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ВСТУП 

 

Актуальність теми 

Загальновизнаним «золотим стандартом» лікування 

диференційованого раку щитоподібної залози (ЩЗ) є тотальна 

тиреоїдектомія (часто доповнена дисекцією лімфатичних колекторів) з 

подальшою радіойодною абляцією залишкової тиреоїдної тканини [1-3]. 

Доказано, що такий підхід значно знижує частоту рецидивів, показників 

смертності, а також дозволяє проводити моніторинг пацієнтів за рівнем 

тиреоглобуліну та/або антитіл до нього на предмет виникнення 

метастазів, котрі у більшості випадків ефективно лікуються за 

допомогою радіоактивного йоду [4-5]. 

Разом з тим, в останні роки багатьма хірургами піднімається 

питання щодо впровадження в практику персоніфікованого алгоритму, 

що включає менш радикальний підхід до хворих з диференційованим 

раком ЩЗ з низьким потенціалом агресивності – низькоінвазійними 

фолікулярними карциномами (ФК), інкапсульованими папілярними 

карциномами (ПК) та мікрокарциномами ЩЗ, звичайно, без реґіонарних 

та віддалених метастазів або підозри на них [6-8]. Така точка зору 

базується на великому фактичному матеріалі, котрий доводить, що у 

випадку вказаних карцином дуже рідко розвиваються віддалені 

метастази та виникають рецидиви захворювання [9-11]. Крім того, такий 

підхід дозволяє пацієнтам уникнути пожиттєвої терапії тиреоїдними 

гормонами та її побічних реакцій; негативної дії радіоактивного йоду та 

пов’язаних з цим ускладнень [12-15]. 

Інтерес до даної проблеми обумовлений також тим, що в останні 

роки в усьому світі фіксують значне зростання числа випадків 

тиреоїдних карцином з низьким потенціалом агресивності, особливо, 

мікрокарцином, до яких відносять пухлини розміром до 1 см. За даними 

Американського комітету з проблем раку доля мікрокарцином складає 
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40 % від усіх ПК ЩЗ [16]. При цьому, протягом останнього десятиріччя 

серед диференційованого раку ЩЗ за темпами росту захворюваності 

лідирують саме мікрокарциноми [17-20]. 

Проте, безперечним виключенням для виконання операцій 

органозберігаючого характеру є дитячий вік пацієнтів і/або факт їх 

радіаційного опромінення. У відповідності до міжнародних 

рекомендацій у вказаних випадках, незалежно від характеристики 

пухлини, необхідно дотримуватись виключно радикального методу 

лікування – тотальна тиреоїдектомія з наступною радіойодною абляцією 

[1-3, 5]. 

Після Чорнобильської катастрофи в Україні було зафіксовано 

достовірне зростання захворюваності на диференційований тиреоїдний 

рак, зокрема ПК ЩЗ, серед дітей і підлітків. Осіб, що знаходились у 

відповідній віковій категорії на час аварії, стали розглядати як групу 

підвищеного ризику, а карциноми, що в них розвинулись – потенційно 

радіаційно-індукованими [21-24]. У відповідності до міжнародних 

рекомендацій, всі вище перелічені випадки потребують радикального 

хірургічного лікування (тотальної тиреоїдектомії), а при встановленні 

гістологічного діагнозу ПК ЩЗ після операції – обов'язкової остаточної 

тиреоїдектомії [1-3, 5]. 

Проте в реальній практиці факти виконання операцій 

органозберігаючого характеру мають місце, в тому числі у пацієнтів із 

означеної групи ризику [25]. При цьому є  випадки категоричної відмови 

вказаної когорти пацієнтів від повторного хірургічного втручання, коли 

діагноз «карцинома» встановлений вже після операції. Дані ж про 

віддалені результати лікування таких пацієнтів, а також дані про те, 

наскільки часто виконуються органозберігаючі операції, в яких 

конкретно випадках, які основні об’єктивні та суб’єктивні причини 

застосування такого підходу та яка при цьому частота виконання 

остаточної тиреоїдектомії відсутні. 
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За даними літератури, в провідних клініках світу в 40-50 % 

випадків заключний діагноз ПК ЩЗ встановлюється вже після операції і 

в більшості з них повторне хірургічне втручання не виконують [4, 26, 

27]. Крім того, при карциномах з низьким потенціалом агресивності 

значна частина хірургів, навіть при наявності чіткого висновку про 

злоякісний процес, схиляються до проведення органозберігаючих 

операцій [11, 28-30]. 

