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ДЕЯКІ ОСОБЛИВОСТІ ПАРЕНХІМАТОЗНО-СТРОМАЛЬНИХ 

СПІВВІДНОШЕНЬ У ЩИТОПОДІБНІЙ ЗАЛОЗІ ПРИ ВУЗЛОВИХ 

ФОРМАХ ЗОБА З РЕЦИДИВНИМ ТА БЕЗРЕЦИДИВНИМ ЙОГО 

ПЕРЕБІГОМ 

Резюме. Оскільки рекомендації стосовно визначення адекватного обсягу операцій при вузлових та змі-

шаних формах зоба з огляду на ймовірність рецидивування в літературі практично відсутні, метою 

дослідження стало з’ясувати морфологічні особливості паренхіматозно-стромальних співвідношень у 

щитоподібній залозі з можливістю винайдення критеріїв для прогнозування рецидиву. За вивченими 

показниками співвідношень паренхіми та строми, встановлено, що різні форми вузлового зоба відріз-

няються від тканини щитоподібної залози без патологічних змін та різняться між собою за низкою 

параметрами. Рецидив вузлового зоба має найбільше подібних рис з первинним вузловим зобом зі шви-

дким ростом, хоча між ними все ж існує низка відмінностей. Вказана особливість дозволяє припустити, 

що вузловий зоб зі швидким ростом має більше шансів до рецидиву.  

Ключові слова: вузловий зоб, рецидив, паренхіматозно-стромальні співвідношення. 

Вузлові утворення у щитоподібній залозі (ЩЗ) 

виявляють пальпаторно у 4-8 % жінок та у 1-2 % 

чоловіків [1], а при ультразвуковому дослідженні 

– за різними даними у 19-50% [2] і навіть до 67-

76% населення, 5-6 % з яких злоякісні [3, 4]. При 

патологоанатомічних дослідженнях ЩЗ вузли ви-

являються практично у 50% людей в регіонах до-

статнього йодного забезпечення та у 90% – при 

недостачі йоду в навколишньому середовищі. Із 

віком частота виявлення вузлів поступово збіль-

шується, тому наявність вузлів у ЩЗ пацієнтів ві-

ком понад 70 років деякі науковці пропонують ро-

зглядати як вікову норму [4]. Незважаючи на зна-

чну ефективність консервативного лікування 

зоба, хірургічне втручання залишається основним 

методом лікування таких пацієнтів [5]. Операція 

дозволяє видалити морфологічний субстрат за-

хворювання, проте з одного боку виконання тота-

льної тиреоїдектомії неминуче призводить до ро-

звитку післяопераційного гіпотиреозу [6-8], з ін-

шого – при виконанні органозбережних операцій 

залишають ризик виникнення післяопераційного 

рецидиву, поширеність якого за різними даними 

складає від 3 до 70 % [9- 13].  

Загалом на сьогодні повний спектр передопе-

раційної діагностики при вузлових формах зоба, 

включаючи сучасні морфологічні методики, спря-

мований на визначення їх онкологічного ризику, 

проте рекомендацій стосовно визначення адеква-

тного обсягу операцій при вузлових та змішаних 

формах зоба з огляду на ймовірність рецидиву-

вання в літературі практично немає [14-17]. 

Мета дослідження: з’ясувати морфологічні 

особливості паренхіматозно-стромальних спів-

відношень у щитоподібній залозі при рецидив-

ному вузловому та первинному вузловому (бага-

тавузловому) зобах без ознак порушення функції 

з можливістю винайдення критеріїв для прогнозу-

вання рецидиву.  

Матеріал і методи дослідження. Гістопато-

логічним методом вивчено матеріал тканини ву-

злового зобу при його рецидиві (30 спостере-

жень). Для порівняння досліджено тканини пер-

винного зобу з повільним ростом, за даними уль-

трасонографії збільшення вузла/ів менше ніж на 

50% протягом 1 року (36 спостережень), тка-

нини первинного вузлового зобу зі швидким рос-

том, за даними ультрасонографії збільшення ву-

зла/ів більше ніж на 50% протягом 1 року (30 спо-

стережень) та тканини щитоподібної залози но-

рмальної будови (20 спостережень). 

