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Вплив персоналізованого вибору обсягу хірургічного втручання 
на ранні післяопераційні результати та якість життя пацієнтів 
із папілярною мікрокарциномою щитоподібної залози

Мета роботи: оцінити асоціацію персоналізованого вибору обсягу хірургічного втручання при папілярній мікрокарциномі щито-
подібної залози з частотою ранніх післяопераційних ускладнень та показниками якості життя через 3 місяці після операції.
Матеріали і методи. Проведено вторинний аналіз проспективно сформованої порівняльної когорти 110 пацієнтів, пролікованих 
у 2024–2026 рр. У контрольній групі (n=54) обсяг операції визначали за стандартними клінічними, ультрасонографічними та 
цитологічними критеріями. В основній групі (n=56) додатково враховували результати доопераційного імуноцитохімічного ви-
значення цитокератину-17, тиреоїдної пероксидази та S-клітин у межах комплексної стратифікації ризику. Ускладнення оцінюва-
ли за Clavien-Dindo. Якість життя за SF-36 визначали через 3 місяці після операції у всіх 110 пацієнтів залежно від фактичного 
обсягу втручання: гемітиреоїдектомія (n=52) або тиреоїдектомія (n=58).
Результати. Частка гемітиреоїдектомій в основній групі була вищою, ніж у контрольній (60,7 % проти 33,3 %; p=0,004). Загальна 
частота ранніх ускладнень була нижчою (30,4 % проти 50,0 %; ВШ=0,44; 95 % ДІ=0,20–0,95; p=0,036). Різниця за ускладненнями 
III–IV ступенів була числовою, але статистично незначущою (1,8 % проти 9,3 %; p=0,110). Після гемітиреоїдектомії вищими були 
показники фізичного функціонування (84,2±9,1 проти 72,5±10,4), рольового фізичного функціонування (81,5±10,3 проти 
69,7±11,2), життєвої активності (78,6±8,7 проти 67,4±9,5) та соціального функціонування (86,3±7,5 проти 74,8±8,9); за всіма вісь-
мома шкалами SF-36, p<0,001. Отримані дані свідчать про сприятливіші короткострокові пацієнт-орієнтовані результати після 
меншого обсягу операції, однак через нерандомізований дизайн їх необхідно трактувати як асоціацію.
Висновки. Персоналізований вибір обсягу операції асоціювався зі збільшенням частки гемітиреоїдектомій, зменшенням загаль-
ної частоти ранніх ускладнень і кращими показниками якості життя через 3 місяці після органозберігаючого втручання.

Ключові слова: папілярна мікрокарцинома щитоподібної залози; персоналізована медицина; гемітиреоїдектомія; імуноци-
тохімія; післяопераційні ускладнення; якість життя; оцінка ризику.

Постановка проблеми й аналіз останніх до­
сліджень та публікацій. Рак щитоподібної залози 
є найпоширенішим злоякісним новоутворенням 
ендокринної системи, а папілярна карцинома ста-
новить більшість його випадків [1, 2]. Широке ви-
користання ультразвукової діагностики (УЗД) та 
тонкоголкової аспіраційної пункційної біопсії 
сприяло збільшенню виявлення папілярної мікро-
карциноми щитоподібної залози (ПМЩЗ), яку ви-
значають як папілярну карциному максимальним 
діаметром до 10 мм [1, 3]. Попри загалом сприят-
ливий прогноз, ПМЩЗ є біологічно неоднорід-
ною: у частини пацієнтів виявляють екстратирео-
їдне поширення, регіонарне метастазування та 
інші ознаки агресивнішого перебігу [2, 4].

Сучасні рекомендації NCCN та American 
Thyroid Association підтримують ризик-адаптова-
ний підхід і можливість меншого обсягу операції 
у ретельно відібраних пацієнтів із низьким ризи-
ком [3, 5]. Водночас зменшення обсягу втручання 

потребує надійної доопераційної стратифікації, 
оскільки як необґрунтоване розширення, так і не-
достатній обсяг операції можуть негативно впли-
вати на результати лікування. Систематичні огля-
ди демонструють, що зі збільшенням обсягу 
тиреоїдної операції зростає ризик специфічних 
післяопераційних ускладнень [6].

