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ВСТУП
Місцево розповсюджений рак щитоподібної залози 

через близьке анатомічне розташування проростає у 
верхні відділи трахеї та гортань у 3–20% усіх випадків 
[1–3]. У 55% випадків спостерігається передопераційний 
однобічний парез, а у 13% — двобічний парез гортані [4, 
6]. У 40–50% випадків після радикального хірургічного 
лікування у таких хворих трапляється поопераційний 
двобічний парез гортані, що призводить до стенозу гор-
тані та вимагає подальшого хірургічного втручання для 
відновлення просвіту гортані [5, 6]. Летальність у цієї 
групи пацієнтів складає понад 60% [1, 2, 7].

Мета роботи — підвищити ефективність лікування 
хворих на рак щитоподібної залози з інвазією у верхні 
дихальні шляхи.

МАТЕРІАЛ І МЕТОДИ
З 2004 по 2008 рік у відділенні ендокринної хірургії 

та ЛОР-онкологічному відділенні обласної клінічної 
лікарні ім. І.І. Мечникова проведено комбіноване ліку-
вання 24 хворих на рак щитоподібної залози з пророс-
танням у трахею (18 випадків) і в трахею та гортань (6 
випадків). Вік хворих — від 24 до 72 років, серед них 16 
жінок і 8 чоловіків, 5 випадків фолікулярного раку, 13 — 
папілярного, 4 — медулярного і 2 випадки низькодифе-
ренційованого раку. Реґіонарні метастази у лімфатичних 
вузлах шиї з одного боку були у 14 пацієнтів, двобічні — у 
4 хворих, і 6 пацієнтів метастазів не мали. Віддалених 
метастазів не визначалося. В усіх пацієнтів за допомогою 
фібробронхоскопії, комп’ютерної томографії визначено 
проростання пухлини у передньо-бічну або передню 
стінку трахеї від 1 до 6 см завдовжки, а у 6 випадках — і 
у структурні елементи гортані. Отже, за останньою кла-
сифікацією 6-ї редакції, до групи увійшли пацієнті з пух-
линою Т4а/N0,1а,1b/M0. Залежно від віку та диференціа-
ції пухлини: I стадія (хворі до 45 років із високодиферен-
ційованим раком) і IVА стадія. У 13 пацієнтів був перед-
операційний однобічний парез гортані, у 6 — двобічний, 
18 хворих мали стеноз гортані I–II ступеня.

Усім хворим проведено радикальне хірургічне ліку-
вання, що включало екстрафасціальну тиреоїдектомію, 

10 пацієнтам виконано футлярно-фасціальну лімфо-
нодулектомію, у тому числі 5 — з операцією Крайля. З 
2007 року 8 пацієнтам із метастазуванням у реґіонарні 
лімфатичні вузли проводили модифіковану передньо-
бічну одно- або двобічну дисекцію шиї. У 15 хворих здій-
снено передньо-бічну резекцію трахеї, у 5 із них — із час-
тиною перснеподібного хряща, із заміщенням передньо-
бічного дефекту аутотрансплантатом шкірно-жирового 
клаптя, трахеопексією трахеї та формуванням стійкої 
трахеостоми, а у 5 випадках — із формуванням трахео-
ларингостоми. Чотирьом пацієнтам після виконання 
циркулярної резекції верхніх відділів трахеї накладено 
гортанно-трахеальний або трахео-трахеальний анасто-
моз кінець у кінець із формуванням мікротрахеостоми. У 
5 пацієнтів виконано комбіновану циркулярно-бічну 
резекцію трахеї з накладенням часткового анастомозу 
кінець у кінець, заміщенням бічного дефекту трахеї змі-
щеним шкірно-жировим клаптем і накладенням стійкої 
трахеостоми.

 У 14 хворих одномоментно проведено латерофікса-
цію парезної голосової складки з боку інвазії верхніх 
дихальних шляхів для запобігання паралітичного стено-
зу гортані. Проводили тиреотомію, підслизову резекцію 
черпакоподібного хряща з видаленням слизової оболон-
ки задніх 2/3 голосової складки та первинну пластику 
дефекту слизовою оболонкою гортані. 

