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Цель исследования: изучение распространённости рака щитовидной железы (РЩЖ) в Республике Таджикистан, анализ клинических и мор-
фологических особенностей, а также оценка цитокинового статуса у пациентов с данным заболеванием.
Материал и методы: в исследование были включены данные о пациентах, лечившихся в Республиканском онкологическом центре Таджикис­
тана за период с 2014 по 2023 год. Применялись методы дескриптивной статистики для анализа заболеваемости, клинических характеристик 
и результатов лечения. Оценка цитокинового статуса, включавшая определение уровней IL-4, IL-6 и ФНО-α в сыворотке крови, проведена у 
52 пациентов.
Результаты: в Таджикистане за последние 10 лет не наблюдается значительного роста заболеваемости РЩЖ, однако выявляется преоблада-
ние поздних стадий (T3-T4). Преобладание заболевших среди женщин составило 75,5%, а значительная часть пациентов (60,9%) обращалась 
на поздних стадиях (T3-T4). Наиболее часто встречались папиллярная и фолликулярная карцинома. Хирургическое лечение в виде тиреои-
дэктомии и субтотальной резекции оставалось основным методом терапии, в то время как гормонотерапия и полихимиотерапия использо-
вались как адъювантные методы. Цитокиновый мониторинг выявил повышенные уровня IL-4, IL-6 и ФНО-α, что может свидетельствовать о 
нарушении иммунной регуляции, особенно в более старших возрастных группах.
Заключение: результаты работы подчёркивают необходимость ранней диагностики РЩЖ, эффективного хирургического вмешательства, а 
также применения комплексного подхода в лечении, включая иммунологическое мониторирование.
Ключевые слова: рак щитовидной железы, диагностика, лечение, цитокиновый статус, молекулярно-генетические исследования, 
иммунный статус, онкомаркёры, выживаемость.
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Objective: To investigate the prevalence of thyroid cancer (TC) in the Republic of Tajikistan, analyze its clinical and morphological characteristics, and assess 
the cytokine status of affected patients.
Methods: This retrospective study analyzed data from patients treated at the Republican Oncology Scientific Center of Tajikistan between 2014 and 2023. 
Descriptive statistics were employed to evaluate incidence rates, clinical features, and therapeutic outcomes. Additionally, the cytokine status, specifically 
serum levels of Interleukin-4 (IL-4), Interleukin-6 (IL-6), and Tumor Necrosis Factor-alpha (TNF-α), was assessed in a cohort of 52 patients.
Results: Although the incidence of TC in Tajikistan has remained relatively stable over the last decade, a high prevalence of advanced stages (T3-T4) was 
observed. Females accounted for 75.5% of cases, and a significant majority of patients (60.9%) presented with advanced-stage disease (T3-T4). Papillary 
and follicular carcinomas were the most frequent histological subtypes. Surgical intervention, primarily total thyroidectomy and subtotal resection, remains 
the cornerstone of treatment, supplemented by adjuvant hormone therapy and polychemotherapy. Immunological monitoring revealed significantly 
elevated levels of IL-4, IL-6, and TNF-α, suggesting impaired immune regulation, particularly among older age groups. 
Conclusion: These findings underscore the critical need for improved early diagnostic strategies for TC. A comprehensive management approach that 
integrates radical surgical intervention with adjuvant therapies and immunological monitoring is essential for optimizing patient outcomes.
Keywords: Thyroid cancer, diagnostics, treatment, cytokine status, molecular genetic studies, immune status, tumor markers, survival.
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Введение
В структуре злокачественных новообразований эндокрин-

ной системы рак щитовидной железы (РЩЖ) по росту заболевае-
мости занимает одно из ведущих мест. Данная тенденция многи-
ми авторами объясняется достаточно распространённой йодной 
недостаточностью (в Таджикистане признана краевой особенно-
стью), генетическим фоном, техногенными факторами, а также 
социальными и алиментарными причинами [1-4]. В мире более 
665 миллионов человек страдают от эндемического зоба и других 
заболеваний щитовидной железы (ЩЖ), риску развития йододе-
фицитных состояний подвержены более 1,5 миллиарда человек 
(ВОЗ, 2018) [5].

В общей структуре онкозаболеваний РЩЖ занимает одно 
из последних мест, составляя 1-3%. Чаще встречается у женщин 
– с частотой 3,5-4:1 относительно мужчин [6, 7]. По некоторым 
данным, ежегодный рост этого заболевания составляет до 5% [8]. 
Более высокие показатели заболеваемости составляют в США, 
Канаде и Японии [9-11]. Отмечается также рост заболеваемости 
в Украине, Белоруссии и отдельных регионах России, связанный с 
аварией на Чернобыльской АЭС [2]. В более, чем 65% случаев, при 
УЗИ щитовидной железы у пациентов обнаруживаются узловые 
образования различных размеров, клинически не манифестиру-
ющие [12].

В структуре РЩЖ от 76% до 85% составляет папиллярная 
форма, 12-15% – фолликулярная и до 5% – медуллярная карци-
нома [13]. Дифференцированный РЩЖ, составляя абсолютное 
большинство в гистотипах опухоли, имеет невысокий потенциал 
агрессивности и высокие показатели 5-летней (98%) и 10-летней 
(90%) выживаемости [10, 13].

Эпидемиологические исследования, проведённые в Ре-
спублике Таджикистан, показали сравнительно высокую частоту 
эндемического зоба – 43% от обследованного контингента паци-
ентов всех регионов страны, с превалированием в северном реги-
оне. Ежегодно в республике, по данным официальной медицин-
ской статистики, выявляется 64 больных, заболевших РЩЖ [14]. 

