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Актуальность. Папиллярный рак щитовидной железы (ПРЩЖ) является наиболее распространенной формой дифференциро-
ванного рака щитовидной железы. Рост заболеваемости раком щитовидной железы совпадает с увеличением распространен-
ности ожирения и метаболических нарушений, однако их влияние на риск рецидивирования остается недостаточно изученным. 
Цель исследования – оценить роль ожирения и связанных метаболических нарушений в формировании риска рецидива ПРЩЖ.  
Материалы и методы. В исследование были включены 145 пациентов с верифицированным ПРЩЖ, прооперированных до 2023 г. 
Проведен ретроспективный анализ клинических, антропометрических и метаболических параметров. Участники были разделены 
на 2 группы: группа 1 – пациенты с отсутствием рецидива заболевания в течение 5 лет и более, группа 2 – с рецидивом ПРЩЖ. 
Оценивались индекс массы тела (ИМТ), окружность талии (ОТ), длительность ожирения, показатели углеводного и липидного об-
мена, индекс HOMA-IR. В рамках исследования были выполнены ROC-анализ и логистическая регрессия. Результаты. Рецидив 
заболевания был отмечен у 16 (11%) пациентов, в среднем через 8,9 (4,3–11,2) года после первичного хирургического вмешатель-
ства. У больных с рецидивом установлены более высокие значения ИМТ (32,23 против 26,88 кг/м²; p <0,001), ОТ (99,03 против 
86,02 см; p <0,001), HOMA-IR (5,57 против 3,25; p <0,001) и более длительный анамнез ожирения (19,02 против 10 лет; p <0,001). 
Пороговые значения этих параметров, ассоциированные с повышенным риском рецидива ПРЩЖ, оказались следующими: ИМТ 
≥28,13 кг/м², длительность ожирения ≥12 лет, HOMA-IR ≥3,90, ОТ ≥90 см. Логистическая регрессия показала независимый вклад 
всех метаболических факторов в риск рецидива. Заключение. Ожирение, его длительность и выраженность метаболических 
нарушений, прежде всего инсулинорезистентность, являются значимыми предикторами рецидивирования ПРЩЖ. Выявленные 
пороговые значения могут использоваться для стратификации риска и оптимизации наблюдения пациентов. При этом все пациенты 
до и после операции имели абдоминальное ожирение, что позволяет предположить, что персистирующее ожирение выступает не 
только фактором риска развития, но и мощным драйвером, поддерживающим риск рецидива в течение многих лет после лечения.
Ключевые слова: дифференцированный рак щитовидной железы, рецидив, ожирение, инсулинорезистентность, HOMA-IR, ме-
таболический синдром, прогноз
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Relevance. Papillary thyroid cancer (PTC) is the most common form of differentiated thyroid cancer. The increasing incidence of thyroid 
cancer coincides with the growing prevalence of obesity and metabolic disorders; however, their impact on the risk of recurrence remains in-
sufficiently studied. Objective. To evaluate the role of obesity and associated metabolic disorders in determining the risk of PTC recurrence.  
Materials and Methods. The study included 145 patients with verified prostate cancer who underwent surgery until 2023. A retrospective anal-
ysis of clinical, anthropometric, and metabolic parameters was performed. The patients were divided into 2 groups: Group 1 – the patients with 
absence of recurrence of the disease for 5 years or more, Group 2 – the patients with a recurrence of prostate cancer. Body mass index (BMI), 
waist circumference (WC), duration of obesity, indicators of carbohydrate and lipid metabolism, and the HOMA-IR index were evaluated. ROC 
analysis and logistic regression were performed. Results. Disease recurrence was observed in 16 (11%) patients, on average 8.9 (4.3–11.2) years 
after the primary surgical intervention. Patients with recurrence had higher values of BMI (32.23 vs. 26.88 kg/m²; p <0.001), WC (99.03 vs. 86.02 
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Введение
Дифференцированный рак щитовидной железы 

(ДРЩЖ) – злокачественная опухоль, которая проис-
ходит из фолликулярных клеток щитовидной железы 
(ЩЖ), сохраняющих характерные признаки диффе-
ренцировки [1]. Это одно из наиболее распространен-
ных эндокринных злокачественных новообразований 
(ЗНО), на долю которого, по данным различных иссле-
дователей, приходится от 80 до 95% всех эндокринных 
опухолей [2, 3]. При этом в последние годы отмечается 
устойчивый рост заболеваемости [4].

