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Резюме. Висвітлено нові патологічні діагнози інкапсульованих пухлин щитоподібної залози згідно з 4-м видан-
ням Гістологічної класифікації ВООЗ (WDTUMP, FTUMP, WDCaNOS, NIFTP), які мають враховуватися не лише пато-
логами, але й ендокринними хірургами України, адже можуть привести до змін у тактиці хірургічного лікування. 
Розглянуто нові вимоги до віднесення карциноми щитоподібної залози до рТ3 категорії за новим 8-м виданням 
TNM класифікації. На прикладі власних даних продемонстровано можливу частоту нових патологічних діагнозів 
і змін у категорії рТ за новою TNM класифікацією.
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Найбільша у світі радіогенна катастрофа на 
Чорнобильській АЕС привертала та привертає 
небачену увагу лікарів і науковців до вузлової 

тиреоїдної патології, а саме до раку щитоподіб-
ної залози (ЩЗ) вже протягом 30 років [1-3]. 
Різноманітні скринінгові дослідження про-
водяться не лише в постраждалих унаслідок 
Чорнобильської аварії країнах [4-7], а й у кра-
їнах із великою кількістю атомних електро-
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станцій [8-9], а також в Японії після аварії на 
Фукусімській АЕС [10-12]. Окрім того, про-
тягом означеного періоду суттєво вдоскона-
лювались ультразвукові та цитологічні дослі-
дження вузлових тиреоїдних утворень після 
проведення ТАПБ. Усі ці заходи, безумовно, 
посіли важливе місце серед причин значного 
підвищення захворюваності на тиреоїдний рак 
в усьому світі [13].

Підвищення захворюваності поєднувалося 
головним чином із таким його гістологічним 
типом, як папілярна карцинома [9], а саме зі 
зростанням частоти виявлення пухлин розмі-
ром до 10 мм, так званих папілярних мікрокар-
цином. У більшості випадків мікрокарциноми 
характеризуються низьким потенціалом агре-
сивності та надзвичайно сприятливим про-
гнозом, тому останніми роками дедалі частіше 
застосовуються такі поняття, як «надмірне 
виявлення» та «надмірне лікування» [8, 14]. 
Так, медики з різних провідних клінік світу до-
тримують думки щодо можливості клінічного 
спостереження замість хірургічного втручан-
ня після виявлення папілярної мікрокарцино-
ми [15-17].

Слід зауважити, що, за нашими даними [18, 
19], частота папілярних мікрокарцином 
в Україні також суттєво зростала протягом 
останнього десятиріччя, досягнувши мину-
лого 2016 року 48,8% серед оперованих у ДУ 
«Інститут ендокринології та обміну речовин 
ім. В.П. Комісаренка НАМН України» (ІЕОР) 
хворих із папілярною карциномою, вік яких 
на час Чорнобильської аварії не перевищував 
18 років (табл. 1).

Безумовно, щодо «маленьких» інкапсу-
льованих пухлин без ознак інвазійного росту 
(рис. 1) «пом’якшення» тактики хірургічного 
лікування може бути виправданим попри ймо-
вірність радіаційного опромінення в анамнезі 

хворого 30 років тому, але відносно неінкап-
сульованих мікрокарцином, надто субкапсу-
лярної локалізації (рис. 2), треба бути вкрай 
обережними. Знов-таки, за даними 2016 року, 
папілярні мікрокарциноми у 25,5% супрово-
джувались ознаками багатофокусного рос-
ту, у 24,4% — екстратиреоїдним поширенням 
у жирову або сполучну тканини (а в 5,6% — 
і в м’язову тканину) та у 22,5% — метастатич-
ним ураженням реґіонарних лімфовузлів. До 
того ж минулого року не виявлено вірогідної 
різниці в частоті наведених вище показни-
ків інвазійності за результатами порівняння 
102 карцином розміром до 10 мм і 107 карци-
ном розміром понад 10 мм (див. табл. 1). Це 
ще раз підкреслює, що мікрокарциноми вима-
гають ретельного, індивідуалізованого підхо-
ду щодо тактики їх лікування в кожному кон-
кретному випадку.