Одним із напрямків уточнення біологічної по-
ведінки пухлини є імуноцитохімічне дослідження 
матеріалу пункційної біопсії. Зміни експресії ци-
токератину-17 (ЦК-17) і тиреоїдної пероксидази 
(TPO) розглядаються як ознаки меншої диферен-
ціації та потенційно агресивнішої поведінки папі-
лярної карциноми [7–9]. У попередній роботі ав-
торів на 58 пацієнтах було продемонстровано 
можливість інтегрувати клінічні, ультрасоногра-
фічні та імуноцитохімічні критерії у персоналізо-
ваний вибір хірургічної тактики [10, 11]. Поточна 
робота не повторює оцінку прогностичної ефек-
тивності маркерів, а аналізує розширену проспек-
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тивно сформовану когорту з позиції ранніх після-
операційних наслідків і пацієнт-орієнтованого 
результату – якості життя.

Якість життя набуває особливого значення при 
ПМЩЗ через сприятливий прогноз і тривалу очіку-
вану виживаність. Дані систематичних оглядів 
свідчать, що після гемітиреоїдектомії короткостро-
кові показники фізичного, психологічного та соці-
ального функціонувань нерідко є кращими, ніж піс-
ля тотальної тиреоїдектомії, хоча на більш тривалих 
термінах різниця може зменшуватися [12–14, 22]. 
Це обґрунтовує оцінювання не лише онкологічної 
доцільності обраної операції, а й її впливу на ранні 
ускладнення та відновлення пацієнта.

Мета роботи: оцінити асоціацію персоналізо-
ваного вибору обсягу хірургічного втручання при 
папілярній мікрокарциномі щитоподібної залози з 
частотою ранніх післяопераційних ускладнень та 
показниками якості життя через 3 місяці після 
операції.

Матеріали і методи. Проведено вторинний 
аналіз результатів проспективно сформованої від-
критої порівняльної когорти пацієнтів, які прохо-
дили лікування у КНП «Прикарпатський клініч-
ний онкологічний центр» Івано-Франківської 
обласної ради у співпраці з ДУ «Інститут ендокри-
нології та обміну речовин імені В. П. Комісаренка 
НАМН України» у період із вересня 2024 р. до бе-
резня 2026 р. До аналізу включено всіх 110 пацієн-
тів із когорти з цитологічно верифікованою ПМЩЗ 
розміром ≤10 мм (Bethesda V–VI). Обсяг вибірки 
цього вторинного аналізу визначався чисельністю 
повної проспективно сформованої когорти.

Контрольну групу склали 54 пацієнти, у яких 
обсяг операційного втручання визначали за стан-
дартними клінічними, ультрасонографічними та 
цитологічними критеріями. До основної групи 
увійшли 56 хворих, яким додатково виконували 
імуноцитохімічне дослідження матеріалу тонко-
голкової аспіраційної пункційної біопсії з визна-
ченням ЦК17, TPO та S-клітин. Несприятливими 
ознаками вважали гіперекспресію ЦК17 >10 % по-
зитивних клітин, зниження експресії TPO <25 % 
та наявність S-клітин. Несприятливий імуноцито-
хімічний профіль визначали за наявності щонай-
менше двох із трьох ознак. Імуноцитохімічний 
профіль не був самостійною автоматичною під-
ставою для тиреоїдектомії; остаточне рішення 
приймали у межах комплексної оцінки клінічних, 
ультрасонографічних, цитологічних та імуноцито-
хімічних характеристик.

Критеріями включення були ПМЩЗ ≤10 мм, 
Bethesda VI, відсутність вузлової патології контрала-
теральної частки щитоподібної залози та ознак авто-

імунного тиреоїдиту. Критеріями виключення були 
попереднє лікування з приводу раку щитоподібної 
залози, вагітність або відмова від участі. Усім пацієн
там виконували клінічне обстеження, УЗ-досліджен-
ня щитоподібної залози й регіонарних лімфатичних 
вузлів із характеристикою вузла за TI-RADS [15], 
ТАПБ з оцінкою за Bethesda [16] та лабораторне до-
слідження тиреоїдного статусу. За наявності підозрі-
лих лімфатичних вузлів виконували їх пункційну 
біопсію та за показаннями комп’ютерну томографію 
(КТ) шиї з контрастним підсиленням.

Основними кінцевими точками цього аналізу 
були частота ранніх післяопераційних ускладнень і 
показники якості життя. Структуру операцій аналі-
зували додатково як безпосередній результат засто-
сування персоналізованої тактики. Післяопераційні 
ускладнення класифікували за Clavien-Dindo [17] з 
виділенням ступенів I–II та III–IV.