Согласно данным Всемирной организации здра-
воохранения (ВОЗ), в 2022 г. рак щитовидной железы 
(РЩЖ) занимал 7-е место по распространенности среди 
всех ЗНО, с частотой 9,1 случая на 100 тыс. населения 
[5]. Связанная с ним смертность остается стабиль-
ной на протяжении 30 лет [6] и составляет 0,44 случая 
на 100 тыс. населения (24-е место среди всех опухолей 
по этому показателю) [5]. Женщины болеют РЩЖ при-
мерно в 3–4 раза чаще мужчин, а возраст постановки 
диагноза варьируется и в среднем равен 50–55 годам [8].

ДРЩЖ включает папиллярную, фолликулярную 
и онкоцитарную карциномы, на которые приходится 
подавляющее большинство (>90%) всех случаев РЩЖ 
[8]. Наиболее распространенным вариантом является 
папиллярный рак ЩЖ (ПРЩЖ) – 79–90% всех опу-
холей данной локализации [4, 7]. Эксперты Амери-
канской тиреоидной ассоциации (American Thyroid 
Association, АТА) прогнозируют, что к 2030 г. ПРЩЖ 
может выйти на 2-е место по частоте встречаемости 
среди женщин и на 3-е место среди мужчин [3].

Одной из причин роста выявляемости РЩЖ счита-
ется улучшение методов диагностики, повышение онко-
настороженности врачей и распространение скрининга 
[2, 3]. В метаанализе 35 работ (1949–2007), включившем 
42 набора данных и 12 834 вскрытия, распространенность 
ДРЩЖ составила 4,1% при частичном обследовании 
ЩЖ и 11,2% при полном. Показательным примером 
влияния скрининга на статистику заболеваемости слу-
жат данные из Южной Кореи: в результате массового 
внедрения ультразвукового исследования (УЗИ) ЩЖ 
диагностируемая заболеваемость РЩЖ к 2011 г. выросла 
в 15 раз по сравнению с 1993 г. [14].

Вместе с тем чрезмерная диагностика не может быть 
единственным объяснением увеличения роста забо-
леваемости. Появляется все больше данных о том, что 

на развитие ПРЩЖ влияют сопутствующие состояния, 
главным образом ожирение [4, 8–10].

Избыточная масса тела характеризуется как чрез-
мерное накопление жировой ткани и ассоциируется 
с широким спектром заболеваний, включая сахарный 
диабет 2-го типа (СД2), метаболически ассоциирован-
ную жировую болезнь печени, сердечно-сосудистые 
(ССЗ) и некоторые онкологические заболевания [9]. 
Согласно данным Всемирного атласа ожирения (World 
Obesity Atlas) за 2023 г., в настоящее время избыточный 
вес или ожирение наблюдаются у 38% населения пла-
неты, и, по прогнозам, к 2035 г. этот показатель может 
достичь 51% [11]. Повышенные значения индекса массы 
тела (ИМТ) коррелируют с увеличением частоты онко-
логических заболеваний и неблагоприятным прогнозом 
[9]. Однако прямые и устойчивые доказательства связи 
ожирения и РЩЖ пока отсутствуют [4], что подчер-
кивает необходимость дальнейшего анализа факторов 
прогрессирования и рецидивирования данной опухоли.

Существенное воздействие на опухолевое микро-
окружение оказывают и метаболические нарушения 
[10, 12, 13]. Ожирение сопровождается хроническим 
низкоинтенсивным воспалением, способствующим 
формированию инсулинорезистентности, гипергли-
кемии и дислипидемии [12]. Эти механизмы изменяют 
биологию опухоли, влияя на эпителиально-мезенхи-
мальный переход, дедифференцировку, поляриза-
цию иммунных клеток, образование активных форм 
кислорода, секрецию цитокинов и эпигенетические 
изменения, которые способствуют злокачественной 
трансформации, прогрессированию опухолевого про-
цесса и возникновению резистентности к терапии [12, 
13]. Например, инсулин активирует митогенные пути 
PI3K/Akt и MAPK, усиливающие пролиферацию, ан-
гиогенез и выживание опухолевых клеток [12].

