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Папiлярна мiкрокарцинома щитоподiб-
ної залози (ПМКЩ) є злоякiсною дифе-
ренцiйованою пухлиною менше 1 см в дi-
аметрi згiдно класифiкацiї ВООЗ. Ця па-
тологiя складає 30–40% випадкiв вiд всiх
папiлярних карцином щитоподiбної залози
(ЩЗ) [1]. Хронiчний лiмфоцитарний тиреої-
дит (ХЛТ) — поширена патологiя ЩЗ, що
дiагностується в 40–60% випадкiв. Перша
наукова робота стосовно ПМКЩ на фонi
ХЛТ була опублiкована Dailey et al. в 1955
роцi, проте дослiдження асосцiацiї цих двох
патологiчних станiв тривають дотепер, де-
монструючи рiзну частоту поєднаної пато-
логiї — вiд 0,3 до 40% випадкiв [2]. Незва-
жаючи, що стадiя та екстратиреоїдне поши-
рення ПМКЩ вiдiграють суттєвiшу роль,

нiж наявнiсть чи вiдсутнiсть фонової тирео-
їдної патологiї, в багатьох дослiдженнях бу-
ло показано нижчу бiологiчну агресивнiсть
ПМКЩ та кращi показники виживаностi
пацiєнтiв з ПМКЩ на тлi iншої тиреоїдної
патологiї [3–6]. Проте клiнiко-патоморфоло-
гiчнi особливостi ПМКЩ на фонi ХЛТ, а та-
кож можливi вiдмiнностi хiрургiчної такти-
ки при лiкування данної патологiї залишаю-
ться малодослiдженими.

Метою нашого дослiдження було оцiни-
ти поширенiсть та визначити вiдмiнностi
клiнiко-патоморфологiчних параметрiв па-
пiлярної мiкрокарциноми щитоподiбної за-
лози на фонi хронiчного лiмфоцитарного ти-
реоїдиту.

МАТЕРIАЛИ ТА МЕТОДИ

Для даного дослiдження було iдентифi-
ковано 909 випадкiв ПМКЩ серед пацiєн-
тiв, прооперованих з приводу папiлярного
ракуЩЗ протягом 2001–2011 рр. в Київсько-
му мiському клiнiчному ендокринологiчно-
му центрi. Клiнiко-морфологiчнi показники
когорти були отриманi з архiвних медичних
карт стацiонарного хворого. При подальшо-
му аналiзi були виявленi випадки ПМКЩ
у поєднаннi з ХЛТ, а також визначена кон-

трольна групa (ПМКЩ без супутньої тире-
оїдної патологiї).

Статистичну обробку даних проведено
за допомогою тестiв Манна-Уiтнi та χ2. Мо-
жливi асоцiацiї мiж дослiджуваними пока-
зниками були перевiренi за допомогою одно-
факторного аналiзу та мультифакторної ло-
гiстичної регресiї. Рiзниця мiж дослiджу-
ваними групами вважалась значущою при
р<0,05.
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РЕЗУЛЬТАТИ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Серед дослiдженої когорти пацiєнтiв
(n=909) нами були iдентифiкованi 326 ви-
падкiв ПМКЩ, що вiдповiдали критерiям
дослiдження: 145 (16%) випадкiв ПМКЩна
фонi ХЛТ (ПМКЩ/ХЛТ) та 181 випадок
(20%) ПМКЩ без супутньої тиреоїдної па-
тологiї (ПМКЩ/бХЛТ).

Обсяг оперативного лiкування був ра-
дикальним у бiльшостi хворих: в групi
ПМКЩ/бХЛТ — тотальнa тиреоїдектомiя
у 98% випадкiв, гемiтиреоїдектомiя в 3 ви-
падках (2%); в групi ПМКЩ/ХЛТ тоталь-
нa тиреоїдектомiя виконана в 99% випадкiв,
субтотальна та гранично-субтотальна тире-
оїдектомiї — в 1% (по одному випадку в ко-
жнiй групi). Центральна дисекцiя шиї була
виконана в 100% випадкiв в обох групах.

Абляцiя радiоактивним йодом призна-
чалась при виконаннi тотальної тиреоїде-
ктомiї, супресивна ТТГ терапiя проводи-
лась в усiх випадках. Обсяг оперативного
та пiсляоперацiйного лiкування визначався

з урахуванням рекомендацiй МОЗ Укрїни,
тиреоїдологiчних асоцiацiй [7–9], за даними
доказової медицини [10–12] та локальних
протоколiв Київського мiського клiнiчного
ендокринологiчного центру [13–15]. Обсяг
оперативного лiкування, менший за тоталь-
ну тиреоїдектомiю та центральну дисекцiю,
здiйснювався хворим зi сприятливими клi-
нiчними характеристиками: розмiр карцино-
ми 0,5 см, мiнiмальнi iнвазивнi характери-
стики ПМКЩ (в одному випадку — iнкапсу-
льована ПМКЩ, в рештi — iнвазiя не поши-
рювалась за межi капсули ЩЗ), а також вiд-
сутнiсть мультифокального росту, уражен-
ня протилежної долi та метастазiв в локоре-
гiонарнi лiмфатичнi вузли (ЛР-МЕТ). При
клiнiчному спостереженнi за цими пацiєнта-
ми рецидиву ПМКЩ зафiксовано не було.

