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Злоякісні пухлини щитоподібної зало-
зи складають більш ніж 3% серед усіх онко-
логічних захворювань людини [1, 2]. У більш 
ніж 90% випадків зустрічаються високоди-
ференційовані форми раку щитоподібної 
залози у ранніх стадіях T1-3, які не виклика-
ють великих складнощів для хірурга [3, 4]. 
Але у останні роки дуже швидко зростає 
кількість занедбаних злоякісних пухлин щи-
топодібної залози T4a-b стадій з інвазією або 
компресією верхніх дихальних шляхів 
(ВДШ), зворотних нервів, найчастіше – з 
середньою та низькою гістологічною дифе-
ренціацією [5, 6], що різко погіршує прогноз 
лікування цих хворих. Також такі пацієнти, 
як правило, похилого віку, мають більшу 
кількість супутніх захворювань, деякі посту-
пають ургентно вже з вираженими симпто-
мами стенозу трахеї II-III ступеню [7, 8]. 
Найважливішими питаннями хірургічного 
лікування місцево-розповсюджених злоякіс-
них пухлин щитоподібної залози (МРЗПЩЗ) 
з компресією або інвазією в ВДШ є визна-
чення доцільності проведення ургентної тра-
хеотомії [9-11], оптимального об’єму опера-
ції [12, 13], вибір доступу на початку і в ході 
операції, порівняння ефективності «збрива-
ючих», обмежених «вікончатих», клиновид-
них, передньо-бічних і циркулярних резекцій 
трахеї і гортані [14-16], визначення можли-
вості одномоментного або поетапного за-
криття дефектів верхніх дихальних шляхів 
[17], резекції зворотних нервів, необхідності 
латерофіксації або резекції голосової склад-
ки при прогнозованому двобічному парезі 

гортані [18-20], а також доцільність застосу-
вання неоад’ювантної протипухлинної полі-
хіміотерапії [21, 22]. 

Мета: визначити тактику та покра-
щити лікування хворих з місцево-
розповсюдженими злоякісними пухлинами 
щитоподібної залози з компресією або інва-
зією у верхні дихальні шляхи. 

 
Матеріали та методи 
З 2004 по 2023 рр. у відділенні ендок-

ринної хірургії Обласної клінічної лікарні 
ім. І.І. Мечникова було проліковано 2300 
хворих зі злоякісними пухлинами щитопо-
дібної залози. Для порівняння клініко-
морфологічних характеристик, усіх пацієн-
тів за TNM класифікацією AJCC 8-ї редакції 
[23] було розподілено на 2 групи за ступе-
нем розповсюдженості первинної пухлини: 
1-а група – без інвазій (Т1-3) та 2-а – розпо-
всюджені інвазивні пухлини (Т4a-b). До 1-ї 
групи (Т1-3) увійшло 2130 пацієнтів, до 2-ї 
групи (Т4a-b) – 170 хворих з місцево-
розповсюдженими злоякісними пухлинами 
щитоподібної залози, що склало 7,4% від 
усіх обстежених хворих.  

У 132 (77,6%) пацієнтів 2-ї групи була 
первинна пухлина Т4a стадії, у 38 (22,4%) – 
T4b стадії. У 137 (79,6%) пацієнтів цієї групи 
виявлялись регіональні метастази в лімфа-
тичні вузли шиї, причому в більшості випа-
дків – множинні – N1b категорії у I-V зону 
шиї; віддалені метастази М1 виявлено у 21 
(12,4%) хворого, найчастіше – в легені та 
кістки.  
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В 1-й групі (T1-3) показники метаста-
зування були значно меншими (р˂0,05), 
регіональне метастазування спостерігалось 
в 41,5% випадків, а віддалені метастази – в 
1,4%.  

Також хворі кожної з груп розподіля-
лись в залежності від ступеню морфологіч-
ної диференціації пухлини – високодифере-
нційовані форми раку, середньодиференці-
йовані або низькодиференційовані.  

У 91 (53,5%) хворого 2-ї групи (Т4a-b) 
встановлено високодиференційовані форми 
раку (папілярний та фолікулярний рак); се-
редня диференціація: медулярна карцинома, 
а також рідкісні випадки – плоскоклітинна та 
онкоцитарна карцинома – у 27 (15,9%) хво-
рих; низькодиференційовані форми: низько-
диференційований анапластичний рак та 
первинні Б-клітинні лімфоми, а також рідкі-
сні злоякісні пухлини – саркома та злоякісна 
тимома – у 52 (30,6%) хворих.  

