dysfunction is hypothyroidism, which causes different disorders in vari-

ous organs and systems, including psycho-emotional sphere. This can burden comorbidities and particu-

larly malignant processes. 

Laryngeal cancer is the most common type of head and neck cancer. Despite the visual availability of this 

localization for diagnosis, more than 50% of cases stay timely unrecognized. Many cases are found out at 

stages III and IV, which requires expanded operations and causes traumatization because of disruption or 

loss of such important functions as breathing, swallowing, speech, causing long-term or permanent disa-

bility. This makes laryngeal cancer significant medical and social and economic problem. 

One of the leading treatments for cancer of the larynx is external beam radiotherapy. Thyroid gland gets 

into the radiation area and may take more than 50% of the total focal dose. The most common outcome of 

post-radiation inflammation is fibrosis of thyroid tissue due to lesions of the blood vessels and destruction 

of thyrocytes. It causes the development of hypothyroidism, which exacerbate stress caused by cancer 

and by aggressive antitumor therapy. Also, hypothyroidism adversely affects the patients’ condition dur-

ing the postoperative period. 

Despite the fact that the diagnosis of hypothyroidism is pretty simple, and replacement therapy with  

L-thyroxine is cheap and available, many doctors don’t monitorthyroid function in cancer patients at all 

or don’t make all necessary tests. 

Thus, timely detection of hypothyroidism is extremely important during and after the treatment of laryn-

geal cancer. Early prescribing adequate treatment helps to reduce the incidence of complications. 
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