На данном этапе достигнуты значительные успехи в решении 
вопросов диагностики и комплексной терапии РЩЖ. Основным 
методом лечения является оперативное вмешательство с учётом 
зоны поражения, гистологического типа опухоли, размеров оча-
гов и степени инвазии. В зависимости от клинической ситуации 
применяются гемитиреоидэктомия (ГТЭ), субтотальная резекция 
щитовидной железы (СРЩЖ), тиреоидэктомия (ТЭ) и лимфодис-
секция шейных лимфатических узлов. По показаниям проводится 
заместительная или супрессивная гормональная терапия, а также 
химиолучевое лечение в адъювантном режиме при анапластиче-
ском РЩЖ.

Установлена эффективность вторичной профилактики РЩЖ, 
связанной с выявлением предраковых заболеваний (узловой 
зоб, аденома ЩЖ, аутоиммунные тиреоидиты Хашимото и Риде-
ля, аденома гипофиза и ряд наследственных заболеваний), и их 
своевременного лечения. Основным методом дифференциаль-
ной диагностики РЩЖ остаётся тонкоигольная аспирационная 
биопсия под контролем УЗИ с последующей цитологической ди-
агностикой, чувствительность, которой остаётся невысокой (65-
70%) [15].

Доказано, что механизм развития РЩЖ связан с экзо- и эндо-
генными канцерогенами [16], также с иммунным и цитокиновым 
статусом, балансом гормонов в организме [17, 18]. Это обусловле-
но и тем, что ЩЖ, как эндокринный орган, является мишенью для 
аутореактивных Т-клеток в силу присутствия в клетках тиреоглобу-

Introduction
Thyroid cancer (TC) is among the most prevalent malignant 

neoplasms of the endocrine system. Its rising incidence is fre-
quently attributed to widespread iodine deficiency, a significant 
regional characteristic of Tajikistan, as well as genetic predisposi-
tion, technogenic factors, and socio-nutritional influences [1-4]. 
Globally, over 665 million people suffer from endemic goiter and 
other thyroid pathologies, while approximately 1.5 billion remain 
at risk for iodine deficiency disorders (WHO, 2018) [5].

While TC accounts for only 1-3% of all oncological diseases, 
it exhibits a distinct gender predilection, with a female-to-male 
ratio of approximately 3.5-4:1 [6, 7]. Recent data suggest an an-
nual incidence increase of up to 5% [8], with the highest rates 
reported in the USA, Canada, and Japan [9-11]. In Eastern Europe, 
rising incidence in Ukraine, Belarus, and specific Russian regions 
has been linked to the Chornobyl nuclear disaster [2]. Further-
more, ultrasound screenings reveal clinically silent nodular for-
mations in over 65% of patients [12].

Histologically, papillary carcinoma (76-85%) and follicular 
carcinoma (12-15%) predominate, followed by medullary carci-
noma (up to 5%) [13]. Differentiated TC (DTC) comprises the ma-
jority of cases and is characterized by low clinical aggressiveness, 
with high 5-year (98%) and 10-year (90%) survival rates [10, 13]. 

In the Republic of Tajikistan, epidemiological studies indi-
cate a nationwide prevalence of 43% for endemic goiter, with the 
highest concentrations in the northern regions. Official statistics 
report approximately 64 new TC diagnoses annually in the coun-
try [14].

Advances in the diagnosis and multidisciplinary manage-
ment of TC have established surgery as the primary therapeutic 
modality. Depending on tumor size, histotype, and degree of in-
vasion, surgical options include thyroid lobectomy (TL), subtotal 
thyroidectomy (ST), or total thyroidectomy (TT), often accompa-
nied by cervical lymph node dissection. Adjuvant strategies in-
clude hormone replacement or suppressive therapy and chemo-
radiation for anaplastic variants.

Secondary prevention focuses on the early detection and 
treatment of precancerous conditions, such as nodular goiter, 
thyroid adenomas, and autoimmune thyroiditis (Hashimoto's and 
Riedel's). Although fine-needle aspiration biopsy (FNAB) under 
ultrasound guidance remains the gold standard for differential di-
agnosis, its sensitivity is relatively limited (65-70%) [15].

Recent evidence suggests that TC pathogenesis is driven 
by exogenous and endogenous carcinogens [16] and by shifts 
in immune and cytokine status [17, 18]. As an endocrine organ, 
the thyroid gland is a target for autoreactive T-cells due to the 
presence of thyroglobulin and thyroid peroxidase [19]. Many re-
searchers posit that immune reactions play a decisive role in car-
cinogenesis by failing to eliminate altered cells. 

Cytokines, produced by immunocompetent cells, regulate 
inflammatory responses, proliferation, differentiation, and apop-
tosis, thereby influencing malignant transformation [19, 20]. 
Molecular genetic studies have further highlighted the roles of 
autoimmune processes and cytokines in TC [21]. Consequently, 
markers such as IL-1, IL-2, IL-4, IL-6, IL-17, and TNF-α are increas-
ingly investigated for their prognostic value [22, 23]. 

In a retrospective study, the expression of interleukin-10 (IL-
10) in tumor cells was evaluated in 162 patients with TC arising 
from follicular cells. The cohort included 63 cases of classical pap-
illary TC, 46 cases of the follicular variant of papillary TC, 11 cas-
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лина и тиреопероксидазы [19]. Большинство авторов считает важ-
ным в развитии канцерогенеза этого органа иммунные реакции, 
играющие решающую роль в элиминации изменённых клеток.

Цитокины, являясь продуктами иммунокомпетентных кле-
ток, играют немаловажную роль в воспалительных и противовос-
палительных реакциях организма, также оказывают влияние на 
процессы пролиферации, дифференцировки и апоптоза клеток, 
способствуя и развитию злокачественных новообразований [19, 
20]. Опубликованы достаточно серьёзные исследования, раскры-
вающие молекулярно-генетические аспекты канцерогенеза РЩЖ, 
отмечая значимость аутоиммунных процессов, в том числе цито-
киновых молекул [21]. В этой связи, в последнее время изучает-
ся значимость онкомаркёров иммунного и цитокинового статуса 
больных с РЩЖ – IL-1, IL-2, IL-4, IL-6, IL-17 и ФНО-α – в прогнозе 
заболевания [22, 23].

