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hospital of the 1st MSMU named after IM Sechenov from 2015 to 2017. Results. Malignancy was not detected    
in 26 (15.5%) patients preoperatively. Intraoperatively, malignant lesions in the follicular neoplasia focus was suspected 
and confirmed in 13 (7.8%) patients, which led to hemithyroidectomy or thyroidectomy with lymphadenectomy. 
Follicular type of papillary cancer with lymph nodes metastases was confirmed in 3 cases. 
Conclusion. Currently, there is a real risk of not recognizing thyroid carcinoma during the primary surgery 
for follicular neoplasia, which may necessitate a repeated extended surgery. In cases of follicular neoplasia   
(Bethesda IV), we recommend to consider hemithyroidectomy as the “gold standard” of treatment.
Keywords: follicular thyroid tumor, follicular neoplasia, thyroid cancer, fine-needle aspiration biopsy, somatic 
mutations, hemithyroidectomy, thyroidectomy lymphadenectomy
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При обнаружении в щитовидной железе (ЩЖ) узловых обра-
зований одной из основных целей обследования является исклю-
чение рака ЩЖ. Единственным методом морфологической вери-
фикации узловых образований ЩЖ на дооперационном этапе 
является тонкоигольная аспирационная биопсия (ТАБ), служа-
щая основой для определения лечебной тактики. К сожалению, 
в 10–30% случаев цитологическое исследование не позволя-
ет однозначно установить характер новообразования ЩЖ.  
В группу изменений, подозрительных на злокачественные или 
неопределенные изменения, включают фолликулярные и гюртле - 
клеточные опухоли ЩЖ. Выделение этой группы опухолей 
является следствием ограниченных возможностей ТАБ в диаг-
ностике этих новообразований ЩЖ. Это происходит потому, что 
тиреоциты фолликулярных аденом и гиперпластических узлов 
по морфологическим характеристикам зачастую неотличимы 
от клеток фолликулярной карциномы и дифференцировать 
доброкачественные и злокачественные опухоли возможно 
лишь по экспансии в окружающие ткани или инвазии в сосуды. 
Трудности дифференциальной диагностики вызваны тем, что 
не во всех фолликулярных новообразованиях изменения ядер 
опухолевых клеток, характерные для папиллярной карциномы, 
могут быть настолько очевидными, чтобы считать их достаточ-
ными для диагноза фолликулярного варианта папиллярного 
рака, а признаки капсулярной и/или сосудистой инвазии абсо-
лютно бесспорными для диагноза фолликулярной карциномы. 
Чувствительность ТАБ ЩЖ под ультразвуковым контролем,   
по мнению разных авторов, составляет 55–100%, специфич-
ность – 50–90%, точность – 87–92%, частота ложноположитель-
ных результатов – 0–20%, ложноотрицательных – 2–95% [1–5]. 
Эта клинико-морфологическая дилемма создает серьезные 
проблемы для хирурга-тиреоидолога, определяющего страте-
гию лечения у больного фолликулярной опухолью (ФО). Ведь   
в большинстве случаев, речь идет о доброкачественной   
опухоли – фолликулярной аденоме. Определение характера ФО  
является сложнейшей диагностической проблемой, прежде всего,  
для морфолога. Трудности столь велики, что признанные специ-
алисты в этой области называют фолликулярные поражения ЩЖ 
«погибелью (проклятием) для патолога» и «серой зоной цитоло-
гии при ТАБ» [2–5]. Именно поэтому фолликулярную аденому 
и фолликулярный рак объединяют термином «фолликулярная 
неоплазия». Частота встречаемости фолликулярной неопла-
зии составляет 10–15% среди всех узловых образований ЩЖ.  

  Для цитологического исследования ЩЖ в 2007 г. была созда-
на специальная классификация TBSRTC (The Bethesda System   
For Reporting Thyroid Cytopathology) [1]. Авторы системы 
Bethesda, конечно, не повысили достоверность цитологиче-
ской диагностики. Тем не менее эта система улучшила взаимо - 
понимание между врачами разных специальностей и предо-
ставила более точное предположение о злокачественности. 
Статистическая классификация из Бетесды (город в штате 
Мэрилэнд, США) заменила потребность в термине «фолликуляр-
ная опухоль». С 2015 г. эта классификация начала активно при-
меняться в России. Специалисты вправе использовать понятие  
«фолликулярная опухоль», но могут вместо него применить более 
точное обозначение, указав 3, 4 или 5 категорию по Bethesda,  
что соответствует 15%, 30 и 75% вероятности рака [1, 2]. 

