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О
НОВИНИ ТА АКТУАЛЬНА ІНФОРМАЦІЯ

метиленового синього, який вводили безпосеред-
ньо у лімфовузол під контролем УЗД за 24 год перед 
операцією. Маркували тільки лімфовузли, уражені 
метастазами, наявність яких підтверджують резуль-
тати тонкоголкової аспіраційної пункційної біопсії 
(ТАПБ). 

Результати та обговорення. Таким способом 
були промарковані уражені метастазами лімфовуз-
ли у 25 пацієнтів із РЩЗ. У всіх хворих візуальна 
інтраопераційна ідентифікація лімфатичного вузла 
була позитивною, отже, становила 100 % від їх 
загальної кількості в учасників дослідження. Від-
значено скорочення тривалості операції за рахунок 
усунення потреби у пошуку певного лімфовузла та 
можливості виконувати мініінвазивні доступи («pick 
up»). Разом з тим не спостерігалося випадків нагно-
єння чи запалення у зоні маркування.

Висновки. Отже, запропонований спосіб передо-
пераційного маркування уражених лімфовузлів за 
24 год до операції — це досить ефективний метод 
візуалізації, завдяки якому можна уникнути зайвого 

хірургічного травмування під час лімфодисекції шиї. 
Цей спосіб є простим та не потребує великих еконо-
мічних затрат. Його використання полегшує інтрао-
пераційну ідентифікацію уражених метастазами лім-
фовузлів і, як наслідок, скорочує тривалість операції.
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Вступ. Частка папілярного раку щитоподібної 
залози (ПРЩЗ) у структурі усіх видів раку щитопо-
дібної залози (ЩЗ) становить приблизно 82 % [1]. 
У випадках верифікованих злоякісних новоутво-
рень ЩЗ найбільш доцільний обсяг операції — 
тиреоїдектомія з виконанням лімфодисекції та 
лімфаденектомії. Нагальною проблемою є визна-
чення обсягу оперативного втручання на доопе-
раційному етапі у випадках неверифікованих зло-
якісних вузлових новоутворень ЩЗ III, IV, V класу 
за Bethesda — вузлових утворень зі зміненими 
цитологічними характеристиками (так званої сірої 
зони) [2]. 

Мета роботи — визначити кількісні показники поши-
реності папілярного раку щитоподібної залози у струк-
турі вузлових новоутворень III, IV, V класу за Bethesda 
(«сірої зони») та морфоцитологічні ознаки, які є най-
більш характерними для цих злоякісних новоутворень.

Матеріали та методи. У дослідженні, проведен-
ня якого тривало з 2018 року по липень 2019 року, 
взяли участь 1309 пацієнтів (1181 жінка та 128 чоло-
віків). Серед  ній вік хворих становив 43 ± 9 років (від 
17 до 64 років). За гістологічною класифікацією 
Bethesda III клас вузлових утворень ЩЗ визначено у 
579 (44,2 %) обстежених пацієнтів, IV клас — у 517 
(39,5 %), V клас — у 213 (16,3 %). 
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Відповідно до результатів експрес-гістологічного 
дослідження хворим виконано такі оперативні втру-
чання: екстрафасціальну тиреоїдектомію з централь-
ною та латеральною диcекцією шиї, гемітиреоїдекто-
мію з центральною дисекцією шиї та лімфаденектомі-
єю. Рішення про остаточний обсяг оперативного 
втручання приймали на основі результатів аналізу 
цитоморфологічних характеристик вузлових ново-
утворень, оцінки ступеня інвазії пухлини та її поши-
реності за межі капсули. 

У більшості випадків, якщо результати експрес-
гістологічного дослідження були сумнівними, ухва-
лили рішення про мінімізацію обсягу оперативного 
втручання (гемітиреоїдектомія, центральна дисек-
ція шиї, лімфаденектомія) з позиції впливу на якість 
життя пацієнта (наявність та ризик післяоперацій-
них ускладнень у вигляді парезів м’язів гортані та 
розвитку гіпокальціємії, забезпечення еутиреоїдно-
го стану в післяопераційний період). Остаточний 
обсяг оперативного втручання був визначений піс -
ля оцінки ступеня ризику рецидиву захворювання 
(наявність регіонарного метастазування, інвазії пух-
лини за межі капсули).

Результати та обговорення. За результатами 
проведеного проспективного аналізу кількість ви -
падків ПРЩЗ, підтверджених даними остаточного 
патогістологічного дослідження, у групі пацієнтів із 
цитологічною атипією III класу за Bethesda станови-
ла 36 випадків із 579 (6,2 %), IV класу — 248 (47,8 %), 
V класу — 172 (80,7 %). Отримані дані дещо відрізня-
ються від даних проведеного у США дослідження: 
ризик розвитку раку III класу становить 5—15 %, 
IV класу — 15—30 %, V класу — 60—75 % [3].

Отримані результати свідчать про високу варіа-
бельність цитологічних характеристик вузлових но -
во  ут ворень «сірої зони» на доопераційному етапі 
діагностики, що, у свою чергу, ускладнює визначен-
ня початкового об’єму оперативного втручання. 

Висновки. З позиції збереження якості життя 
пацієнта, враховуючи, зокрема, ризик розвитку 

хронічних форм ускладнень, необхідність замісної 
терапії підвищеними дозами препаратів тиреоїд-
них гормонів, потрібно оптимізувати обсяг опера-
тивного втручання залежно від ризику рецидиву 
захворювання. Реалізація цього завдання вимагає 
максимально точної верифікації злоякісності ново-
утворень на доопераційному та інтраопераційно-
му етапах. Враховуючи отримані у нашому дослі-
дженні результати, існує значна варіабельність 
цитологічних характеристик злоякісних новоутво-
рень «сірої зони». 

У разі ПРЩЗ молекулярні методи діагностики 
(визначення BRAF-мутації) є недостатньо інформа-
тивними, тому необхідно враховувати цитоморфо-
логічні характеристики пухлини, особливості її 
інвазивності та макроскопічної організації, що 
знач  но покращить діагностику на доопераційному 
етапі [4].
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