Як показують публікації наших морфологів, серед ПК ЩЗ, що 

виникли у пацієнтів із групи підвищеного ризику, по мірі їх 

дорослішання та віддалення від дати аварії на ЧАЕС, збільшується 

кількість (як абсолютна, так і відсоткова) мікрокарцином та 

інкапсульованих ПК [22, 24, 31]. Проте відсутні роботи, в котрих 

розглядають віддалені результати лікування таких карцином – частоту 

рецидив, віддалених метастазів, летальність. 

Таким чином, питання про те, чи можна розцінювати так звані 

«післячорнобильські» папілярні мікрокарциноми, інкапсульовані ПК 

ЩЗ та мінімально інвазійні ФК в якості пухлин з низьким потенціалом 

агресивності, а також чи є суттєва різниця в результатах їхнього 

лікування при різній хірургічній тактиці оперативного втручання, 

видаються актуальними, своєчасними та відносяться до важливої 

проблеми сучасної ендокринології, онкології та хірургії. 

 

Зв’язок роботи з науковими програмами, планами, темами 

Дисертаційна робота виконана у межах планових науково-

дослідних тематик відділу хірургії ендокринних залоз в Державній установі 

«Інститут ендокринології та обміну речовин ім. В. П. Комісаренка 

НАМН України»: «Вивчити віддалені результати хірургічного лікування 

хворих, які захворіли у післячорнобильський період на рак щитоподібної 

залози з метою розробки диференційованих схем реабілітації», 

№ державної реєстрації 0105 U 000729 (2005-2007 рр.); «Оцінка ризику 
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хірургічного лікування злоякісних пухлин залоз внутрішньої секреції», 

№ державної реєстрації 0111 U 002346 (2011-2013 рр.); «Розробка 

методів хірургічного лікування пухлин залоз внутрішньої секреції», № 

державної реєстрації 0114 U 002149 (2014-2016 рр.). 

 

Мета дослідження 

Обґрунтувати застосування різної тактики хірургічного лікування 

потенційно радіаційно-індукованого диференційованого раку щитоподібної 

залози в осіб, що були дітьми та підлітками на час аварії на ЧАЕС.  

 

Задачі дослідження 

1. Проаналізувати, за даними клінічної бази даних TherDep, 

частоту виконання органозберігаючих операцій з приводу 

потенційно радіаційно-індукованого диференційованого раку 

щитоподібної залози в ІЕОР за роками. 

2. З’ясувати основні об’єктивні та суб’єктивні причини виконання 

органозберігаючих операцій з приводу диференційованого раку 

щитоподібної залози пацієнтам з групи підвищеного ризику 

(діти і підлітки на час аварії на ЧАЕС). 

3. Встановити, чи завжди та в яких випадках хворим із групи 

підвищеного ризику виконують остаточну тиреоїдектомію при 

постановці діагнозу «карцинома» після операції. 

4. Проаналізувати віддалені результати лікування пацієнтів із 

групи підвищеного ризику після органозберігаючих операцій з 

приводу диференційованого раку щитоподібної залози. 

5. Проаналізувати віддалені результати лікування пацієнтів із 

групи підвищеного ризику після органозберігаючих операцій з 

приводу диференційованого раку щитоподібної залози з 

наступною остаточною тиреоїдектомією. 
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6. Проаналізувати віддалені результати лікування пацієнтів із 

групи підвищеного ризику з мікрокарциномами та 

інкапсульованими ПК ЩЖ після тотальної тиреоїдектомії. 

7. Порівняти віддалені результати лікування пацієнтів із групи 

підвищеного ризику, прооперованих з приводу мікрокарцином 

та інкапсульованих ПК ЩЖ, при різній тактиці хірургічного 

втручання. 

 

Об’єкт дослідження – хірургічне лікування карцином 

щитоподібної залози. 

 

Предмет дослідження – тактика хірургічного лікування, клініко-

морфологічні характеристики, віддалені результати лікування 

диференційованих карцином щитоподібної залози,. 

