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МУКОЕПІДЕРМОЇДНА 
КАРЦИНОМА ЩИТОПОДІБНОЇ 
ЗАЛОЗИ КРІЗЬ ПРИЗМУ 
КЛІНІЧНОГО ВИПАДКУ

Резюме. Первинна мукоепідермоїдна карцинома, що походить зі щитоподібної зало-
зи, є вкрай рідкісною патологією, на її частку припадає менше ніж 0,5% усіх пухлин 
щитоподібної залози; водночас вона частіше трапляється в жінок. Діагностика му-
коепідермоїдної карциноми щитоподібної залози на доопераційному етапі є вкрай 
складною. У цьому клінічному випадку описано 37-річну пацієнтку, у якої під час УЗД 
щитоподібної залози було виявлено 2 утворення в правій частці (діаметром 19 мм та 
38 мм) та три утворення в лівій частці діаметром по 4 мм. Усі виявлені утворення були 
класифіковані як EU-TIRADS 3 категорія. При цитологічному дослідженні пунктатів 
щитоподібної залози було запідозрено злоякісний процес (Bethesda 5), у зв’язку з чим, 
відповідно до клінічних рекомендацій, пацієнтці було проведено тиреоїдектомію. А за 
результатами гістологічного та імуногістохімічного дослідження було діагностовано 
мукоепідермоїдну карциному щитоподібної залози на тлі хронічного лімфоцитарного 
тиреоїдиту. Наш клінічний випадок показав, що ретельне гістологічне та імуногістохі-
мічне дослідження кваліфікованим патологоанатомом, обізнаність лікарів про рідкісні 
карциноми щитоподібної залози дозволять встановити правильний діагноз і призначити 
адекватне лікування пацієнту. 
Ключові слова: щитоподібна залоза, мукоепідермоїдна карцинома, цитологічне до-
слідження, тиреоїдектомія, гістологічне дослідження.
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Abstract. Primary mucoepidermoid carcinoma originating from the thyroid gland is rare, 
accounting for less than 0.5% of thyroid tumors, and has a high frequency in women. 
Diagnosis of mucoepidermoid carcinoma of the thyroid gland at the preoperative stage is 
extremely difficult. In this clinical case, we describe a 37-year-old patient, after ultrasound 
of the thyroid gland revealed 2 masses in the right lobe: 19 mm and 38 mm in diameter and 
three masses in the left lobe with a diameter of 4 mm. Classification of masses according 
to EU-TIRADS category 3. Cytological examination of thyroid punctates suspected a 
malignant process (Bethesda 5) and in accordanced with clinical recommendations, 
the patient underwent thyroidectomy. And according to the results of histological and 
immunohistochemical examination, mucoepidermoid carcinoma of the thyroid gland was 
diagnosed on the background of chronic lymphocytic thyroiditis. Our clinical case showed 
that a thorough histological and immunohistochemical examination by a qualified pathologist, 
doctors' awareness of the rare thyroid carcinomas will allow to make a correct diagnosis 
and prescribe adequate treatment to the patient.
Keywords: thyroid gland, mucoepidermoid carcinoma, cytological examination, thyroidectomy, 
histological examination.

Мукоепідермоїдна карцинома є найпоши-
ренішим злоякісним новоутворенням слинних 
залоз, проте її також описано в інших, нети-
пових локалізаціях. Іноді цей тип раку може 
виникати і в щитоподібній залозі. Первинна 
мукоепідермоїдна карцинома щитоподібної 
залози трапляється вкрай рідко, становлячи 
менше 0,5% усіх пухлин цього органа, і частіше 
виявляється в жінок (співвідношення Ж:Ч = 2:1) 
[1-3]. Мукоепідермоїдна карцинома щитоподіб-
ної залози була вперше описана R. Rhatigan та 
співавт. у 1977 р. [4]. Ця пухлина складається з 
епідермальних клітин, що утворюють слизову 
оболонку, мукоїдних клітин, які продукують 
слиз, та клітин плоского епітелію. Вона може 
бути як звичайної, так і склерозуючої форми. 
У більшості випадків в навколишній тканині 
виявляють хронічний лімфоцитарний тирео-
їдит Хашимото [5]. При цій пухлині функція 
щитоподібної залози, як правило, збережена.

