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Резюме. Мета — порівняти гістопатологічні характеристики випадкових папілярних тиреоїдних карцином 
(ВПТК) за хвороби Грейвса (ХГ) з дифузним зобом (ДЗ), виявлених під час макроскопічного опису післяопера-
ційного матеріалу (макровипадкові папілярні тиреоїдні карциноми — МВПТК) і виключно за мікроскопічного 
дослідження гістологічних препаратів (справжні окультні папілярні тиреоїдні карциноми — СОПТК); з’ясувати 
можливі відмінності в післяопераційному перебігу захворювання в пацієнтів із МВПТК і СОПТК. Матеріал і ме‑
тоди. Проведено порівняльний гістопатологічний аналіз 16 МВПТК та 31 СОПТК, виявлених у  47  хворих із 
ХГ на тлі ДЗ, яких було прооперовано протягом періоду з 2008 по 2019 рік. Порівняно результати післяопе-
раційного спостереження пацієнтів щодо застосування радіойодтерапії (РЙТ) та наявності рецидивів ВПТК. 
Результати. Усі досліджені ВПТК не перевищували за розміром 10 мм. Частота МВПТК була вірогідно нижчою, 
ніж СОПТК (34% проти 66%, р=0,0036; шанс ризику (OR)=0,26). Середній розмір пухлини, навпаки, був більшим 
у першій групі, ніж у другій (5,8±1,2 проти 2,8±1,2 мм, р<0,0001). Жодних істотних відмінностей у домінантній 
архітектоніці пухлин чи їхніх інвазійних характеристиках між двома групами не простежувалося, окрім вірогід-
но частіших ознак інтратиреоїдного розповсюдження МВПТК порівняно із СОПТК (37,5% проти 6,5%, р<0,0130; 
OR=8,70). Жодна з пухлин в обох групах не мала ознак екстратиреоїдного розповсюдження, усі ВПТК належали 
до рТ1а категорії відповідно до 8-го видання TNM класифікації. Тривалість післяопераційного спостереження 
пацієнтів вірогідно не відрізнялася в обох групах і становила 3,9±2,7 проти 4,2±3,3 року (р=0,9999). Тринад-
цять із 47 пацієнтів (27,7%) пройшли курс післяопераційної РЙТ, за якої в жодного пацієнта не було виявлено 
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регіонарних чи віддалених метастазів. Також не зафіксовано випадків локальних чи регіонарних рецидивів 
ВПТК. Висновки. Усі ВПТК за ХГ на тлі ДЗ були мікрокарциномами розміром до 10 мм. МВПТК і СОПТК харак-
теризувалися подіб ними структурними характеристиками та низькими інвазійними властивостями. Під час 
післяопераційного спостереження (від 0,2 до 11,2 року) у жодного пацієнта не зафіксовано локальні або ре-
ґіонарні рецидиви, незалежно від того, пройшли пацієнти курс РЙТ чи ні, що ставить під сумнів доцільність 
застосування РЙТ за наявності ВПТК у пацієнтів із ХГ на тлі ДЗ.
Ключові слова: випадкова папілярна тиреоїдна карцинома, хвороба Грейвса, дифузний зоб, гістопатологія.

можливості розпізнавання найменших утво-
рень у ЩЗ на передопераційному етапі, інфор-
мація щодо гістопатологічних характеристик 
ВПТК за ХГ та результатів післяопераційного 
спостереження хворих із різними шляхами ви-
явлення ВПТК може бути корисною для кліні-
цистів.

Мета роботи — порівняти гістопатологічні 
характеристики ВПТК за ХГ на тлі ДЗ, ви-
явлених під час макроскопічного опису піс-
ляопераційного матеріалу та виключно за 
мікроскопічного дослідження гістологічних 
препаратів; з’ясувати можливі відмінності 
в післяопераційному перебігу захворювання 
в пацієнтів із МВПТК і СОПТК.