В одном из ретроспективных исследований была проведена 
оценка экспрессии интерлейкина-10 (IL-10) в опухолевых клетках 
у 162 пациентов с РЩЖ, происходящим из фолликулярных клеток. 
Когорта включала 63 случая классической папиллярной карцино-
мы, 46 – фолликулярного варианта папиллярной карциномы, 11 
– низкодифференцированных карцином и 42 – фолликулярных 
карцином. Экспрессия IL-10 оценивалась с использованием полу-
количественных и количественных методов. Результаты показали, 
что опухоли с экстратиреоидной инвазией на момент постановки 
диагноза демонстрировали значительно более высокий уровень 
позитивности по IL-10 (0,802±0,125), чем опухоли без таковой ин-
вазии (0,731±0,147; p=0,004). Также была выявлена положитель-
ная корреляция между размером опухоли и уровнем экспрессии 
IL-10 (коэффициент корреляции =0,407; p<0,001). Пациенты с 
уровнем позитивности по IL-10 выше медианного значения имели 
более низкую безрецидивную выживаемость по сравнению с па-
циентами, у которых этот показатель был ниже медианы. Авторы 
предполагают, что простое иммуногистохимическое исследова-
ние на IL-10 может быть полезным инструментом для идентифи-
кации пациентов, которым может потребоваться более интенсив-
ный терапевтический подход [24].

Таким образом, вышеизложенные обстоятельства с учётом 
отсутствия целенаправленных исследований по частоте и структу-
ре, а также иммунному и цитокиновому статусу больных с РЩЖ 
в нашей стране, мотивировали нас к проведению данного иссле-
дования. 

Цель исследования
Изучение распространённости РЩЖ в Республике Таджи-

кистан, анализ клинических и морфологических особенностей, а 
также оценка цитокинового статуса у пациентов с данным забо-
леванием. 

Материал и методы
Проведён анализ заболеваемости РЩЖ на основании изу-

чения медицинской документации больных, пролеченных в отде-
лении общей онкологии Республиканского онкологического науч-
ного центра (РОНЦ) за последние 10 лет (2014-2023 гг.) и данных 
Центра медицинской статистики Министерства здравоохранения 
и социальной защиты населения РТ за этот период. 

Статистическая обработка материала включала в себя де-
скриптивные методы статистики с выявлением долей (%) каче-
ственных показателей. Сравнение качественных показателей про-
ведено по точному критерию Фишера.

es of poorly differentiated TC, and 42 cases of follicular TC. IL-10 
expression was assessed using both semiquantitative and quanti-
tative methods. The results demonstrated that tumors with extra-
thyroidal invasion at the time of diagnosis had significantly higher 
IL-10 positivity (0.802±0.125) than those without such invasion 
(0.731±0.147; p=0.004). A positive correlation was also observed 
between tumor size and IL-10 expression levels (correlation coef-
ficient =0.407; p<0.001). Patients with IL-10 positivity above the 
median value had lower recurrence-free survival than those with 
IL-10 positivity below the median. The authors suggested that a 
simple immunohistochemical assessment of IL-10 could be a use-
ful tool for identifying patients who may require a more intensive 
therapeutic approach [24].

Given the lack of targeted research on the frequency, struc-
ture, and immunological status of TC patients within Tajikistan, 
we were motivated to conduct this comprehensive study.

Purpose of the study
To study the prevalence of TC cancer in the Republic of Tajik-

istan, analyze clinical and morphological features, and assess the 
cytokine status in patients with this disease. 

Methods
An analysis of the incidence of TC was conducted based on 

a study of the medical records of patients treated in the General 
Oncology Department of the Republican Oncology Scientific Cen-
ter (ROSC) over the past 10 years (2014-2023) and data from the 
Center for Medical Statistics of the Ministry of Health and Social 
Protection of the Population of the Republic of Tajikistan for this 
period.

Statistical processing. Qualitative data were summarized 
by proportions and compared across groups using Fisher's exact 
test.

Results
Analysis of new TC diagnoses from 2014 to 2023 showed no 

consistent upward trend in incidence at the ROSC. Annual diag-
noses ranged from 11 to 24 cases, with no significant temporal 
peaks. The lowest incidence was recorded in 2023 (n= 1) and the 
highest in 2021 (n=29). As of January 1, 2024, the active patient 
cohort totaled 52 cases, representing an incidence rate of 0.3 per 
100,000 population.

The disease predominated among women (75.5%), with a 
female-to-male ratio of 3:1. According to the 2015 WHO age clas-
sification, 36.4% of patients were aged 18-44 years, 32.3% were 
45-59 years, 25% were 60-74 years, and 6.3% were 75 and above. 

Regional distribution analysis showed that the Khatlon Re-
gion accounted for 33.3% of cases, followed by the Districts of Re-
publican Subordination (23.9%). In comparison, the Sughd Region 
and Dushanbe each accounted for 19.2%, and the Badakhshan 
Mountainous Autonomous Region – 4.4%. These findings suggest 
a relatively uniform incidence across regions, even after adjusting 
for population size.

Morphological verification remains a critical challenge; 
in this cohort, preoperative diagnosis was confirmed in 65.1% 
of cases (n=125). Postoperative histological analysis confirmed 
the histotype in all patients. The follicular variant was the most 
common (40.6%), followed by papillary (31.2%), undifferentiat-
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Результаты 
Анализ количества впервые выявленных пациентов с РЩЖ 

за 2014-2023 гг. показал, что стабильной тенденции к росту за-
болеваемости по обращаемости в РОНЦ нет. Ежегодно впервые 
выявлялись от 11 до 24 больных, без временного всплеска. Мини-
мальная частота отмечена в 2023 г. (n=11), максимальная – в 2021 
г. (n=29). Контингент больных с РЩЖ по состоянию на 01.01.2024 г. 
составлял (n=52). Уровень заболеваемости на 100 тыс. населения 
составляет 0,3. 