Якість життя оцінювали за опитувальником 
SF-36 через 3 місяці після операції. Термін обрано 
для оцінювання після завершення безпосередньо-
го раннього післяопераційного періоду, корекції 
тиреоїдного статусу за показаннями та первинно-
го післяопераційного клініко-інструментального 
контролю, включно з УЗД ділянки операційного 
втручання і регіонарних лімфатичних вузлів. Ан-
кетування охопило 110 пацієнтів. Для аналізу SF-
36 їх розподілили за фактично виконаним втру-
чанням: гемітиреоїдектомія – 52 пацієнти, 
тиреоїдектомія – 58 хворих. Оцінювали фізичне 
функціонування (PF), рольове фізичне функціону-
вання (RP), інтенсивність болю (BP), загальний 
стан здоров’я (GH), життєву активність (VT), со-
ціальне функціонування (SF), рольове емоційне 
функціонування (RE) та психічне здоров’я (MH); 
вищий бал відповідав кращому стану.

Статистичну обробку виконували з викорис-
танням SPSS 26.0 та MedCalc 20.0. Кількісні по-
казники подано як M±SD, категоріальні – як n (%). 
Категоріальні показники порівнювали з χ²-крите-
рієм Пірсона, а за малих очікуваних частот – дво-
бічним точним критерієм Фішера. Асоціацію з 
розвитком будь-якого післяопераційного усклад-
нення оцінювали за відношенням шансів (ВШ) із 
95 % довірчим інтервалом (ДІ). Для порівняння 
показників SF-36 між незалежними групами вико-
ристовували t-критерій Welch; додатково наведено 
різницю середніх із 95 % ДІ. Статистично значу-
щими вважали відмінності при p<0,05.

Дослідження схвалено комісією з біоетики Іва-
но-Франківського національного медичного уні-
верситету. Всі пацієнти надали письмову інформо-
вану згоду відповідно до положень Гельсінської 
декларації [18].
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Результати. За основними вихідними демо-
графічними, клінічними та ультрасонографічними 
характеристиками контрольна й основна групи 
були зіставними: статистично значущих відмін-
ностей за віком, статтю, розміром пухлини, наяв-
ністю мікрокальцинатів, гіпоехогенністю, нечіткі-
стю контурів та підозрілими регіонарними 
лімфатичними вузлами не встановлено (усі 
p>0,05).

Гемітиреоїдектомію виконали у 34 (60,7 %) па-
цієнтів з основної групи та у 18 (33,3 %) хворих із 
контрольної (p=0,004). Загальна частота ранніх 
післяопераційних ускладнень становила відповід-
но 17 (30,4 %) і 27 (50,0 %) випадків (ВШ=0,44; 
95  % ДІ=0,20–0,95; p=0,036). Ускладнення I–II 
ступенів за Clavien-Dindo виявлено у 16 (28,6 %) 
та 22 (40,7 %) пацієнтів відповідно (p=0,180), а 
III–IV ступенів – у 1 (1,8 %) та 5 (9,3 %) хворих 
відповідно (p=0,110 за двобічним точним критері-
єм Фішера).

Для оцінювання якості життя пацієнтів аналі-
зували за фактичним обсягом операції, незалежно 
від первинної належності до контрольної чи 
основної групи. Через 3 місяці після гемітиреоїдек
томії середні значення були вищими за всіма вісь-
мома шкалами SF-36. Найбільші абсолютні різни-
ці виявлено для фізичного функціонування, 
рольового фізичного функціонування, життєвої 
активності та соціального функціонування. Для 
всіх восьми доменів різниця середніх була статис-
тично значущою (p<0,001) (табл.).

Обговорення. Основним результатом цього 
аналізу є те, що використання персоналізованого 
алгоритму вибору обсягу операції асоціювалося зі 
збільшенням частки гемітиреоїдектомій і одночас-
ним зменшенням загальної частоти ранніх після
операційних ускладнень. Водночас відмінність за 

тяжкими ускладненнями III–IV ступенів не досяг-
ла статистичної значущості. Така інтерпретація 
узгоджує поточні результати з даними розширеної 
когорти, використаної в попередньому аналізі ав-
торів, і виключає завищення ефекту через застосу-
вання некоректного критерію для малих частот.