Ключевое значение в регуляции метаболизма и вос-
паления имеют адипокины – цитокины, секретируе-
мые адипоцитами [12, 13]. Они влияют на пролифе-
рацию, миграцию, инвазию, ангиогенез, эпителиаль-
но-мезенхимальный переход, метастазирование и фор-
мирование лекарственной устойчивости опухолевых 
клеток [12, 13]. При ожирении отмечается дисбаланс 
адипокинов: уровень лептина повышается, усиливая 
провоспалительную и проангиогенную активность, 
а уровень адипонектина снижается, уменьшая про-
тивовоспалительное и инсулинсенситивное влияние 

cm; p<0.001), HOMA-IR (5.57 vs. 3.25; p <0.001), and a longer history of obesity (19.02 vs. 10 years; p <0.001). Threshold values associated with 
an increased risk of recurrence were: BMI ≥28.13 kg/m², obesity duration ≥12 years, HOMA-IR ≥3.90, WC ≥90 cm. Logistic regression showed 
an independent contribution of all metabolic factors to the risk of recurrence. Conclusion. Obesity, its duration, and the severity of metabolic 
disorders, primarily insulin resistance, are significant predictors of PTC recurrence. The identified threshold values can be used for risk stratifi-
cation and optimization of patient follow-up. Moreover, all patients had abdominal obesity before and after surgery, suggesting that persistent 
obesity acts not only as a risk factor for development but also as a powerful driver sustaining the risk of recurrence for many years after treatment.
Key words: differentiated thyroid cancer, recurrence, obesity, insulin resistance, HOMA-IR, metabolic syndrome, prognosis
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[12]. Лептин способствует метаболическому перепро-
граммированию и ангиогенезу, тогда как адипонектин 
может подавлять пролиферацию опухолевых клеток 
и  индуцировать апоптоз через путь STK11/LKB1/
AMPK/ULK1 [13].

Висфатин, в свою очередь, играет двойственную 
роль: внутриклеточный iNAMPT необходим для синте-
за NAD, а внеклеточный eNAMPT ассоциирован с на-
рушениями метаболизма и хроническим воспалением 
[13]. Резистин через пути ERK, TLR4/EGFR/PI3K/
NF-κB, TLR4/MAPK/NF-κB и PI3K/Akt способствует 
пролиферации, миграции и инвазии опухолевых кле-
ток, а также формированию лекарственной устойчи-
вости. Новые адипокины – оментин-1 (интелектин-1), 
апелин и остеопонтин – также демонстрируют онко-
генные свойства [13].

Совокупность представленных данных подтвержда-
ет сложный и многокомпонентный характер взаимос-
вязи ожирения, метаболических нарушений и ПРЩЖ. 
Несмотря на значительный объем накопленных зна-
ний, биологические механизмы, лежащие в основе 
этих процессов, остаются недостаточно изученными 
и требуют дальнейшего углубленного исследования.

Цель исследования
Оценить влияние ожирения и связанных с ним ме-

таболических нарушений на частоту рецидивирования 
ПРЩЖ.

Материал и методы
Одномоментное поперечное исследование проведено 

на базе ФГБОУ ВО «Первый Санкт-Петербургский го-
сударственный медицинский университет им. академи-
ка И.П. Павлова» Минздрава России. В исследование 
включались пациенты с верифицированным ПРЩЖ, 
прооперированные до 2023 г. Ретроспективный анализ 
был выполнен в 2025 г. Общий объем выборки составил 
145 человек, медиана возраста на момент хирургиче-
ского вмешательства – 52 (38–63) г. Пациенты были 
разделены на две группы: группа 1 – лица с отсутствием 
рецидива заболевания в течение 5 лет после операции 
и более, группа 2 – больные с рецидивом ПРЩЖ.

Критерии включения: возраст старше 18 лет, подпи-
санное информированное согласие, ПРЩЖ.

Критерии невключения: ранее проведенная лучевая 
терапия на область шеи, отсутствие данных о первич-
ном лечении, тяжелая соматическая патология в стадии 
декомпенсации, беременность, радийодтерапия.