 

Методи дослідження 

Для досягнення мети та виконання завдань, поставлених у роботі, 

були використані такі методи: клінічні, інструментальні, хірургічні, 

морфологічні, статистичні. Відбір пацієнтів проводився із електронного 

реєстру пацієнтів Державної установи «Інститут ендокринології та 

обміну речовин ім. В.П.Комісаренка Національної Академії медичних 

наук України» за допомогою інформаційної системи TherDep 5 та 

спеціалізованої, розробленої для виконання роботи, утиліти – програма 

«ThyrProg». При обробці результатів використані наступні методи 

варіаційної статистики: для парного порівняння частоти показників 

точний критерій Фішера (Fisher's Exact Test); для визначення наявності 

лінійного тренду – Chi-Squared Test for Trend та лінійний регресійний 

тренд з пакету статистичних програм Exel.  
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Наукова новизна одержаних результатів 

Вперше обґрунтовано, що солітарні мікрокарциноми та 

інкапсульовані ПК ЩЗ, які виникли в осіб, котрі були дітьми та 

підлітками на час аварії на ЧАЕС, можна розцінювати як пухлини з 

низьким потенціалом агресивності, не зважаючи на їхній можливий 

радіаційний патогенез, що підтверджується низькою частотою рецидивів 

(1,2 %), відсутністю віддалених метастазів та летальних випадків. 

Доведено, що в означених ситуаціях можливою є відмова від остаточної 

тиреоїдектомії за умов ретельного довгострокового післяопераційного 

спостереження за пацієнтами.  

Визначено, що після виконання ОЗО та встановлення остаточного 

гістологічного діагнозу (ОГД) «папілярна карцинома», дані про 

багатофокусний ріст пухлини / множинні ПК (Tm), які відображені в 

патогістологічному діагнозі, є прямим показанням для проведення ОТЕ, 

оскільки подібна ознака є фактором ризику щодо наявності пухлинних 

вогнищ в протилежній частці залози та метастазів у регіонарних 

лімфовузлах шиї. 

 

Обґрунтованість і достовірність наукових положень, висновків 

і рекомендацій 

В дисертаційній роботі для ретельного аналізу результатів 

хірургічного лікування (за різним алгоритмом) хворих на 

диференційований рак щитоподібної залози було досліджено 670 

пацієнтів (582 з папілярними та 88 з фолікулярними карциномами). 

Таким чином, дослідження проведені на достатній кількості фактичного 

матеріалу. Контроль летальних випадків проводився за даними 

Національного канцер-реєстру. Методи, що застосовувалися в роботі, є 

сучасними і загальновизнаними для оцінки клініко-морфологічних 

характеристик карцином і результатів лікування хворих. 
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Усі положення та висновки повністю базуються на статистично 

опрацьованих даних, які були отримані при виконанні роботи. При 

аналізі отриманих результатів застосовано такі статистичні методи: 

визначення наявності лінійного тренду за допомогою Chi-Squared Test 

for Trend, а при парному порівнянні частоти показників використано 

точний критерій Фішера (Fisher's Exact Test). Результати зберігали на 

паперових і цифрових носіях та обчислювали за допомогою програмних 

продуктів, які входять у пакет Microsoft Office Professional 2000 (Excel) 

та комп’ютерної програми GraphPad InStat. Різницю вважали 

достовірною за умови величини показника Р < 0,05. 

Отримані результати проаналізовані та обговорені з урахуванням 

сучасних даних літератури. Висновки цілком базуються на даних, що 

отримані при проведенні досліджень. 

 

Наукове значення роботи 

Результати виконаної роботи можуть стати підґрунтям для 

розробки персоніфікованого алгоритму лікування хворих на 

диференційований рак ЩЗ з наявністю радіаційного фактора в анамнезі 

та подальших наукових досліджень в галузі хірургії пухлин 

щитоподібної залози. 