Отримана структура ускладнень узгоджується 
із систематичним оглядом Hsiao та співавт., у яко-
му більший обсяг тиреоїдної операції супрово-
джувався вищою частотою хірургічних усклад-
нень [6, 19]. Наші дані не доводять причинний 
ефект самого алгоритму: меншій частоті усклад-
нень могла сприяти більша частка однобічних 
операцій, а також відмінності в обсязі лімфоди
секції та початковому онкологічному ризику [22]. 
Тому коректніше говорити про асоціацію персона-
лізованої тактики з клінічно сприятливішим ран-
нім післяопераційним профілем.

Результати SF-36 через 3 місяці також відпові-
дають сучасним даним. Систематичний огляд 
Bach та співавт. показав тенденцію до кращої яко-
сті життя після гемітиреоїдектомії, особливо при 
оцінюванні в перші 6 місяців; найчастіше перева-
ги стосувалися фізичного, емоційного та соціаль-
ного функціонування [11]. У дослідженні Yaniv та 
співавт. післяопераційна якість життя була тісно 
пов’язана з розвитком гіпотиреозу та потребою в 
замісній терапії [12]. Велике когортне досліджен-
ня Chen та співавт. продемонструвало більше 
проблем із якістю життя після тотальної тирео-
їдектомії на 1 і 3 місяцях, причому більшість від-
мінностей зменшувалася на 6–12 місяцях [13]. Це 
робить обраний нами 3-місячний термін клінічно 
інформативним для оцінювання раннього віднов-
лення.

Водночас результати щодо якості життя не 
варто трактувати як доказ безумовної переваги 

Таблиця. Показники якості життя за SF-36 через 3 місяці залежно від фактичного обсягу операції

Шкала SF-36 Гемітиреоїдектомія 
(n=52)

Тиреоїдектомія 
(n=58)

Різниця середніх 
(95 % ДІ) p

Фізичне функціонування 84,2±9,1 72,5±10,4 11,7 (8,0–15,4) <0,001
Рольове фізичне функціонування 81,5±10,3 69,7±11,2 11,8 (7,7–15,9) <0,001
Інтенсивність болю 79,8±9,4 71,6±10,1 8,2 (4,5–11,9) <0,001
Загальний стан здоров’я 77,4±8,9 68,9±9,6 8,5 (5,0–12,0) <0,001
Життєва активність 78,6±8,7 67,4±9,5 11,2 (7,8–14,6) <0,001
Соціальне функціонування 86,3±7,5 74,8±8,9 11,5 (8,4–14,6) <0,001
Рольове емоційне функціонування 82,7±8,4 73,2±9,1 9,5 (6,2–12,8) <0,001
Психічне здоров’я 80,9±7,8 72,1±8,5 8,8 (5,7–11,9) <0,001

Примітка. Дані подано як M±SD. Порівняння виконано за t-критерієм Welch. Для шкали «Інтенсивність болю» вищий бал оз-
начає меншу інтенсивність болю.
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гемітиреоїдектомії для кожного пацієнта. Мета
аналіз пацієнт-орієнтованих результатів при 
ПМЩЗ підкреслює залежність якості життя від 
стратегії лікування, тривалості спостереження та 
інструмента оцінювання [21]. У нашому дослі-
дженні пацієнти після гемітиреоїдектомії та ти-
реоїдектомії відрізнялися насамперед показання-
ми до обсягу операції; отже, вихідний ризик, 
центральна лімфодисекція, післяопераційні 
ускладнення та гормональний статус могли бути 
конфаундерами.

До сильних сторін роботи належать проспек-
тивне формування когорти, однакова клінічна 
база, стандартизований термін оцінювання SF-
36 та повне охоплення когорти 3-місячним анке-
туванням. Обмеженнями є одноцентровий і 
нерандомізований дизайн, відсутність перед
операційного SF-36, що не дозволяє оцінити ін-
дивідуальну зміну показників, а також відсут-
ність довгострокової оцінки якості життя та 
безрецидивних результатів. Поточне досліджен-
ня є вторинним аналізом проспективно сформо-
ваної когорти. Основними кінцевими точками 
аналізу були ранні післяопераційні ускладнення 
та показники якості життя через 3 місяці після 
операції.