У гістологічній класифікації ВООЗ 2022 року 
мукоепідермоїдну карциному щитоподібної 
залози віднесено до категорії карцином щи-
топодібної залози за типом пухлин слинних 
залоз [6]. Вона має багато спільних епідемі-
ологічних ознак із папілярною карциномою 
щитоподібної залози. Згідно з молекулярними 
дослідженнями, мукоепідермоїдна карцинома 
може походити з фолікулярного епітелію або 
виникати внаслідок метапластичної дедиферен-
ціації папілярної, фолікулярної чи онкоцитарної 
карциноми [7]. Мукоепідермоїдна карцинома, 

як правило, має низьку ступінь злоякісності і 
повільно прогресуючий перебіг. Іноді відзнача-
ється метастазування в регіональні лімфатичні 
вузли, рідко виявляються віддалені метастази. 
В осіб похилого віку можлива трансформація 
мукоепідермоїдної карциноми в низькодифе-
ренційований або анапластичний рак.

Діагностика мукоепідермоїдної карциноми 
щитоподібної залози на доопераційному етапі 
вкрай складна. Враховуючи клітинні зміни, дані 
ультразвукового дослідження та тонкоголкової 
аспіраційної біопсії [8], можна запідозрити 
злоякісний процес у щитоподібній залозі.

Ми повідомляємо про випадок пацієнтки, 
яка звернулася з вузлом щитоподібної залози 
та нечіткими клінічними симптомами.

Клінічний випадок

Пацієнтка 37 років уперше звернулася у 
Вінницький обласний клінічний ендокриноло-
гічний центр (ВОКЕЦ) у березні 2022 року під 
час вагітності. Проведено УЗД щитоподібної 
залози, під час якого виявлено 2 утворення в 
правій частці діаметром 17 мм (тканина набли-
жається до анехогенної, ехоструктура утворення 
неоднорідна за рахунок масивної кістоподібної 
дегенерації, контури утворення чіткі, рівні, 
кровотік пери- та інтранодулярний) та 23 мм 
(тканина ізоехогенна, ехоструктура утворення 
неоднорідна за рахунок вогнищ фіброзу та 
ділянок кістоподібної дегенерації, контури 
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утворення чіткі, гідрофільні, кровотік пери- та 
інтранодулярний), а також одне утворення в 
лівій частці 8 мм. Усі виявлені утворення були 
класифіковані як EU-TIRADS 3 категорія. Сумар-
ний об’єм — 25,08 куб. см за методом Brunn. 
Пацієнтці проведено цитологічне дослідження 
пунктатів щитоподібної залози (цитограма відпо-
відає вузловому зобу з активною проліферацією, 
гіперплазією, вираженими фіброзними змінами 
з ділянками кістозної дегенерації, супутнім лім-
фоцитарним тиреоїдитом, Bethesda 2). Рівень 
тиреотропного гормону (ТТГ) – 0,41 МкМОд/мл 
(референтні значення — 0,38-5,33), антитіла 
до тиреопероксидази (АТ до ТПО) — 0,45 Мод/
мл (0-50). Пацієнтці було діагностовано багато-
вузловий нетоксичний зоб ІІ ст., рекомендовано 
спостереження. 