Матеріал і методи

Вся інформація для аналізу отримана з клі-
нічної бази даних ДУ «Інститут ендокрино-
логії та обміну речовин ім. В.П. Комісаренка 
НАМН України» за допомогою медичної ін-
формаційної системи «TerDep» [13]. Спочат-
ку були відібрані всі пацієнти з ХГ, проопе-
ровані у відділі хірургії ендокринних залоз 
ДУ «Інститут ендокринології та обміну ре-
човин ім. В.П. Комісаренка НАМН України» 
за період із 2008 по 2019 рік (1854 випадки), 
а потім серед них — усі пацієнти з остаточ-
ним патологічним діагнозом — «рак щито-
подібної залози» (195 випадків). З останньої 
групи проведено відбір пацієнтів із випад-
ковими тиреоїдними карциномами при ХГ, 
яких прооперовано виключно з приводу ДЗ 
без наявності вузлових утворень за даними 
УЗД (47 випадків). Дослідження узгоджено 
з Біоетичним Комітетом ДУ «Інститут ендо-
кринології та обміну речовин ім. В.П. Комі-
саренка НАМН України», згідно дозволу від 
12.04.2019 р. № 28/1-KE).

За даними літератури, частота виявлення 
карцином щитоподібної залози (ЩЗ) серед 
прооперованих пацієнтів із ХГ коливається 
в межах від 1 до 10% [1, 2]. Переважна біль-
шість випадків раку ЩЗ за ХГ представлена 
папілярною тиреоїдною карциномою (ПТК), 
яка може визначатися під час ультразвуково-
го дослідження (УЗД) на передопераційному 
етапі як солітарне вузлове утворення чи на тлі 
численних доброякісних вузлів ЩЗ [2-5]. ПТК 
за ХГ може характеризуватися як мінімальни-
ми інвазійними властивостями, так і морфо-
логічними ознаками агресивної поведінки, на-
явністю регіонарних і віддалених метастазів, 
навіть у підлітковому віці [4-8]. Загалом риси 
біологічної поведінки ПТК не залежать від на-
явності ХГ.

Проте частина ПТК визначається в пацієн-
тів із ХГ, яких було прооперовано за клінічни-
ми показниками без жодних ознак вузлових 
уражень під час УЗД на передопераційному 
етапі, та мають назву ВПТК. Вони переваж-
но являють собою мікропухлини розміром до 
10 мм, і їхнє клінічне значення є предметом об-
говорення протягом багатьох років [3, 4, 9-11].

Патолог може запідозрити наявність ВПТК 
вже при макроскопічному дослідженні біо-
псійного матеріалу при відборі зразків ткани-
ни для подальшої гістологічної обробки [12]. 
У цьому випадку, отриманий після гістопро-
цесінгу парафіновий блок із такою МВПТК 
необхідно спеціально промаркувати і першо-
чергово звернути увагу на підозріле утворення 
за подальшого аналізу гістологічних препара-
тів. Водночас СОПТК не викликають підозри 
за макроопису післяопераційного матеріалу та 
виявляються виключно в результаті ретельно-
го аналізу патологом мікропрепаратів.

Якщо врахувати постійне вдосконалення 
обладнання для УЗД і, відповідно, покращення 
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Всю документацію з результатами патоло-
гічних досліджень (макроопис біоптатів, мі-
кроопис препаратів) і гістологічні препарати 
(забарвлені гематоксилін-еозином) 47 паці-
єнтів із ВПТК було перевірено, перегляну-
то і проаналізовано згідно з рекомендаціями 
останніх видань Гістологічної класифікації 
тиреоїдних пухлин ВООЗ і TNM класифіка-
ції [14, 15].

Всі гістологічні та клінічні характерис-
тики було внесено до електронних таблиць 
у цифровому вигляді: відсутність ознаки — 0; 
наявність ознаки — 1; папілярна домінантна 
будова — 1; фолікулярна — 2; солідно-трабе-
кулярна — 3 тощо.

Статистичний аналіз отриманих даних про-
ведено за допомогою комп’ютерної програми 
GraphPad InStat. Вірогідність різниці між «ка-
тегоричними» даними оцінювали за допомо-
гою двостороннього точного критерію Фішера 
(Fisher’s Exact Test), а між «безперервними» 
кількісними даними за допомогою непараме-
тричного тесту Mann-Whitney. Різницю вва-
жали статистично значущою за p <0,05.