Преимущественно болеют женщины – 75,5%, при соотно-
шении заболевших женщин и мужчин 3:1. Изучение возрастной 
характеристики больных на основании последней классификации 
возрастных групп ВОЗ (2015) выявило, что 36,4% больных соответ-
ствовали возрасту 18-44 лет, 32,3% – 45-59 лет, 25% – 60-74 года и 
6,3% – 75 лет и старше.

Нами изучена региональная принадлежность пациентов. В 
общей структуре больных за 10 лет Хатлонская область составила 
33,3%, районы республиканского подчинения – 23,9%, Согдийская 
область и г. Душанбе по 19,2%, ГБАО – 4,4%, что указывает на рав-
номерный уровень заболеваемости в регионах в зависимости от 
количества населения. 

Морфологическая верификация диагноза в клинической 
онкологии является решающим условием для принятия решения 
по лечебной тактике. Однако применительно к РЩЖ, доопераци-
онная верификация диагноза остаётся недостаточной: по нашим 
данным, гистологический вариант опухоли был подтверждён до 
операции лишь у 65,1% (n=125) пациентов. В прогнозе течения 
заболевания важное значение имеет гистотип опухоли. В нашем 
материале у 40,6% больных выявлен фолликулярный вариант, у 
31,2% – папиллярная карцинома, у 13% – недифференцированная 
карцинома, у 11,1% – смешанная карцинома, а также плоскокле-
точная (3,6%) и медуллярная (0,5%) карциномы. 

Выбор метода лечения РЩЖ зависит от стадии заболевания 
и гистологического варианта опухоли. Анализ стадийности забо-
левания показал, что больные с I стадией (T1-T2N0M0) составили 
21,3% (n=41), II стадией (T2-T3N0M0, T1-T3N1M0) – 33,3% (n=64), III 
стадией (T4а, любая N, M0) – 23,4% (n=45),  IVа стадией (T4bN0M0) 
– 6,2% (n=12) а с IVb стадией (любая T, любая N, M1) – 2,1% (n=4), 
включая анапластическую форму – 13% (n=25) и медуллярную 
карциному 0,5% (n=1). Обращает на себя внимание то обстоятель-
ство, что, хотя РЩЖ является визуально доступным образовани-
ем, остаётся высоким число поздних стадий заболевания Т3-Т4 – 
56,8% (n=109). Столь высокая частота поздних стадий, безусловно, 
влияет на возможности радикального лечения.

С учётом стадии заболевания и гистотипа опухоли была 
определена лечебная тактика, основным звеном которого явля-
лось хирургическое вмешательство в разных объёмах, как само-
стоятельный метод или как компонент комбинированного и ком-
плексного лечения. В общей сложности 79,2% (n=152) пациентов 
подверглись оперативному лечению (табл. 1).

Из данной таблицы вытекает, что все больные с высокодиф-
ференцированными формами РЩЖ подверглись хирургическому 
вмешательству в разных объёмах, а при Т3-Т4 стадиях – в комби-
нации с ПХТ, гормонотерапией и лучевым лечением.

Характер хирургических вмешательств при анапластическом 
РЩЖ представлен в табл. 2.

Как видно из данной таблицы, при анапластической форме 
РЩЖ у большинства пациентов – 64% (n=16) выполнена ТЭ, т.е. 
органоуносящая операция, в комбинации с ПХТ, ТГТ и лекарствен-
ным лечением (бисфосфонаты) в адъювантном режиме. 

ed (13.0%), mixed (11.1%), squamous cell (3.6%), and medullary 
(0.5%) carcinomas. 

The clinical stage and histological subtype guide the selec-
tion of treatment for TC. In this study, 21.3% (n=41) of patients 
presented with stage I disease (T1-T2N0M0), 33.3% (n=64) with 
stage II (T2-T3N0M0, T1-T3N1M0), 23.4% (n=45) with stage III 
(T4a, any N, M0), 6.2% (n=12) with stage IVa (T4bN0M0), and 
2.1% (n=4) with stage IVb (any T, any N, M1). The cohort also in-
cluded cases of anaplastic carcinoma – 13% (n=25) and medullary 
carcinoma – 0.5% (n=1). Notably, despite the thyroid's anatomical 
accessibility, the prevalence of locally advanced disease (T3-T4) 
remained high at 56.8% (n=109). This high frequency of advanced 
stages significantly limits the potential for radical treatment. 

Treatment strategies were determined based on disease 
stage and histotype. Surgical intervention, either as monotherapy 
or as part of a multimodal regimen, was the primary treatment 
modality. Overall, 79.2% (n=152) of patients underwent surgery 
(Table 1).

This table shows that all patients with well-differentiated TC 
underwent surgery of variable extent, and for stages T3-T4, it was 
combined with chemotherapy, hormone therapy, and radiation 
therapy.

The nature of surgical interventions for anaplastic TC is pre-
sented in Table 2.

As shown in Table 2, the majority of patients with anaplastic 
TC (64%, n=16) underwent total thyroidectomy (TT) followed by 
adjuvant polychemotherapy, thyroid hormone suppression, and 
bisphosphonate therapy. 