У жовтні 2024 року пацієнтка звернулася у 
ВОКЕЦ зі скаргами на збільшення щитоподібної 
залози. Їй було проведено УЗД щитоподібної 
залози, під час якого виявлено 2 утворення 
в правій частці діаметром 19 мм (тканина 
наближається до анехогенної, ехоструктура 
утворення неоднорідна за рахунок масивної 
кістоподібної дегенерації (кістоаденома), кон-
тури утворення чіткі, рівні, кровотік пери- та 
інтранодулярний) та 38 мм (тканина ізоехо-
генна, ехоструктура утворення неоднорідна 
за рахунок вогнищ фіброзу та ділянок кі-
стоподібної дегенерації, контури утворення 
чіткі, гідрофільні, кровотік пери- та інтрано-
дулярний, орієнтація горизонтальна), а також 
три утворення в лівій частці діаметром по  
4 мм. Усі виявлені утворення були класифі-
ковані як EU-TIRADS 3 категорія. Сумарний  
об’єм — 37,73 куб. см за методом Brunn. 
Пацієнтці проведено цитологічне дослідження 
пунктатів щитоподібної залози (на цитогра-
мі вузла 38 мм переважають багатоклітинні 
структури  тиреоїдного епітелію з деформо-
ваними, хаотично розташованими клітинами, 
веретеноподібною морфологією, із вираже-
ними дистрофічними змінами (вакуолізація 
цитоплазми та ядер) і значною атипією окре-
мих клітин). Цитологічно важко виключити 
малігнізацію; для уточнення рекомендується 
дослідження на кальцитонін, Bethesda 5. На 
цитограмі вузла 19 мм пласти фолікулярно-
го епітелію з проліферацією, вираженими 
деструктивними змінами та явищами атипії 
окремих клітин, Bethesda 3. Рівень ТТГ —  
0,405 МкМОд/мл, вільний тироксин (вТ4) —  
0,8 нг/дл (референтні значення — 0,61-1,12), 
АТ до ТПО — 10,8 Мод/мл (0-50), паратире-
оїдний гормон — 50,303 пг/мл (референтні 

значення — 10-65), кальцитонін — 10,55 пг/
мл (референтні значення <18).

Відповідно до клінічних рекомендацій  
пацієнтці проведено тиреоїдектомію із цен-
тральною та правобічною селективною лім-
фодисекцією.

Для патоморфологічного дослідження до-
ставлено препарат щитоподібної залози блоком 
90x50x40 мм, із бугристою поверхнею, бурого 
кольору.

 Ліва частка — 50x40x30 мм, на розрізі — 
вузлувата, темно-коричнева, з наявністю світ-
лого вузла до 1 см, із сіруватими прошарками. 
Перешийок — 30х30х20 мм, темно-коричневого 
кольору, із сіруватими прошарками та щільною 
білуватою ділянкою до 4 мм. Права частка — 
45x30x30 мм, еластична, бугриста, на роз- 
різі — з білим вузлом у капсулі діаметром 
45 мм, у якому відмічаються бурі та жовті 
ділянки. У нижньому полюсі — порожнисте 
утворення, виповнене геморагічним вмістом 
діаметром до 15 мм.

При гістологічному дослідженні тканина 
щитоподібної залози представлена числен-
ними клональними та неклональними вуз-
лами з варіабельною архітектонікою. Вузли 
представлені групами фолікулів різного роз-
міру (у лівій частці спостерігаються також 
кістозно розширені фолікули). Епітелій, що 
їх вистилає, — кубічний, із мономорфними 
округлими ядрами, розташованими на одному 
рівні, базально; цитоплазма — оксифільна, 
помірна, або мізерна. Кістозно розширені 
фолікули вистелені сплощеним епітелієм. 
Колоїд гомогенний, еозинофільний, із ва-
куолями резорбції. Деякі фолікули виповнені 
колоїдом зі скупченнями гемосидерофагів. 
Строма представлена прошарками волокнистої 
сполучної тканини з вогнищевим фіброзом, 
гіалінозом, склерозом, лімфогістіоцитарни-
ми інфільтратами, подекуди з формуванням 
лімфоїдних фолікулів. У ділянці перешийка 
виявлено лімфатичний вузол типової гістоло-
гічної будови; у лівій частці — лімфатичний 
вузол із вогнищевим крововиливом. У правій 
частці визначається інкапсульована пухлина 
переважно солідної будови, подекуди з фор-
муванням залозоподібних структур. Пухлина 
представлена округлими, полігональними, 
витягнутими клітинами та прошарками фі-
брозної тканини різної товщини з явищами 
гіалінозу, міксоматозу, невеликими скупчен-
нями лімфоцитів і плазмоцитів (які подекуди 
розташовані периваскулярно), групами помірно 
повнокровних судин середнього та дрібного 



