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В останні роки у всьому світі захворю-
ваність раком або злоякісними пухлина-
ми щитоподібної залози (ЩЗ), особливо се-
ред жінок, неухильно зростає та у деяких 
країнах сягає до 17 випадків на 100 тис.  
населення, щорічний приріст показника 
захворюваності складає 6–8 % [1]. В Украї
ні за  2019 р. показник захворюваності  
склав 9,4 випадків на 100 тис. населення,  
співвідношення чоловіків до жінок 1 : 4,5. 
За  2019  р. показник захворюваності збіль-
шився на 8,8 % [1, 2].

Первинна пухлина, якщо локалізована 
ближче до передньо-бокової поверхні за-
лози, насамперед проростає у претиреоїдні 
м’язи (m. sternohyoideus, m. sternothyroideus, 
m. omohyoideus), що за останньою класи-
фікацією AJCC 8-ої редакції відноситься 
до Т3b стадії захворювання, а вже потім роз-

повсюджується на сусідні тканини, орга-
ни, судини та нерви шиї і середостіння, що 
значно погіршує прогноз лікування, та від-
носиться вже до Т4a-b стадії [3, 4]. При  рос-
ті пухлини у напрямку передньої поверх-
ні шиї відбувається ураження поверхневої 
фасції шиї, підшкірної клітковини та ша-
рів шкіри, такі пухлини відносяться до Т4а 
стадії захворювання і мають більш низь-
ку ступінь морфологічної диференціації 
та найчастіше комбінуються з іншими ло-
калізаціями інвазій пухлини [5, 6]. 

Низка авторів доводять, що локальне 
розповсюдження пухлини у претиреоїдні 
м’язи не погіршує прогноз комплексного лі-
кування хворих, інші наголошують на по-
гіршенні прогнозу, особливо в умовах низь-
ких морфологічних диференціацій пухлин. 
Літературні дані висвітлюють лише неве-
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личкі групи хворих із різною гістологічною 
будовою пухлин [6–8]. 

Враховуючи, що локальне розповсюджен- 
ня захворювання у претиреоїдні м’язи 
є  найчастішим серед усіх інших інвазій 
місцево-розповсюджених злоякісних пух-
лин ЩЗ та складає 52–66 % [9, 10], такі 
пацієнти потребують більш ретельного 
аналізу в залежності від морфологічної ди-
ференціації пухлини і ступеня розповсю-
дження для оптимізації методів комплек-
сного лікування і хірургічної тактики. 

Мета дослідження — аналіз загальних 
характеристик хворих на місцево-розпо-
всюджені злоякісні пухлини щитоподібної 
залози T3b з початковою інвазією пухлини 
у претиреоїдні м’язи та Т4a з більш поши-
реним розповсюдженням пухлини у під-
шкірну фасцію й клітковину та шари шкіри 
в  порівнянні з контрольною групою паці-
єнтів із пухлинами без інвазій T1-3a з ура-
хуванням морфологічної будови та ступеня 
розповсюдження пухлин.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
З 2004 до квітня 2021 р. включно у від- 

діленні ендокринної хірургії КП «Дні
пропетровська обласна клінічна лікар-
ня ім.  І.  І. Мечникова» було проліковано 
2110 хворих на злоякісні пухлини ЩЗ, а са
ме, 1786 пацієнтів без інвазій (група T1-3а);  
160 — з інвазією у претиреоїдні м’язи (гру-
па T3b) та 19 пацієнтів з інвазією у підшкір-
ну фасцію, клітковину та шкіру (група T4а) 
(табл. 1). З усіх пролікованих пацієнтів 145 
мали інші інвазії, які не стосувалися шкіри 
та підшкірної клітковини, а вражали інші 

органи шиї Т4а- b, що не були предметом до-
слідження в цій роботі.

У досліджені групи увійшли 160 хво-
рих на місцево-розповсюджені злоякісні 
пухлини ЩЗ з інвазією в претиреоїдні м’я
зи (грудино-під’язикова, грудино-щитопо-
дібна та лопатко-під’язикова) категорії Т3b 
та 19 хворих з подальшим локальним роз-
повсюдженням пухлини у поверхневу фас-
цію шиї, підшкірну клітковину та в  3  ви-
падках  — шари шкіри, які відносяться 
до T4a стадії.