Combination therapy, consisting of polychemotherapy (PCT) 
and telegamma therapy (TGT), was administered to 1.6% (n=3) 
of patients; in one case, the regimen also included TT. Combined 
multimodal treatment was administered to 12% (n=23) of pa-
tients, categorized as follows: TT with PCT and radiation therapy 
(7.8%, n=15); subtotal thyroidectomy (ST) with PCT and radiation 
therapy (2.6%, n=5); and thyroid lobectomy (TL) with PCT (1.6%, 
n=3). Additionally, 5.2% (n=10) of patients received palliative che-
motherapy, while 1.6% (n=3) received only symptomatic care. 
Two patients (1%) refused treatment. All patients who underwent 
surgery (Tt, TL, or ST) for stage T2-T4 tumors, regardless of histo-
type, were prescribed L-thyroxine replacement therapy.

Although recurrence, overall survival, and mortality rates for 
the primary study group were not included due to the long study 
duration and regional patient dispersion, we analyzed 2023 na-
tional statistics to provide clinical context. In 2023, 64 new cases 
were diagnosed, bringing the total registered patient population 
to 284 (22.9% male; 77.1% female). The overall observed surviv-
al rate was 78%, regardless of histological variant or stage. The 
annual mortality rate was 3.4% (2.7% for women; 0.7% for men).

Postoperative complications occurred in 8.8% (n=17) of pa-
tients. The most frequent complication was recurrent laryngeal 
nerve palsy (n=14). Five patients required intraoperative trache-
ostomy, and nine required the procedure within the first 24 hours 
postoperatively. Additionally, one case necessitated intentional 
recurrent laryngeal nerve resection, and one patient experienced 
lymphorrhea.

To investigate the pathogenetic role of immune signaling, 
we prospectively monitored the dynamics of IL-4, IL-6, and TNF-α 
levels in 52 patients treated in 2024 at the Republican Oncology 
Scientific Center and regional centers in Sughd and Kulyab. This 
cohort comprised 67% females (n=35) and 33% males (n=17), 
with a balanced age distribution across adult groups (18-74 
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Комбинированное лечение проведено 1,6% (n=3) больным, 
включая полихимиотерапию (ПХТ) с телегамматерапией (ТГТ) 
(n=2) и в 1 случае – ТЭ с ТГТ. Комплексное лечение получили 12% 
(n=23) больных в виде: ТЭ, ПХТ и лучевого лечения – 7,8% (n=15); 
СРЩЖ, ПХТ и лучевого лечения – 2,6% (n=5) и ГТЭ с ПХТ – 1,6% 
(n=3). Паллиативную ПХТ получили 5,2% (n=10) больных, симпто-
матическое лечение – 1,6% (n=3) больных. Двое пациентов (1%) 
отказались от лечения. Всем больным, независимо от гистотипа 
опухоли, подвергнутым оперативному вмешательству (ТЭ, ГТЭ и 
СРЩЖ), при стадиях T2-T4 назначалась гормонотерапия L-тирок-
сином. 

Показатели рецидивирования, общей выживаемости и 
смертности исследуемой группы, в связи с разбросанностью пе-
риода изучения, сложности коммуникации с пациентами, пред-
ставляющими все регионы республики в задачи данной работы, 
не были включены. Однако, в связи со значимостью этих показа-
телей, нами были проанализированы данные о 5-летней выжива-
емости и смертности среди общего континента больных с РЩЖ, 
состоящих на учёте по состоянию на январь 2023 г. Так, по данным 

Таблица 1 Зависимость объёма операции от гистотипа 
опухоли и стадии заболевания (n=152)

Варианты лечения
Treatment options

Папиллярная и фолликулярная карцинома ЩЖ, 
стадии

Papillary and follicular TC, stages

Эктопированный 
РЩЖ, стадии

Ectopic TC
Всего
Total

%

I
T1а-Т2 
N0M0

II
T3

N0M0 
Т1-Т3 
N1M0

III
T4а 

любая/
 any N M0

IVa  T4b 
любая/ 

any N M0

IVb
любая T, 
любая/ 

any N, M1

II III

ГТЭ
Thyroid lobectomy (TL)

16 14 1 1 32 21.0

СРЩЖ
Subtotal thyroidectomy (ST)

2 6 4 12 7.9

ТЭ
Total thyroidectomy (TT)

1 9 9 1 2 22 14.5

ГТЭ + ФФИКШ
TL + Selective neck dissection 
(SND)

9 5 14 9.2

ТЭ + ФФИКШ 9 12 2 3 26 17.1
ТЭ + операция Крайля
TE + Krail operation

3 7 2 12 7.9

Биопсия, ПХТ, бисфосфанаты, 
гормонотерапия
Palliative systemic therapy¹

3 7 2 12 7.9

Удаление только 
эктопированной опухоли ЩЖ
Ectopic thyroidectomy (ET)

1 2 3 2.0

ТЭ + ТГТ
TT + TGT

1 2 3 2.0

ТЭ + ПХТ+ТГТ
TT + PCT + TGT

3 3 3 9 5.9

СРЩЖ + ПХТ + ТГТ
ST+ PCT + TGT

1 3 1 5 3.3

ГТЭ + ПХТ + ТГТ
TL + PCT + TGT

1 1 2 1.3

Всего
Total

19 56 54 12 8 1 2 152 100.0

Notes: ¹ Includes biopsy, polychemotherapy (PCT), bone-targeted therapy (bisphosphonates). TGT – telegamma therapy 

Table 1 Distribution of extent of surgical interventions and multimodal 
treatments by histological type and disease stage (n=152)

years). Morphological analysis of this subgroup revealed papillary 
carcinoma in 38% (n=20) and follicular carcinoma in 25% (n=13). 
Notably, there was a relatively high frequency of poorly differenti-
ated carcinoma (31%, n=16), alongside squamous cell carcinoma 
(4%, n=2) and one case of medullary carcinoma.

Treatment for this prospective group included surgery 
(44%), combined therapy (13%), palliative chemotherapy (8%), 
and hormone therapy (4%). 