Результати та обговорення

Протягом періоду з 2008 по 2019 рік у ДУ 
«Інститут ендокринології та обміну речовин 
ім. В.П. Комісаренка НАМН України» було 
прооперовано 1854 пацієнти з ХГ, у 195 з яких 
(10,5%) за остаточним патологічним діагнозом 
встановлено наявність тиреоїдної карциноми, 
що співпадає з частотою раку ЩЗ за ХГ за да-
ними інших дослідників [1-7]. Випадкові ти-
реоїдні карциноми в пацієнтів із ХГ на тлі ДЗ 
діагностовано в 47 з 195 пацієнтів (24,1%), що 
також узгоджується зі світовими даними [3, 
4, 9-11]. Всі виявлені пухлини були ВПТК 
розміром до 10 мм: у 46 пацієнтів вони на-
ведені виключно ВПТК розміром від 0,3 до 
8 мм, а в одного — одночасно ВПТК розміром 
1 мм і фолікулярною мікрокарциномою роз-
міром 9 мм; середній розмір ВПТК становив 
3,9±1,8 мм.

При макроскопічному дослідженні препа-
рату наявність МВПТК зареєстровано в 16 ви-
падках (34,0%), а наявність СОПТК, визначеної 
тільки за мікроскопічного аналізу гістологіч-
них препаратів, — у 31 випадку (66,0%), тоб-
то за ХГ на тлі ДЗ СОПТК зустрічалися 

вірогідно частіше, ніж МВПТК (р=0,0036). 
Характеристики МВПТК і СОПТК наведено в  
таблиці 1.

Tаблиця 1. Основні характеристики ВПТК у пацієнтів із ХГ на 
тлі ДЗ
Table 1. Main сharacteristics of IPTC in GD with DG

Показник
Characteristic

МВПТК
MIPTC

СОПТК
TOPTC

p‑value OR

кількість 
чи середнє 
значення
number or 
mean
(% чи SD)1

кількість 
чи середнє 
значення
number or 
mean
(% чи SD)

Кількість пацієнтів
Patients number

16 (34,0) 31 (66,0) 0,0036 0,26

Вік, роки
Age, years

39,8 (13,7) 38,3 12,1) 0, 6134

Стать (Ж/Ч,%Ч)
Sex (F/M,%M)

15/1 (6,3) 26/5 (16,1) 0,6484 0,35

Середній розмір 
пухлини, мм
Mean tumor size

5,8 (1,2) 2,8 (1,1) <0,0001

Інкапсульованість 
пухлини:
Tumor capsule:

повна капсула
full capsule

4 (25,0) 3 (9,7) 0,2083 3,11

інвазія до 
капсули
capsule invasion

2 (50,0) 3 (100) 0,4286 0,14

інвазія за межі 
капсули
outside capsule 
invasion

1 (25,0) 0 1,0000 3,00

Примітка: МВПТК — макровипадкова папілярна тиреоїдна 
карцинома (за макроскопічним описом); СОПТК — справжня 
окультна папілярна тиреоїдна карцинома (за мікроскопічним 
описом); 1 —% для «категоричних» даних; SD (стандартне 
відхилення) для «безперервних» кількісних даних
Note: MIPTC — macro-incidental papillary thyroid carcinoma (according 
to the macroscopic description); TOPTC — true occult papillary thyroid 
carcinoma (according to the microscopic description); 1 —% for «categorical» 
data; SD (standard deviation) for “continuous” quantitative data

Розмір СОПТК був вірогідно меншим по-
рівняно з МВПТК (5,8±1,2 проти 2,8±1,1, 
р<0,0001). У більшості випадків в обох групах 
ВПТК були неінкапсульованими пухлинами. 
Інкапсульовані ВПТК мали ознаки капсуляр-
ної інвазії. За останньою Гістологічною Кла-
сифікацією ВООЗ [14] папілярні карциноми 
розміром до 10 мм виділено в окремий підтип 
«мікрокарцинома», але зазвичай патологи під 
час опису мікропрепарату додатково вказу-
ють домінантну гістологічну будову пухлини, 
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що ми також робимо за публікації отриманих 
результатів [16-18]. Нами не виявлено жод-
них вірогідних відмінностей у домінантній 
архітектоніці пухлин між двома групами. Як 
у МВПТК, так і в СОПТК солідно-трабеку-
лярна будова спостерігалася рідше, ніж фолі-
кулярна чи папілярна (табл. 2, рис.).