В 1-й групі (T1-3) відсоток хворих з ви-
сокодиференційованими формами раку був 
значно більшим – 83,6%. Відповідно в дос-
товірно меншій кількості визначались випа-
дки середньодиференційованих пухлин – 
5,2% та низькодиференційованих – 11,3% 
(р˂0,05). Тобто, з більшою розповсюджені-
стю первинної пухлини зростала частка 
пухлин середньої та низької морфологічної 
диференціації.  

Слід відмітити, що у групі Т4a-b спо-
стерігався більший середній вік хворих, 
котрий складав 58,7 років, в групі T1-3 – 49,4 
(р˂0,05), значно більше було чоловіків, 
співвідношення жінок до чоловіків склало 
1,9:1, в порівнянні з групою T1-3 5:1 
(р˂0.05), що також погіршувало прогноз для 
вилікування. 

Всім хворим, окрім стандартних ме-
тодів дослідження, обов’язково проводи-
лось цитологічне дослідження за допомо-
гою пункційної або трепан-біопсії пухлини, 
гормональні дослідження з визначенням 
онкомаркерів, спіральна комп’ютерна томо-
графія або магнітно-резонансна томографія, 
при необхідності – ендоскопічні досліджен-
ня трахеї та стравоходу, допплерографія або 
ангіографія магістральних судин шиї.  

149 зі 170 пацієнтів групи Т4a-b у скла-
ді комплексного лікування проведено ради-
кальні хірургічні втручання, 21 пацієнту з 

занедбаними пухлинами Т4b стадії – неради-
кальні циторедуктивні хірургічні операції.  

 
Результати та обговорення 
У 84 (49,4%) пацієнтів групи Т4a-b ма-

ла місце інвазія пухлини у трахею, а в ряді 
випадків – у перснеподібний хрящ та струк-
тури гортані, у 20 (11,8%) хворих – інвазія у 
зворотні нерви, що також погіршувало про-
хідність ВДШ при їх інвазіях або компресі-
ях. У 25 (14,7%) хворих відмічався стеноз 
ВДШ за рахунок їх зовнішньої компресії 
великим щільним пухлинним масивом. Та-
кож треба відмітити, що у 20 (11,8%) хво-
рих з інвазією просвіту ВДШ стеноз був 
посилений ще й зовнішньою компресією 
пухлиною. Приклад інвазійного стенозу 
трахеї представлено на рис. 1, а компресій-
ного стенозу трахеї – на рис. 2. 

 

 
 
 
 
 

 
 
Рис. 1. СКТ хворої М., 55 років. 
 

 
 
 
 
 

 
 

Рис. 2. СКТ хворого К., 65 років. 
 
 
Таким чином, на первинному етапі ді-

агностики хворих з місцево-
розповсюдженими злоякісними пухлинами 
щитоподібної залози у 55 обстежених спо-
стерігались погіршення дихання за рахунок 
різного ступеню стенозів ВДШ. У 38 паціє-
нтів був стеноз I-II ступеню, що не потребу-
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вало додаткового хірургічного втручання на 
першому етапі лікування, їм було проведено 
планові радикальні операції, при необхідно-
сті – з накладанням інтраопераційної преве-
нтивної або етапної трахеостоми. У 3 паціє-
нтів зі стенозом ВДШ, котрим планувалась 
неоад’ювантна поліхіміотерапія, на першо-
му етапі лікування, передбачаючи погір-
шення дихання завдяки можливому хіміоте-
рапевтичному набряку, було проведено 
планові превентивні трахеостомії. 

17 хворим, у яких спостерігався вира-
жений стеноз ВДШ II-III ступеню, було 
проведено відстрочені або ургентні трахео-
стомії. В 9 випадках вираженого стенозу 
ВДШ III ступеню було проведено ургентну 
трахеотомію, яка виявилась дуже важкою за 
рахунок неможливості інтубації пацієнта, 
великого пухлинного масиву тканин, ото-
чуючих трахею, важкої візуалізіції просвіту 
трахеї у пухлинній тканині, вимушеним 
положенням хворого на операційному ліж-
ку. 3 з цих хворих померли від асфіксії та 
кровотечі. У 8 випадках відстрочених опе-
рацій та мінімальної підготовки пацієнта, 
летальних випадків не було. Взагалі, чим 
більшим був ступінь стенозу ВДШ, тим 
складнішою виявилось виконання операції 
– трахеостомії. 

