
НОВI ПIДХОДИ ДО ЛIКУВАННЯ РАКУ ЩИТОПОДIБНОЇ ЗАЛОЗИ
З IНВАЗIЄЮ В ТРАХЕЮ: ВИКОРИСТАННЯ КРIОХIРУГIЧНИХ МЕТОДИК

Гульчiй М.В., Караченцев Ю. I.1, Олiйник О.Б., Цимбалюк С.М.

Київський мiський клiнiчний ендокринологiчний центр;
1ДУ «Iнститут проблем ендокринної патологiї iм. В. Я. Данилевського АМН України», м. Харкiв

Диференцiйований рак щитоподiбної за-
лози вiд iнших злоякiсних пухлин люди-
ни вiдрiзняється, в бiльшостi випадкiв, по-
рiвняно меншою агресивнiстю та вiдносно
сприятливим прогнозом. Проте успiх в лi-
куваннi цiєї категорiї хворих знаходиться
у прямiй залежностi вiд стадiї процесу на
момент дiагностики та початку лiкування.
На раннiх стадiях процесу загальноприйня-
тий протокол лiкування (хiрургiчне втруча-
ння, терапiя радiоактивним йодом, супре-
сивна терапiя гормонами щитоподiбної за-
лози) забезпечує високу ефективнiсть. На
пiзнiх стадiях прогноз залежить вiд бага-
тьох чинникiв в кожному конкретному ви-
падку. Основними прогностичними негатив-
ними чинниками сьогоднi вважають: вiк
бiльше 45 рокiв, розмiри пухлини бiльше
4 см, наявнiсть вiддалених метастазiв, не-
повне видалення пухлини [1]. Серед них
певне мiсце посiдає мiсцеворозповсюджений
рак щитоподiбної залози, або рак з екстра-
тиреоїдним розповсюдженням (ЕТР). Пiд
цим термiном розумiють розповсюдження
первинної пухлини за капсулу щитоподiбної
залози з iнвазiєю в оточуючi структури: тра-
хею, гортань, м’язи, зворотний гортанний
нерв. За даними лiтератури, ЕТР зустрiча-
ється в 4–16% випадкiв диференцiйовано-
го раку щитоподiбної залози, вiдрiзняється
бiльшою «резистентнiстю до лiкування» та
гiршим прогнозом (смертнiсть 71% проти
13% без ЕТР) [2]. Обструкцiя дихальних
шляхiв, як варiант екстратиреоїдного розпо-

всюдження, разом з вiддаленими метастаза-
ми складають основнi причини загибелi цих
хворих.

Наявнiсть ЕТР призводить до пiдвищен-
ня ризику рецидиву та зниження чутливостi
до традицiйного лiкування. Прогноз захво-
рювання погiршує також неповне видалення
частини пухлини, яка iнфiльтрує стiнку тра-
хеї, що призводить до подальшого локально-
го росту пухлини [3]. Первинна iнвазiя ча-
стiше вiдбувається по передньобоковiй по-
верхнi трахеї. Пiсля проникнення в «слаб-
кi мiсця» — дiлянки мiж хрящами трахеї,
пухлина росте в пiдслизовому шарi доверху,
донизу та по окружностi, залучаючи в про-
цес великi дiлянки дихальних шляхiв. У де-
яких випадках розростання пухлини спри-
чиняє утворення виразок на слизовiй обо-
лонцi трахеї та кровотечу. Ураження лiм-
фовузлiв трахео-бронхiальної борозни може
привести до залучення в процес, крiм тра-
хеї, зворотного гортанного нерва та стра-
воходу [1]. В залежностi вiд глибини ура-
ження, iнвазiя в трахею подiляється на екс-
тралюмiнарну або початкову (на глибину
адвентицiї, перихондрiю та хряща трахеї) та
iнтралюмiнарну (в пiдслизовий та слизовий
шар трахеї).