Tаблиця 2. Структурні характеристики випадкових 
папілярних тиреоїдних карцином у пацієнтів із ХГ на тлі ДЗ
Table 2. Structural characteristics of incidental papillary thyroid 
carcinomas in GD with DG

Показник
Characteristic

МВПТК
MIPTC

СОПТК
TOPTC

p‑value OR

кількість (%)
number (%)

кількість (%)
number (%)

Домінантна 
структура:
Dominant growth 
pattern

папілярна
papillary

6 (37,5) 11 (35,5) 1,0000 1,10

фолікулярна
follicular

7 (43,8) 15 (48,4) 1,0000 0,83

солідно-
трабекулярна
solid-trabecular

3 (18,7) 5 (16,1) 1,0000 0,74

Онкоцитарні зміни
Oncocytic changes

2 (12,5) 5 (16,1) 1,0000 0,74

Супутня тиреоїдна 
карцинома
Concomitant 
thyroid cancer

0 1 (3,2) 1,0000 0,61

Супутня вузлова 
патологія
Concomitant 
nodular pathology

1 (6,3) 3 (9,7) 1,0000 0,62

Супутній 
тиреоїдит
Concomitant 
thyroiditis

8 (50,0) 16 (51,6) 1,0000 0,94

Примітка: Дивись табл. 1
Note: See table. 1

Важливою ознакою поведінки злоякісної 
пухлини є її інвазійні властивості (табл. 3). 
Зафіксована суттєва частота багатофокусно-
го росту ВПТК в обох групах (18,7% і 16,1%) 
та частіші ознаки інтратиреоїдного розпо-
всюдження в групі МВПТК порівняно з гру-
пою СОПТК (37,5% проти 6,5%, р<0,0130; 
OR=8,70). Жодних інших ознак агресивнос-
ті поведінки ВПТК в обох групах не виявле-
но; всі вони відносилися до категорії рТ1а за 
8-м виданням TNM класифікації.

А
(A)

Б
(B)

Рис. Справжні окультні папілярні мікрокарциноми за ХГ на тлі 
ДЗ. А — неінкапсульова пухлина розміром 2 мм переважно 
фолікулярної будови з мінімальним розповсюдженням 
у прилеглу тиреоїдну тканину. Забарвлення гематоксиліном 
та еозином, ×20. Б — неінкапсульована пухлина розміром 
0,3 мм переважно фолікулярної будови з помірними ознаками 
розповсюдження в прилеглу тиреоїдну тканину. Забарвлення 
гематоксиліном та еозином, ×200.
Fig. True occult papillary microcacinomas in GD with DG.  
A — non-encapsulated tumor sized 2 mm of dominant follicular 
growth pattern with minimal spreading to the adjacent 
thyroid tissue. Hematoxylin and eosin staining, ×20. B — non-
encapsulated tumor sized 0.3 mm of dominant follicular growth 
pattern with moderate spreading to the adjacent thyroid tissue. 
Hematoxylin and eosin staining, ×200.
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Tаблиця 3. Івазійні характеристики випадкових папілярних 
тиреоїдних карцином у пацієнтів із ХГ на тлі ДЗ
Table 3. Invasive characteristics of incidental papillary thyroid 
carcinomas in GD with DG

Показник
Characteristic

МВПТК
MIPTC

СОПТК
TOPTC

p‑value OR

кількість 
(%)
number (%)

кількість 
(%)
number (%)

Інвазійність 
пухлини:
Tumor invasiveness:

інтратиреоїдне
розповсюдження
intrathyroidal 
spread

6 (37,5) 2 (6,5) 0,0130 8,70

екстратиреоїдне
розповсюдження
extathyroidal 
extension

0 0 - -

мультифокальний 
ріст
multifocal growth

3 (18,7) 5 (16,1) 1,0000 1,20

лімфатично-
кровоносна
інвазія
lymphatic-
vascular invasion

0 0 - -

pT категорія 
(8 видання TNM)
pT category 
(8th edition of the TNM)

pT1a 16 (100) 31 (100) - -
pT1b 0 0 - -
pT2 0 0 - -
pT3 0 0 - -
pT3a 0 0 - -
pT3b 0 0 - -