В последние десятилетия предпринимались многочисленные 
попытки найти дополнительные критерии, которые позволили 
бы проводить дифференциальную диагностику между нео-
плазиями доброкачественного и злокачественного характера. 
Исследования касались, прежде всего, возможностей исполь-
зования иммуногистохимических и молекулярно-генетических 
методов, наиболее обнадеживающие результаты по послед-
ним данным получены при мутационном тестировании [2–4]. 
Соматические мутации генов TSHR и GNAS часто встречаются 
при автономно функционирующих доброкачественных узлах 
ЩЖ, хотя определенные точечные мутации гена TSHR связаны 
с фолликулярной карциномой ЩЖ [16, 17]. Для диагностики 
фолликулярных неоплазий (цитологическое заключение соот-
ветствует категории Bethesda IV) на сегодняшний день предло-
жена диагностическая панель из 7 генов: BRAF, KRAS, HRAS, 
NRAS, RET/PTC1, RET/PTC3, PAX8/PPARγ с чувствительностью 
57–75% и специфичностью 97–100% [10–15].

В случае категории, соответствующей критериям Bethesda III, 
может быть использована молекулярно-генетическая панель 
с определением BRAF, NRAS, HRAS, KRAS, RET/PTC1, RET/
PTC3, PAX8/PPARγ мутаций, которая имеет значительно более 
высокую чувствительность в определении злокачественного 
потенциала (63–80%) по сравнению с простым цитологическим 
исследованием (5–15%). Узлы из диагностической категории 
Bethesda III с точечной мутацией BRAF V600E и перестановкой 
генов RET/PTC или PAX8/PPARγ имеют более 95% риска злокаче-
ственности. При подозрении на папиллярный РЩЖ (Bethesda V)  
может быть исследован ген BRAF (чувствительность – 36%, 
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Актуальность. Дооперационная морфологическая верификация новообразований щитовидной железы (ЩЖ) 
является основой для определения лечебной тактики. При фолликулярных опухолях возможности тонкои-
гольной аспирационной биопсии ограничены, характер опухоли не может быть однозначно установлен при 
цитологическом исследовании, а вероятность злокачественного поражения составляет 10–30%, что ставит 
хирургов-тиреоидологов перед сложным выбором объема операции.  Для таких случаев крайне актуален 
поиск методов уточняющей дифференциальной диагностики, среди которых наиболее перспективным в 
настоящее время считается тестирование соматических мутаций. К сожалению, ни один из молекулярно-
генетических методов пока не нашел широкого клинического применения у этой категории больных. 
Материал и методы. Проведено одноцентровое проспективное исследование, в которое были включе-
ны пациенты с дооперационным диагнозом «фолликулярная неоплазия ЩЖ», получившие различные 
варианты хирургического лечения в УКБ №1 ПМГМУ им. И.М.Сеченова   с 2015 по 2017 г. 
Результаты. Рак на дооперационном этапе был не распознан у 26 (15,5%) пациентов.  На интраопера-
ционном этапе злокачественное поражение в узле фолликулярной неоплазии было заподозрено и под-
тверждено у 13 (7,8%) пациентов, что повлекло расширение объема операции до гемитиреоидэктомии с 
лимфаденэктомией либо тиреоидэктомии с лимфаденэктомией. Всего выполнено 26 тиреоидэктомий, 
из них 17 с лимфаденэктомией. В 3 случаях подтвержден фолликулярный вариант папиллярного рака с 
метастазами в лимфоузлы.  
Заключение. В настоящее время сохраняется реальный риск не распознать клинически значимый рак 
с метастазами в ходе первичной операции по поводу фолликулярной неоплазии, что, соответственно, 
может обусловить необходимость в повторной, более радикальной операции. Рекомендуем в случаях 
фолликулярной неоплазии (Bethesda IV) считать «золотым стандартом» гемитиреоидэктомию, в случаях 
обоснованной онкологической настороженности дополненную при первичной операции лимфаденэк-
томией на стороне поражения.
Ключевые слова: фолликулярная опухоль щитовидной железы, фолликулярная неоплазия, рак щито-
видной железы, тонкоигольная аспирационная биопсия, соматические мутации, гемитиреоидэктомия, 
тиреоидэктомия лимфаденэктомия
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ABSTRACT
Background. Preoperative morphological verification of thyroid neoplasms is the basis for determining  the 
treatment tactics. With follicular tumors, the possibilities for fine-needle aspiration biopsy are limited,  the tumor 