Шматочки тканини фіксували 22-24 години в 

нейтральному забуференому 10% розчині форма-

ліну, з наступним зневоднюванням у висхідній ба-

тареї спиртів та заливкою в парафін при 580С. 

На санному мікротомі робили серійні гістологі-
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чні зрізи товщиною 5 мкм. Після депарафінізації 

гістологічних зрізів виконували забарвлення гема-

токсиліном і еозином [18]. 

Окрім описового методу гістопатологічного 

дослідження тканини застосована комп’ютерна 

морфометрія, яку виконували на попередньо 

отриманих цифрових копіях оптичних мікроско-

пічних зображень тканини (мікроскоп Delta Opti-

cal Evolution 100 {планахроматичні об’єктиви} 

та цифрова камера Olympus SP550UZ). Цифрові 

копії зображення аналізували за допомогою ліце-

нзійної копії комп’ютерної програми ImageJ v1.48 

[19]. Зокрема, проведені планіметричні дослі-

дження (табл.1) скор-тест (безповторний підра-

хунок окремих елементів – див. табл. 2), лінійні 

вимірювання (діаметр фолікулів в мкм – табл. 2) 

та денситометричні вимірювання для оцінки оп-

тичної густини колоїду (див. текст). 

Отримані цифрові дані оброблено статисти-

чно. Зокрема, за допомогою ліцензійної копії 

комп’ютерної програми PAST [20] застосовували 

попередню перевірку на нормальність розподілу 

за критерієм Вілкі-Хана-Шапіро. Для всіх вивче-

них статистичних вибірок згідно з цим крите-

рієм гіпотеза про нормальність розподілу не від-

хилялася (при р=0,05), тому використовували па-

раметричні методи статистичного аналізу: обр-

ахування середньої арифметичної та її похибки, 

непарний двобічний критерій Стьюдента. 

Результати дослідження та їх обговорення. 

Оскільки кінцевим завданням даного морфо-

логічного дослідження було віднайти морфологі-

чні критерії, які можна було би застосувати для 

оцінки можливості розвитку (прогнозу) рецидиву 

вузлового зобу, то були обрані показники, які з 

одного боку є стабільно присутніми в часовому 

аспекті як в нормальній тканині щитоподібної за-

лози так і в тканині вузлового зобу, але з іншого 

боку ті, які можуть мати певний розвиток у той чи 

іншій бік, а також такі, які можна було би оцінити 

кількісно, тобто виміряти, отже, відповідно й на-

дійно оцінити статистичну вірогідність можливих 

подій в щитоподібній залозі в аспекті рецидиву 

зобу.  

Спочатку в гістологічних зрізах, забарвлених 

гематоксиліном і еозином, були вивчені показ-

ники, які дозволяють оцінити взаємовідношення 

між трьома основними тканинними елементами 

щитоподібної  залози — паренхіма (тиреоцити), 

строма щитоподібної залози (включно сполучну 

тканину та кровоносні судини), колоїд (видимий 

продукт діяльності тиреоцитів). Планіметричний 

вираз цих елементів  щитоподібної залози пред-

ставлений у таблиці 1.  

Зокрема, виміряний питомий об’єм тиреоци-

тів, строми та колоїду у відсотках, відповідно су- 

марний об’єм цих елементів в окремо взятому взі-

рці тканини повинен дорівнювати рівно 100%. 