Analysis of gender-based differences in cytokine status (Ta-
ble 3) showed elevated levels in 19% of women and 8% of men. 
The highest concentrations were observed in 23% and 17% of 
cases, respectively; however, these differences were not statisti-
cally significant (p>0.05).

Our analysis focused on the correlation between cytokine 
levels and tumor morphology (Table 5). In patients with papillary 
carcinoma, elevated cytokines were observed in 70% (n=14) of 20 
cases, whereas in the follicular variant, this was observed in 76% 
(n=10) of 13 cases. Among those with poorly differentiated car-
cinoma, elevated levels were found in 56% (n=9). Notably, in pa-
tients with high-grade malignancy (G3; n=8), cytokine elevations 
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were more frequent (75%; n=6), even in cases with well-differen-
tiated histotypes.

Analysis of cytokine dynamics across disease stages re-
vealed consistent trends regardless of histological tumor variant 
(Table 6). Elevated cytokine levels were observed in 4% (n=2) of 
patients with T1 stage disease, 21% (n=11) with T2, 23% (n=12) 
with T3, and 19% (n=10) with T4.

Discussion
TC is the most prevalent malignancy of the endocrine sys-

tem. A hallmark of this disease is its high incidence among young 
populations; in children, TC can account for up to 6% of all ma-

официальной медицинской статистики, за период 2023 г. было 
впервые выявлено 64 заболевших РЩЖ, а контингент состоящих 
на учёте составил 284 пациента. Мужчин было 22,9% (n=65), жен-
щин – 77,1% (n=219). Общая наблюдаемая выживаемость состави-
ла 78%, независимо от морфологической формы и стадии заболе-
вания. За этот год смертность от РЩЖ составила 3,4%, в т.ч. среди 
женщин – 2,7%, мужчин – 0,7%.

Послеоперационные осложнения были зарегистрированы 
у 8,8% (n=17) пациентов. Основным осложнением являлся па-
рез возвратного нерва, который развился в 14 случаях, из них у 
5 пациентов потребовалась интраоперационная трахеостомия, 
а у 9 – наложение трахеостомы в первые сутки после операции. 
Кроме того, в одном наблюдении была выполнена вынужденная 

Таблица 2 Характер хирургических вмешательств 
при анапластическом РЩЖ, n=25

Варианты лечения
Treatment options

Стадии
Stages

Всего
Total

%IVa
T1-Т3a, 
N0M0

IVb
T1-Т3а 
N1M0 

Т3b-Т4b
N1M0

IVc 
любая/any T 
любая/any 

N, M1

ГТЭ
TL

1 1 4

СРЩЖ
ST

1 1 4

ТЭ
TT

2 1 3 12

ТЭ + ФФИКШ
TT + SND

1 3 4 16

ГТЭ + ФФИКШ
TL + SND

1 1 4

ТЭ + оперция Крайля
TT + Krail operation

2 1 3 12

Биопсия, ПХТ, биcфосфанаты, гормонотерапия
Palliative systemic therapy¹

2 3 5 20

ТЭ + ПХТ + ТГТ
TT + PCT + TGT

2 4 6 24

ГТЭ + ПХТ + ТГТ
TL + PCT + TGT

1 1 4

Итого
Total

7 9 9 25 100

Notes: ¹ Includes biopsy, polychemotherapy (PCT), bone-targeted therapy (bisphosphonates). TGT – telegamma therapy 

Table 1 Distribution of extent of surgical interventions 
and multimodal treatments in anaplastic TC (n=25)

Таблица 3 Различия в содержании цитокинов 
IL-4, IL-6 и ФНО‑α между полами

Пол
Gender

n %

Цитокиновый статус
Cytokine status

рВ норме
Normal

Повышен
Increased

n % n %
Мужчины

Men
17 33 4 8 13 25 >0.05

Женщины
Women

35 67 13 25 22 42 >0.05

Итого
Total

52 100 17 33 35 67

Примечание: p – статистическая значимость различий между нормальными и повышенными показателями цитокинового статуса в зависимости от пола 
Note: p-value indicates statistical significance of the association between gender and cytokine status

Table 3 Distribution of serum cytokine profiles 
(IL-4, IL-6, and TNF-α) by gender, n=52

Сангинов ДР с соавт. Рак щитовидной железы
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lignant neoplasms [25]. Although Tajikistan is an endemic io-
dine-deficiency area, the crude incidence (0.64 per 100,000) and 
prevalence (2.84 per 100,000) remain low compared to global 
figures. For context, female incidence rates are 21 per 100,000 in 
the USA, 7.8 per 100,000 in Russia, and 9.0 per 100,000 in Belarus 
[26].

Our findings regarding the 3:1 female-to-male ratio align 
with established global data [3, 4]. Notably, both incidence and 
prevalence have trended upward over the last five years. Be-
tween 2023 and 2024, newly diagnosed cases nearly doubled, 
contributing to a 51.05% increase in the total patient cohort over 
the last decade, with an average annual growth rate of 5.1%.

Morphologically, well-differentiated histotypes (papillary 
and follicular) predominated, accounting for 71.9% of cases. 
However, the unusually high frequency of anaplastic (undifferen-
tiated) carcinoma observed in our cohort, exceeding the typical 
international rate of <5%, warrants further investigation. 

Furthermore, the staging analysis revealed a concerning 
prevalence of advanced disease, with T3-T4 and T4 stages com-
prising 23.4% and 21.8% of cases, respectively. The low rate of 
early-stage diagnosis and a preoperative verification rate of 
60.1% suggest suboptimal primary healthcare performance and 
limited public health awareness, particularly for a visually acces-
sible malignancy.

While the surgical and pharmacotherapeutic interventions 
in this study align with international clinical guidelines, system-
ic challenges remain. Specifically, patient access to modern tar-
geted therapies and radioactive iodine (RAI) therapy is currently 
limited.