nature often cannot be determined by cytology, while the probability of malignant lesion existence is about 10–30%; 
this makes the choice of surgery volume rather difficult. For such cases, the search for methods of specifying 
differential diagnosis is extremely relevant, among which testing of somatic mutations is currently considered 
the most promising. Unfortunately, none of the molecular genetic methods has yet found widespread clinical use 
for this category of patients. 
Material and methods. A single-center prospective study was conducted, which included patients with thyroid 
follicular neoplasia diagnosed preoperatively, who underwent various types of surgical treatment in the clinical 
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hospital of the 1st MSMU named after IM Sechenov from 2015 to 2017. Results. Malignancy was not detected    
in 26 (15.5%) patients preoperatively. Intraoperatively, malignant lesions in the follicular neoplasia focus was suspected 
and confirmed in 13 (7.8%) patients, which led to hemithyroidectomy or thyroidectomy with lymphadenectomy. 
Follicular type of papillary cancer with lymph nodes metastases was confirmed in 3 cases. 
Conclusion. Currently, there is a real risk of not recognizing thyroid carcinoma during the primary surgery 
for follicular neoplasia, which may necessitate a repeated extended surgery. In cases of follicular neoplasia   
(Bethesda IV), we recommend to consider hemithyroidectomy as the “gold standard” of treatment.
Keywords: follicular thyroid tumor, follicular neoplasia, thyroid cancer, fine-needle aspiration biopsy, somatic 
mutations, hemithyroidectomy, thyroidectomy lymphadenectomy
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При обнаружении в щитовидной железе (ЩЖ) узловых обра-
зований одной из основных целей обследования является исклю-
чение рака ЩЖ. Единственным методом морфологической вери-
фикации узловых образований ЩЖ на дооперационном этапе 
является тонкоигольная аспирационная биопсия (ТАБ), служа-
щая основой для определения лечебной тактики. К сожалению, 
в 10–30% случаев цитологическое исследование не позволя-
ет однозначно установить характер новообразования ЩЖ.  
В группу изменений, подозрительных на злокачественные или 
неопределенные изменения, включают фолликулярные и гюртле - 
клеточные опухоли ЩЖ. Выделение этой группы опухолей 
является следствием ограниченных возможностей ТАБ в диаг-
ностике этих новообразований ЩЖ. Это происходит потому, что 
тиреоциты фолликулярных аденом и гиперпластических узлов 
по морфологическим характеристикам зачастую неотличимы 
от клеток фолликулярной карциномы и дифференцировать 
доброкачественные и злокачественные опухоли возможно 
лишь по экспансии в окружающие ткани или инвазии в сосуды. 
Трудности дифференциальной диагностики вызваны тем, что 
не во всех фолликулярных новообразованиях изменения ядер 
опухолевых клеток, характерные для папиллярной карциномы, 
могут быть настолько очевидными, чтобы считать их достаточ-
ными для диагноза фолликулярного варианта папиллярного 
рака, а признаки капсулярной и/или сосудистой инвазии абсо-
лютно бесспорными для диагноза фолликулярной карциномы. 
Чувствительность ТАБ ЩЖ под ультразвуковым контролем,   
по мнению разных авторов, составляет 55–100%, специфич-
ность – 50–90%, точность – 87–92%, частота ложноположитель-
ных результатов – 0–20%, ложноотрицательных – 2–95% [1–5]. 
Эта клинико-морфологическая дилемма создает серьезные 
проблемы для хирурга-тиреоидолога, определяющего страте-
гию лечения у больного фолликулярной опухолью (ФО). Ведь   
в большинстве случаев, речь идет о доброкачественной   
опухоли – фолликулярной аденоме. Определение характера ФО  
является сложнейшей диагностической проблемой, прежде всего,  
для морфолога. Трудности столь велики, что признанные специ-
алисты в этой области называют фолликулярные поражения ЩЖ 
«погибелью (проклятием) для патолога» и «серой зоной цитоло-
гии при ТАБ» [2–5]. Именно поэтому фолликулярную аденому 
и фолликулярный рак объединяют термином «фолликулярная 
неоплазия». Частота встречаемости фолликулярной неопла-
зии составляет 10–15% среди всех узловых образований ЩЖ.  