рN категорія:
pN category:

рN1 0 0 - -
рN0 1 (6,3) 0 0,3404 6,10
рNх 15 (93,7) 31 (100) 0,3404 0,16

Примітка: Дивись табл. 1
Note: See table. 1

Слід також відмітити, що в 50% випадків 
ВПТК мали ознаки тиреоїдиту в позапухлин-
ній тканині (див. табл. 2), що за інформаці-
єю деяких авторів посилює ризик розвитку 
ВПТК [19-20]. На нашу ж думку, це також по-
силює гетерогенність будови тканини ЩЗ за 
ХГ під час проведення УЗД і ускладнює мож-
ливість виявлення ВПТК на передопераційно-
му етапі.

Всім 47 пацієнтам виконано тиреоїдекто-
мію, а центральну лімфодисекцію — тільки од-
ному з неінкапсульованою МВПТК розміром 
6 мм; метастази карциноми у видалених лім-
фовузлах були відсутніми (табл. 4).

Tаблиця 4. Обсяг операції при випадкових папілярних 
тиреоїдних карциномах у пацієнтів із ХГ на тлі ДЗ
Table 4. Surgery volume for incidental papillary thyroid 
carcinomas in patients with GD and DG

Показник
Characteristic

МВПТК
MIPTC

СОПТК
TOPTC

p‑value OR

кількість 
(%)
number 
(%)

кількість 
(%)
number 
(%)

Обсяг операції:
Surgery volume:

тиреоїдектомія
thyroidectomy

16 (100) 31 (100) -

органозберіга-
юча операція
organ-saving 
operation

0 0 - -

Лімфодисекція:
Lymph nodes 
dissection:

відсутня
absence

15 (93,7) 31 (100) 0,3404 0,16

центральна
central

1 (6,3) 0 0,3404 6,10

Примітка: Дивись табл. 1
Note: See table. 1

Тривалість післяопераційного спостере-
ження за пацієнтами суттєво не відрізнялася 
(табл. 5). Вона становила 3,9±2,7 року (від 0,4 
до 10,7 року) для МВПТК і 4,2±3,3 року (від 
0,2 до 11,2 року) для СОПТК (p=0,9999); меді-
ана цього ж показника була також практично 
однаковою в обох групах (3,6 і 3,5 років від-
повідно). Тринадцять із 47  пацієнтів (27,7%) 
пройшли курс післяопераційної РЙТ, за якої 
не було виявлено жодного випадку регіонар-
них чи віддалених метастазів. Протягом пері-
оду спостереження не зафіксовано також ви-
падків локальних чи регіонарних рецидивів 
ВПТК (див. табл. 5).
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Tаблиця 5. Результати післяопераційого спостереження 
пацієнтів з випадковими папілярними тиреоїдними 
карциномами при ХГ на тлі ДЗ
Table 5. The results of postoperative follow-up of patients with 
incidental papillary thyroid carcinomas in GD with DG

Показник
Characteristic

МВПТК
MIPTC

СОПТК
TOPTC

p‑value OR

кількість 
(%)
number 
(%)

кількість 
(%)
number 
(%)

РЙТ після операції:
RIT after surgery:

кількість 
пацієнтів
patients number

3 (18,8) 10 (32,3) 0,4942 0,49

кількість курсів
course number

1,3 (0,6) 1,2 (0,6) 0,6577

активність радіо-
фармпрепарату, 
МБк
activity radiophar-
maceutical,  
MBk

4045 (1948) 4586 (2678) 07995

Результати РЙТ:
RIT results:

N1 0 0 - -
М1 0 0 - -
нечутливі до 
радіойоду
refractory to 
radioiodine

0 0 - -

Рецидиви ПТК:
PTC recurrences:

локальні
local

0 0 - -

реґіонарні 
метастази
regional 
metastases

0 0 - -

віддалені 
метастази
distant metastases

0 0 - -

Тривалість 
спостереження 
після операції, роки
Follow-up duration, 
years

3,9 (2,7) 4,2 (3,3) 0,9999 -

Примітка: Дивись табл. 1
Note: See table. 1

Таким чином, частота ВПТК на тлі ДЗ се-
ред усієї дослідженої когорти прооперованих 
пацієнтів за ХГ була невеликою та станови-
ла лише 2,5% (47 із 1854 випадків), але серед 
встановлених за остаточним патологічним 

діаг нозом карцином ЩЗ частота таких ура-
жень була вже суттєво вищою — 24,1% (47 із 
195 випадків, p<0,0001; OR=12,2), що пояснює 
жваве обговорення в останні роки клінічного 
значення ВПТК.