18 хворим з первинно неоперабель-
ною пухлиною проведено неоад’ювантну 
поліхіміотерапію. Спостерігалось зменшен-
ня об’єму пухлинного масиву (регрес пух-
лини) від 10 до 50%, ці хворі були радика-
льно прооперовані.  

Більшості – 149 пацієнтам групи Т4a-b – 
було виконано радикальні операції: розши-
рені тиреоїдектомії, лімфодисекції шиї, при 
необхідності – з верхньою стернотомією, 
операцією Крайля, резекцією стравоходу, 
поворотного нерву та інших уражених орга-
нів і структур шиї та верхнього середостіння. 
У випадках розповсюдження пухлини у 
ВДШ проводились різні резекції трахеї та 
гортані, таки як «збривання» пухлини, «ві-
кончаті», клиновидні, комбіновані та цирку-
лярні резекції з одномоментним ушиванням 
дефектів ВДШ, або поетапним закриттям 
трахеостом з використанням шкірно-
жирового клаптя, в залежності від розповсю-
дження інвазії, у тому числі вздовж ВДШ. В 
двох випадках при ураженні гортані прове-

дено ларингектомію. У 4 хворих з вимуше-
ною резекцією обох поворотних нервів, які 
були оточені пухлиною, та передбачуваним 
двобічним парезом гортані, проведено симу-
льтанну однобічну латерофіксацію голосової 
складки з боку меншої травматизації нерву. 

21 хворому з вкрай занедбаними ви-
падками при неоперабельній пухлині про-
ведено нерадикальні, циторедуктивні опе-
рації, у 11 пацієнтів – зі стійкою трахеосто-
мією.  

Усім хворим групи Т4a-b проведено рі-
зні методи ад’ювантної променевої або ра-
діойодтерапії, в ряді випадків – поліхіміоте-
рапію та тривалий скринінг. 

Проведення максимально радикаль-
них, «агресивних» розширених операцій з 
видаленням пухлини у межах здорових тка-
нин з одночасними резекціями ВДШ в скла-
ді комплексного лікування значно покращує 
показники виживаності, якості і тривалості 
життя хворих. У групі Т4a-b радикально про-
оперованих хворих показник летальності 
склав 31,5% (47 пацієнтів), рецидиви, най-
частіше у реґіонарні лімфатичні вузли, спо-
стерігались у 57 (38,3%) хворих.  

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Рис. 3. Показники рецидивування та леталь-

ності в залежності від гістологічної диференціації 
пухлин T4a-b. 

 
В той же час в групі пацієнтів, яким 

було проведено нерадикальні циторедукти-
вні хірургічні втручання в складі комплекс-
ного лікування (21 особа), показник леталь-
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ності склав 85,7% (18 пацієнтів). Більше 5 
років живуть 2 хворих з високодиференці-
йованими раками після множинних курсів 
радіойодтерапії та таргетної хіміотерапії, з 
залишками первинної пухлини та віддале-
ними метастазами в легені та кістки, а та-
кож 1 пацієнт з лімфомою з III клінічною 
групою, тобто умовно одужалий, після де-
кількох курсів системної поліхіміотерапії.  

Також треба відмітити, що показники 
летальності й рецидивування у пацієнтів гру-
пи Т4a-b погіршувались при зниженні морфо-
логічної диференціації пухлини (рис. 3).  

З даних, наведених на рис. 3, видно, 
що показник летальності у хворих з рециди-
вами захворювання був дуже високим і збі-
льшувався зі зменшенням диференціації 
пухлин. Якщо при лікуванні рецидивів ви-
сокодиференційованих пухлин 5-річна ви-
живаність складала майже 50%, то при ни-
зькодиференційованих формах і наявності 
рецидивів показник летальності складав 
96,4%, що ще раз говорить про необхідність 
проведення максимально радикальних «аг-
ресивних» первинних операцій для недопу-
щення рецидивування та персистенції за-
хворювання. 

 
Висновки  
Проведення ургентної трахеотомії у 

групі хворих з місцево-розповсюдженими 

злоякісними пухлинами щитоподібної зало-
зи Т4 з вираженими стенозами верхніх ди-
хальних шляхів є дуже складним та небез-
печним хірургічним втручанням, яке потре-
бує великого досвіду та високої кваліфікації 
хірурга та анестезіолога. 

Якщо дозволяє загальний і дихальний 
стан хворого і пухлина може бути радика-
льно видалена, більш доцільно швидко під-
готувати хворого та провести йому радика-
льну або циторедуктивну операцію у плано-
вому або відстроченому порядку.  