  Для цитологического исследования ЩЖ в 2007 г. была созда-
на специальная классификация TBSRTC (The Bethesda System   
For Reporting Thyroid Cytopathology) [1]. Авторы системы 
Bethesda, конечно, не повысили достоверность цитологиче-
ской диагностики. Тем не менее эта система улучшила взаимо - 
понимание между врачами разных специальностей и предо-
ставила более точное предположение о злокачественности. 
Статистическая классификация из Бетесды (город в штате 
Мэрилэнд, США) заменила потребность в термине «фолликуляр-
ная опухоль». С 2015 г. эта классификация начала активно при-
меняться в России. Специалисты вправе использовать понятие  
«фолликулярная опухоль», но могут вместо него применить более 
точное обозначение, указав 3, 4 или 5 категорию по Bethesda,  
что соответствует 15%, 30 и 75% вероятности рака [1, 2]. 

В последние десятилетия предпринимались многочисленные 
попытки найти дополнительные критерии, которые позволили 
бы проводить дифференциальную диагностику между нео-
плазиями доброкачественного и злокачественного характера. 
Исследования касались, прежде всего, возможностей исполь-
зования иммуногистохимических и молекулярно-генетических 
методов, наиболее обнадеживающие результаты по послед-
ним данным получены при мутационном тестировании [2–4]. 
Соматические мутации генов TSHR и GNAS часто встречаются 
при автономно функционирующих доброкачественных узлах 
ЩЖ, хотя определенные точечные мутации гена TSHR связаны 
с фолликулярной карциномой ЩЖ [16, 17]. Для диагностики 
фолликулярных неоплазий (цитологическое заключение соот-
ветствует категории Bethesda IV) на сегодняшний день предло-
жена диагностическая панель из 7 генов: BRAF, KRAS, HRAS, 
NRAS, RET/PTC1, RET/PTC3, PAX8/PPARγ с чувствительностью 
57–75% и специфичностью 97–100% [10–15].

В случае категории, соответствующей критериям Bethesda III, 
может быть использована молекулярно-генетическая панель 
с определением BRAF, NRAS, HRAS, KRAS, RET/PTC1, RET/
PTC3, PAX8/PPARγ мутаций, которая имеет значительно более 
высокую чувствительность в определении злокачественного 
потенциала (63–80%) по сравнению с простым цитологическим 
исследованием (5–15%). Узлы из диагностической категории 
Bethesda III с точечной мутацией BRAF V600E и перестановкой 
генов RET/PTC или PAX8/PPARγ имеют более 95% риска злокаче-
ственности. При подозрении на папиллярный РЩЖ (Bethesda V)  
может быть исследован ген BRAF (чувствительность – 36%, 
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ственно может обусловить необходимость в повторной, более 
радикальной операции и, как следствие, создать условия для 
возникновения таких общеизвестных в хирургической тиреоидо-
логии осложнений, как повреждение гортанных нервов, после-
операционный гипопаратиреоз, кровотечение. Также нельзя 
сбрасывать со счетов психоэмоциональный стресс теперь уже 
онкологического пациента при повторной операции, снижение 
его трудоспособности. Подытоживая вышесказанное, рекомен-
дуем в случаях фолликулярной неоплазии (Bethesda IV) считать 
«золотым стандартом» гемитиреоидэктомию, в случаях обо-
снованной онкологической настороженности дополненную при 
первичной операции лимфаденэктомией на стороне поражения.
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Таблица Распределение больных по объему операции

Объем операции
Surgery 

1 группа 
1 group

Фолликулярный вариант  
папиллярного рака 

Follicular typr of papillary carcinoma

2 группа 
2 group

Фолликулярный рак 
Follicular carcinoma

Солитарная 
фоллику- 
лярная  
опухоль
Solitary 
follicular 

tumor

Всего
Total 

Без инвазии   
в капсулу ЩЖ 

no capsule 
invasion

С инвазией в капсу-
лу ЩЖ+Mts N1a

With capsule 
invasion + N1a

Без инвазии в 
капсулу ЩЖ 
no capsule 
invasion

С инвазией в кап-
сулу ЩЖ+Mts N1a

With capsule 
invasion + N1a

Гемитиреоидэктомия с резекцией перешейка
Hemithyroidectomy with isthmus resection