Таблиц я 1
Клінічні характеристики та результати лікування пацієнтів  

в дослідних групах

Параметр Група T1-3a  
(n = 1786)

Група T3b  
(n = 160)

Група T4a  
(n = 19) Р

Вік, рік, Me [25%;75%] 48,4 [39,1; 55,0] 58,0 [47,0; 67.0] 57,8 [45,5; 64,5] < 0,01
Чоловіки, n (%) 293 (16,4) 41 (25.6) 6 (31,6)

< 0,01
Жінки, n (%) 1493 (83,6) 119 (74,4) 13 (68,4)

Ступень диференціювання:
низький, n (%)
середній, n (%)
високий, n (%)

191 (10,7)
84 (4,7)

1511 (84,6)

31 (19,4)
18 (11,2)
111 (69,4)

4 (21,1)
2 (10,5)

13 (68,4)
< 0,05

N: 0, n (%) 1080 (60,5) 47 (29,4) 3 (15,8)
< 0,01N: 1a, n (%) 545 (30,5) 54 (33,8) 6 (31,6)

N: 1b, n (%) 161 (9,0) 59 (36.9) 10 (52,6)
M: 0, n (%) 1761 (98,6) 156 (97,5) 17 (89,5)

< 0,01
M: 1, n (%) 25 (1,4) 4 (2,5) 2 (10,5)
Рецидив:
ні, n (%)

так, n (%)
1636 (91,6)
150 (8,4)

113 (70,6)
47 (29,4)

8 (42,1)
11 (57,9)

< 0,01

Смерть:
ні, n (%)

так, n (%)
1702 (95,3)

84 (4,7)
127 (79,4)
33 (20,6)

11 (57,9)
8 (42,1)

< 0,01
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Для подальшого порівняння груп спо-
стереження, аналізу їх загальних харак-
теристик та прогнозів лікування, а також 
факторів злоякісності і агресивності пере-
бігу захворювання пацієнтів було розподі-
лено на 3 підгрупи: високодиференційова-
ні пухлини (папілярний та фолікулярний 
рак), середньодиференційовані пухлини 
(медулярний, онкоцитарний та плоскоклі-
тинний рак) та низькодиференційовані 
пухлини (низькодиференційований і ана-
пластичний рак, B-клітинні лімфоми, сар-
коми та рідкісні типи пухлин із високим 
злоякісним потенціалом). 

Ми усвідомлюємо, що медулярний, он-
коцитарний та плоскоклітинний раки, які 
виникають з певних клітин, є диференці-
йованими морфологічними формами пух-
лин. Однак, враховуючи, що агресивність 
цих захворювань дещо вища, ніж у високо-
диференційованих папілярних та фоліку-
лярних форм раків, вони віднесені до дру-
гої підгрупи середньодиференційованих 
пухлин із більш агресивним перебігом. Ці 
три підгрупи фактично відображають кла-
сифікацію пухлин за ступенем агресивнос-
ті з морфологічної точки зору: неагресивні, 
пухлини середньої агресивності та пухли-
ни високої агресивності.

Усім хворим проводилися стандартні 
методи дослідження: пальпація шиї, соно-
графічне дослідження ЩЗ, а також орга-
нів і лімфатичних вузлів шиї (Eu-Thirads), 
тонкоголкова аспіраційна пункційна біоп
сія (ТАПБ) утворень ЩЗ (Bethesda), при не- 
обхідності — лімфатичних вузлів шиї. 
Гормональні дослідження: тиреотропний  
гормон (ТТГ), тироксин вільний (fT4), тирео- 
глобулін (ТГ) і антитіла до нього (АТ-ТГ) 
та кальцитонін. 