Висновки. 1. Персоналізований вибір обсягу 
хірургічного втручання при ПМЩЗ асоціювався зі 
збільшенням частки гемітиреоїдектомій до 60,7 % 
порівняно з 33,3 % при стандартному підході 
(p=0,004).

2. Загальна частота ранніх післяопераційних 
ускладнень в основній групі була нижчою – 30,4 % 
проти 50,0 % (ВШ=0,44; 95 % ДІ=0,20–0,95; 
p=0,036), тоді як для ускладнень Clavien-Dindo 

III–IV статистично значущої різниці не підтвер-
джено (1,8 % проти 9,3 %; p=0,110).

3. Через 3 місяці після гемітиреоїдектомії паці-
єнти мали вищі показники за всіма вісьмома шка-
лами SF-36, порівняно з пацієнтами після тирео-
їдектомії; найбільші відмінності стосувалися 
фізичного та рольового фізичного функціонуван-
ня, життєвої активності й соціального функціону-
вання.

4. Через нерандомізований дизайн отримані 
відмінності варто трактувати як асоціації. Для 
підтвердження стійкості переваг потрібні бага-
тоцентрові дослідження з передопераційною 
оцінкою якості життя та довготривалим спосте-
реженням.

Конфлікт інтересів. Відсутній.
Джерела фінансування. Спеціальне зовнішнє 

фінансування для виконання цього аналізу не за-
лучалося.

Внесок авторів. Скрипко Юрій – ідея та ди-
зайн дослідження, огляд літератури, збір і систе-
матизація клінічного матеріалу, статистичний ана-
ліз та підготовка первинного тексту, остаточне 
затвердження тексту статті. Ткачук Олег – ідея та 
дизайн дослідження, концептуальний аналіз, ін-
терпретація результатів, наукове редагування та 
критичний перегляд тексту статті, остаточне за-
твердження його.

Перспективи подальших досліджень. Пер-
спективним є багатоцентрове проспективне дослі-
дження зі стандартизованим SF-36 до операції та в 
динаміці через 3, 6 і 12 місяців. Доцільно також 
окремо враховувати обсяг лімфодисекції, гормо-
нальний статус, потребу в левотироксині та довго-
строкові онкологічні результати.
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Impact of personalized selection of surgical intervention extent on early postoperative outcomes and 
quality of life in patients with papillary thyroid microcarcinoma

The aim of the work: to assess the association between personalized selection of surgical intervention extent for papillary thyroid 
microcarcinoma with early postoperative complications and health-related quality of life.
Materials and Methods. A secondary analysis of a prospectively assembled comparative cohort of 110 patients treated in 2024–2026 was 
performed. In the control group (n=54), surgical extent was selected using standard clinical, ultrasonographic, and cytological criteria. In 
the study group (n=56), preoperative immunocytochemical assessment of cytokeratin 17, thyroid peroxidase, and S-cells was additionally 
incorporated into comprehensive risk stratification. Complications were graded according to the Clavien-Dindo classification. Quality of 
life was assessed with the SF-36 at 3 months after surgery in all 110 patients according to the actual procedure: hemithyroidectomy (n=52) 
or thyroidectomy (n=58).
Results. Hemithyroidectomy was more frequent in the study group than in the control group (60.7 % vs 33.3 %; p=0.004). The overall 
early complication rate was lower (30.4 % vs 50.0 %; OR=0.44; 95 % CI=0.20–0.95; p=0.036). Major complications (Clavien-Dindo 
III–IV) were numerically less frequent but did not reach statistical significance (1.8 % vs 9.3 %; p=0.110). After hemithyroidectomy, scores 
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were higher for physical functioning (84.2±9.1 vs 72.5±10.4), role-physical functioning (81.5±10.3 vs 69.7±11.2), vitality (78.6±8.7 vs 
67.4±9.5), and social functioning (86.3±7.5 vs 74.8±8.9); all eight SF-36 domains differed at p<0.001. The findings indicate more favorable 
short-term patient-oriented outcomes after less extensive surgery; however, because of the nonrandomized design, these differences should 
be interpreted as associations rather than causal effects.
Conclusions. Personalized selection of surgical extent was associated with more frequent hemithyroidectomy, a lower overall early 
complication rate, and better quality-of-life scores 3 months after organ-preserving surgery.

Key words: thyroid neoplasms; precision medicine; postoperative complications; immunohistochemistry; quality of life; risk assessment; 
thyroidectomy.
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