Основнi клiнiко-морфологiчнi пара-
метри дослiджуваної когорти наведено
в табл. 1. В дослiджуваних групах пере-
важали жiнки: в групi ПМКЩ/бХЛТ —

Т а б л и ц я 1
Клiнiко-патоморфологiчнi параметри папiлярної мiкрокарциноми

щитоподiбної залози (n,%)

Показник

Група хворих

р
ПМКЩ/ХЛТ
(n=145)

ПМКЩ/бХЛТ
(n=181)

Жiнки 140 (97%) 149 (82%)

Чоловiки 5 (3%) 32 (18%)

Вiк на момент дiагнозу, роки,
середнє (дiапазон)

49 (18–81) 44 (18–77) <0,001

Розмiр карциноми, см, середнє
(дiапазон)

0,7 (0,3–1) 0,8 (0,3–1) 0,039

Iнкапсуляцiя карциноми 13 (9%) 11 (6%)

Iнвазiя в паренхiму ЩЗ 127 (88%) 168 (93%)

Iнвазiя в лiмфатичнi судини ЩЗ 34 (24%) 82 (45%) <0,001

Iнвазiя в капсулу ЩЗ 66 (45%) 120 (66%) <0,001

Iнвазiя в прекапсулярну
клiтковину ЩЗ

12 (8%) 27 (15%)

Мультифокальнiсть 16 (11%) 28 (16%)

Локорегiональнi метастази
в лiмфатичнi вузли

10 (7%) 40 (22%) <0,001

Метастаз в протилежну долю 10 (7%) 20 (11%)
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82%, в групi ПМКЩ/ХЛТ 97%. Сере-
днiй вiк хворих на момент операцiї в гру-
пi ПМКЩ/ХЛТ був 49 рокiв, в групi
ПМКЩ/бХЛТ — 44 роки (р<0,01).

Середнiй розмiр карциноми у хворих
групи ПМКЩ/бХЛТ дорiвнював 0,8 см,
в групi ПМКЩ/ХЛТ — 0,7 см. Частота
iнвазiї ПМКЩ в лiмфатичнi судини ЩЗ
була вищою в групi ПМКЩ/бХЛТ (45%),
нiж в групi ПМКЩ/ХЛТ (24%), як i iн-
вазiя ПМКЩ в капсулу ЩЗ (66% в групi
ПМКЩ/бХЛТ, 45% в групi ПМКЩ/ХЛТ).
Локорегiонарнi метастази в лiмфатичнi ву-
зли шиї були частiшими при ПМКЩ/бХЛТ
(22%), нiж в ПМКЩ/ХЛТ (7%) (р<0,05).
Аналiз iнших клiнiко-морфологiчних пара-
метрiв не виявив статистично значущих
розбiжностей мiж дослiджуваними групами
(див. табл. 1).

Однофакторний аналiз та мультифа-
кторна логiстична регресiя були застосова-
нi для визначення можливої асоцiацiї мiж
iнвазивнними характеристиками ПМКЩ та
ХЛТ як фонової патологiї (табл. 2). При
однофакторному аналiзi даних ми вияви-
ли статистично значуще пiдвищення спiв-
вiдношення шансiв (СШ) в ПМКЩ/бХЛТ
щодо виникнення iнвазiї в капсулу ЩЗ
(СШ 2,3), лiмфатичнi судини ЩЗ (СШ
2,7), а також ЛР-МЕТ (СШ 3,9). Мульти-
факторна логiстична регресiя показала, що
ПМКЩ/бХЛТ залишається значущим пре-
диктором лише ЛР-МЕТ (СШ 2,7). Аналiз
iнших параметрiв не виявив значущих роз-
бiжностей мiж дослiджуваними групами.