Минулого 2016 року було також звернуто 
увагу науково-медичної спільноти на інкапсу-
льовані папілярні карциноми, а саме на фолі-
кулярний гістологічний варіант цієї пухлини 
з відсутністю ознак інвазійності до капсули 
утворення. Експертною групою патологів із 
різних країн ретроспективно було перегля-
нуто препарати великої кількості випадків 
фолікулярного варіанта інкапсульованої па-
пілярної карциноми та порівняно результати 
поопераційного спостереження за відсутності 
та наявності ознак інвазійності в таких пух-
линах [20]. Експерти дійшли висновку, що не-
інвазійні пухлини фолікулярної будови слід 
рекласифікувати в так звані «Не-Інвазійні 
Фолікулярні Пухлини з ядерними змінами, 
властивими Папілярній карциномі (НІФПП, 
NIFTP в оригіналі). З точки зору авторів, такі 
пухлини посідають проміжне місце між зло-
якісними та доброякісними фолікулярними 
пухлинами ЩЗ.

Таблиця 1.  Розмір та інвазійні властивості папілярних карцином щитоподібної залози, видалених у дорослих віком від 30 до 48 років, 
народжених перед аварією на ЧАЕС (209 випадків)

Розподіл 
ПК за 
розміром

Розмір 
пухлини 
(рТ)

Багатофокусний 
ріст
(рTm)

Екстратиреоїдне 
поширення (рT3:7 
вид.TNM)

Екстратиреоїдне 
поширення (рT3b:8 
вид.TNM)

Реґіонарні 
метастази
(рN1)

Віддалені 
метастази 
(M1)

n % n % n % n % n % n %
1-5 мм 33 15,8 4/33 12,1 3/33 9,1 0/33 - 6/33 18,2 0/33 -
6-10 мм 69 33,0 22/69 31,9 13/69 18,8 1/69 1,4 17/69 24,6 0/69 -
1-10 мм 102 48,8 26/102 25,5 16/102 15,7 1/102 1,0 23/102 22,5 0/102 -
>10 мм 107 51,2 24/107 22,4 26/107 24,3 6/107 5,6 33/107 30,8 0/107 -
Усього 209 100 50/209 23,9 36/209 20,1 7/209 3,3 56/209 26,8 0/209 -
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Все означене вище, у свою чергу, привело 
до певних змін у Гістологічній і TNM класифі-
каціях, а також у протоколах лікування дифе-
ренційованого раку ЩЗ (РЩЗ) [21-23].

Так, в опублікованому наприкінці червня 
2017 року 4-му виданні Гістологічної класи-
фікації пухлин ЩЗ з’явилися такі патологіч-
ні діагнози, що посідають проміжне місце між 
злоякісними (карцинома) та доброякісними 
(фолікулярна аденома) пухлинами щитопо-
дібної залози:
• Добре Диференційована Пухлина з Не-

визначеним Потенціалом до Малігнізації 
(ДДПНПМ, WDTUMP в оригіналі) — ін-
капсульована пухлина з осередковими змі-
нами ядер, характерними для папілярної 
тиреоїдної карциноми.

• Фолікулярна Пухлина з Невизначеним 
Потенціалом до Малігнізації (ФПНПМ, 
FTUMP в оригіналі) — інкапсульована пух-
лина із сумнівними ознаками капсулярної 
або судинної інвазії, властивої фолікуляр-
ній тиреоїдній карциномі.

• Не-Інвазійна Фолікулярна Пухлина з ядер-
ними змінами, властивими Папілярній 
карциномі (НІФПП, NIFTP в оригіналі). 
У попередньому 3-му виданні Гістологіч-
ної класифікації ВООЗ [24] такі пухлини 
визначались як інкапсульована папілярна 
карцинома, фолікулярний варіант.

• Добре Диференційована Карцинома, Не 
Зазначено Інше (ДДКНЗІБ, WDCaNOS 
в оригіналі) — інкапсульована карцинома 
з локальними змінами ядер, характерними 
для папілярної карциноми, та наявністю 
вираженої капсулярної/судинної інвазії.
Як відомо [1], ІЕОР із 1998 року бере участь 

у Міжнародному проекті «Чорнобильський 
Банк Тканин» (ЧБТ), причому внесок України 
в ЧБТ становить понад 70% випадків злоякіс-
них і доброякісних пухлин ЩЗ. Слід зазначи-
ти, що міжнародна група експертів-патологів 
«Патологічна панель ЧБТ», до складу якої 
увійшли провідні фахівці світу в галузі хірур-
гічної тиреоїдної патології, весь час викорис-
товує такі невизначені діагнози, як WDTUMP, 
FTUMP і WDCaNOS [25], для можливості 
проведення подальших молекулярно-гене-
тичних досліджень пухлин із невизначеним 
потенціалом до малігнізації або труднощами 
у визначенні типу карциноми. Проте серед 

українських випадків частота подібних діагно-
зів не перевищує 3% (табл. 2).