Сбор данных и оценка течения заболевания вклю-
чали изучение комплекса клинических, лабораторных 
и инструментальных параметров. Анализировались 
анамнестические сведения (возраст на момент поста-
новки диагноза, объем и характер первичного хирур-
гического вмешательства, наследственный фактор, 
курение, характер работ).

Всем участникам проводились антропометриче-
ские измерения (рост, масса тела, окружность талии) 

с расчетом ИМТ по формуле: масса тела (кг) / рост (м2).  
Лабораторные обследования выполнялись согласно 
стандартным протоколам и включали определение 
уровня глюкозы натощак (4,1–6,1 ммоль/л), инсулина 
(2,6–24,9 мМЕ/л), липидного спектра: триглицери-
дов (<1,7 ммоль/л), липопротеидов низкой плотно-
сти (ЛПНП <3,0 ммоль/л), липопротеидов высокой 
плотности (ЛПВП >1,2 ммоль/л), общего холестерина 
(<5,2 ммоль/л). Инсулинорезистентность оценивалась 
по индексу HOMA-IR: инсулин натощак (мМЕ/л) × 
глюкоза натощак (ммоль/л) / 22,5. Значение HOMA-
IR >2,77 расценивалось как наличие инсулинорези-
стентности. Артериальное давление (АД) измерялось 
по стандартному протоколу в течение 3 дней (трижды 
ежедневно) с расчетом среднего значения.

Для характеристики течения ПРЩЖ учитывались 
временной интервал до рецидива, классификация ри-
ска по ATA, исходный статус лимфатических узлов 
(pN0/pN1), объем первичного хирургического лече-
ния и кумулятивная доза радиойодтерапии. Диагно-
стика рецидива осуществлялась на основании УЗИ 
шеи, определения тиреоглобулина и анти-ТГ антител, 
а также компьютерной томографии (КТ) или пози-
тронно-эмиссионной томографии, совмещенной с КТ 
(ПЭТ-КТ), по показаниям.

Под рецидивом ПРЩЖ понималось подтверж-
денное появление признаков опухолевой активности 
после документально зафиксированного полного от-
вета на первичное лечение. В анализ включались как 
структурные рецидивы (локальные, регионарные или 
отдаленные), так и биохимические рецидивы.

Статистический анализ данных проводился с исполь-
зованием программы StatTech v. 4.9.4 (разработчик – 
ООО «Статтех», Россия). Количественные показатели 
оценивались на предмет соответствия нормальному 
распределению с помощью критерия Шапиро – Уилка  
(при числе исследуемых менее 50) или критерия Колмо-
горова – Смирнова (при числе исследуемых более 50). 
В случае отсутствия нормального распределения ко-
личественные данные описывались с помощью меди-
аны (Me) и нижнего и верхнего квартилей (Q1–Q3). 
Сравнение двух групп по количественному показателю, 
распределение которого отличалось от нормального, 
выполнялось с помощью U-критерия Манна – Уитни.

Построение прогностической модели вероятности 
определенного исхода осуществлялось при помощи ме-
тода логистической регрессии. Мерой определенности, 
указывающей на ту часть дисперсии, которая может 
быть объяснена с помощью логистической регрессии, 
служил коэффициент R² Найджелкерка. Для оценки 
дискриминационной способности количественных 
признаков при прогнозировании определенного ис-
хода, применялся метод анализа ROC-кривых. Разде-
ляющее значение количественного признака в точке 
cut-off определялось по наивысшему значению индекса 
Юдена. Различия считались статистически значимыми 
при p <0,05.
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Результаты
В  исследование были включены 145 пациентов 

с ПРЩЖ. Медиана возраста участников на момент хи-
рургического вмешательства составила 52 (38–63) года, 
соотношение женщин и мужчин – 122 (84,1%) против 
23 (15,9%) соответственно. Рецидив заболевания был 
зарегистрирован у 16 (11%) пациентов, в среднем через 
8,9 (4,3–11,2) года после первичного хирургического 
вмешательства. В большинстве случаев наблюдались 
регионарные метастазы в лимфатические узлы шеи 
(94,3%).