Клiнiчнi прояви iнвазiї пухлини в тра-
хею з’являються пiзно. Запiдозрити iнва-
зiю можна на пiдставi наявностi щiльної
пухлини, фiксованої до трахеї, та специ-
фiчних скарг у хворих, прооперованих ра-
нiше з приводу раку щитоподiбної зало-
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зи. Але вирiшальними на дооперацiйному
етапi є iнструментальнi методи дiагности-
ки — комп’ютерна та магнiтно-резонансна
томографiя, фiбробронхоскопiя. Достовiр-
ними ознаками iнвазiї пухлини в трахею
при магнiтно-резонанснiй томографiї вва-
жаються: наявнiсть пухлини в просвiтi тра-
хеї, сигналу «м’яких тканин» в хрящi трахеї,
охоплення пухлиною 180° та бiльше окру-
жностi трахеї [4].

Резекцiя трахеї, без сумнiвiв, є методом
вибору за iнтралюмiнарної iнвазiї. Проте за
екстралюмiнарної iнвазiї доцiльна ексцизiя
пухлини за типом «голiння». Вона мало-
травматична та не потребує володiння технi-
кою резекцiї. Для зниження рiвня локаль-
них рецидивiв пiсля ексцизiя пухлини за ти-
пом «голiння» нами запропонована додатко-
ва крiодеструкцiя дiлянки iнвазiї в трахею.

Крiохiрургiя, в порiвняннi з iншими хi-
рургiчними методиками, вже досить немо-
лода галузь, проте складнiсть, тривала вiд-
сутнiсть певної стандартизованої апаратури
для проведення операцiй, використання рiз-
них хладоагентiв та технологiчнi обмеження
призводили до значних розбiжностей в оцiн-
ках та рекомендацiях рiзних авторiв. Ли-
ше в останнi два десятирiччя виробники
представили надiйну, ефективну та доступ-
ну крiоапаратуру, що i обумовило покра-
щення результатiв лiкування та бiльш ши-
роке застосування низьких температур в хi-
рургiї [5, 6].

Метою нашого дослiдження було ви-
вчення можливостей крiодеструкцiї як ме-
тоду, що пiдвищує ефективнiсть хiрургiчно-
го втручання при поверхневiй iнвазiї в тра-
хею раку щитоподiбної залози.

МАТЕРIАЛИ ТА МЕТОДИ

Крiогенний вплив використаний для лi-
кування 19 хворих: 17 жiнок та двоє чо-
ловiкiв вiком вiд 43 до 72 рокiв (середнiй
вiк 56,1 ± 7,2 роки). Морфологiчнi форми:
папiлярний рак — 16 випадкiв, анапласти-
чний рак — три випадки. Розмiри первин-
ної пухлини, що вростає в стiнку трахеї —
вiд 2,4 до 8,5 см (3,6 ± 1,9 см), дiлянка
iнвазiї — вiд 0,7 до 2,5 см. У всiх пацiєн-
тiв зона екстратиреоїдного розповсюджен-
ня пухлини локалiзувалась по передньобо-
ковiй поверхнi трахеї. У 14 хворих мали мi-
сце метастази в регiонарнi лiмфовузли. На
дооперацiйному етапi екстралюмiнарна iн-
вазiя запiдозрена клiнiчно та верифiкова-
на на пiдставi даних комп’ютерної томогра-
фiї та фiбробронхоскопiї. Морфологiчна дi-
агностика проводилася шляхом ТАПБ — до-
операцiйно, iнтраоперацiйно за заморожени-
ми зрiзами та за парафiновими зрiзами пi-
сля хiрургiчного втручання. Дiагностував-
ся гiстологiчний тип раку, наявнiсть ознак
екстратиреоїдного розповсюдження, зокре-
ма вiдсутнiсть видалення пухлини в ме-
жах здорових тканин з боку трахеї. За не-
обхiдностi виключення iнтралюмiнарної iн-
вазiї пiд час операцiї використовувалась
фiбробронхоскопiя.