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ОБГОВОРЕННЯ
Інтраопераційні ускладнення у хворих не спостеріга-

лися. У 5 пацієнтів мали місце явища гіпопаратиреозу. У 6 
пацієнтів виник однобічний парез гортані з боку інвазії, з 
достатнім просвітом для дихання через природні дихаль-
ні шляхи. У 14 хворих після латерофіксації просвіт горта-
ні відновлено для дихання у повному обсязі, звучна мова 
була у 7 пацієнтів. Усім хворим проводили супресивну 
гормональну терапію — еутирокс 2,4 мкг/кг/добу. 

Впродовж 2 місяців після хірургічного лікування 
пацієнтам проведено одномоментне або поетапне плас-
тичне закриття трахеостоми або трахеоларингостоми 
місцевими тканинами. Дихання через природні шляхи у 
пацієнтів вільне, просвіт трахеї широкий. У 5 хворих, зва-
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жаючи на недостатність розподільної функції, залишено 
мікротрахеостоми. В усіх хворих компенсовано або суб-
компенсовано голосову функцію. Усім хворим впродовж 
2 місяців після хірургічного лікування за вмісту ТТГ 
понад 30 мМОд/мл проведено діагностичне сканування 
та перший курс радіойодабляції йодом-131 у дозі 75– 
150 mCi (2,775–5,550 MBq). За час спостереження у 5 па -
цієнтів розвинувся рецидив захворювання у реґіонар-
них лімфатичних вузлах III і IV зони шиї, в одному випад-
ку рецидив був двобічний. Їм проведено повторну 
операцію — модифіковану передньо-бічну одно- або дво-
  бічну дисекцію шиї. 5 пацієнтів померли після хірургічно-
го лікування від пролонгації та генералізації процесу.

ВИСНОВКИ
Запропонована тактика лікування хворих на рак 

щитоподібної залози з проростанням у трахею, гортань і 
метастазуванням у реґіонарні лімфатичні вузли дозволяє 
підвищити ефективність лікування та поліпшити віддале-
ні результати (показник виживаності у групі склав 79,2%, 
рецидиви розвинулися у 20,8% випадків), а також функці-
онально реабілітувати пацієнтів (голосову функцію част-
ково або цілком відновлено у 100% випадків, дихання 
через природні шляхи — у 79,2%).
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РЕЗЮМЕ
Лечение и реабилитация больных раком 
щитовидной железы с инвазией в верхние 
дыхательные пути
И.В. Дейнеко, А.Б. Кутовой, С.Н. Тымчук, 

И.В. Люлько, В.А. Кравченко
Результаты лечения и реабилитации больных раком щито-

видной железы с инвазией в верхние дыхательные пути оста-
ются неудовлетворительными. Предложен способ радикаль-
ного хирургического лечения таких больных, включающий 
экстрафасциальную тиреоидэктомию с резекцией пораженных 
опухолью участков верхних дыхательных путей, с последую-
щей поэтапной реконструкцией их просвета, с одномомент-
ной латерофиксацией парезной голосовой складки, который 
позволяет повысить эффективность лечения и функциональ-
но реабилитировать пациентов.

Ключевые слова: рак щитовидной железы, инвазия в 
верхние дыхательные пути, хирургическое лечение, реабили-
тация.

SUMMARY
Treatment and rehabilitation of thyroid cancer 
patients with an invasion in upper airways
I. Deineko, O. Kutoviy, S. Timchuk, I. Lulko, V. Kravchenko

Treatment and rehabilitation of thyroid cancer patients with 
an invasion in upper airways remains unsatisfactory. The method 
of radical surgical treatment of such patients is offered. This 
method includes an extrafascial thyroidectomy with the resection 
of the affected areas of upper airways, and the subsequent stage-
by-stage reconstruction of their lumen and single-stage lateral 
fixation of vocal fold with paresis. It allowed promoting efficiency 
of treatment and rehabilitating patients functionally.

Key words: thyroid cancer, invasion in upper airways, surgical 
treatment, rehabilitation.
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