Загальні та біохімічні досліджен-
ня з  електролітами, окремо іонізований 
кальцій для виключення карциноми па-
ращитоподібної залози, коагулограмма, 
електрокардіографічні та рентгенологічні 
дослідження органів грудної порожнини. 
Оцінювався загальний стан хворих, анам-
нез, хронічні захворювання з необхідним 
у кожному випадку дообстеженням. У ви-
падках наявності клінічних та соногра-
фічних даних, що свідчать про інвазій-

ний ріст пухлини, проводилися спіральна 
комп'ютерна томографія (КТ) з контрасту-
ванням або магнітно-резонансна томогра-
фія (МРТ) шиї та органів грудної порож-
нини, доплерографія магістральних судин 
шиї, ангіографія магістральних судин шиї 
та середостіння, а також ендоскопічні до-
слідження гортані, трахеї та стравоходу. 
За потреби виконувалася інцизійна біопсія 
пухлини або метастазу в регіонарний лім-
фатичний вузол, а в останні роки  — тре-
пан-біопсія пухлини. У останні роки для 
невизначених груп Bethesda III–IV прово-
дили молекулярно-генетичні дослідження 
цитологічного матеріалу з метою виявлен-
ня мутацій (BRAF, NRAS, KRAS, HRAS, 
2RET/PTC, PAX8/PPARg). Під час операції 
обов'язково виконувалося експрес-гістоло-
гічне дослідження, а також остаточне гісто-
логічне дослідження. 

У разі потреби проводилося імуногісто-
хімічне дослідження видаленого матеріа-
лу з метою визначення наявності пухлини 
у краях резекції та метастазів у лімфатич-
них вузлах.

Усі хворі підписували «Інформовану доб- 
ровільну згоду пацієнта на проведення діаг- 
ностики, лікування та на проведення опера-
ції та знеболювання» відповідно до Наказу  
Міністерства охорони здоров’я від 14 люто-
го 2012 року, розробленого на  основі Гель
сінської декларації 1975 р. та  її зміненого 
та доповненого варіанту 2000 р.

Обробка даних та статистичний ана-
ліз було проведено з використанням паке-
тів програм LibreOffice та R (версія 3.6.3)  
[11–13]. Кількісні показники в даному до-
слідженні мали непараметричний розпо-
діл, тому результати були представлені 
у  вигляді медіани та 25-го і 75-го перцен-
тилів (Ме [25 %; 75 %]). Порівняння кількіс-
них показників між групами здійснювало-
ся за допомогою критерію Краскела-Уолеса. 
Якісні дані були представлені у форма- 
ті n (%). Для порівняння якісних показни-
ків використовувався критерій Хі-квадрат 
Пірсона без корекції Йейтса на безперерв-
ність. Критичний рівень p для перевірки 
статистичних гіпотез був встановлений 
на рівні <  0,05, в проведеному дослідженні 
не виявлено пропущених даних.
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РЕЗУЛЬТАТИ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ
Усім пацієнтам контрольної групи Т1-3a 

проведено стандартне лікування, на пер-
шому етапі екстрафасціальна тиреоїдек-
томія або гемітиреоїдектомія у випадках 
пухлини Т1, різні дисекції шиї, радіойод-
терапія або променева терапія та супресив-
на терапія Т4 за показаннями. Усі пацієн-
ти отримали комплексне лікування, яке 
на першому етапі включало радикальну 
розширену тиреоїдектомію, а також ради-
кальну або селективну дисекцію шиї, під-
шкірної клітковини, поверхневої фасції та 
шкіри шиї за потреби. Всі процедури вико-
нувалися в межах здорових тканин відпо-
відно до онкологічних стандартів. Дефекти 
шкіри, з урахуванням хорошої рухливості 
та широкої мобілізації клаптів, закривали-
ся одночасно за допомогою первинної плас-
тики та активного дренування операційної 
порожнини.

Так, на рисунках 1 та 2 наведено фото 
пацієнта до операції з екстратиреоїдною 
пухлиною, що поширилася на підшкірну 
клітковину та шари шкіри Т4a, і стан після 
радикального видалення пухлини з ета-
пом пластики шкірного дефекту.