Отже, з цифр, які наведені у таблиці 1 видно, 

що у тканині вузлового  зоба  при  різних  його  ва-

Таблиця  

Планіметричні показники окремих структур щитоподібної залози при різних варіантах вузло-

вого зобу (середня арифметична та її похибка) 

Показник 

Рецидив вузло-

вого зоба 

n=30 

Вузловий зоб 

зі 

швидким рос-

том 

n=30 

Вузловий зоб 

із 

повільним 

ростом 

n=36 

Без патології 

щитоподібної 

залози 

n=20 

Питомий об’єм тиреоцитів у 

тканині залози (%) 

30,3±0,37 

Рвшр=0,002 

Рвпр<0,001 

Рн<0,001 

27,2±0,45 

Рвпр=0,003 

Рн<0,001 

24,3±0,47 

Рн=0,001 
20,2±0,51 

Питомий об’єм колоїду в 

тканині залози (%) 

49,1±0,38 

Рвшр=0,002 

Рвпр<0,001 

Рн<0,001 

52,4±0,46 

Рвпр<0,001 

Рн<0,001 

58,7±0,48 

Рн<0,001 
68,3±0,52 

Питомий об’єм строми в 

тканині залози (%) 

20,6±0,37 

Рвшр>0,05 

Рвпр=0,002 

Рн<0,001 

20,4±0,44 

Рвпр=0,003 

Рн<0,001 

17,0±0,46 

Рн<0,001 
11,5±0,51 

Примітка. Розбіжності між групами дослідження перевірено за допомогою непарного двобічного критерію 

Стьюдента; Рвшр – вірогідність розбіжності з хворими на вузловий зоб зі швидким ростом; Рвпр - вірогідність 

розбіжності з хворими на вузловий зоб з повільним ростом; Рн - вірогідність розбіжності з померлими без па-

тології щитоподібної залози 
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ріантах у порівнянні з щитоподібною залозою без 

патологічних змін у середньому статистично віро-

гідно збільшується питомий об’єм паренхіми (ти-

реоцитів), при цьому в тканині вузлового зоба зі 

швидким ростом цей параметр є більшим, ніж в 

тканині вузлового зоба з повільним ростом, а в 

тканині рецидиву зобу він є більшим, ніж в тка-

нині вузлового зоба зі швидким ростом. Таким чи-

ном, рецидив зоба характеризується збільшеною 

присутністю паренхіми. Візуальний аналіз зобра-

жень гістопатологічних препаратів дозволив при-

пустити, що збільшення питомого об’єму парен-

хіми при вузловому зобі пов’язане як зі збільшен-

ням числа клітин паренхіми так і з зростанням за-

гального об’єму тиреоцитів, причому збільшення 

загального об’єму тиреоцитів пов’язане зі збіль-

шенням об’єму їх цитоплазми при сталих розмі-

рах ядер.  

Вищевказані тенденції проілюстровані за до-

помогою рисунків 1-4, де показані найбільш ти-

пові місця для характеристики питомого об’єму 

тиреоцитів в щитоподібній залозі нормальної бу-

дови, при вузловому зобі із повільним ростом, при 

вузловому зобі зі швидким ростом та при реци-

диві зобу. Звісно, що насправді картина при вка-

заних станах щитоподібної залози характеризу-

ється певним варіюванням, особливо значним 

щодо різновидів зоба, тому в тканині зоба в різних 

ділянках можна побачити доволі різноманітні 

співвідношення між тканинними елементами, 

отже наведені в таблиці 1 цифри є узагальненням 

не тільки в межах груп дослідження, але і в межах 

кожного спостереження дослідженої тканини.  

Разом зі збільшенням питомого об’єму парен-

хіми  при вузловому зобі питомий об’єм видимого 

продукту діяльності тиреоцитів - колоїду в серед- 

  
Рис. 1. Одне із найбільш типових місць для ілюстрації 

питомого об’єму тиреоцитів у щитоподібній залозі 

нормальної будови. Гістологічний зріз. Забарвлення 

гематоксиліном і еозином. Ок.10х, Об.10х (загальне 

оптичне збільшення у 100 разів) 

 
Рис. 2. Одне із найбільш типових місць для ілюстрації 

питомого об’єму тиреоцитів при вузловому зобі із по-

вільним ростом. Гістологічний зріз. Забарвлення ге-

матоксиліном і еозином. Ок.10х, Об.10х (загальне оп-

тичне збільшення у 100 разів). 