 

Практичне значення отриманих результатів  

Розроблено практичні рекомендації хірургічного лікування хворих 

на потенційно радіаційно-індукований диференційований рак ЩЗ на 

підставі їхнього тривалого динамічного спостереження, в яких зазначено 

можливість відмови від ОТЕ у випадках карцином з низьким 

потенціалом агресивності (солітарні мікрокарциноми та інкапсульовані 

ПК ЩЗ) і обов’язкова радикальна операція при множинних пухлинних 

утвореннях (Tm) у видаленій частці залози. Запропоновано та 
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впроваджено комп’ютерну програму «ThyrProg», яка відображає 

результати лікування всіх хворих Інституту, що відповідають 

конкретному запиту (стать, вік, висновок ТАПБ, розмір утворення, місце 

проживання, результати лікування), та допомагає досягненню сумісного 

консенсусу між лікарем та пацієнтом (Авторське свідоцтво на твір 

№ 57889 від 26.12.2014). Розроблено та впроваджено в практику «Спосіб 

діагностики метастазів раку щитоподібної залози», який включає 

проведення спіральної комп’ютерної томографії з введенням 

контрастної речовини із вмістом йоду і наступним багатофазовим 

скануванням в артеріальну, венозну та паренхіматозну фази, що 

дозволяє диференціювати залишкову тиреоїдину тканину від метастазів 

раку ЩЗ (патент України на корисну модель №37908).  

 

Особистий внесок здобувача 

Автор брав безпосередню участь в обстеженні пацієнтів і 

проведенні хірургічних операцій хворих на рак щитоподібної залози. Всі 

результати отримано здобувачем особисто або за безпосередньої його 

участі. Робота виконана автором відповідно до програм наукових 

досліджень, спланованих, проведених і узагальнених впродовж 2005-

2015 рр. у відділі ендокринної хірургії ДУ «Інститут ендокринології та 

обміну речовин ім. В. П. Комісаренка НАМН України» (зав. відділом – 

д. мед.н., професор А. Є. Коваленко). Дисертантом після консультації з 

керівниками обґрунтовано концепцію роботи, здійснено інформаційно-

патентний пошук та аналіз літературних джерел, розроблено методичні 

підходи. Автор самостійно визначив актуальність проблеми, 

сформулював мету і завдання роботи, запропонував методи та алгоритм 

досліджень. Дисертант самостійно здійснив статистичну обробку 

цифрових матеріалів та підготовив ілюстративний матеріал. Самостійно 
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написані всі розділи дисертації та сформульовані її висновки. Участь 

співробітників у виконанні роботи відображено в спільних публікаціях. 

 

 

Апробація результатів дисертації 

Головні положення дисертаційної роботи було представлено на 

V конференції з міжнародною участю "Інформаційні технології в 

охороні здоров'я та практичній медицині" (м. Київ, 2005), VII з'їзді 

ендокринологів України (м. Київ, 2007), науково-практичній 

конференції  "Актуальні питання тиреоїдології" (м. Київ, 2010), 

ХХIII з’їзді хірургів України «IV Міжнародні Пироговські читання» 

(м. Вінниця, 2010), IV національному конгресі «Людина та ліки 

України» (м. Київ, 2011), II конгресі асоціації ендокринологів України 

(м. Київ, 2012), VIII міжнародній конференції "Телемедицина - 

досвід@перспективи" (м. Київ, 2012), VIII З"їзді Ассоціації 

Ендокринологів України (м. Київ, 2014), IХ конференції молодих 

вчених-онкологів (м. Томськ, 2014).  

 

 

Публікації 

За матеріалами дисертаційної роботи опубліковано 16 наукових 

праць, з яких 7 статей у фахових наукових виданнях, рекомендованих 

Міністерством освіти і науки України, в тому числі 3 статті у виданнях 

України, які включені до міжнародних науково-метричних баз; 7 тез 

доповідей на вітчизняних та міжнародних конгресах, конференціях, 

симпозіумах і з’їздах; а також один деклараційний патент на корисну 

модель та одне авторське право на твір. 
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Структура дисертації 

Дисертацію викладено на 147 сторінках друкованого тексту. 

Робота складається з вступу, аналітичного огляду літератури, опису 

матеріалів та методів досліджень, чотирьох розділів результатів власних 

досліджень, аналізу та узагальнення результатів досліджень, висновків, 

практичних рекомендацій, списку використаних джерел. Текст дисертації 

проілюстровано 11 рисунками та 19 таблицями. Список літератури 

налічує 231 посилань (29 – кирилицею, 202 – латиною). 
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ОСНОВНА ЧАСТИНА 

РОЗДІЛ 1 

ОГЛЯД ЛІТЕРАТУРИ 

ПИТАННЯ ТА ПІДХОДИ ДО ВИБОРУ ТАКТИКИ ХІРУРГІЧНОГО 

ЛІКУВАННЯ ДИФЕРЕНЦІЙОВАНОГО РАКУ ЩИТОПОДІБНОЇ 

ЗАЛОЗИ 

 

В порівнянні з різними злоякісними пухлинами, рак щитоподібної 

залози (ЩЗ) зустрічається досить рідко (менше ніж 1 % від всіх 

онкологічних випадків), проте конкретно серед ендокринних злоякісних 

пухлин частіше всього мають місце саме тиреоїдні карциноми [32-35]. 