При первинно неоперабельній злоякі-
сній пухлині щитоподібної залози, на пер-
винному етапі лікування доцільно прове-
дення неоад'ювантної поліхіміотерапії, а у 
випадках стенозу верхніх дихальних шляхів 
– з накладанням профілактичної трахеосто-
ми.  

Хірургічне лікування місцево-
розповсюджених злоякісних пухлин щито-
подібної залози Т4 має бути максимально 
радикальним, «агресивним», з вибором ме-
тоду резекції і пластики уражених ділянок 
верхніх дихальних шляхів та інших органів 
та тканин шиї в залежності від розповсю-
дженості інвазії, резекції поворотного нер-
ву, при необхідності – зі стернотомією, пре-
вентивною латерофіксацією голосової скла-
дки та формуванням профілактичної або 
етапної трахеостоми. 
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ЛІКУВАЛЬНА ТАКТИКА У ХВОРИХ З МІСЦЕВО-РОЗПОВСЮДЖЕНИМИ  
ЗЛОЯКІСНИМИ ПУХЛИНАМИ ЩИТОПОДІБНОЇ ЗАЛОЗИ  

ЗІ СТЕНОЗОМ ВЕРХНІХ ДИХАЛЬНИХ ШЛЯХІВ  

Дейнеко ІВ, Ковтуненко ОВ 
Комунальне підприємство «Обласна клінічна лікарня ім. І.І. Мечникова»  
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А н о т а ц і я  

Актуальність: Злоякісні пухлини щитоподібної залози складають більш ніж 3% серед усіх онколо-
гічних захворювань людини. У більш ніж 90% випадків зустрічаються високодиференційовані форми раку 
щитоподібної залози у ранніх стадіях T1-3, які не викликають великих складнощів для хірурга. Але у 
останні роки дуже швидко зростає кількість занедбаних злоякісних пухлин щитоподібної залози T4a-b ста-
дій з інвазією або компресією верхніх дихальних шляхів, зворотних нервів, найчастіше – з середньою та 
низькою гістологічною диференціацією, що різко погіршує прогноз лікування цих хворих. 

Мета: визначити тактику та покращити лікування хворих з місцево-розповсюдженими злоякісними 
пухлинами щитоподібної залози з компресією або інвазією у верхні дихальні шляхи. 

Матеріали та методи: З 2004 по 2023 рр. у відділенні ендокринної хірургії Обласної клінічної лі-
карні ім. І.І. Мечникова було проліковано 2300 хворих зі злоякісними пухлинами щитоподібної залози. 
Усіх пацієнтів за TNM класифікацією AJCC 8-ї редакції було розподілено на 2 групи за ступенем розпо-
всюдженості первинної пухлини: 1-а група – без інвазій (Т1-3) та 2-а – розповсюджені інвазивні пухлини 
(Т4a-b). До 1-ї групи (Т1-3) увійшло 2130 пацієнтів, до 2-ї групи (Т4a-b) – 170 хворих з місцево-
розповсюдженими злоякісними пухлинами щитоподібної залози, що склало 7,4% від усіх обстежених 
хворих. 149 зі 170 пацієнтів групи Т4a-b у складі комплексного лікування проведено радикальні хірургічні 
втручання, 21 пацієнту з занедбаними пухлинами Т4b стадії – нерадикальні циторедуктивні хірургічні опе-
рації. 

Результати: У 84 (49,4%) пацієнтів групи Т4a-b мала місце інвазія пухлини у трахею, а в ряді випа-
дків – у перснеподібний хрящ та структури гортані, у 20 (11,8%) хворих – інвазія у зворотні нерви, що 
також погіршувало прохідність верхніх дихальних шляхів (ВДШ). У 25 (14,7%) хворих відмічався стеноз 
ВДШ за рахунок їх зовнішньої компресії великим щільним пухлинним масивом. У 20 (11,8%) хворих з 
інвазією просвіту ВДШ стеноз був посилений ще й зовнішньою компресією пухлиною.  

Більшості – 149 пацієнтам групи Т4a-b – було виконано радикальні операції: розширені тиреоїдекто-
мії, лімфодисекції шиї, при необхідності – з верхньою стернотомією, операцією Крайля, резекцією страво-
ходу, поворотного нерву та інших уражених органів і структур шиї та верхнього середостіння.  

21 хворому з вкрай занедбаними випадками при неоперабельній пухлині проведено нерадикальні, 
циторедуктивні операції, у 11 пацієнтів – зі стійкою трахеостомією.  