В нашому дослiдженнi ми представили
вiдносно велику когорту пацiєнтiв, проопе-

рованих з приводу ПМКЩ на фонi ХЛТ.
Визначення та порiвняння клiнiко-морфо-
логiчних характеристик в дослiджуваних
групах виявило вiдмiнностi, якi вказують
на бiльш сприятливий клiнiчний перебiг
ПМКЩ на тлi ХЛТ [3]. I хоча ПМКЩ/ХЛТ
дiагностувалась переважно у пацiєнтiв вi-
ком понад 45 рокiв, що є несприятливим
чинником, бiльшiсть iнших клiнiко-морфо-
логiчних параметрiв достовiрно частiше спо-
стерiгались в ПМКЩ/бХЛТ. Це, зокре-
ма, розмiр карциноми, середнiй показник
якого в групi ПМКЩ/ХЛТ був на 1 мм
менший за аналогiчний показник в групi
ПМКЩ/бХЛТ. Iншi автори [16] визначають
розмiр ПМКЩ понад 7 мм як межу агресив-
ностi, що має зв’язок з гiршим прогнозом
мiкрокарциноми. Незважаючи на те, що се-
реднiй розмiр ПМКЩ/ХЛТ впритул набли-
жаєтсья до цiєї межi, достовiрно її переви-
щують ПМКЩ/бХЛТ, що також вказує на
бiльшу агресивнiсть.

При порiвняннi iнвазивних характе-
ристик ПМКЩ ми виявили, що ура-
ження капсули ЩЗ було на 21% бiль-
шим в групi ПМКЩ/бХЛТ, що прояви-
лось тенденцiю до пiдвищеного ризику
подальшого екстратиреоїдного поширення
ПМКЩ/бХЛТ в прекапсулярну клiткови-
ну ЩЗ, що також було бiльш вираженим
в групi ПМКЩ/бХЛТ в порiвняннi з гру-
пою ПМКЩ/ХЛТ, проте без достовiрної рi-
зницi, що узгоджується з даними лiтерату-
ри [17, 18].

Подальший аналiз виявив, що частота
iнвазiї в лiмфатичнi судини ЩЗ була вдвiчi
вищою в групi ПМКЩ/бХЛТ. Слiд врахову-

Т а б л и ц я 2
Iнвазивнi характеристики ПМКЩ/бХЛТ

Показник

Однофакторний аналiз Мультифакторний аналiз

СШ (95% ДI) p СШ (95% ДI) р

Розмiр карциноми 6 0,7 см 1,5 (1–2,3) 0,083 0,9 (0,5–1,4)

Iнвазiя в капсулу 2,3 (1,5–3,7) < 0,001 0,7 (0,4–1,2)

Iнвазiя в лiмфатичнi судини 2,7 (1,7–4,4) < 0,001 0,6 (0,3–1)

Локорегiонарнi метастази 3,9 (1,8–8) < 0,001 2,7 (1,2–5,9) 0,014

П р и м i т к а. СШ — спiввiдношення шансiв; ДI — довiрчий iнтервал.
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вати, що ураження лiмфатичних судин пiд-
вищує ризик ЛР-МЕТ, оскiльки метастазу-
вання ПМКЩ вiдбувається переважно лiм-
фогенним шляхом. В нашому дослiдженнi
встановлено втричi нижчий рiвень ЛР-МЕТ
при ПМКЩ/ХЛТ, що свiдчить про меншу
бiологiчну агресивнiсть ПМКЩ та бiльш
сприятливий прогноз для пацiєнтiв, що та-
кож узгоджуєтсья з результатами iнших до-
слiджень [19].

Для з’ясування можливостi асоцiацiї
ПМКЩ/бХЛТ та перелiчених вище пара-

метрiв нами був проведений однофактор-
ний аналiз. Отриманi даннi свiдчать, що
ПМКЩ/бХЛТ є предиктором iнвазiї в лiм-
фатичнi судини та капсулу ЩЗ, а та-
кож ЛР-МЕТ, що теж є ознакою неспри-
ятливого перебiгу ПМКЩ/бХЛТ. Частко-
во цi данi знайшли пiдтвердження при
проведеннi мультифакторної логiстичної
регресiї, результати якої показали, що
ПМКЩ/бХЛТ є незалежним предиктором
ЛР-МЕТ [17, 20].

ВИСНОВКИ

1. Папiлярна мiкрокарцинома щитопо-
дiбної залози у поєднаннi з хронi-
чним лiмфоцитарним тиреоїдитом де-
монструє нижчу бiологiчну агресив-
нiсть, нiж без супутньої патологiї. Про
це свiдчать менший розмiр карциноми,
менша частота iнвазвї в лiмфатичнi
судини та капсулу щитоподiбної зало-

зи, а також локорегiонарнi метастази
в лiмфатичнi вузли шиї.