Current research increasingly focuses on the pathogenetic 
and autoimmune mechanisms influencing TC progression [23]. 
Elevated cytokine levels are thought to facilitate tumor cell "es-
cape" from immune surveillance through immunosuppression 
[27]. Our interim analysis of IL-4, IL-6, and TNF-α dynamics sug-
gests that these cytokines contribute to a diminished antitumor 
response. Their elevation appears to correlate with disease ex-
tent, potential for aggressiveness, and poor prognosis.

Conclusion
The 5.1% annual increase in TC incidence in Tajikistan re-

flects a broader oncological trend and highlights a critical need 
for earlier detection. Improving outcomes depends heavily on 
increasing public and provider awareness, as tumor stage and 

резекция возвратного нерва, а ещё у одного пациента отмечалась 
лимфорея.

С целью изучения закономерностей изменений цитокино-
вого статуса больных с РЩЖ, признанного важным патогенетиче-
ским звеном развития данного заболевания, нами была изучена 
динамика изменений цитокинов IL-4, IL-6 и ФНО-α в разных пе-
риодах до и после операции. Под проспективным наблюдени-
ем находились 52 пациента с РЩЖ, пролеченных в стационарах 
РОНЦ, Согдийском и Кулябском областных онкоцентрах в 2024 
году. Женщины составили 67% (n=35), мужчины – 33% (n=17). Воз-
растная структура была представлена следующим образом: 18-44 
лет – 31%, 45-59 лет – 35%, 60-74 года – 33% и старше 75 лет – 2%. 
При анализе региональной принадлежности больных почти рав-
ное количество пациентов оказалось из Хатлонской и Согдийской 
областей – 33% и 31% соответственно, из города Душанбе – 23% 
и районов республиканского подчинения – 23%. При анализе 
морфологической структуры РЩЖ отмечено превалирование па-
пиллярной карциномы – 38% (n=20), фолликулярная карцинома 
выявлена у 25% (n=13) больных. Отмечена относительно высокая 
частота низкодифференцированного варианта – 31% (n=16); в 4% 
(n=2) имела место плоскоклеточная карцинома. Кроме того, за-
фиксирован один случай медуллярного РЩЖ.

Все больные в зависимости от стадии заболевания и гисто-
логического типа опухоли получили хирургическое и комбиниро-
ванное лечение. При этом различные объёмы хирургического ле-
чения получили 44% (n=23) пациента, комбинированное лечение 
– 13% (n=7), паллиативную ПХТ – 8% (n=4) и гормонотерапию – 4% 
(n=2).

Анализ различия в цитокиновом статусе между полами 
(табл. 3) показал повышение их показателей у женщин (19%) и 
мужчин (8%), а максимально высокие цифры – в 23% (n=12) и 17% 
(n=9) случаев соответственно (p>0,05). Хотя частота повышения 
цитокинов у женщин была выше (19% против 8%), статистически 
значимой разницы не было (p>0,05).

При анализе зависимости уровня цитокинов от возраста па-
циентов выявлено повышение показателей преимущественно в 
возрастных группах 18-44 и 60-74 года – по 21% (n=11), а высокий 
уровень имел место в среднем возрасте 45-59 лет у 25% (n=13) 
больных (табл. 4). 

Нас больше интересовала зависимость показателей цитоки-
нов от морфологической структуры опухоли (табл. 5). При папил-
лярном варианте повышение в целом имело место в 70% (n=14) 
случаях из 20 больных этого варианта, при фолликулярном – в 76% 
(n=10) случаях из 13 пациентов этого варианта, при низкодиффе-

Таблица 4 Изменение цитокинового статуса в 
зависимости от возраста пациентов

Возрастная группа, лет
Age group, years

n %

Норма
Normal status

Повышение
Elevated status

p
n % n %

18-44 16 31 6 12 11 21 >0.05

45-59 18 35 4 8 13 25 >0.05

60-74 17 33 6 12 11 21 >0.05

75-90 1 2 1 2 – – –

Общее количество
Total

52 100 17 33 35 67

Примечание: p – статистическая значимость различий между нормальными и повышенными показателями цитокинового статуса в зависимости от возраста 
Note: p – statistical significance of differences between normal and elevated cytokine status values depending on age

Table 4 Serum cytokine status (IL-4, IL-6, TNF-α) 
stratified by patient age, n=52
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ренцированном – у 56% (n=9) случаях из 16 больных этого вариан-
та. У больных с высокой степенью злокачественности (G3) – (n=8) 
даже при высокодифференцированных опухолях цитокины были 
повышены с большей частотой – 75% (n=6). 

Изменение уровня цитокинов в зависимости от стадии забо-
левания выявило следующую динамику (табл. 6). Независимо от 
гистологического варианта опухоли повышение цитокинов имело 
место в Т1 – у 4% (n=2) больных, при Т2 – у 21% (n=11), Т3 – у 23% 
(n=12) и при Т4 стадии – у 19% (n=10). 

Обсуждение
РЩЖ является самой распространённой патологией среди 

опухолей органов эндокринной системы. Особенностью данного 
заболевания является сравнительно высокая частота у молодых 
до 40 лет: у детей РЩЖ по некоторым данным составляет до 6% 
всех злокачественных новообразований [25]. Несмотря на то, что 
Таджикистан относится к эндемической зоне йодной недостаточ-
ности, по уровню заболеваемости (грубый показатель) он отно-
сится к странам с низким уровнем заболеваемости (0,64 на 100 
тыс. населения) и распространённости (2,84 на 100 тыс. населе-
ния). При этом известны высокие цифры заболеваемости в других 
странах: США – 21 на 100 тыс. населения у женщин, 7,1 – мужчин; 