Между группами отсутствовали статистически значи-
мые различия по возрасту на момент операции, статусу 
курения, наследственному фактору. Сравнительный ана-
лиз таких исходных характеристик, как диаметр узлов, 
распространенность процесса, объем операции, между 
группами пациентов с рецидивом ПРЩЖ и без него 
значимых статистических различий также не выявил.

Далее были проанализированы клинико-лаборатор-
ные показатели на момент операции в сравниваемых 
группах (табл. 1).

Сравнительный анализ метаболических параметров 
показал, что группа пациентов с рецидивом ПРЩЖ 
характеризовалась значительно более выраженными 
нарушениями углеводного и липидного обмена, а так-
же антропометрическими отличиями. У больных с ре-
цидивом индекс HOMA-IR оказался почти в 1,6 раза 
выше (5,57 против 3,25; p <0,001), что отражает нали-
чие у них более выраженной инсулинорезистентно-
сти. Аналогично окружность талии в этой группе была 
увеличена на 14 см (99,03 против 86,02 см; p <0,001), 
что свидетельствует о преобладании абдоминально-
го ожирения. ИМТ в группе рецидива также был су-
щественно выше (32,23 против 26,88 кг/м²; p <0,001), 

а длительность анамнеза ожирения почти в два раза 
превышала показатели группы ремиссии (19,02 против 
10,00 года; p <0,001).

При оценке динамики ИМТ значимых изменений 
в послеоперационном периоде не выявлено. Таким 
образом, исходный избыточный вес можно рассма-
тривать как стабильный параметр, сохраняющий свое 
потенциальное прогностическое значение в отноше-
нии рецидивирования ПРЩЖ.

Совокупность этих данных указывает на то, что как 
длительность, так и выраженность метаболических 
нарушений тесно связаны с повышенным риском ре-
цидива ПРЩЖ, что подтверждается статистической 
значимостью различий по всем ключевым показателям.

Дополнительные наблюдения показали, что у па-
циентов с рецидивом отмечались тенденции к более 
высоким уровням общего холестерина, триглицеридов 
и гликированного гемоглобина, хотя не все различия 
достигали порога статистической значимости; тем 
не менее такие показатели могут служить отражением 
неблагоприятного метаболического фона. В то же вре-
мя такие параметры, как возраст, пол, концентрация 
тиреотропного гормона, длительность менопаузы, 
площадь поверхности тела, уровни ЛПНП и мочевой 
кислоты, не демонстрировали значимых межгруп-
повых различий. Это позволяет предположить, что 
ключевую роль в повышении риска рецидива ПРЩЖ 
играют именно компоненты метаболического син-
дрома, связанные с ожирением и инсулинорезистент-
ностью.

Для оценки дискриминационной способности ука-
занных факторов (ИМТ, анамнез ожирения, индекс 
HOMA-IR) была построена ROC-кривая, проведен 
анализ чувствительности и специфичности модели 

Таблица 1. Сравнительный анализ клинико-лабораторных показателей у пациентов с папиллярным 
раком щитовидной железы на момент операции
Table 1. Comparative analysis of clinical and laboratory parameters in patients with papillary thyroid cancer  
at the time of surgery

Показатель
Группы исследования Значимость 

различий 
(p-value)

Группа 1  
(ремиссия,n = 129)

Группа 2  
(рецидив, n = 16)

ОТ (см), Ме (95% ДИ/ Ме (Q1–Q3)) 86,02 (71,50–98,00) 99,03 (91,25–103,75) <0,001*

ИМТ (кг/м2), Ме (95% ДИ/ Ме (Q1–Q3)) 26,88 (22,99–30,10) 32,23 (28,72–33,92) <0,001*

Длительность ожирения (лет), Ме (95% ДИ/ Ме (Q1–Q3)) 10,00 (2,00–17,00) 19,02 (12,00–26,00) <0,001*

Индекс HOMA-IR, Ме (95% ДИ/ Ме (Q1–Q3)) 3,25 (2,59–4,27) 5,57 (3,91–6,46) <0,001*