 
Рис. 3. Одне із найбільш типових місць для ілюстрації 

питомого об’єму тиреоцитів при вузловому зобі зі 

швидким ростом. Гістологічний зріз. Забарвлення ге-

матоксиліном і еозином. Ок.10х, Об.10х (загальне оп-

тичне збільшення у 100 разів). 

 
Рис. 4. Одне із найбільш типових місць для ілюстрації 

питомого об’єму тиреоцитів при рецидиві зобу. Гіс-

тологічний зріз. Забарвлення гематоксиліном і еози-

ном. Ок.10х, Об.10х (загальне оптичне збільшення у 

100 разів). 
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ньому зменшується (табл.1), причому відмічається 

характерна залежність від різновиду зоба – об’єм 

колоїду зменшується від зоба з повільним ростом до 

зоба зі швидким ростом і є найменшим при реци-

диві зоба. Є деяка тенденція до зниження інтенсив-

ності забарвлення колоїду при зобі, особливо при 

його рецидиві у порівнянні з нормальною тканиною 

щитоподібної залози, що видно, наприклад, при по-

рівнянні зображень фрагментів мікропрепаратів з 

рисунків 1-4, але проведений денситометричний 

аналіз оптичної густини забарвлення колоїду не ви-

явив статистично значущих змін у середніх тенден-

ціях (p>0,05).  Отже, на підставі забарвлення гема-

токсиліном і еозином гістологічних препаратів 

щодо особливостей стану колоїду при вузловому 

зобі визначитися точно не є можливим. Хоча є мож-

ливість провести підрахунок фолікулів з колоїдом 

та без нього, що і було зроблено і виведено у вигляді 

середніх цифр у таблиці 2 та обговорюється далі. 

Кількісний аналіз стромального компонента 

тканини зоба показує значне збільшення його пи-

томого об’єму у порівнянні з нормальною ткани-

ною щитоподібної залози (Табл.1). Але, хоч існує 

відносне збільшення стромального компонента 

при зобі зі швидким ростом у порівнянні з зобом 

із повільним ростом, все ж разом з тим не відмі-

чено розбіжності між рецидивом зоба та зобом зі 

швидким ростом. Варто також відмітити і більші 

середні величини питомого об'єму стромального 

компонента при рецидиві зоба у порівнянні з зо-

бом з повільним ростом. Отже, при вузловому 

зобі збільшується як питомий об'єм паренхіми так 

і строми, а збільшення це відбувається за рахунок 

зменшення питомого об’єму колоїду. 

Оскільки, ситуація з колоїдом при вузловому 

зобі є доволі помітною, а він накопичується в про-

світі фолікулів щитоподібної залози, то наступ-

ним логічним етапом аналізу була оцінка змін 

морфометричних параметрів тиреоїдних фоліку-

лів, зокрема, відсотку фолікулів з колоїдом, сере-

днього діаметру фолікулів, коефіцієнту варіації 

середнього діаметру фолікулів як показника варі-

ювання розмірів фолікулів (показника розмаїття 

фолікулів за їхнім розміром). Результати таких 

вимірювань наведені в таблиці 2. З приведених 

цифр видно, що при вузловому зобі з повільним 

ростом відсоток фолікулів із колоїдом є близьким 

до 100% і в середньому не відрізняється від відсо-

тку в тканині нормальної щитоподібної залози.  

Разом з тим, при вузловому зобі зі швидким рос-

том відсоток фолікулів із колоїдом  різко знижу-

ється, а при рецидиві він у середньому є ще більш 

низьким, ніж при вузловому зобі зі швидким рос-

том. При цьому при вузловому зобі діаметр фолі-

кулів в середньому збільшується у порівнянні з 

нормальною тканиною щитоподібної залози, в 

ряді випадків, він може бути кваліфікований як 

макрофолікулярний зоб. Водночас, діаметр фолі-

кулів зменшений при вузловому зобі зі швидким 

ростом,  і є ще меншим при рецидиві зоба (Табл.2).  

