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Введение. рак щитовидной железы 
(рЩЖ) самая частая злокачественная опу-
холь эндокринной системы. папиллярный 
рЩЖ является наиболее распространенной 
формой тиреоидной карциномы. Чаще всего 
папиллярный рЩЖ метастазирует во II-VI 
группы шейных лимфатических узлов. Ме-
тастазы рЩЖ в подмышечные лимфатиче-
ские узлы являются редкой клинической на-
ходкой у больных типичным папиллярным 
рЩЖ. Адекватный объем операции и ради-
ойодтерапия (по показаниям) обеспечивают 
хороший прогноз для большинства больных 
рЩЖ.

клиническое наблюдение. пациентка 87 
лет поступила в нашу клинику в связи с ме-
тастазом в подмышечный лимфатический 
узел. В прошлом, 31 год тому назад, больная 
перенесла тиреоидэктомию и центральную 
лимфаденэктомию по поводу папиллярного 
рЩЖ, затем трижды получила лечение ра-
диоактивным йодом (через 6 месяцев после 
второй операции  — 86 мки, через 12 меся-
цев  — 92 мки, через 24 месяца  — 98 мки). 
В момент поступления в клинику у больной 
обнаружены подмышечная лимфаденопатия 
справа, затылочная лимфаденопатия и мно-
жественные метастазы в легких. Выполне-
но удаление затылочных лимфатических 
узлов и подмышечных лимфатических уз-
лов справа. гистологически выявлены ме-
тастазы папиллярного рЩЖ во все группы 
удалённых лимфатических узлов. пациент-
ка вновь получила лечение радиоактивным 
йодом (через 3 месяца после третьей опе-
рации  — 110 мки, через 9 месяцев  — 150 
мки). но через 18 месяцев после операции 
больная умерла от отдаленных метастазов в 
легких. период наблюдения от первой опе-
рации по поводу рЩЖ до смерти составил 
32,5 года. 

обсуждение. Частота безрецидивной вы-
живаемости у больных папиллярным рЩЖ, 
как правило, превышает 10 лет. рЩЖ обыч-
но метастазирует в лимфоузлы шеи, средосте-

ния. однако возможно и атипичное распро-
странение рЩЖ, например в подмышечные 
лимфатические узлы, даже через 31 год после 
первой операции, что определяет необходи-
мость онкологического наблюдения за боль-
ных на протяжении всей их жизни. 

клиническое наблюдение является уни-
кальным, поскольку в литературе описано 
всего 16 подобных случаев.
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Актуальность

рак щитовидной железы (рЩЖ) самая частая 
онкологическая патология органов эндокринной 
системы, так как достигает 75-80%. Выделяют 
дифференцированные, низкодифференцирован-
ные и недифференцированные (анапластические) 
формы рЩЖ. К дифференцированным формам 
рЩЖ, клетки которых (а, В, С) вырабатывают 
характерные для этого органа гормоны, относят-
ся папиллярные, фолликулярные и медуллярные 
карциномы щитовидной железы [34]. 

Заболеваемость рЩЖ увеличивается год от 
года. За последние 20 лет в Сша частота рЩЖ 
увеличилась в 4 раза, в основном за счет микро-
карцином этого органа [1, 2, 3]. В Южной Ко-
рее по данным S. Park et al. (2016) количество 
больных рЩЖ увеличилось в 6,4 раза с 1999 
по 2008 гг. авторы связывают это с улучшением 
диагностики и внедрением скрининга населения 
[4]. несмотря на улучшение диагностики ранних 
форм рЩЖ, летальность от тиреоидных карци-
ном остается на прежнем уровне [5]. Большин-
ство больных рЩЖ погибает от прогрессиро-
вания низкодифференцированных (папиллярной, 
фолликулярной, медуллярной) и недифферен-
цированных форм рака. У таких больных при 
поступлении для лечения часто диагностируют 
«запущенные» формы опухоли [6]. 

По данным разных авторов папиллярный 
рЩЖ встречается чаще остальных и достига-
ет 80% от всех карцином щитовидной железы 
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[7, 8]. наличие лимфогенных метастазов рЩЖ 
по данным некоторых авторов ухудшает исход 
лечения, особенно у больных пожилого и стар-
ческого возраста [7, 9, 10, 11]. метастазы в VI 
группу лимфатических узлов шеи у больных 
рЩЖ на стороне поражения встречается в 60-
83% наблюдений [12, 13]. 

В соответствии с 8 вариантом онкологиче-
ской классификации для выяснения лимфоген-
ного распространения карцином за пределы 
щитовидной железы всем больным выполняет-
ся удаление VI группы шейных лимфоузлов, где 
наиболее часто выявляются метастазы. Следую-
щими по частоте поражения метастазами рЩЖ 
являются лимфатические узлы III, IV групп шеи. 
реже встречаются метастазы во II и V группах 
лимфатических узлов шеи [14, 15, 16, 17]. 