Усiм пацiєнтам виконана екстрафасцi-

альна тиреоїдектомiя з дисекцiєю в межах
VI рiвня лiмфовузлiв шиї (перед- та па-
ратрахеальна, передгортанна клiтковина та
клiтковина за ходом зворотного нерва з бо-
ку ураження). За необхiдностi виконува-
лась бокова дисекцiя шиї в межах ураже-
них рiвнiв. При видаленнi щитоподiбної за-
лози зона iнвазiї в трахею була вiддiлена
вiд останньої за типом «голiння», пiсля чо-
го виконана крiодеструкцiя дiлянки iнва-
зiї. Використана крiохiрургiчна установка
«Крiо-пульс», температура крiоаплiкатора –
170...–180℃, проведено два цикли заморо-
жування — вiдтаювання по 3 хв. При розмi-
рах дiлянки iнвазiї бiльших за 1 см, остання
пiсля крiовпливу була прикрита дiлянкою
m. sternothyroideus. Рана дренована, поша-
рово зашита [7]. Пiсля загоєння рани 16 хво-
рих отримали радiойодтерапiю, а хворим на
анапластичний рак проведена дистанцiйна
γ-терапiя.

В якостi контрольної групи використа-
нi 15 пацiентiв: 14 жiнок та один чоло-
вiк вiком вiд 46 до 67 рокiв (середнiй вiк
58,3 ± 5,8 роки) з екстратиреоїдним роз-
повсюдженням раку щитоподiбної залози
у виглядi поверхневої (екстралюмiнарної)
iнвазiї. Гiстологiчна форма — папiлярний
рак, розмiри пухлини вiд 0,8 до 4,2 см
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(в середньому 2,4 ± 0,8 см), дiлянка iн-
вазiї вiд 0,4 до 2,0 см. Цiй групi хворих
проведена екстрафасцiальна тиреоїдектомiя
з ексцизiєю пухлини за типом «голiння» та
дисекцiєю лiмфатичних колекторiв. В пi-
сляоперацiйному перiодi хворим проведе-
на 131I-терапiя згiдно загальноприйнятим
рекомендацiям.

Термiн пiсляоперацiйного спостережен-
ня дослiдної групи — вiд 3 мiсяцiв до 5 ро-
кiв, контрольної групи — вiд 9 мiсяцiв до
12 рокiв. В перiодi пiсляоперацiйного спо-
стереження оцiнювались виживанiсть, наяв-
нiсть ознак локального рецидиву пухлини.

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Лiкування хворих на диференцiйований
рак щитоподiбної залози з iнвазiєю в тра-
хею залежить вiд глибини iнвазiї, загально-
го стану хворого та рiвня пiдготовки хiрур-
га. Радикальне лiкування має за мету ви-
далення пухлини та лiквiдацiю обструкцiї
дихальних шляхiв, симптоматичне — тiль-
ки лiквiдацiю обструкцiї дихальних шля-
хiв. Як свiдчить свiтовий досвiд, радикаль-
не лiкування в таких випадках викону-
ється в 50—54% [1, 8, 9]. У решти пацiєнтiв
виконується неповна ексцизiя пухлини або
ексцизiя за типом «голiння» — видалення
всiєї пухлини макроскопiчно шляхом част-
кової резекцiї товщi стiнки аеродiгестивного
тракту, коли часто допускається залишен-
ня мiкроскопiчних фокусiв пухлини. Остан-
ня, в поєднаннi з дистанцiйною γ-терапiєю,
виконується переважною бiльшiстю хiрур-
гiв. Недолiками методики є обмеження її за-
стосування тiльки у випадках екстралюмi-
нарної iнвазiї та iстотний (19%) рiвень ло-
кальних рецидивiв [1, 3, 9, 10]. Крiм того,
деякi хiрурги помилково розцiнюють не-
повну ексцизiю як ексцизiю за типом «го-
лiння». Резекцiя трахеї є складною опе-
рацiєю, яка дозволяє повнiстю видалити
пухлину, проте потребує необхiдного рiв-
ня пiдготовки хiрурга та пов’язана з ри-
зиком виникнення низки ускладнень (до
25% випадкiв) [3, 11]. Симптоматичне лi-
кування виконується в окремих випадках
у хворих з дуже високим ризиком опера-
тивного втручання, а також у пацiєнтiв,
якi вiдмовились вiд радикального лiкуван-
ня. Ранiше у таких випадках виконували
трахеостомiю, але останнiм часом бiльшо-
го поширення набуває ендоскопiчна абля-
цiя пухлини в просвiтi трахеї Nd-YAG ла-
зером [12]. Тому дуже важливим є вибiр

адекватного обсягу оперативного втручання
в залежностi вiд поширеностi процесу.