2 0 0 0 107 109

Гемитиреоидэктомия с резекцией 
перешейка+пре- и паратрахеальной клечатки
Hemithyroidectomy with isthmus and pre- and 

paratracheal tissue resection

0 3 29 0 0 32

Тиреоидэктомия
Thyroidectomy 

0 0 4 5 0 9

Тиреоидэктомия+центральная лимфодиссекция
Thyroidectomy + central lymph node dissection

0 9 4 4 0 17

Итого  
Total

2 12 37 9 107 167
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специфичность – 100%) или панель генов BRAF, RAS, RET/
PTC, PAX8/PPARγ (чувствительность 50–68%, специфичность 
86–96%) [5]. Однако, несмотря на прорыв в области молеку-
лярной диагностики, в настоящее время не существует единого 
оптимального молекулярно-генетического анализа, который 
может окончательно исключить злокачественность новообра-
зования во всех случаях неопределенного цитологического 
заключения [5]. Мнение морфологов и клиницистов о целесо-
образности интраоперационного срочного гистологического 
исследования полученного материала по замороженным срезам 
для уточнения характера опухоли при фолликулярной неоплазии 
также неоднозначно и чаще отрицательно [2, 5]. К сожалению, 
до сих пор ни один из указанных молекулярно-генетических 
методов не вышел за стадию лабораторных исследований   
и не нашел широкого клинического применения. Учитывая, 
что в группе фолликулярных неоплазий злокачественные 
опухоли составляют от 15 до 30%, в настоящее время подав-
ляющее большинство специалистов все еще не располагают 
достаточными возможностями провести дифференциальную 
диагностику между злокачественной и доброкачественной ФО   
и придерживаются активной тактики в отношении этой кате-
гории больных, производя оперативное вмешательство всем 
больным с диагнозом ФО, при этом нередко – лишь с диагно-
стической целью. В связи с этим хирургическое вмешательство 
на ЩЖ остается, как минимум, диагностическим стандартом 
лечения при подозрении на злокачественное новообразование. 

Материал и методы

Нами изучены результаты хирургического лечения 167 боль-
ных (151 женщина и 16 мужчин), оперированных в период   
с 2015 по 2017 г. в онкологическом хирургическом отделе-
нии комбинированных методов лечения УКБ №1 ПМГМУ им.   
И.М. Сеченова по поводу ФО ЩЖ, классифицированной при ТАБ 
как «фолликулярная неоплазия» (Bethesda IV). У всех пациентов, 
включенных в исследование, до вмешательства исследовали 
уровни тиреотропного гормона (ТТГ), тетра- и трийодтиронина, 
антител к тиреоидной пероксидазе, кальцитонина, ТАБ узлов 
ЩЖ под контролем УЗИ. Операции выполняли с обязательной 
визуализацией возвратных гортанных нервов и околощитовид-
ных желез.  Заключительный клинический диагноз ставился по 
результатам планового патогистологического исследования (ПГИ).  

Результаты
Согласно общепринятой методике, всем больным до операции 

выполняли УЗИ области ЩЖ и зон регионарного лимфоот - 
тока. Солитарная (одиночная) ФО была выявлена в 113 (67,6%) 
случаях, ФО в сочетании с многоузловым коллоидным зобом 
(МУКЗ) – у 37 (22,1%) пациентов, ФО на фоне хронического 
аутоиммунного тиреоидита (ХАИТ) – у 17 (10,3%) больных. 
Оценку состояния ЩЖ проводили с учетом протокола Thirads –  
ультразвуковая классификация узлов ЩЖ, учитывали такие 
факторы, как близость расположения узла в доле к капсуле 
ЩЖ, признаки аутоиммунного тиреоидита, а также состояние 
регионарных лимфатических узлов. У большинства пациентов –  
124 (74,2%) – ФО локализовалось в непосредственной 
близос ти к капсуле ЩЖ, у 11 (6,6%) –  на границе с перешей-
ком, в 32 (19,2%) случаях узел располагался в центре доли. 
Полипозиционная ТАБ под УЗ-контролем была выполнена   
в дооперационном периоде всем 167 пациентом. Следует 
отметить, что 13 (7,8%) больным было проведено срочное 