Таблиця 2 

Деякі морфометричні параметри тиреоїдних фолікулів щитоподібної залози при різних варіан-

тах вузлового зобу (скор-тест та лінійні вимірювання) – середня арифметична та її похибка 

Показник 

Рецидив вузло-

вого зоба 

n=30 

Вузловий зоб зі 

швидким рос-

том 

n=30 

Вузловий зоб 

із 

повільним ро-

стом 

n=36 

Без патології 

щитоподібної 

залози 

n=20 

Відсоток фолікулів з колої-

дом 

84,4±0,52 

Рвшр=0,001 

Рвпр<0,001 

Рн<0,001 

89,5±0,59 

Рвпр<0,001 

Рн<0,001 

99,6±0,64 

Рн>0,05 
99,8±0,67 

Середній діаметр фолікулів 

(мкм) 

78,8±2,03 

Рвшр<0,001 

Рвпр<0,001 

Рн<0,001 

118,4±2,15 

Рвпр<0,001 

Рн=0,036 

137,3±3,02 

Рн<0,001 
124,9±2,28 

Коефіцієнт варіації серед-

нього діаметру фолікулів 

(%) 

12,3±0,77 

Рвшр>0,05 

Рвпр<0,001 

Рн=0,002 

13,6±0,78 

Рвпр>0,05 

Рн=0,005 

38,0±0,92 

Рн>0,05 
18,1±0,68 

Примітка. Розбіжності між групами дослідження перевірено за допомогою непарного двобічного критерію 

Стьюдента; Рвшр – вірогідність розбіжності з хворими на вузловий зоб зі швидким ростом; Рвпр - вірогідність 

розбіжності з хворими на вузловий зоб з повільним ростом; Рн - вірогідність розбіжності з померлими без па-

тології щитоподібної залози 
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Дуже цікавими є дані щодо розмаїття у розмі-

рах фолікулів, що оцінювали за коефіцієнтом ва-

ріації середнього діаметру фолікулів. Так, розмаї-

ття розмірів різко зростає при вузловому зобі з по-

вільним ростом (Рис.2), але падає при вузловому 

зобі зі швидким ростом (Рис.3) і при рецидиві зоба 

(Рис.4). Причому, за цим показником статистично 

вірогідної різниці між зобом зі швидким ростом 

та рецидивом зобу не виявлено (p>0,05).  

Висновки. 

1. За вивченими показниками співвідношень 

паренхіми та строми різні форми вузлового зоба 

відрізняються від тканини щитоподібної залози 

без патологічних змін та різняться між собою за 

низкою параметрів. 

2. Рецидив вузлового зоба має найбільше по-

дібних рис з первинним вузловим зобом зі швид-

ким ростом, хоча між ними все ж існує низка від-

мінностей. Вказана особливість дозволяє припус-

тити, що вузловий зоб зі швидким ростом має бі-

льше шансів до рецидиву. Дане припущення ви-

магає подальшого аналізу. 

Перспектива подальших досліджень. Оскі-

льки в цьому дослідженні при візуальному аналізі 

гістопатологічних препаратів було зроблено при-

пущення, що збільшення питомого об’єму парен-

хіми при вузловому зобі пов’язане також зі збіль-

шенням об’єму цитоплазми тиреоцитів при ста-

лих розмірах їх ядер, то перспективним є встано-

влення ядерно-цитоплазматичних співвідношень 

у тиреоцитах при різних формах вузлового зоба. 
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CERTAIN PECULIARITIES OF PARENCHYMAL-STROMAL CORRELATIONS IN THE THY-