Як показують статистичні дані, мінімум 5 % всіх новоутворень ЩЗ є 

злоякісними [1]. 

Залежно від ступеня диференціювання карцином, що 

розвиваються з фолікулярних тиреоїдних клітин, їх класифікують як 

диференційовані (часто використовують термін 

високодиференційовані), низькодиференційовані (інсулярні) і 

недиференційовані (анапластичні) [32-34, 36]. До 

високодиференційованих раків щитоподібної залози відносять папілярні 

і фолікулярні карциноми [32-34, 36]. Захворюваність диференційованим 

тиреоїдним раком у всьому світі поступово зростає [35, 37, 38] і 

впродовж останніх десятиріч ця онкопатологія за темпами росту даного 

показника вже вийшла на перше місце в світі серед всіх злоякісних 

пухлин [39-41]. Зараз тільки в США щорічно реєструються 48000 нових 

випадків диференційованого раку ЩЗ [40]. В залежності від віку, статі і 

географічної зони мешкання пацієнтів, а також чутливості використаних 

діагностичних методів, у багатьох ендокринних клініках частота 

виявлення таких карцином наближується до 20-50 % від загального 

числа пацієнтів, що обстежуються [18, 42-43]. 
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1.1  Папілярна карцинома 

 

Найрозповсюдженішою формою диференційованого тиреоїдного 

раку (від 60 до 80% від всіх злоякісних пухлин ЩЗ) є папілярна 

карцинома [32-34, 36]. Слід відзначити, що до 60-70-х років минулого 

століття такі пухлини реєстрували не часто. В подальші роки показники 

захворюваності стали зростати, що пов’язують з низкою причин. 

Зокрема, з наслідками ядерних вибухів (Хіросіма і Нагасакі, Маршалові 

острови, Семипалатинськ), техногенних аварій (Чорнобиль), широкого 

застосування променевої терапії для лікування доброякісних 

захворювань голови та шиї, екологічними проблемами [36, 44-47]. Зараз 

захворюваність папілярним раком ЩЗ в різних країнах варіює від 0,5 до 

10 випадків на 100 тис. населення, причому у всьому світі чітко 

простежується тенденція до збільшення даного показника [18, 38, 48]. 

Зазвичай папілярні карциноми розвиваються в пацієнтів старших за 40 

років, причому значно частіше у жінок, ніж у чоловіків [32, 33, 36, 49]. 

За своєю гістологічною будовою папілярні карциноми достатньо 

різноманітні, тому в Міжнародній гістологічній класифікації пухлин ЩЗ 

їх розділяють на підтипи: типовий папілярний, фолікулярний, солідний, 

дифузно-склерозуючий і т. п. [34]. Деякі підтипи, наприклад, дифузно-

склерозуючий і висококлітинний, характеризуються агресивною 

біологічною поведінкою і мають несприятливий прогноз [36], тому при 

оцінці прогностичних критеріїв клініцисти, поряд із стадією пухлинного 

процесу, враховують і гістологічний підтип пухлини [4, 50]. 

Для папілярних карцином є характерним раннє і часте 

метастазування в реґіонарні лімфатичні вузли шиї [51-52]. За даними 

літератури такі метастази виявляють в 23-60 % випадків, причому у 

дітей частота реґіонарного метастазування вища, ніж у дорослих, і може 

досягати 80 % [24, 50, 53, 54]. Найчастіше уражаються лімфатичні вузли 
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центрального відсіку шиї, рідше – латерального [55, 56]. Віддалені 

метастази в легені, кістки, головний мозок розвиваються рідко – 

приблизно в 5-10 % [1, 4, 51, 52]. 