гистологическое исследование в связи с интраоперационными 
«находками» (плотность, цвет), уточнена локализация узла, 
(данные УЗИ об инвазии в капсулу ЩЖ), что позволило уста-
новить диагноз рака и расширить объем операции в 3 случаях 
до тиреоидэктомии с центральной и боковой лимфодиссекцией 
(II–VI группа на стороне поражения), а в 10 случаях ограничиться 
гемитиреоидэктомией с резекцией перешейка и центральной 
лимфодиссекцией. Распределение больных по объему операции 
выглядело следующим образом (см. таблицу): 
• гемитиреоидэктомия с резекцией перешейка – 109 (65%) 

случаев; 
• гемитиреоидэктомия с резекцией перешейка+пре- и паратра-

хеальной клечатки – 32 (19,1%) случая;
• тиреоидэктомия – 9 (5,3%) случаев;
• тиреоидэктомия+центральная лимфодиссекция – 17 (10%) 

случаев.
По результатам ПГИ у 26 (15,5%) пациентов результаты ТАБ 

оказались ложноотрицательными: в узлах фолликулярной 
неоплазии выявлено злокачественное поражение ЩЖ, из них   
в 18 (70%) случаях (первая группа) выявлен фолликулярный 
вариант папиллярного рака, а в 8 случаях (30%) (вторая группа) 
выявлен фолликулярный рак. У 9 (50%) пациентов с папилляр-
ным раком (первая группа) имело место субкапсулярное распо-
ложение узла, по данным УЗИ до операции. Также в результате  
ПГИ выявлены инвазия в капсулу железы и метастазы в пре-   
и паратрахеальные лимфоузлы. Среди пациентов первой груп-
пы (фолликулярный вариант папиллярного рака) в 5 случа-
ях были больные с клиническим диагнозом ФО в сочетании   
с МУКЗ, которым была выполнена тиреоидэктомия. При этом,   
по данным ПГИ, у них была диагностирована микрокарцинома, 
которая локализовалась в коллоидных узлах либо на стороне 
поражения, либо в другой доле железы. У 4 пациентов второй 
группы фолликулярный рак диагностирован на фоне ХАИТ. 

Таким образом, рак на дооперационном этапе не был распоз-
нан у 26 (15,5%) пациентов. 

Следует отметить, что у всех 13 пациентов, которым было 
выполнено срочное гистологическое исследование, по данным 
ПГИ также был подтвержден диагноз основного заболевания. 

Выводы

1) Современные возможности УЗИ-диагностики позволяют   
с высокой степенью достоверности до операции выявить 
инвазию узла в капсулу ЩЖ. 

2) Среди 167 больных с клиническим диагнозом фолликулярная 
опухоль Bethesda IV в 15,5% диагностирован высокодиффе-
ренцированный рак ЩЖ. 

3) В случаях фолликулярного варианта папиллярного рака более 
чем в 50% случаев диагностируются метастазы в пре- и пара-
трахеальные лимфоузлы первого порядка  N1a.

4) Среди 17 больных с клиническим диагнозом аутоиммуный 
тиреоидит в 24% (n=4) диагностирован фолликулярный рак. 

Заключение

Учитывая вышесказанное, хочется сказать, что на фоне наме-
тившейся в последнее время у различных авторов тенденции   
к органосохраняющим операциям (субтотальная резекция доли, 
расширенная биопсия) сохраняется реальный риск не распоз-
нать клинически значимый рак с метастазами в ходе первичной 
операции по поводу фолликулярной неоплазии, что соответ-
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ственно может обусловить необходимость в повторной, более 
радикальной операции и, как следствие, создать условия для 
возникновения таких общеизвестных в хирургической тиреоидо-
логии осложнений, как повреждение гортанных нервов, после-
операционный гипопаратиреоз, кровотечение. Также нельзя 
сбрасывать со счетов психоэмоциональный стресс теперь уже 
онкологического пациента при повторной операции, снижение 
его трудоспособности. Подытоживая вышесказанное, рекомен-
дуем в случаях фолликулярной неоплазии (Bethesda IV) считать 
«золотым стандартом» гемитиреоидэктомию, в случаях обо-
снованной онкологической настороженности дополненную при 
первичной операции лимфаденэктомией на стороне поражения.
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Таблица Распределение больных по объему операции