На другому етапі застосовувалися різ-
ні методи ад’ювантної променевої та гор-
мональної супресивної терапії відповідно 
до показань, а також у деяких випадках 
проводилася протипухлинна хіміотерапія. 
У  випадках папілярних і фолікулярних 
раків  — радіойодтерапія у великих кур-
сових дозах 150–250 mCi, у частки хворих 
декілька курсів, а також супресивна гормо-

нальна терапія з досягненням рівня ТТГ —  
0,1–0,4 мкМО/мл, у випадках рецидиву-
вання хвороби та рефрактерності до 131I, 
лікувальний курс променевої дистанційної 
гамма-терапії (ДГТ) у дозі 50–75 Гр. У ви-
падках середньо- та низькодиференційова-
них пухлин — ДГТ до 80 Гр, у частки хво-
рих — із протипухлинною хіміотерапією.

Усім пацієнтам проводився тривалий 
постійний скринінг протягом щонаймен-
ше 5 років задля контролю рецидиву або 
прогресування захворювання. У випадках  
із високодиференційованими формами раку  
здійснювалося визначення рівня стимульо-
ваного ТГ та АТ-ТГ, а також ТТГ і fT4, разом 
із діагностичним скануванням 131I. Для па-
цієнтів із медулярним раком здійснювався 
скринінг рівня кальцитоніну. Усі хворі про-
ходили скринінгові УЗД, а за потреби — КТ 
м’яких тканин та органів шиї і верхнього 
середостіння протягом щонайменше 5 ро-
ків спостереження. У випадках рецидиву 
захворювання виконувалися повторні опе-
рації, а також додаткові курси променевої 
та протипухлинної хіміотерапії. Останнім 
часом застосовували інгібітори тирозинкі-
наз, такі як Sorafenib, Lenvatenib.

У 160 пацієнтів з Т3b стадією раку було 
виявлено високодиференційовані форми: 
папілярний або фолікулярний рак спо-
стерігався у 111 хворих (69,4 %). Середня 
диференціація представлена медулярною  
карциномою, а також рідкісними випадка-
ми плоскоклітинної та онкоцитарної кар- 
цином, які були у 18 пацієнтів (11,2%). 

Рис. 2. Етап пластичного закриття  
дефекту шкіри

Рис. 1. Розповсюдження пухлини  
у підшкірну клітковину та шари шкіри Т4a.
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Низькодиференційовані форми, такі як 
низькодиференційований і анапластичний 
рак, первинні B-клітинні лімфоми, а також 
рідкісні злоякісні пухлини, зокрема сарко-
ма та злоякісна тимома, були діагностовані 
у 31 хворого (19,4 %).

Серед 19 хворих T4a стадії у 13 пацієнтів 
(68,4 %) були виявлені високодиференційо-
вані пухлини, у 2 (10,5 %) — середньодифе-
ренційовані, а у 4 (21,1 %) — низькодиферен-
ційовані пухлини. Порівняння відсоткових  
співвідношень в залежності від морфоло-
гічної диференціації пухлин у досліджу-
ваних групах, в порівнянні з групою T1-3а 
стадії, представлено на гістограмі (рис. 3).

У порівнянні з групою злоякісних інтра-
тиреоїдних пухлин ЩЗ стадії Т1-3a, які були 
проліковані в нашому відділенні, у  до-
слідних групах місцево-розповсюджених 
екстратиреоїдних пухлин спостерігається 
статистично значущо вищий відсоток се-
редньо- та низькодиференційованих форм, 
тоді як високодиференційованих форм, на-
впаки, менше. Однак між групами порів-
няння інвазійних пухлин T3b та T4a не ви-
явлено суттєвих відмінностей. Розподіл 
диференціацій у цих групах є однаковим, 

що свідчить про вищий злоякісний потен-
ціал пухлин загалом. Це спостерігається 
навіть при мінімальному ступені екстра-
тиреоїдної розповсюдженості в порівнянні 
з пухлинами, що знаходяться в межах за-
лози, включаючи випадки високодиферен-
ційованих раків.