Слід зазначити, що в цілому прогноз при папілярній карциномі 

ЩЗ дуже благоприємний – показники не тільки 10 і 20, але й 30-річної 

виживаності перевищують 90 % [53, 57, 58]. Дуже високий також 

відсоток безрецидивної виживаності [10, 52]. Разом з тим, тактика 

лікування хворих з папілярним раком ЩЗ достатньо агресивна – 

радикальне видалення всієї залози (тотальна тиреоїдектомія), часто 

доповнена дисекцією лімфатичних колекторів, з подальшою абляцією 

залишкової тиреоїдної тканини [1, 3, 4, 59]. 

Дещо докладніше зупинимось на питанні про лімфодисекцію. 

Безперечно, що підтверджені на момент операції метастази в лімфатичні 

вузли шиї підлягають обов’язковому видаленню [1, 49, 59]. При цьому 

таке оперативне втручання повинно бути радикальним і достатньо 

широким. Хоча в літературі й описані методики вибіркового видалення 

окремих явних метастазів (berry picking), такий підхід, як свідчить 

практика, супроводжується значною кількістю рецидивів, оскільки 

попри клінічно явних метастазів, можуть мати місце й не виявлені 

мікрометастази, причому багаточисельні та можливо на інших рівнях 

лімфовідтоку [49, 56, 60]. Оптимальним вважають наступний підхід: 

проведення серединної систематичної дисекції лімфатичних вузлів при 

наявності метастазів хоча б в одному лімфатичному вузлі центрального 

відсіку, а при виявленні метастазів в лімфатичних вузлах яремних 

колекторів показана радикальна бокова дирекція шиї, доповнена 

серединною дисекцією [56, 61, 62]. 

Багато авторів переконують, що тотальна тиреоїдектомія при 

диференційованому раку ЩЗ, навіть при відсутності метастазів, повинна 

доповнюватись профілактичною дисекцією центрального колектору 

лімфатичних вузлів [63, 64]. Однак питання про доречність виконання 
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профілактичної дисекції залишається дискусійним. Її прибічники 

апелюють даними про високу частоту метастазів, котрі дуже часто не 

виявляються клініко-інструментальними методами. Крім того, вони 

відмічають, що профілактична дисекція призводить до зниження частоти 

рецидивів, зменшення числа повторних операцій та підвищення 

показників виживаності [56,  65-67]. Супротивники описаного 

методичного підходу не виправдовують профілактичну центральну 

дисекцію із-за відносно високої частоти можливих ускладнень та не 

розцінюють її як підхід, що сприяє підвищенню ефективності лікування 

[51, 68]. 

Таким чином, питання про проведення дисекції та тактики її 

виконання при диференційованому раці ЩЗ залишається дискусійним. В 

той же час сама тотальна тиреоїдектомія признана «золотим 

стандартом» хірургічного лікування диференційованих тиреоїдних 

карцином [3, 59, 69, 70]. Документально підтверджено, що в результаті 

такого радикального підходу знижується частота рецидивів, оскільки 

видаляюється їхнє природне джерело з можливими локусами 

розповсюдження пухлини, котрі не візуалізовувалися на перед- чи 

інтраопераційному етапах [71-73]. Слід відзначити, що за даними 

літератури вогнища багатофокусного росту реєструються приблизно в 

30 % хворих з папілярними карциномами ЩЗ [50, 73]. 

Більш того, деякі автори пропонують виконувати тотальну 

тиреоїдектомію не тільки у випадку раку ЩЗ, але й при доброякісній 

патології, зокрема при багатовузловому зобі (БВЗ), дифузному 

токсичному зобі [74]. Свою точку зору вони аргументують тим, що в 

клінічній практиці рецидиви відмічаються й при доброякісній тиреоїдній 

патології, а тотальна тиреоїдектомія знижує ризик їхнього виникнення. 

Крім того, за даними літератури близько 30 % доброякісних утворень 

ЩЗ (за результатами тонкоголкової аспіраційної біопсії) на остаточних 

гістологічних препаратах виявляються злоякісними пухлинами [75-77]. 
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Нерідко трапляються також ситуації випадкового виявлення карцином 

ЩЗ у пацієнтів, що були прооперовані з приводу різних форм 

доброякісної тиреоїдної патології [78-80]. У всіх перелічених випадках 

виконання тотальної тиреоїдектомії дозволяє уникнути повторної 

операції та пов’язаних з нею ускладнень [74]. 