Ожирение, % 27,6 74,0 <0,001*

Сахарный диабет, % 13,8 31,8 < 0,001*

Предиабет,% 5,8 12,6 <0,001*

HbА1c (%), Ме (95% ДИ/ Ме (Q1–Q3)) 6,28 (5,93–6,62) 6,94 (6,06–7,83) 0,069
Общий холестерин (ммоль/л), Ме (95% ДИ/ Ме (Q1–Q3)) 5,36 (4,10–6,40) 6,12 (5,10–6,40) 0,177
ЛПНП (ммоль/л), Ме (95% ДИ/ Ме (Q1–Q3)) 3,08 (1,41–3,76) 2,76 (1,65–3,87) 0,569
Триглицериды (ммоль/л), Ме (95% ДИ/ Ме (Q1–Q3)) 1,06 (0,67–2,04) 1,92 (1,27–3,66) 0,054
Мочевая кислота (мкмоль/л), Ме (95% ДИ/ Ме (Q1–Q3)) 335,00 (273,00–384,50) 357,00 (283,00–394,50) 0,634
ТТГ (мМЕ/л), Ме (95% ДИ/ Ме (Q1–Q3)) 2,35 (1,70–3,33) 2,27 (1,13–3,11) 0,334
Примечание: * – статистически значимые различия p <0,05. ОТ – окружность талии; ДИ – доверительный интервал; Ме – медиана;  
Q1–Q3 – интерквартильный размах; ИМТ – индекс массы тела; HbA1c – гликированный гемоглобин; ЛПНП – липопротеиды низкой плотности;  
ТТГ – тиреотропный гормон.
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в зависимости от пороговых значений вероятности 
рецидива (табл. 2).

Выполненный ROC-анализ позволил определить 
пороговые значения, обладающие наибольшей пред-
сказательной ценностью для выявления риска реци-
дива папиллярной карциномы: ИМТ ≥28,13 кг/м²,  
длительность ожирения ≥12  лет, HOMA-IR ≥3,90 
и окружность талии ≥90 см. Эти показатели демон-
стрировали чувствительность 77–80% и специфичность 
65–69%, что указывает на их адекватную диагности-
ческую точность при оценке вероятности рецидива 
ПРЩЖ. Таким образом, полученные пороги могут 
быть использованы в клинической практике для стра-
тификации риска и определения необходимости более 
тщательного метаболического контроля.

Логистический регрессионный анализ подтвердил 
независимый характер влияния метаболических факто-
ров. Индекс HOMA-IR показал наиболее выраженную 
связь с риском рецидива ПРЩЖ. Каждое увеличение 
показателя на 1 единицу ассоциировано с возрастанием 
шансов рецидива в 2,076 раза (p <0,001). Прогностиче-
ская способность этого параметра оказалась высокой: 
площадь под ROC-кривой (AUC) составила 0,775 (95% 
доверительный интервал (ДИ): 0,660–0,891), что свиде-
тельствует о хорошей дискриминации между пациентами 
с рецидивом ПРЩЖ и без него. Окружность талии – 
маркер висцерального ожирения – продемонстрировала 
четкую дозозависимую связь: при увеличении на каж-
дый 1 см шансы рецидива возрастали на 7,9% (p <0,001). 
Клинически значимое увеличение окружности талии 
на 10 см ассоциировано с более чем двукратным ростом 
риска (отношение шансов (OR) 2,13). Прогностическая 
ценность параметра подтверждена AUC = 0,774 (95% 
ДИ: 0,691–0,858). ИМТ также оказался значимым пре-
диктором: увеличение этого параметра на 1 кг/м² повы-
шало шансы рецидива ПРЩЖ на 16,3% (p <0,001) при 
AUC = 0,746 (95% ДИ: 0,662–0,829). Критически важным 
фактором оказалась и длительность ожирения. Каждый 
дополнительный год ожирения увеличивал шансы ре-
цидива ПРЩЖ на 13,5%, (p <0,001). Данный показатель 
продемонстрировал наивысшую дискриминационную 
способность среди всех изученных метаболических па-
раметров – AUC = 0,793 (95% ДИ: 0,678–0,907).

Представленные данные свидетельствуют, что каж-
дый из указанных параметров вносит самостоятельный 
вклад в риск неблагоприятного исхода, повышая зна-
чимость комплексной оценки метаболического статуса 
при ведении пациентов с ПРЩЖ (рис. 1).