Таблица 6 Зависимость изменения цитокинов от стадии 
заболевания при РЩЖ

Стадия
TNM stage group

n %
Норма

Normal status
Повышение

Elevated status р

n % n %
T1N0M0  6 12 4 8 2 4 >0.05
Т2-T3N1M0 15 29 4 8 11 21 >0.05
T3 любая/any N M0 14 27 3 6 11 21 >0.05
T4b любая/any N M0-1 17 33 6 12 11 21 >0.05
Всего
Total

52 100 17 33 35 67  

Примечание: p – статистическая значимость различий между нормальными и повышенными показателями цитокинового статуса в зависимости от стадии 
Note: p-value represents the statistical significance of cytokine status distribution across stages

Таблица 5 Зависимость цитокинового статуса больных 
РЩЖ от морфологической структуры

Морфологическая структура карцином
Histological Subtype

n %
Норма

Normal status
Повышение

Elevated status р

n % n %
Папиллярная 
Papillary

20 37 6 12 14 27 >0.05

Фолликулярная 
Follicular

13 31 3 6 10 19 >0.05

Медуллярная
Medullary 

1 2 1 2 – – –

Низкодифференцированная
Poorly differentiated 

16 27 7 13 9 17 >0.05

Плоскоклеточная
Squamous cell 

2 4 – – 2 4 –

Итого
Total

52 100 17 33 35 67

Примечание: p – статистическая значимость различий между нормальными и повышенными показателями цитокинового статуса в зависимости от морфологи-
ческой структуры карцином 
Note: p-value indicates statistical significance of the association between histology and cytokine levels

Table 5 Serum cytokine status (IL-4, IL-6, TNF-α) 
according to TC histological subtype, n=52

Table 6 Serum cytokine status (IL-4, IL-6, TNF-α) 
dynamics across TC stages, n=52

histotype are the primary determinants of therapeutic success. 
Our study identified a trend toward elevated levels of IL-4, IL-6, 
and TNF-α, suggesting a more robust inflammatory response as 
the disease progresses. In contrast to some existing literature, 
the post-treatment increase in cytokine levels in our cohort did 
not reach statistical significance as a prognostic marker. This fact 
may be attributed to our limited sample size and the clinical het-
erogeneity of the data. Further large-scale, stratified studies are 
required to definitively establish the prognostic value of these im-
munological markers. 
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в России соответственно – 7,8 и 2,1; в Белоруссии – 9 на 100 тыс. 
населения [26]. 

Наши данные относительно превалирования заболеваемо-
сти РЩЖ у женщин соответствуют данным литературы – 3:1 [3, 
4]. Динамика заболеваемости и распространённости показывают 
тенденцию к росту, заметную особенно в последние 5 лет. В 2024 
г. впервые выявлено – 32, а в 2023 г. – 64, т.е. рост почти в 2 раза. 
Рост контингента больных с РЩЖ за 10 лет составил 51,05%, сред-
негодовой – 5,1%.  

Морфологическая структура опухолей свидетельствует о 
преобладании высокодифференцированных форм, таких как 
папиллярная и фолликулярная, которые в совокупности соста-
вили 71,9% случаев. Вместе с тем, относительно высокая частота 
недифференцированной (анапластической) карциномы, превы-
шающая данные литературы (<5%), указывает на необходимость 
дальнейшего изучения данного аспекта.

Анализ стадийности РЩЖ показывает высокую частоту позд-
ней (Т3-Т4 – 23,4%) и запущенной (Т4 – 21,8%) стадий болезни при 
недостаточных показателях ранней диагностики – 60,1% (n=105), 
что указывает на слабую работу первичного звена здравоохране-
ния и низкую информированность населения. Данная проблема 
выглядит ещё актуальнее, если учесть, что РЩЖ относится к опу-
холям доступной визуализации.

Выполненные оперативные вмешательства с учётом стадии 
заболевания и гистологической структуры опухоли и лекарствен-
ная терапия по своему объёму и показаниям соответствуют нор-
мам клинических протоколов. Сложности, связанные с доступом 
пациентов к современным таргетным препаратам и радиойодте-
рапии на данном этапе все ещё сохраняются. 

В последние годы много внимания исследователей уделяет-
ся патогенетическим механизмам развития, течению и прогнозам 
РЩЖ, особенно изучению аутоиммунных звеньев, в т.ч. молеку-

лярно-генетических, гормональных и иммунных факторов, влия-
ющих на прогрессирование опухолей эндокринных органов [23]. 
Показано, что повышенный уровень отдельных цитокинов спо-
собствует усилению механизма «ускользания» опухолевых клеток 
от иммунного надзора и иммуносупрессии [27]. С этой целью мы 
изучили динамики изменений цитокинов IL-4, IL-6 и ФНО-α боль-
ных РЩЖ на различных этапах.

Полученные данные промежуточного характера указывают 
на влияние данных цитокинов на снижение противоопухолевого 
ответа, и их повышение коррелирует со степенью распространён-
ности, потенциалом агрессивности и неблагоприятным прогно-
зом. Для заключительного этапа нашего исследования потребу-
ются ещё дальнейшие научные изыскания. 

Заключение
Ежегодный рост заболеваемости РЩЖ на 5,1% отражает об-

щую тенденцию увеличения числа злокачественных заболеваний 
и подчёркивает необходимость раннего выявления, зависящего 
от информированности населения и онкологической насторожен-
ности врачей, поскольку стадия и гистотип опухоли определяют 
лечебную тактику. Выявлена тенденция повышения цитокинов 
(IL-4, IL-6 и ФНО-α) и усиления воспалительного ответа с прогрес-
сированием заболевания, однако для подтверждения выявлен-
ных зависимостей необходимы дополнительные исследования с 
большей выборкой и более строгим стратифицированным анали-
зом.

В отличие от ряда опубликованных данных, в нашем иссле-
довании повышение уровней цитокинов после лечения не проде-
монстрировало статистически значимого прогностического значе-
ния, что может быть связано с ограниченным размером выборки 
или гетерогенностью клинических данных.
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