Що стосується NIFTP, то остання 24-а Па-
тологічна панель за проектом ЧБТ відбулася 
в травні 2017 року, тобто перед офіційним опу-
блікуванням 4-го видання Гістологічної кла-
сифікації ВООЗ. Серед розглянутих фахів-
цями 68 випадків інкапсульованих папіляр-
них карцином фолікулярної будови з України 
8 (11,8%) можуть бути в подальшому рекла-
сифіковані в NIFTP, але серед загальної кіль-
кості папілярних карцином частота NIFTP 
становить лише 3,6% (табл. 3). Зауважимо, 
що за наявності ознак багатофокусного росту 
або вираженого поширення клітин пухлини до 
капсули новоутворення діагноз залишається 
без змін: інкапсульована папілярна карцино-
ма, фолікулярний варіант (рис. 3). Лише со-
літарну інкапсульовану неінвазійну пухлину 
можна визначати як NIFTP (рис. 4).

З огляду на надзвичайно сприятливий по-
операційний прогноз незалежно від розмі-
ру NIFTP [26] Американською тиреоїдною 
асоціа цією рекомендовано вважати достатнім 
обсягом хірургічного лікування гемітиреої-
дектомію [23], безумовно, з ретельним поопе-
раційним спостереженням хворих.

Слід зазначити, що в поточному 2017 році 
вийшло також з друку 8-е видання TNM кла-
сифікації [22], в якому змінилися критерії 
віднесення пухлини до рТ3 категорії. Цю ка-
тегорію розподілено на дві підгрупи: pT3a та 

Таблиця 2.  Частота невизначених діагнозів серед українських 
випадків пухлин щитоподібної залози в Чорнобильському банку 
тканин за період від 1998 до 2016 року

ЧБТ діагноз 3359 українських випадків ЧБТ
n %

WDTUMP 99 2,9
FTUMP 25 0,7
WDCaNOS 59 1,8

Таблиця 3.  Частота можливої рекласифікації українських 
випадків папілярної карциноми щитоподібної залози в Не-
Інвазійну Фолікулярну Пухлину з ядерними змінами, властивими 
Папілярній карциномі (NIFTP), у Чорнобильському банку тканин 
за період від 2015 до 2016 року

ЧБТ діагноз 222 українські випадки 
папілярної карциноми 
(ПК)
n %

NIFTP серед усіх ПК 8/222 3,6
NIFTP серед інкапсульованих ПК 8/68 11,8 V E R T E
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pT3b. До категорії pT3a, як і раніше, належать 
пухлини розміром понад 40 мм, які не мають 
ознак інвазійного росту за межі капсули зало-
зи, а до категорії pT3b — пухлини будь-якого 
розміру, але лише з ознаками екстратиреоїд-
ного поширення до м’язової тканини (рис. 5), 
причому мінімальна екстратиреоїдна інвазія 

до жирової або сполучної тканин, на відміну 
від 7-го видання рTNM класифікації [27], не 
враховується (рис. 6). Зауважимо, що впро-
вадження 8-го видання рTNM класифікації 
приведе до істотного зниження частоти випад-
ків, які належать до категорії pT3 за рахунок 
екстратиреоїдного поширення. Так, на при-

Рис. 1.  Інкапсульована папілярна 
мікрокарцинома щитоподібної зало-
зи розміром 7 мм папілярної будо-
ви з кістозними змінами без ознак 
інвазійного росту до капсули пухлини.

Рис. 4.  Інкапсульована «Не-Інвазійна 
Фолікулярна Пухлина з ядерними 
змінами, властивими Папілярній 
карциномі» (НІФПП, NIFTP в оригіналі). 
Пухлина фолікулярної будови, обмеже-
на тонкою капсулою.

Рис. 5.  Поширення неінкапсульованої 
папілярної карциноми щитоподібної 
залози солідної будови за межі капсули 
залози до м’язової тканини.

Рис. 6.  Поширення неінкапсульованої 
папілярної карциноми щитоподібної 
залози фолікулярної будови за межі 
капсули залози до жирової тканини.