Обсуждение
В настоящем исследовании установлена достовер-

ная зависимость между выраженностью абдоминаль-
ного ожирения, длительностью анамнеза ожирения, 
инсулинорезистентностью и риском рецидива ПРЩЖ. 
Пациенты с рецидивом характеризовались значитель-
но более высоким индексом HOMA IR, ИМТ и более 
длительным анамнезом ожирения. Полученные данные 
указывают на то, что не только наличие ожирения, 
но также его выраженность и длительность оказывают 
значительное влияние на риск рецидива ПРЩЖ.

Большинство научных публикаций рассматривает 
влияние ожирения на частоту появления новых случаев 
ПРЩЖ: например, результаты крупного проспектив-
ного когортного исследования Sister Study показали, 
что риск развития заболевания существенно возрас-

Таблица 2. Пороговые значения метаболических факторов и их чувствительность и специфичность 
для прогнозирования рецидива папиллярного рака щитовидной железы
Table 2. Threshold values of metabolic factors and their sensitivity and specificity for predicting papillary 
thyroid cancer recurrence

Факторы Порог (≥) Отношение 
шансов (на 1 ед.) 95% ДИ Чувствительность 

(Se), %
Специфичность 

(Sp), %
AUC (95% 

ДИ); p <0,001
ИМТ (кг/м²) 28,13 1,163 1,095–1,235 80,0 66,8 0,746  

(0,662–0,829)
Длительность 
ожирения (лет)

12 1,135 1,054–1,223 78,8 68,0 0,793  
(0,678–0,907)

Индекс  
HOMA-IR

3,90 2,076 1,094–3,939 77,1 65,4 0,775  
(0,660–0,891)

ОТ (см) 90 1,079 1,047–1,112 78,0 68,9 0,774  
(0,691–0,858)

Примечание: AUC – площадь под кривой; ДИ – доверительный интервал; ИМТ – индекс массы тела; ОТ – окружность талии.

Рисунок 1. Влияние антропометрических и метаболических пока-
зателей на риск рецидивирования папиллярного рака щитовидной 
железы
Figure 1. Impact of anthropometric and metabolic parameters on the 
risk of papillary thyroid cancer recurrence
Примечание: OR – отношение шансов; ДИ – доверительный интервал.
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тает при сочетании ожирения с метаболическими на-
рушениями (отношение рисков (HR) 2,13; 95% ДИ: 
1,49–3,03) [6]. Результаты же нашего исследования 
подтверждают важность оценки метаболического ста-
туса и для определения риска рецидива ПРЩЖ.

Инсулинорезистентность также продемонстриро-
вала независимое влияние на риск развития рецидив 
ПРЩЖ. У пациентов с рецидивом HOMA-IR оказался 
почти в 1,6 раза выше, что отражает более выраженные 
нарушения углеводного обмена. Эти наблюдения согла-
суются с данными метаанализа Li L.R. et al., где было 
выявлено, что у пациентов с инсулинорезистентностью 
риск развития РЩЖ повышается в 1,59 раза [10]. Таким 
образом, инсулинорезистентность выступает потенци-
альным биологическим механизмом, способствующим 
прогрессированию ПРЩЖ и рецидивированию.

Результаты ROC-анализа позволили определить по-
роговые значения метаболических факторов, облада-
ющие наибольшей прогностической значимостью для 
выявления риска рецидива ПРЩЖ: ИМТ ≥28,13 кг/м²,  
длительность ожирения ≥12  лет, HOMA-IR ≥3,90 
и окружность талии ≥90 см. Чувствительность этих по-
рогов составила 77–80%, специфичность – 65–69%, что 
дает основания рассматривать их в качестве практиче-
ских маркеров стратификации риска. Схожие выводы 
представлены в обзоре Wang X. et al.: избыток жировой 
ткани и метаболические нарушения ассоциировались 
с более агрессивным клиническим течением ПРЩЖ [4].