ROID GLAND WITH NODULAR FORMS OF GOITER WITH ITS RUCURRENT AND NON-RE-

CURRENT COURSE  

Abstract. In spite of a considerable efficacy of conservative treatment of goiter, surgery remains the main 

method of treatment of such patients. Though, on the one hand, total thyroidectomy inevitably results in the 

development of postsurgical hypothyroidism, on the other hand – in case organ-saving surgery is performed 

the risk of postsurgical relapse arises.  Modern morphological methods are directed to detection of oncological 

risk of nodular formations, and recommendations concerning an adequate volume of surgery taking into ac-

count probability of relapse are practically lacking. Therefore, the objective of the study was finding criteria 

of a relapsing risk by means of investigation of morphological peculiarities of the parenchymal-stromal corre-

lations in the thyroid gland with recurrent nodular and primary nodular (multinodular) goiter without signs of 

functional disorders. In the course of the research according to the examined correlation parameters of the 

parenchyma and stroma various forms of nodular goiter were found to differ from the thyroid tissue without 

pathological changes by a number of parameters. In particular, specific weight of the parenchyma on an aver-

age increases reliably in the tissue of nodular goiter with its various variants in comparison with the thyroid 

gland without pathological changes. Together with the increase of the parenchymal specific weight in nodular 

goiter the amount of colloid on an average decreases, and a specific dependence on the kind of goiter is ob-

served – colloid volume decreases from goiter with slow growth to goiter with quick growth, and it is the 

smallest with goiter relapse. Quantitative analysis of the goiter tissue stromal component demonstrates a con-

siderable increase of its specific volume in comparison with normal thyroid tissue. Evaluation of changes of 

the morphometric parameters in the thyroid follicles found that in case of nodular goiter with slow growth the 

percentage of follicles with colloid is close to 100%. On an average it does not differ from that of the normal 

thyroid tissue. At the same time, in case of nodular goiter with quick growth the percentage of follicles with 

colloid decreases sharply, and in case of relapse it appears to be still less than that in nodular goiter with quick 

growth. Besides, with nodular goiter the diameter of follicles on an average increases in comparison with the 

normal thyroid tissue. In a number of cases it can be estimated as macrofollicular goiter. At the same time, the 

diameter of follicles is smaller in nodular goiter with quick growth. It is still less in case of goiter relapse. The 

size of follicles becomes sharply diverse in case of nodular goiter with slow growth, but it decreases in case of 
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nodular goiter with quick growth and relapse.    

Consequently, recurrent nodular goiter is mostly similar to that of primary nodular goiter with a quick growth, 

though certain differences between them exist. The peculiarities found enable to suggest that nodular goiter 

with a quick growth possesses more chances for relapse.  

Key words: nodular goiter, relapse, parenchymal-stromal correlations. 

 

НЕКОТОРЫЕ ОСОБЕННОСТИ ПАРЕНХИМАТОЗНО-СТРОМАЛЬНЫХ СООТНОШЕНИЙ В 

ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЕ ПРИ УЗЛОВОМ ФОРМЕ ЗОБА С РЕЦИДИВНЫМ И БЕЗРЕЦИ-

ДИВНЫМ ЕГО ТЕЧЕНИЕМ 

Резюме. Поскольку рекомендации относительно определения адекватного объема операций при узло-

вых и смешанных формах зоба учитывая вероятность рецидивирования в литературе практически от-

сутствуют, целью исследования стало выяснить морфологические особенности паренхиматозно-стро-

мальных соотношений в щитовидной железе с возможностью изобретение критериев для прогнозиро-

вания рецидива. По изученным показателям соотношения паренхимы и стромы, установлено, что раз-

личные формы узлового зоба отличаются от ткани щитовидной железы без патологических изменений 

и различаются между собой по ряду параметров. Рецидив узлового зоба имеет больше сходных черт с 

первичным узловым зобом с быстрым ростом, хотя между ними все же существует ряд различий. Ука-

занная особенность позволяет предположить, что узловой зоб с быстрым ростом больше склонен к 

рецидиву. 
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