Разом з тим, далеко не всі автори вважають тиреоїдектомію 

«золотим стандартом» при диференційованому раці ЩЗ. Навіть в 

рекомендаціях Європейської Тиреоїдної Асоціації (ЄТА) відмічено, що у 

випадку солітарних тиреоїдних карцином, розміри яких не перевищують 

1 см, а реґіонарні та віддалені метастази відсутні, можна обмежитись 

менш радикальною операцією [1]. Однак це положення достатньо 

ухильне та не є стандартизованою практичною рекомендацією. 

Слід зазначити, що принципи хірургічного лікування 

диференційованого раку ЩЗ змінювались. До кінця 80-тих років 

більшість хірургів, в тому числі й в клініці нашого інституту, надавали 

перевагу виконанню органозберігаючих операцій, а тиреоїдектомію 

виконували тільки у випадках тотального ураження залози [81-85]. В 

наступні роки поступово стала домінувати точка зору про доречність 

видалення всієї залози при раці ЩЗ, незалежно від розміру пухлини. 

Ефективність подібної тактики підтверджувалася хорошими 

віддаленими результатами – низьким відсотком рецидивів, 

довготривалими строками виживання хворих і можливістю моніторингу 

пацієнтів щодо своєчасного виявлення метастазів за рівнем 

тиреоглобуліну в крові і антитіл до нього [4, 59, 71]. Однак зараз 

багатьма хірургами знову відстоюється можливість виконання 

оперативного втручання органозберігаючого характеру при лікуванні 

хворих з папілярними формами раку ЩЗ, якщо відсутні ознаки 

розповсюдження пухлинного процесу за межі органу [25, 29,30, 86-88]. 

Автори вважають, що такий підхід суттєво зменшує рівень хірургічних 

ускладнень та проблем, пов’язаних з пожиттєвою терапією тиреоїдними 
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гормонами, а також, на їхню думку, не впливає на показники 

виживаності хворих. Мінімальним об’ємом при подібних операціях 

вважають гемітиреоїдектомію з видаленням перешийку ЩЗ [89-91]. 

Говорячи про органозберігаючі операції, доцільно поділити їх 

умовно на дві групи – заплановані і випадкові. В першому випадку 

хірург обирає таку операцію, знаючи, що у пацієнта є папілярна 

карцинома. В другому випадку карцинома виявляється вже після 

виконання операції, під час аналізу остаточних гістологічних препаратів. 

Критеріями для запланованої органозберігаючої операції можуть 

слугувати розміри та локалізація утворення, дані ТАПБ, характер і темп 

росту карциноми, наявність метастазів, вік хворих, стать. Дотримуючись 

цих критеріїв, деякі хірурги вважають можливим проведення 

органозберігаючих операцій у вигляді субтотальної резекції ЩЗ чи 

гемітиреоїдектомії при папілярній карциномі розміром до 1 см, 

обмеженою тканиною щитоподібної залози, без локальних і віддалених 

метастазів чи підозри на них [71, 91, 92]. Логіка клініцистів, що 

вибирають такий підхід, базується на наступних фактах. За даними 

аутопсійних спостережень папілярна мікрокарцинома без ознак 

метастазування виявляється у 6-35 % померлих. Такі пухлини 

розцінюють, як клінічно латентні, тобто такі, що не мають схильності до 

пухлинної прогресії. Цілком ймовірно, що на час виявлення вони вже 

тривало існували в організмі без будь-якої шкоди для нього [93-95]. 

Крім того, багаточисельними дослідженнями було доказано, що 

клінічний прогноз мікрокарцином, зазвичай, сприятливий – частота 

рецидивів протягом 30-річного післяопераційного періоду не перевищує 

4 %, а рівень летальності становить менш ніж 0,5 % випадків [30, 94, 96-

98]. Однак не слід забувати, що в літературі все ж таки описані випадки 

агресивних мікрокарцином [24, 99], котрі іноді навіть являються 

причиною летальності [100, 101]. Тому при виборі тактики хірургічного 

лікування мікрокарцином багато хірургів враховують цілу низку 



 21 

критеріїв. Згідно з ними, ознаками можливого несприятливого 

клінічного прогнозу мікрокарциноми вважають: її субкапсулярну 

локалізацію, прилягання пухлини до трахеї, метастатичне ураження 

реґіонарних лімфатичних вузлів, наявність віддалених метастазів або 

підозри на них, підозру на висококлітинний варіант пухлини за даними 

ТАПБ [10, 50, 58]. 