Частота ожирения в группе рецидива ПРЩЖ в на-
шем исследовании составила 74,0% по  сравнению 
с 27,6% в группе ремиссии (p <0,001). Это свидетель-
ствует о почти трехкратном увеличении риска рецидива 
при наличии ожирения. Аналогично нарушения угле-
водного обмена (преддиабет и СД2) значительно чаще 
встречались у пациентов с рецидивом, подтверждая 
роль хронической гипергликемии и инсулинорези-
стентности в патогенезе рецидивирования опухоли. 
В то же время в некоторых публикациях, например 
Kim J.M. et al. (2022), отмечается, что ожирение вли-
яет на агрессивность исходной опухоли, но не всегда 
ассоциировано с ее рецидивом [15]. Это подчеркивает 
ценность полученных нами данных как подтверждения 
прямой связи метаболических нарушений с повторным 
ростом опухоли.

Логистическая регрессия выявила, что каждый 
из  метаболических показателей служит независи-
мым предиктором рецидива: увеличение HOMA IR 
на единицу увеличивает риск в 2,076 раза, увеличение 
длительности ожирения на один год – в 1,135 раза, 
возрастание ИМТ на 1 кг/м² – в 1,163 раза, увеличение 
окружности талии на 1 см – в 1,079 раза. Эти количе-
ственные оценки согласуются с обзорными данными 
Li L.R. et al., которые установили, что метаболический 
синдром и инсулинорезистентность тесно связаны 
с развитием и агрессивностью РЩЖ [10].

В нашем исследовании среднее время до рецидива 
ПРЩЖ составило 8,9 (4,3–11,2) года, что согласуется 

с данными литературы, где также описана возможность 
поздних рецидивов заболевания [7]. Ключевым отли-
чием исследованной нами когорты является то, что все 
пациенты до и после операции имели абдоминальное 
ожирение – ключевой компонент метаболического 
синдрома. Это позволяет предположить, что персисти-
рующее ожирение выступает не только фактором ри-
ска развития, но и мощным долгосрочным драйвером, 
поддерживающим риск рецидива ПРЩЖ в течение 
многих лет после лечения. Данное наблюдение находит 
биологическое объяснение в современных концепциях: 
хроническое состояние, индуцированное ожирением, 
которое включает инсулинорезистентность, системное 
воспаление низкой степени и дисрегуляцию адипоки-
нов, создает персистирующее микроокружение, спо-
собствующее выживанию и прогрессии потенциально 
оставшихся опухолевых клеток [10]. Таким образом, 
коррекция метаболических нарушений у пациентов 
с ПРЩЖ и ожирением может рассматриваться как 
важный компонент долгосрочного управления риском 
рецидива.

В обновленных клинических рекомендациях ATA 
по диагностике и лечению ПРЩЖ были идентифи-
цированы дополнительные потенциальные факторы 
риска, включая избыточную массу тела и ожирение. 
Хотя в настоящее время эти параметры не включены 
в классификацию ATA как предикторы риска реци-
дива, они могут быть учтены при разработке будущих 
алгоритмов [8].

Заключение
Метаболические нарушения, включая абдоминаль-

ное ожирение, длительный анамнез избыточной массы 
тела и инсулинорезистентность, оказывают существен-
ное влияние на риск рецидива ПРЩЖ. Полученные 
данные имеют важное практическое значение: опре-
деление пороговых значений ИМТ, окружности талии 
и индекса HOMA-IR дают возможность стратифици-
ровать пациентов с ПРЩЖ по степени риска рецидива 
и разработать индивидуальные планы мониторинга, 
включающие более частый контроль метаболических 
параметров, а также своевременную коррекцию ожи-
рения и инсулинорезистентности.

Ограничения исследования
К ограничениям проведенного исследования сле-

дует отнести ретроспективный дизайн, ограниченный 
объем лабораторных данных и  отсутствие прямой 
оценки уровня адипокинов. Несмотря на это, полу-
ченные результаты подтверждают гипотезу о том, что 
ожирение, длительность его наличия и сопутствующие 
метаболические нарушения не являются лишь фоно-
выми состояниями, а представляют собой активные 
факторы, влияющие на риск рецидива ПРЩЖ. Эти 
данные могут служить основой для включения оцен-
ки метаболического статуса в алгоритмы наблюдения 
и стратификации риска пациентов с ПРЩЖ.
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