Объем операции
Surgery 

1 группа 
1 group

Фолликулярный вариант  
папиллярного рака 

Follicular typr of papillary carcinoma

2 группа 
2 group

Фолликулярный рак 
Follicular carcinoma

Солитарная 
фоллику- 
лярная  
опухоль
Solitary 
follicular 

tumor

Всего
Total 

Без инвазии   
в капсулу ЩЖ 

no capsule 
invasion

С инвазией в капсу-
лу ЩЖ+Mts N1a

With capsule 
invasion + N1a

Без инвазии в 
капсулу ЩЖ 
no capsule 
invasion

С инвазией в кап-
сулу ЩЖ+Mts N1a

With capsule 
invasion + N1a

Гемитиреоидэктомия с резекцией перешейка
Hemithyroidectomy with isthmus resection

2 0 0 0 107 109

Гемитиреоидэктомия с резекцией 
перешейка+пре- и паратрахеальной клечатки
Hemithyroidectomy with isthmus and pre- and 

paratracheal tissue resection

0 3 29 0 0 32

Тиреоидэктомия
Thyroidectomy 

0 0 4 5 0 9

Тиреоидэктомия+центральная лимфодиссекция
Thyroidectomy + central lymph node dissection

0 9 4 4 0 17

Итого  
Total

2 12 37 9 107 167
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К 85-летию  
Михаила Рафаиловича Богомильского

Член-корреспондент 
РАН, доктор медицин-
ских наук, профессор, 
Заслуженный деятель 
науки РФ, заведующий 
кафедрой и клиникой ото-
риноларингологии педиат-
рического факультета 
РНИМУ им. Н.И. Пирогова.

Михаил Рафаилович 
Богомильский родил-
ся 15 апреля 1934 г.   
в семье врача. Окончил 2-й 
Московский медицинский 
институт им. Н.И. Пирогова 
в 1957 г., после чего рабо-

тал оториноларингологом в Калининской области в течение   
3 лет. Обучался в клинической ординатуре по оториноларинго-
логии в 1960–1962 гг.

В 1964 г. была защищена кандидатская диссертация на 
тему «Некоторые вопросы диагностики и терапии хрониче-
ских гайморитов при аллергии» под руководством академиков   
Б.С. Преображенского и А.Д. Адо.

С 1965 по 1971 г. – ассистент кафедры ЛОР-болезней лечеб-
ного факультета 2-го МГМИ им. И.И. Пирогова.

С 1971 по 1974 г. – доцент кафедры ЛОР-болезней лечебного 
факультета 2-го МОЛГМИ им. Н.И. Пирогова.

В 1971 г. защищена докторская диссертация на тему 
«Проблемы тимпанопластики».

В 1974 М.Р. Богомильский организовал научно-исследо-
вательскую лабораторию «Искусственное ухо» при ЦНИЛе   
2-го МОЛГМИ им. Н.И. Пирогова. 

В 1984 г. М.Р. Богомильскому присвоено ученое звание про-
фессора. 

С 1985 г. по настоящее время М.Р. Богомильский является 
заведующим кафедрой болезней уха, горла и носа педиатри-
ческого факультета РНИМУ им. Н.И. Пирогова.

С 1997 г. – член-корреспондент РАН.
В 2001 г. получено звание заслуженного деятеля науки РФ.
В 2008 г. М.Р. Богомильский организовал и возглавил 

Межрегиональную Общественную организацию «Объединение 
ЛОР-педиатров».

В 2011 г. вышли монография «Кохлеарная имплантация   
в эксперименте», практическое руководство «Болезни уха, горла 
и носа у новорожденных, детей грудного и раннего возраста».

М.Р. Богомильский подготовил 65 кандидатов и 12 докто-
ров медицинских наук, им лично подготовлены 60 канди-
датов и 11 докторов наук. М.Р. Богомильский имеет свыше   
300 публикаций, он является автором 24 монографий, 2 учеб-
ников и руководств, имеет 12 изобретений.

М.Р. Богомильский – заместитель председателя Российского 
и Московского научных ЛОР-обществ, член редколлегии 
журналов «Вестник оториноларингологии», «Клиническая 
микробиология и антимикробная химиотерапия», член комис-
сии Фармкомитета по педиатрии, стандартизации лекар-
ственных средств, комитета МЗ РФ по новой медицинской  
технике.

Академик РАН Решетов И.В., а также редколлегия  
журнала «Голова и шея = Head and neck»

поздравляет дорогого и уважаемого учителя  
с юбилеем и желает дальнейших успехов,  

крепкого здоровья и долгих лет жизни.
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