Середній вік пацієнтів у групах інвазій-
них пухлин T3b та T4a не мав суттєвих від-
мінностей і становив 58,0 [47,0; 67,0] та 57,8 
[45,5; 64,5] відповідно. Проте він був майже 
на 10 років вищим у порівнянні з групою T1-

3a, де середній вік становив 48,4 [39,1; 55,0]. 
У групах інвазійних пухлин T3b та T4a ген-
дерний розподіл був приблизно однаковим, 
але чоловіків було значно більше в порів-
нянні з групою T1-3a. Співвідношення чоло-
віків до жінок у групі T3b становило 1 : 2,9, 
у групі T4a  — 1 : 2,1, а в групі T1-3a  — 1 : 5,1, 
що збігається з результатами інших дослі-
джень [14, 15]. 

У раніше проведених дослідженнях [16, 
17] аналіз наявності регіонального мета-
стазування не виявив суттєвого зростання 
показників зі збільшенням первинної пух-
лини. В нашому дослідженні встановлено 
суттєве їх збільшення по мірі зростання сту-

Рис. 3 Співвідношення хворих в залежності  
від ступеню морфологічної диференціації пухлин.

Примітка:  
* – різниця з групою «Т1-3а » є статистично значущою (Рχ2 < 0,01). 
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пеня поширеності первинної пухлини, зо-
крема за рахунок виявлення латеральних 
метастазів N1b. Якщо у групі T1-3a реґіонарні 
метастази були виявлені у 39,5% пацієн-
тів, а латеральні N1b становили лише 9,0 %, 
то у групі T3b цей показник зріс до  71,7 %,  
причому розподіл між N1а та N1b був прак-
тично однаковим і становив 33,8 % та 36,9 % 
відповідно. У групі T4a цей показник ще 
більше зріс і досяг 84,2 %, що зумовлено зна-
чним поширенням латеральних метастазів 
N1b  — 52,6 %. У попередніх дослідженнях 
виявлено незначне збільшення цього по-
казника [17–19]. Варто також зазначити, 
що у більшості пацієнтів у групах спосте-
реження реґіонарне метастазування було 
масивним і множинним, охоплюючи кілька 
ділянок шиї II–VII рівня, що вимагало про-
ведення радикальних дисекцій шиї [20, 21]. 

При проведенні аналізу віддаленого ме-
тастазування M1 виявлено, що у 4 пацієнтів 
з групи T3b та 2 з групи T4a були виявлені 
поодинокі невеликі метастази, переважно 
в легенях та кістках. Це становило 2,5 % та 
10,5 % відповідно, що значно перевищує по-
казник у групі неінвазивних пухлин T1-3a 
(1,4 %). Особливо це стосується статистично 
достовірного зростання у групі розповсю-
джених пухлин T4a. Ці висновки узгоджу-
ються з результатами раніше проведених 
досліджень [22, 23].

Таким чином, у групах T3b та T4a спо-
стерігається значно більша кількість се-
редньо- та низькодиференційованих пух-
лин в порівнянні з загальною групою T1-3a, 
при  цьому розподіл між групами порів-
няння залишався однаковим. Також від-
значається вищий, майже вдвічі, відсоток 
реґіонарного метастазування в лімфатич-
ні вузли, що зумовлено більш поширеними 
латеральними метастазами N1b, особливо 
в  групі T4a. Про що зазначалося в роботах 
[17–19], але дослідниками не було встанов-
лено значущого підвищення. Крім того, 
спостерігається підвищений відсоток від-
даленого метастазування, зокрема в групі 

пухлин T4a. У дослідних групах T3b та T4a 
спостерігався статистично достовірно ви-
щий вік пацієнтів та переважна кількість 
чоловіків у порівнянні з контрольною гру-
пою T1-3a, при цьому між групами T3b та T4a 
не було значних відмінностей за віком 
та  гендером. У фаховій літературі існують 
лише поодинокі суперечливі дані щодо ви-
щенаведеного [24, 25].