Кроме типичных мест лимфогенного распро-
странения папиллярного рЩЖ описаны случаи 
дополнительного, нетипичного поражения лим-
фатических коллекторов  — это заглоточные, 
подъязычные, заушные и подмышечные лимфа-
тические узлы. Последние относятся к крайне 
редким. на сегодняшний день в литературе за-
регистрировано всего лишь 16 наблюдений па-
пиллярного рЩЖ с метастазами в аксиллярные 
лимфатические узлы [18-32]. 

клиническое наблюдение

Пациентка Б., 87 лет, обратилась в клинику 
госпитальной хирургии СПбГПмУ с жалобами 
на увеличение лимфатических узлов затылоч-
ной области. При обследовании по данным Кт 
шеи, средостения и органов грудной клетки вы-
явлено увеличение затылочных и подмышечных 
лимфатических узлов справа. Кроме того, име-
лись множественные метастазы в обоих легких. 
Выполнена тонкоигольная аспирационная биоп-
сия лимфатических узлов затылочной области 
и подмышечной области справа, цитологически 
подтверждены метастазы папиллярного рЩЖ.

В прошлом, 31 год тому назад пациентка пе-
ренесла правостороннюю гемитиреоидэктомию, 
центральную и боковую шейную лимфаденэк-
томию справа по поводу папиллярного рЩЖ 
T4N1bMx1. 26 лет назад удалена оставшаяся 
левая доля ЩЖ и повторные метастазы в IV 
группе лимфатических узлов справа. Пациентка 
получила 3 сеанса радиойодтерапии (через 6 ме-
сяцев после второй операции  — 86 мКи, через 
12 мес.  — 92 мКи, через 24 мес.  — 98 мКи). 

Последние 15 лет пациентка у онколога не 
наблюдалась, принимала L-тироксин в дозе 75 
мкг/сутки. Была приглашена на прием для об-
следования, коррекции проводимой гормональ-

1 использована 3 классификация tnM от 1978 г. с пересмотром в 1982 г., 
так как пациентка оперирована в 1986 г.

ной терапии тироксином, а также изучения отда-
ленных результатов у пациентов, оперированных 
по поводу рЩЖ. Выполненная затылочная и 
подмышечная лимфаденэктомия определили не-
обходимость госпитализации больной. Уровень 
стимулированного тиреоглобулина и антител к 
тиреоглобулину до операции не определён. Дру-
гих больных папиллярным рЩЖ в семье паци-
ентки не было.

При поступлении состояние пациентки удов-
летворительное. Пальпировались увеличенные 
лимфатические узлы затылочной (до 3,5 см) и 
подмышечной (до 6,5 см) области справа. на 
рис. 1 представлена правая подмышечная об-
ласть, стрелкой указан увеличенный лимфати-
ческий узел.

Выполнено хирургическое вмешательство в 
объеме удаления затылочных лимфатических 
узлов и лимфатических узлов правой подмы-
шечной области. Этапы удаления подмышечных 
лимфатических узлов представлены на рис. 2.

Послеоперационный период протекал без ос-
ложнений. При гистологическом исследовании 
метастазы папиллярного рЩЖ обнаружены во 
всех группах удаленных лимфатических узлов.

Иммуногистохимическое заключение: соот-
ветствует фолликулярной форме папиллярного 
рЩЖ (TTF -1 +++; цитокератин (35 BETAH11) 
++; антиген цитокератин 7 (SP52) +++). 

Через 3 мес. после операции пациентка полу-
чила сеанс радиойодтерапии по поводу множе-
ственных метастазов в обоих легких (110 мКи). 
Через 6 мес. при повторном проведении лечения 
радиоактивным йодом (150 мКи) выявлена отри-
цательная динамика в виде увеличения количе-
ства и размеров метастазов в легких. Пациентка 
погибла через 18 мес. после выявления мета-
стазов в подмышечных лимфатических узлах 
справа. 

таким образом продолжительность жизни по-
сле первой операции по поводу папиллярного 
рЩЖ составила 32,5 года.