В ранньому пiсляоперацiйному перiодi
у всiх наших пацiєнтiв рана загоїлась пер-
винним натягом, транзиторна гiпокальци-
емiя спостерiгалась у двох хворих (11%)
в дослiднiй та трьох (20%) — в контрольнiй
групах, ознаки порушення цiлiсностi стiнки
трахеї не спостерiгалися. У п’яти з 19 хво-
рих (26%), яким проведена крiодеструкцiя,
спостерiгався кашель протягом двох тижнiв
з моменту операцiї з видiленням незна-
чної кiлькостi слизового, а у двох хворих
(11%) — з дрiбними прожилками кровi хар-
котиння. В контрольнiй групi кашель спо-
стерiгався у двох з 15 (13%) хворих.

Ознаки локального рецидиву у хворих
на папiлярний рак в дослiднiй групi були
вiдсутнi. У двох з трьох хворих на анапла-
стичний рак в подальшому виявленi мета-
стази в легенi через 2 та 6 мiсяцiв, у одно-
го — локальний рецидив. В контрольнiй
групi ознаки локального рецидиву пухли-
ни у виглядi зростання резидуальної пухли-
ни без проростання в просвiт трахеї вияв-
ленi при магнитно-резонанснiй томографiї
у трьох хворих (20%). Останнiм проведе-
но хiрургiчне втручання — вiкончаста резек-
цiя трахеї. Iнвазiю пухлини в стiнку трахеї
у цих хворих доведено гiстологiчно. В кон-
трольнiй групi померла одна пацiєнтка че-
рез 3,5 роки пiсля хiрургiчного втручання
через зростання множинних метастатичних
вогнищ в легенях, резистентних до радiо-
йодтерапiї.

Вперше наднизькi температури для лi-
кування захворювань щитоподiбної залози
були застосованi в 70-х роках минулого сто-
рiччя в Японiї i успiшно використовуються
до нинiшнього часу. Особливiстю проведен-
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ня крiохiрургiчних втручань на шиї є безпо-
середня близькiсть до щитоподiбної залози
органiв, пошкодження яких є дуже небажа-
ним — трахея, зворотний гортанний нерв,
судинно-нервовий пучок шиї. Дослiдження
крiогенної дiї на трахею та зворотнi нер-
ви собак виявили, що пiсля тотального про-
морожування трахеї слизова оболонка вiд-
новлюється за один тиждень, дегенеративнi
змiни в хрящах тривають до трьох тижнiв,
але перфорацiя стiнки органа не вiдбуває-
ться [11, 14]. Видiленi зворотнi нерви, за-
мороженi двiчi, вiдновлювали функцiю че-
рез чотири-шiсть тижнiв пiсля манiпуля-
цiї [15]. Багатьма дослiдниками встановле-
но, що стiнка великих кровоносних судин
стiйка до крiовпливу i вiдновлюється навiть
пiсля повного замерзання їх вмiсту i припи-
нення кровотоку [5, 6, 16, 17].

Пiсля обґрунтування можливостi вико-
ристання крiодеструкцiї, S. Tanaka et al. бу-
ло проведено ряд операцiй з використанням
крiогенного впливу з приводу мiсцеворозпо-

всюдженого первинного та рецидивного ра-
ку щитоподiбної залози. Лiкування прово-
дилося в два етапи: крiодеструкцiя основ-
ної маси пухлини з наступною некректомi-
єю через три тижнi. Лiкування переслiдува-
ло, бiльшою мiрою, палiативний ефект, але
у деяких хворих вдалося досягти видужан-
ня (п’ятирiчне виживання 66,7%) [5].

Таким чином, на сьогоднi iснує великий
арсенал методiв лiкування хворих на дифе-
ренцiйований рак щитоподiбної залози з iн-
вазiєю в трахею. Попереднi данi свiдчать,
що крiодеструкцiя дiлянки iнвазiї може бу-
ти використана як ефективний та безпечний
метод девiталiзацiї мiкрофокусiв раку пiсля
ексцизiї пухлини за типом «голiння».