Усі ці фактори призвели до статистич-
но значущого погіршення прогнозу та ре-
зультатів комплексного лікування пацієн-
тів. Зокрема, мінімальна інвазія пухлини 
в претиреоїдні м’язи суттєво підвищувала 
показники рецидивів і летальності в цій 
групі, що засвідчувалося раніше в роботах 
інших авторів [19, 22, 26]. Рецидиви спосте-
рігалися у 29,4 % хворих групи T3b та у 57,9 %  
групи T4a, тоді як у групі T1-3a цей показ-
ник становив лише 8,4 %. Також, з ростом 
ступеня поширеності первинної пухлини 
спостерігалося погіршення показників ле-
тальності: у групах T3b та T4a вони станови-
ли 20,6 % та 42,1 % відповідно, у порівнянні  
з  4,7 % у групі T1-3a. Оскільки між   група-
ми T3b та T4a не було значних відмінностей 
у  морфологічних формах пухлин, віці та 
гендерному розподілі, а показники реци-
дивів і летальності суттєво погіршували-
ся, основними факторами, що впливали 
на прогноз лікування, залишилися ступінь 
поширеності первинної пухлини та реґіо-
нарне і віддалене метастазування.

Таким чином, доведено, що зі збільшен-
ням ступеня поширеності первинної пухли-
ни спостерігається погіршення показників 
рецидивування та летальності, а також 
зростання відсотка реґіонарних і відда-
лених метастазів, що негативно впливає 
на прогноз лікування, а отже навіть при мі-
німальній інвазії злоякісної пухлини ЩЗ 
для підвищення ефективності лікування  
необхідно виконувати радикальні хірургіч-
ні втручання, дотримуючись онкологічних 
стандартів, зокрема розширеної тиреоїдек-
томії та радикальної дисекції шиї. 



13Проблеми ендокринної патології № 1, 2025

Клінічна ендокринологія

ВИСНОВКИ
1.	Доведено, що зі збільшенням ступеня 

поширеності первинної пухлини в гру-
пах T1-3a, T3b та T4a спостерігалося значне  
погіршення показників рецидивування 
та летальності. 

2.	Показано, що зі збільшенням ступеня по-
ширеності первинної пухлини спостері-
гається значне зростання відсотка реґіо-
нарних метастазів, зокрема латеральних 
N1b, а також віддалених метастазів М1, 
особливо в групі пухлин T4a, що негатив-
но впливає на прогноз лікування.

3.	Встановлено, що у пацієнтів з екстрати-
реоїдними злоякісними пухлинами щи-
топодібної залози T3b та T4a, в порівнянні 
з групою неінвазійних пухлин T1-3a, спо-
стерігається статистично достовірно ви-
щий вік пацієнтів, переважна кількість 
чоловіків та вищий відсоток середньо- 
та низькодиференційованих пухлин, що 
також негативно впливає на прогноз лі-
кування захворювання.

4.	Не встановлено суттєвих відмінностей 
у  розподілі за морфологічною диферен-

ціацією, віком та гендерним співвідно-
шенням між групами T3b та T4a, що свід-
чить про погіршення прогнозу лікування 
загалом у пацієнтів з екстратиреоїдни-
ми пухлинами щитоподібної залози, зо-
крема при мінімальній інвазії в прети
реоїдні м’язи. Достовірне погіршення 
показників рецидивування та леталь-
ності у  групі T3b, у порівнянні з інтра-
тиреоїдними пухлинами Т1-3a, свідчить 
про  високу значущість у прогнозуванні 
наявності мінімальної інвазії в прети
реоїдні м’язи.

5.	Показано, що навіть у випадках мі-
німальної інвазії злоякісної пухлини 
щитоподібної залози для підвищення 
ефективності комплексного лікування 
необхідно проводити «агресивні» макси-
мально радикальні хірургічні втручан-
ня, дотримуючись онкологічних стан-
дартів видалення пухлини, включаючи 
розширену тиреоїдектомію з радикаль-
ною дисекцією шиї та уражених тканин 
в межах здорових.
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Локальне розповсюдження пухлини щитоподібної залози у претиреоїдні м’язи є найпоширенішим 
типом інвазії серед злоякісних пухлин щитоподібної залози (52–66 %). Такі пацієнти потребують де-
тального аналізу з урахуванням морфологічної диференціації пухлини та ступеня її розповсюдження 
для оптимізації комплексного лікування та хірургічної тактики.

Мета дослідження – аналіз загальних характеристик хворих на місцево-розповсюджені злоякісні 
пухлини щитоподібної залози T3b з початковою інвазією пухлини у претиреоїдні м’язи та Т4a з більш 
поширеним розповсюдженням пухлини у підшкірну фасцію та клітковину і шари шкіри в порівнянні 
з контрольною групою з урахуванням морфологічної будови та ступеня розповсюдження пухлин. 