З отриманих нами даних, у першу чергу, 
випливає необхідність ретельного ставлення 
патологів, як до опису макропрепарату, так 
і до аналізу гістологічних мікропрепаратів за 
ХГ на тлі ДЗ, тому що всі наявні ВПТК були 
мікропухлинами, причому в 66% випадків — 
справжніми окультними. Виявлені ВПТК слід 
віднести до мінімально інвазійних пухлин, 
які, незважаючи на значну частоту ознак бага-
тофокусного росту, не призводять до жодних 
ускладнень (за умов виконання тиреоїдекто-
мії) в післяопераційному періоді, причому як 
за застосування РЙТ, так і за відмови від неї. 
Вочевидь, що призначення курсу післяопера-
ційної РЙТ хворим у ВПТК за ХГ на тлі ДЗ не 
має сенсу.

Висновки

1. Частота випадкових папілярних карцином 
на тлі ДЗ серед усіх встановлених за оста-
точним патологічним діагнозом 195 карци-
ном за ХГ становила 24,1%.

2. Виявлені випадкові папілярні карциноми 
не перевищували за розміром 10 мм, тоб-
то були мікрокарциномами, та незалежно 
від способу виявлення (макроскопічно чи 
тільки мікроскопічно) характеризувалися 
подіб ною будовою та мінімальними інва-
зійними властивостями.

3. За результатами післяопераційного спо-
стереження в жодному випадку не зафіксо-
вано локальних чи регіонарних рецидивів 
карцином, незалежно від того, отримували 
пацієнти лікування радіойодом чи ні, що 
ставить під сумнів доцільність використан-
ня РЙТ за наявності випадкової папілярної 
мікрокарциноми за ХГ на тлі ДЗ.
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Гистопатологический анализ случайных 
папиллярных тиреоидных карцином при 
болезни Грейвса на фоне диффузного зоба 
и результаты послеоперационного наблюдения 
за пациентами

Л.Ю. Зурнаджи, Ю.В. Булдыгина, С.В. Чернышев, 
М.Ю. Болгов, Т.И. Богданова
ГУ «Институт эндокринологии и обмена веществ им. В.П. Комиссаренко 
НАМН Украины»