Протокол лiкування повинен обиратися
iндивiдуально в кожному випадку. Перевага
вiддається резекцiйним методикам при iн-
тралюмiнарнiй iнвазiї та ексцизiї пухлини за
типом «голiння» з наступною крiодеструк-
цiєю при екстралюмiнарнiй iнвазiї.
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НОВI ПIДХОДИ ДО ЛIКУВАННЯ РАКУ ЩИТОПОДIБНОЇ ЗАЛОЗИ З IНВАЗIЄЮ
В ТРАХЕЮ: ВИКОРИСТАННЯ КРIОХIРУГIЧНИХ МЕТОДИК

Гульчiй М.В., Караченцев Ю. I.1, Олiйник О. Б., Цимбалюк С.М.

Київський мiський клiнiчний ендокринологiчний центр;
1ДУ «Iнститут проблем ендокринної патологiї iм. В. Я. Данилевського АМН України», м. Харкiв

Екстратиреоїдне розповсюдження зустрiчається у 4–16% випадкiв диференцiйованого раку
щитоподiбної залози, характеризується бiльшою резистентнiстю до лiкування та гiршим про-
гнозом. Резекцiя трахеї є методом вибору при iнтралюмiнарнiй iнвазiї в трахею. При екстралю-
мiнарнiй iнвазiї широко використовується ексцизiя пухлини за типом «голiння». Для зниження
ризику локального рецидиву пiсля ексцизiї пухлини за типом «голiння» авторами статтi запро-
понована додаткова крiодеструкцiя дiлянки iнвазiї в трахею як ефективний та безпечний метод
девiталiзацiї мiкрофокусiв раку в стiнцi трахеї.

К л ю ч о в i с л о в а: рак щитоподiбної залози, iнвазiя в трахею, крiодеструкцiя.

НОВЫЕ ПОДХОДЫ К ЛЕЧЕНИЮ РАКА ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ
С ИНВАЗИЕЙ В ТРАХЕЮ: ИСПОЛЬЗОВАНИЕ КРИОХИРУРГИЧЕСКИХ

МЕТОДИК

Гульчий Н.В., Караченцев Ю.И.1, Олейник А. Б., Цымбалюк С.Н.

Киевский городской клинический эндокринологический центр;
1ГУ «Институт проблем эндокринной патологии им. В.Я. Данилевского АМН Украины»,

г. Харьков

Экстратиреоидное распространение встречается в 4–16% случаев высокодифференцирован-
ного рака щитовидной железы, характеризуется большей резистентностью к лечению и худшим
прогнозом. Резекция трахеи является методом выбора при интралюминарной инвазии в трахею.
При экстралюминарной инвазии широко используется эксцизия опухоли по типу «сбривания».
Для уменьшения риска локального рецидива после эксцизии опухоли по типу «сбривания» ав-
торами статьи предложена дополнительная криодеструкция участка инвазии в трахею как эф-
фективный и безопасный метод девитализации микрофокусов рака в стенке трахеи.

К л ю ч е в ы е с л о в а: рак щитовидной железы, инвазия в трахею, криодеструкция.

NEW APPROACHES TO THE TREATMENT OF THYROID CANCER WITH
TRACHEA INVASION: THE USE OF CRYODESTRUCTION

M. Hulchiy, Y. I. Karachentsev1, O. Oliynyk, S. Tsimbalyuk

Kiev City Clinical Endocrinology Center;
1SI «V. Danilevsky Institute of Endocrine Pathology Problems of the AMS of Ukraine», Kharkiv

The extrathyroid distribution is observed in 4–16% cases of highly differentiated thyroid cancer;
it is marked by a great resistance to the treatment and worst prognoses. The resection of trachea is
considered to be the method of choice under the condition of intraluminal trachea invasion. The so-
called «shaving excision» is widely used for the treatment of extraluminary invasion. To decrease the
risk of local recurrent of tumour growing after the procedure of «shaving excision» the authors of the
article have proposed to use the additional cryodistruction towards the area of trachea invasion as an
efficient and safe method of devitalization of microfoci of tumour in trachea wall.

K e y w o r d s: thyroid cancer, trachea invasion, cryodestruction.
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