2. Наявнiсть хронiчного лiмфоцитарно-
го тиреоїдиту може бути сприятливим
прогностичним чинником для пацiєн-
тiв з папiлярною мiкрокарциномою
щитоподiбної залози.
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КЛIНIКО-ПАТОМОРФОЛОГIЧНI ОСОБЛИВОСТI ПАПIЛЯРНОЇ
МIКРОКАРЦИНОМI ЩИТОПОДIБНОЇ ЗАЛОЗИ У ПОЄДНАННI З ХРОНIЧНИМ

ЛIМФОЦИТАРНИМ ТИРЕОЇДИТОМ

Дiнець А.В., Гульчiй М.В., Фомiн П.Д.1, Белан М.В., Гульчiй М.М. Здорна В.В.2,
Олiйник О.Б., Цимбалюк С.М.

Київський мiський клiнiчний ендокринологiчний центр;
1Нацiональний медичний унiверситет iм. О.О. Богомольця, м. Київ;

2Київська мiська клiнiчна лiкарня №10

Проаналiзовано та визначено вiддмiнностi клiнiко-патоморфологiчних параметрiв папiляр-
ної мiкрокарциноми щитоподiбної залози (ПМКЩ) на тлi хронiчного лiмфоцитарного тиреоїди-
ту (ХЛТ). Показано, що ПМКЩ у поєданнi з ХЛТ демонструє нижчу бiологiчну агресивнiсть,
нiж ПМКЩ без супутньої патологiї. Про це свiдчать менший розмiр карциноми, менша частота
iнвазвї в лiмфатичнi судини та капсулу щитоподiбної залози, а також локорегiонарнi метастази
в лiмфатичнi вузли шиї. Наявнiсть ХЛТ може бути сприятливим прогностичним чинником для
пацiєнтiв з ПМКЩ.

К л ю ч о в i с л о в а: папiлярна мiкрокарцинома щитоподiбної залози, хронiчний лiмфо-
цитарний тиреоїдит, поєднана патологiя, клiнiко-патоморфологiчнi параметри.
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КЛИНИКО-ПАТОМОРФОЛОГИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ ПАПИЛЛЯРНОЙ
МИКРОКАРЦИНОМЫ ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ В СОЧЕТАНИИ

С ХРОНИЧЕСКИМ ЛИМФОЦИТАРНЫМ ТИРЕОИДИТОМ

Динец А.В., Гульчий Н.В., Фомин П.Д.1, Белан М.В., Гульчий М.Н., Здорная В.В.2,
Олейник А.Б., Цимбалюк С.Н.

Киевский городской клинический эндокринологический центр;
1Национальный медицинский университет им. А.А. Богомольца, г. Киев;

2Киевская городская клиническая больница №10

Определены и проанализированы отличия клинико-патоморфологических параметров па-
пиллярной микрокарциномы щитовидной железы (ПМКЩ) на фоне хронического лимфоци-
тарного тиреоидита (ХЛТ). Показано, что ПМКЩ на фоне ХЛТ демонстрирует более низкий
уровень биологической агрессивности, чем ПМКЩ без сопутствующей патологии. Об этом
свидетельствуют меньший размер карциномы, меньшая частота инвазии в лимфатические
сосуды и капсулу щитовидной железы, а такоже локорегионарных метастазов в лимфатические
лимфоузлы шеи. Наличие ХЛТ может быть позитивным прогностическим критерием для
пациентов с ПМКЩ.

К л ю ч е в ы е с л о в а: папиллярная микрокарцинома щитовидной железы, хронический
лимфоцитарный тиреоидит, сочетанная патология, клинико-патоморфологические параметры.

CLINICO-PATHOMORPHOLOGICAL FEATURES OF PAPILLARY THYROID
MICROCARCINOMA ACCOMPANIED BY CHRONIC LYMPHOCYTIC THYROIDITIS

A.V. Dinets, M.V. Hulchiy, P.D. Fomin1, M.V. Belan, M.M. Hulchiy, V.V. Zdorna2,
O. B. Olyinyk, S.M. Tsymbalyuk

Kyiv City Teaching Endocrinological Center, Kyiv;
1O.O. Bohomolets National Medical University;

2 Kyiv City Teaching Hospital № 10

It was analyzed and identified clinico-pathomorphological features of papillary thyroid microcarci-
noma (PTMC) concurrent with chronic lymphocytic thyroiditis (CLT). We found PTMC associated
with CLT to have smaller size of carcinoma, significantly lower invasion to lymphatic vessels and
capsule of thyroid gland as well as lower rate of metastases to local lymphonodules. Our results lead
to conclusion that PTMC associated with CLT has lower level of biological aggressiveness. From these
data we also hypothesize that CLT with may serve as a positive prognostic factor for patients with
PTMC.

K e y w o r d s: papillary microcarcinoma, chronic lymphocytic thyroiditis, comorbid pathol-
ogy, clinico-pathomorphological features.

Проблеми ендокринної патологiї № 4, 2012 29