Усім хворим групи Т4a-b проводились різні методи ад’ювантної променевої або радіойодтерапії, в 
ряді випадків – поліхіміотерапія та тривалий скринінг. 

У групі радикально прооперованих хворих показник летальності склав 31,5%; рецидиви, найчасті-
ше у реґіонарні лімфатичні вузли, спостерігались в 38,3% випадках. В той же час в групі пацієнтів, яким 
було проведено нерадикальні циторедуктивні хірургічні втручання в складі комплексного лікування пока-
зник летальності склав 85,7%. 

Висновки: Проведення максимально радикальних, «агресивних» розширених операцій з видален-
ням пухлини у межах здорових тканин з одночасними резекціями ВДШ в складі комплексного лікування 
значно покращує показники виживаності, якості і тривалості життя хворих. 

Ключові слова: місцево розповсюджені злоякісні пухлини щитоподібної залози, інвазія пухлини, 
стеноз верхніх дихальних шляхів, хірургічна тактика, результати лікування. 
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TREATMENT STRATEGY IN PATIENTS WITH LOCALLY ADVANCED MALIGNANT THYROID 
TUMOURS WITH UPPER RESPIRATORY TRACT STENOSIS 

Deineko IV, Kovtunenko OV 
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Email: ilyadey@gmail.com 

A b s t r a c t   

Topicality: Malignant thyroid tumours account for more than 3% of all human cancers. Highly differentiat-
ed forms of early stage (T1-3) thyroid cancer occur in more than 90% of cases, and they don't cause much difficulty 
for the surgeon. But in recent years, the number of advanced malignant thyroid tumours of T4a-b stages with inva-
sion or compression of the upper respiratory tract, recurrent nerves, has been increasing very rapidly. Most often, 
these are tumours with medium and low histological differentiation, which sharply worsens the prognosis of 
treatment of such patients.  

Objective: To determine treatment tactics and improve its quality in patients with locally advanced malig-
nant thyroid tumours with compression or invasion into the upper airways. 

Materials and methods: From 2004 to 2023, 2300 patients with malignant thyroid tumours were treated in 
the endocrine surgery department of the I.I. Mechnikov Regional Clinical Hospital. All patients were divided into 
2 groups according to the TNM classification of AJCC 8th edition according to the extent of the primary tumour: 
Group 1 – without invasions (T1-3) and group 2 – advanced invasive tumours (T4a-b). In the 1st group (T1-3) were 
included 2130 patients, in the 2nd group (T4a-b) – 170 patients with locally advanced malignant thyroid tumours, 
which was 7.4% of all examined patients. 149 out of 170 patients in the T4a-b group underwent radical surgical 
interventions as part of complex treatment, 21 patients with advanced stage T4b tumours underwent non-radical 
cytoreductive surgery. 

Results: In 84 (49.4%) patients in the T4a-b group, there was tumour invasion into the trachea and in some 
cases into the cricoid cartilage and structures of the larynx, 20 (11.8%) patients had invasion of the recurrent 
nerves, which also worsened the patency of the upper respiratory tract (URT). 25 (14.7%) patients had stenosis of 
the URT due to their external compression by a large dense tumour mass. In 20 (11.8%) patients with invasion of 
the URT, the stenosis was aggravated by external compression of the tumour.  

The majority – 149 patients of T4a-b group – underwent radical surgeries: extended thyroidectomies, lym-
phodissections of the neck, if necessary with upper sternotomy, Crile procedure, resection of the oesophagus, 
recurrent nerve and other affected organs and structures of the neck and upper mediastinum.  

21 patients with extremely advanced cases with inoperable tumours underwent non-radical, cytoreductive 
surgery, in 11 patients with a permanent tracheostomy. 

All patients in the T4a-b group received various adjuvant radiotherapy or radioiodine therapy, in some cases 
polychemotherapy and prolonged screening. 

In the group of radically operated patients, the mortality rate was 31.5%; recurrences, most often to region-
al lymph nodes, were observed in 38.3% of cases. At the same time, in the group of patients who underwent non-
radical cytoreductive surgical interventions as part of complex treatment, the mortality rate was 85.7%. 

Conclusions: Maximum radical, "aggressive" extended operations with tumour removal within healthy tis-
sues with simultaneous partial resections of the upper respiratory tract as part of complex treatment significantly 
improves survival rates, quality and life expectancy of patients. 

Keywords: locally advanced malignant thyroid tumours, tumour invasion, upper airway stenosis, surgical 
tactics, treatment results. 
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