обсуждение

еще в 1932 г. французский профессор ана-
томии Henri Rouviere (1876-1952) описал анато-
мию лимфатической системы человека [33]. Из-
вестно, что лимфа от левой половины головы 
и шеи, левой руки и левой половины грудной 
клетки поступает в грудной проток, а затем в 
венозную систему. Лимфа от правой половины 
головы и шеи, правой руки и правой полови-
ны грудной клетки оттекает в правый грудной 
лимфатический проток. Последний впадает в 
венозную систему на уровне слияния правой 
внутренней яремной вены с правой подключич-
ной веной. 
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рис. 1. Правая подмышечная область. Стрелкой указан увеличенный метастатически пораженный 
подмышечный лимфатический узел

рис. 2. Этапы удаления подмышечных лимфатических узлов справа: а, Б  — выделение лимфатических узлов, 
стрелкой указан метастатически измененный лимфатический узел, С  — вид раны после удаления метастазов
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таким образом, при физиологичном лимфа-
тическом оттоке метастатические клетки рЩЖ 
не могут поступать в подмышечные лимфати-
ческие узлы. нами исследован лимфатический 
отток от щитовидной железы с применением 
хромотиреолимфографии у 542 больных рЩЖ. 
Полученные данные полностью солидаризуются 
с представленными выше данными [34, 35]. 

нарушение оттока лимфы от органов шеи 
происходит в результате рубцевания тканей 
после перенесенного хирургического лечения, 
радиойодтерапии и блокирования путей оттока 
метастазами в лимфатических узлах. Это приво-
дит к ретроградному току лимфы, в том числе 
в лимфатические узлы подмышечной области. 
Данное наблюдение редкое, так как в специ-
альной литературе нами найдено только 16 на-
блюдений папиллярного рЩЖ с метастазами в 
подмышечные лимфатические узлы [18-32]. 

В большинстве описанных в литературе на-
блюдениях метастазы в подмышечные лимфати-
ческие узлы были выявлены через 10 и более 
лет после обнаружения первичного фокуса кар-
циномы, так же как и у нашей пациентки. У 
некоторых больных метастазы в подмышечные 
лимфатические узлы были выявлены одновре-
менно с опухолью в щитовидной железе. 

По данным гистологических исследований у 
всех пациентов в подмышечных лимфатических 
узлах был выявлен низкодифференцированный 
папиллярный рак. Кроме того, у большинства 
больных с метастазами рака щитовидной желе-
зы были обнаружены отдалённые метастазы в 
легких. Этот факт свидетельствует об ухудше-
нии прогноза для жизни пациента при выявле-
нии метастазов рЩЖ в аксиллярных лимфати-
ческих узлах. 

таким образом, мы рекомендуем пациентам, 
оперированным по поводу рЩЖ с метастазами 
в лимфатические узлы шеи и средостения и по-
лучившим лечение радиоактивным йодом, учи-
тывать возможность метастазирования рЩЖ в 
подмышечные лимфатические узлы и выполнять 
обследование указанных групп лимфатических 
узлов. Это позволит обнаружить метастазы рака 
на ранних этапах и выполнить соответствующее 
хирургическое лечение для улучшения отдален-
ных результатов лечения больных рЩЖ. 
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Introduction: thyroid cancer (TС) is the most common en-
docrine malignancy. Typical and frequent type of TC is papil-
lary carcinoma (PC). Metastases of papillary TC have more 
often cervical location in II-VI neck lymph nodes groups. Axil-
lary metastasis is not a common finding in the classic type of 
PC. Adequate Surgery and radioiodine therapy, if necessary, 
provide the excellent prognosis for most papillary TC patients. 

Case presentation. 87-year-old woman was presented in 
our Center with metastatic axillary lymphadenopathy. She 
had a history of thyroidectomy with central neck dissection 
31 years ago for papillary TC. Earlier she underwent right 
and left lateral neck dissection and 131-I therapy (3 times: 
after 6 months  — 86 mCi, after 12 months– 92 mCi, after 
24 months  — 98 mCi). On the time of patient presentation 
in the Center we have found right axillary lymphadenopathy, 
occipital lymphadenopathy and multiple pulmonary metastases. 
In our clinic we have performed removal of occipital lymph 
node metastases and right axillary metastases dissection. Post-
operative pathology report has shown infiltration of the cervical 
and axillary lymph nodes by metastatic papillary TC. After 
Surgery patient received 131-I therapy one more again (after 
3 months  — 110 mCi, after 9 months  — 150 mCi). Unfortu-
nately, she died after 18 months later. The reason of death was 
progression of distant metastases at lungs. Follow up period 
from the initial operation made 32.5 years.

Conclusion and discussion. Papillary thyroid cancer pa-
tient’s progression free survival is more 10 years. As a rule 
a papillary TC patients has survived for many years after the 
initial surgery. Exclusively rarely TC metastases can emerge in 
different atypical places and in the axillary lymph nodes also 
(more than 31 years after initial Surgery) that maybe associated 
with a poor prognosis. Case report is unique, because there are 
16 equal clinical cases in world literature. 
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