Рис. 2.  Неінкапсульована, субкап-
сулярна папілярна мікрокарцинома 
щитоподібної залози розміром 5 мм 
папілярно-солідної будови з ознаками 
поширення за межі капсули залози до 
жирової тканини. У хворого визна-
чено також метастази в реґіонарних 
лімфовузлах центрального та правого 
югулярного колекторів.

Рис. 3.  Інкапсульована папілярна 
карцинома щитоподібної залози, 
фолікулярний варіант, з ознаками 
інвазійного росту до капсули пухлини 
та локально за її межі в прилеглу 
тиреоїдну тканину.
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кладі 209 випадків папілярної карциноми, ви-
далених у ІЕОР упродовж 2016 року, видно, 
що таке зниження може досягати 6 разів (див. 
табл. 1).

Подібні зміни знов-таки зумовлено мір-
куваннями щодо надзвичайно сприятливого 
прогнозу та виживання хворих із диференці-
йованими карциномами ЩЗ, у зв’язку з чим 
подовжено також вік хворих із папілярною 
або фолікулярною карциномами ЩЗ, що на-
лежать до І клінічної стадії, до 55 років.

Отже, патологам та ендокринним хірургам 
України рекомендуємо враховувати:
• нові категорії патологічних діагнозів інкап-

сульованих тиреоїдних пухлин, які можуть 
бути підґрунтям зменшення обсягу опера-
тивного втручання в подібних випадках;

• зміни у віднесенні тиреоїдних карцином до 
pT3 категорії за 8-м виданням TNM класи-
фікації;

• зміни віку пацієнтів для встановлення І клі-
нічної стадії захворювання.
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Изменения в патологической диагностике 
опухолей щитовидной железы после внедрения 
в практику 4-го издания Гистологической 
классификации опухолей эндокринных 
органов ВОЗ и 8-го издания классификации 
TNM, которые могут влиять на тактику 
хирургического лечения

Т.И. Богданова, Л.Ю. Зурнаджи, А.Е. Коваленко, 
М.Ю. Болгов, С.В. Чернишев, М.Д. Тронько
Государственное учреждение «Институт эндокринологии и обмена 
веществ им. В.П. Комисcаренко НАМН Украины»

Резюме. Освещены новые патологические диагнозы инкапсу-
лированных опухолей щитовидной железы согласно 4-му  из-
данию Гистологической классификация ВОЗ (WDTUMP, FTUMP, 
WDCaNOS, NIFTP), которые должны учитываться не только пато-
логами, но и  эндокринными хирургами Украины, так как могут 
привести к изменениям в тактике хирургического лечения. Рас-
смотрены новые требования к отнесению карциномы щитовид-
ной железы к рТ3 категории в соответствии с 8-м изданием TNM 
классификации. На примере собственных данных продемон-
стрирована возможная частота новых патологических диагно-
зов и изменений в категории рТ по новой TNM классификации.
Ключевые слова: щитовидная железа, карцинома, аденома, 
инвазия, гистологическая классификация, TNM классификация.

Changes in the pathological diagnoses  
of thyroid tumors after the introduction into 
practice of the 4th edition of the Histological 
classification of tumors of the endocrine 
organs of WHO, and the 8th edition of the TNM 
classification, which can influence the tactics  
of surgical treatment

T.I. Bogdanova, L. Yu. Zurnadzhi, A.E. Kovalenko, 
M.Yu. Bolgov, S.V. Chernishev, M.D. Tronko
State Institution «V.P. Komisarenko Institute of Endocrinology 
and Metabolism of the National Academy of Medical Sciences of Ukraine»

Abstract. New pathological diagnoses of encapsulated thyroid 
tumors are described in accordance with the 4th edition of WHO 
Histology classification (WDTUMP, FTUMP, WDCaNOS, NIFTP), 
which should be taken into account not only by pathologists, but 
also by endocrine surgeons of Ukraine, as they can lead to chan-
ges in the tactics of surgical treatment. New requirements for the 
pT3 category of thyroid carcinoma are considered in accordance 
with the 8th edition of the TNM Classification. Using the examples 
of own data, the possible frequency of new pathological diagno-
ses and changes in the pT category of the new TNM Classification 
was demonstrated
Keywords: thyroid gland, carcinoma, adenoma, invasion, histologi-
cal classification, TNM classification.
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