42 | ТЕРАПЕВТИКА / ІМ. ПРОФ. БЕРЕЖНИЦЬКОГО М.М., ТОМ 6, № 1, 2025

калібру. Пухлинні клітини мають широку або 
помірну нечітку цитоплазму, збільшені ядра 
з блідим (везикулярним) хроматином, пооди-
нокими чіткими нуклеолами,  імунореактив-
ні до панцитокератину, TTF-1, PAX8, вогни- 
щево — CK19, не експресують кальцитонін, 
тиреоглобулін, синаптофізин, хромогранін, 
CD5, мають низьку проліферативну активність: 
Кi-67 до 2% клітин пухлини. Депозити амілоїду 
не виявлено. Визначається позитивне специ-
фічне забарвлення на позаклітинний муцин, 
наявність гіаліноподібних глобул у цитоплазмі 
окремих клітин пухлини. Утворення обмежене 
тканиною щитоподібної залози, без ознак 
лімфоваскулярної та периневральної інвазії.

При імуногістохімічному дослідженні, про-
веденому на матеріалі переглянутих гістологіч-
них препаратів, пухлинні клітини експресують 
TTF-1, Clone 8G7G3/1, PAX8, цитокератин, Clone 
AE1/AE3 (PanCk), Кi-67 Antigen, Clone MIB-1, 
відсутня експресія тиреоглобуліну, кальци-
тоніну, хроматографіну, синаптофізину, р53 
протеїну, цитокератину 19 (ВА17), GATA 3, 
CD5 Clone: 4C7.

За даними морфологічної картини, гісто-
хімічних особливостей та імунофенотипу пух-
лини було сформовано патологогістологічний 
діагноз: мукоепідермоїдна карцинома правої 
частки щитоподібної залози. ICD-O-код 8430/3, 
pT3pN0, LVI0, Рn0, R0. Фолікулярно-вузлова 
хвороба щитоподібної залози. Хронічний лім-
фоцитарний тиреоїдит.

Після виписки з хірургічного відділення 
рекомендовано: тироксин 100 мкг уранці за 
30-40 хв до сніданку з подальшою корекцією 
дози, контроль ТТГ, вТ4, тиреоглобуліну, антитіл 
до тиреоглобуліну, УЗД щитоподібної залози 
через 2 місяці. 

Висновки

Мукоепідермоїдна карцинома щитоподібної 
залози – це рідкісна злоякісна пухлина, тому 
кожен випадок може мати унікальні гістологічні 
особливості. Для точної діагностики й визна-
чення ступеня злоякісності необхідне ретельне 
гістологічне та імуногістохімічне дослідження 
кваліфікованим патологоанатомом для під-
твердження пухлин, що рідко трапляються, 
оскільки помилковий діагноз може призвести 
до неправильного ведення пацієнта.

У наведеному клінічному спостереженні в па-
цієнтки при цитологічному дослідженні пунктатів 
щитоподібної залози було запідозрено злоякісний 
процес (Bethesda 5) і, відповідно до клінічних 
рекомендацій, проведено тиреоїдектомію. За 
результатами гістологічного та імуногістохіміч-
ного дослідження було діагностовано мукоепі-
дермоїдну карциному щитоподібної залози на тлі 
хронічного лімфоцитарного тиреоїдиту. 

Зазвичай для лікування диференційованих 
форм раку щитоподібної залози (папілярного 
та фолікулярного) використовується радіоак-
тивний йод. Ефективність радіоактивного йоду 
при мукоепідермоїдній карциномі може бути 
обмеженою, оскільки цей тип карциноми ак-
тивно не поглинає йод. Тому обізнаність лікарів 
про рідкісні карциноми щитоподібної залози 
дозволить встановити правильний діагноз і 
призначити адекватне лікування пацієнту. У 
більшості випадків пацієнти при мукоепідер-
моїдній карциномі щитоподібної залози мають 
хороший прогноз, але в деяких пацієнтів можуть 
бути метастази в регіональні лімфатичні вузли 
й віддалені метастази, що потребує точної 
діагностики та індивідуалізованого лікування.
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