Резюме. Цель  — сравнить гистопатологические характери-
стики случайных папиллярных тиреоидных карцином (СПТК) 
при болезни Грейвса (БГ) с диффузным зобом (ДЗ), выявленных 
при макроскопическом описании послеоперационного мате-
риала (макрослучайные папиллярные тиреоидные карцино-
мы — МСПТК) и  только при микроскопическом исследовании 
гистологических препаратов (истинные оккультные папилляр-
ные тиреоидные карциномы  — ИОПТК); выяснить возможные 
отличия в послеоперационном течении заболевания у пациен-
тов с  МСПТК и  ИОПТК. Материал и  методы. Проведен срав-
нительный гистопатологический анализ 16 МСПТК и 31 ИОПТК, 
выявленных у  47 пациентов с  БГ на фоне ДЗ, прооперирован-
ных в период с 2008 по 2019 год. Сравнены результаты после-
операционного наблюдения пациентов относительно исполь-
зования радиойодтерапии (РЙТ) и  наличия рецидивов СПТК. 
Результаты. Все исследованные СПТК не превышали по раз-
меру 10 мм. Частота МСПТК была достоверно ниже, чем ИОПТК 
(34,0% против 66,0%, р=0,0036; шанс риска (OR)=0,26). Средний 
размер опухоли, напротив, был большим в первой группе, чем 
во второй (5,8±1,2 против 2,8±1,2 мм, р<0,0001). Никаких суще-
ственных различий в доминантной архитектуре опухоли или их 
инвазивных характеристиках между двумя группами не наблю-
далось, кроме достоверно более высокой частоты интратирео-
идного распространения МСПТК по сравнению с ИОПТК (37,5% 
против 6,5%, р<0,0130; OR=8,70). Ни одна из опухолей в обеих 
группах не имела признаков экстратиреоидного распростра-
нения, все СПТК относились к  рТ1а категории в  соответствии 
с  8-м изданием TNM классификации. Продолжительность 
послеоперационного наблюдения пациентов достоверно 
не отличалась в  обеих группах и  составляла 3,9±2,7 против 
4,2±3,3 лет (р=0,9999). 13 из 47 пациентов (27,7%) прошли курс 
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послеоперационной РЙТ, при этом, ни у  одого из пациентов 
не было выявлено регионарных или отдаленных метастазов. 
Также не зафиксировано случаев локальных или регионарных 
рецидивов СПТК. Выводы. Все СПТК при БГ на фоне ДЗ были 
микрокарциномами размером до 10  мм. МСПТК и  ИОПТК ха-
рактеризовались подобными структурными характеристиками 
и низкими инвазивными свойствами. При послеоперационном 
наблюдении (от 0,2 до 11,2 лет) ни у одного пациента не зафик-
сированы локальные или регионарные рецидивы, независимо 
от того, прошли пациенты курс РЙТ или нет, что ставит под со-
мнение целесообразность применения РЙТ при наличии СПТК 
у пациентов с БГ на фоне ДЗ.
Ключевые слова: случайная папиллярная тиреоидная карци-
нома, болезнь Грейвса, диффузный зоб, гистопатология.

Histopathological analysis of incidental 
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Abstract. The aim is to compare the histopathological charac-
teristics of incidental papillary thyroid carcinomas (IPTC) in Graves’ 
disease (GD) with diffuse goiter (DG), revealed by the macroscopic 
description of postoperative material (macro- incidental papillary 
thyroid carcinomas  — MIPTC) and only by microscopic examina-
tion of histological specimens (true occult papillary thyroid carci-
nomas — TOPTC); to find out the possible differences in the post-
operative course of the disease in patients with MIPTC and TOPTC. 
Material and methods. A comparative histopathological analysis 
of 16 MIPTC and 31 TOPTC revealed in 47 patients with GD and DG, 
operated during the period from 2008 to 2019, was performed. 
The results of postoperative follow-up regarding the use of radio-
iodine therapy (RIT ) and the presence of recurrences of IPTC were 
compared. Results. All examined IPTCs did not exceed 10 mm in 
size. The frequency of MIPTC was significantly lower than that of 
TOPTC (34.0% vs 66.0%, p=0.0036; odds ratio (OR)=0.26). The aver-
age tumor size, in contrast, was larger in the first than in the sec-
ond group (5.8±1.2 mm vs 2.8±1.2 mm, p <0.0001). No significant 
differences in the dominant tumor architecture or their invasive 
characteristics were observed between two groups, in addition to 
more frequent signs of intrathoroidal spread of MIPTCs compared 
with TOPTCs (37.5 vs 6.5%, p<0.0130; OR=8.70). None of the tumors 
in both groups showed signs of extrathyroidal extension; all IPTCs 
belonged to the pT1a category in accordance with the 8th edition 
of the TNM classification. The duration of postoperative patients’ fol-

low-up did not differ significantly in both groups and was 3,9±2,7 vs 
4,2±3,3 years, (р=0,9999). Thirteen of 47 (27.7%) patients underwent 
RIT course after surgery, while none of the patients had regional 
or distant metastases. There were also no cases of local or regional 
recurrence of IPTC.
Conclusions. All IPTCs in GD with DG were microcarcinomas sized 
up to 10 mm. MIPTCs and TOPTCs were characterized by similar 
structural characteristics and low invasive properties. During post-
operative follow-up (from 0.2 to 11.2 years), no patient had local 
or regional recurrences, regardless of whether patients underwent 
a course of RIT or not, which calls into question the feasibility of 
using RIT in the presence of IPTC in patients with GD on the back-
ground of DG.
Keywords: incidental papillary thyroid carcinoma, Graves’ disease, 
diffuse goiter, histopathology.
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