Матеріали та методи. За 2004–2021 рр. проліковано 2110 пацієнтів із злоякісними пухлинами 
щитоподібної залози: 1786 хворих без інвазій (T1-3а); 160 пацієнтів з інвазією в претиреоїдні м’язи (T3b); 
19 пацієнтів з інвазією в підшкірну фасцію, клітковину та шкіру (T4а) та 145 пацієнтів, які мали інші 
інвазії, що не стосувалися шкіри та підшкірної клітковини, а вражали інші органи шиї (Т4а-б), що 
не було предметом дослідження в цій роботі. Всім пацієнтам проводилися клінічні, біохімічні, гормо-
нальні та інструментальні дослідження, а також молекулярно-генетичні дослідження цитологічного 
матеріалу; експрес-гістологічне та гістологічне, а при необхідності імуногістохімічне дослідження. 
Статистичну обробку проводили за допомогою критерію Краскела-Уолеса, дані представлялися як ме-
діана або n (%), з порівнянням за критерієм Хі-квадрат Пірсона. Критичний рівень значущості р < 0,05.

Результати. Виявлено, що пацієнти груп інвазійних пухлин мали більш похилий середній вік, 
переважали чоловіки та спостерігався більший відсоток реґіонарного та віддаленого метастазування 
і низьких морфологічних диференціацій пухлин. 

Висновки. Перераховані чинники значно погіршують прогноз лікування хворих, що вказує на не-
обхідність проведення «агресивних», максимально радикальних хірургічних втручань у складі комп-
лексного лікування хворих з екстратиреоїдним розповсюдженням пухлини, навіть з мінімальною 
інвазією у претиреоїдні м’язи.

К л ю ч о в і  с л о в а :  злоякісні пухлини щитоподібної залози, інвазія у претиреоїдні м’язи, розпо-
всюдження пухлини у підшкірну клітковину та шкіру, лікування.
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Local spread of a thyroid tumor into the prethyroid muscles is the most common type of invasion among ma-
lignant thyroid tumors (52–66 %). Such patients require a detailed analysis, taking into account the morpholo
gical differentiation of the tumor and the extent of its spread to optimize complex treatment and surgical tactics.

The aim. Analysis of the general characteristics of patients with locally disseminated malignant thyroid 
tumors T3b with initial tumor invasion into the prethyroid muscles and T4a with a more widespread tumor spread 
into the subcutaneous fascia and tissue and skin layers compared to the control group, taking into account the 
morphological structure and degree of tumor spread.

Materials and methods. During 2004–2021, 2110 patients with malignant tumors of the thyroid gland 
were treated: 1786 patients without invasion (T1-3a); 160 patients with invasion of the prethyroid muscles (T3b); 
19 patients with invasion of the subcutaneous fascia, tissue and skin (T4a) and 145 patients who had other 
invasions that did not involve the skin and subcutaneous tissue, but affected other organs of the neck (T4a-b), 
which was not the subject of the study in this work. All patients underwent clinical, biochemical, hormonal and 
instrumental examinations, as well as molecular-genetics studies of cytological material, express-histological 
and histological, and if necessary, immunohistochemical studies. Statistical analysis was performed using the 
Kruskal-Wallace test, data were presented as median or n (%), with comparison using the Pearson Chi-square 
test. The critical significance level was p < 0.05.

Results. It was found that patients in the invasive tumor groups had an older average age, there was a pre-
dominance of men, and a higher percentage of regional and distant metastasis and low morphological differen-
tiation of tumors was observed.

Conclusions. The listed factors significantly worsen the prognosis of patients' treatment, which indicates 
the need for «aggressive», maximally radical surgical interventions as part of the comprehensive treatment of 
patients with extrathyroidal tumor spread, even with minimal invasion into the prethyroid muscles.

K ey wor d s :  malignant tumors of the thyroid gland, invasion of the prethyroid muscles, spread of the tu-
mor into the subcutaneous tissue and skin, treatment.