Виникають дискусії й навколо інкапсульованих папілярних 

карцином ЩЗ. Вважають, що в цілому такі пухлини мають дуже низький 

потенціал агресивності [6, 7]. Однак виникає ще одне логічне запитання 

– чи варто при виборі тактики хірургічного лікування враховувати 

розмір пухлини? Деякі автори вважають, що від тотальної 

тиреоїдектомії можна відмовитись, якщо максимальний лінійний розмір 

інкапсульваної папілярної карциноми не перевищує 2 см [50, 102]. Інші 

розширюють цей діапазон до 4 см [7, 103]. Озвучуються також більш 

ліберальні підходи – проведення органозберігаючих операцій у випадках 

будь-яких солітарних інкапсульованих папілярних карцином без ознак 

інвазійного росту, незалежно від їхнього розміру [6]. Між тим, у 

випадках множинних, навіть невеликих інкапсульованих карцином, 

багато клініцистів вважають обов’язковим виконання тотальної 

тиреоїдектомії [104, 105]. 

Доказом обґрунтованості органозберігаючих операцій можуть 

бути результати клінічних спостережень, котрі показали переважне 

ураження однієї долі та відносно рідку появу рецидивів раку в 

протилежній частці залози [9, 52]. Крім того, при виникненні рецидивів 

раку ЩЗ залишкову частину тиреоїдної тканини можна видалити без 

особливої небезпеки для хворого. Багато хірургів озвучують і той 

аргумент, що ризик рідких повторних операцій набагато нижчий, ніж 

можливі ускладнення при виконанні рутинної тиреоїдектомії [60, 106]. 

Варто відмітити ще один важливий аргумент – визначаючи об’єм 

операції при папілярному раці ЩЗ у людей похилого віку, не варто 
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забувати про те, що внаслідок наявності кардіоваскулярних 

захворювань, пацієнти даної вікової групи не завжди можуть пожиттєво 

приймати тиреоїдині гормони, тому потрібно оцінювати індивідуальну 

можливість збереження тканини ЩЗ [107, 108]. 

Випадкові органозберігаючі операції мають місце у двох випадках. 

Або коли карцинома випадково виявляється патологом у пацієнтів, 

прооперованих з приводу доброякісної тиреоїдної патології – вузловий 

або багатовузловий зоб, дифузний токсичний зоб, аденома, тиреоїдит. 

Або коли цитологи на передопераційному етапі, а патологи під час 

операції, не встановили факт наявності карциноми. У відповідності з 

«золотим стандартом» ендокринної хірургії всім зазначеним пацієнтам 

рекомендують повторну операцію для радикального видалення всієї 

залози [1, 3, 59]. Проте, як показують дані літератури, дебати між 

спеціалістами про доцільність повторного оперативного втручання не 

закінчуються, та й пацієнти не завжди погоджуються на повторну 

операцію. Тому розглянемо вищевказані ситуації більш детально. 

Так звані «випадкові» карциноми на тлі супутньої тиреоїдної 

патології – явище достатньо розповсюджене. Зокрема, в Німеччині 

майже половину всіх випадків диференційованого раку ЩЗ складають 

саме такі карциноми [4, 98]. Високий відсоток випадково виявлених 

тиреоїдних карцином декларують й інші клініки світу [78, 80, 109]. 

Варто відмітити, що в останнє десятиріччя з’явилось багато публікацій, 

що аналізують клінічний перебіг і прогноз карцином, головним чином 

папілярних, котрі розвиваються на тлі супутньої тиреоїдної патології 

[110-113]. І якщо на тлі гіпотиреозу карциноми розвиваються дуже рідко 

[50, 114] і тому дані про характер їх поведінки майже відсутні, то факти 

виявлення папілярних карцином на тлі дифузного тиреотоксичного зобу 

фіксуються приблизно в 5-15 % випадків [78, 111, 115]. При цьому деякі 

автори вказують на агресивну поведінку таких злоякісних пухлин ЩЗ 

[116-118].  
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Найбільш розповсюдженою фоновою патологією при папілярній 

карциномі ЩЗ є хронічний тиреоїдит. Поєднання папілярної карциноми 

та тиреоїдиту фіксується патологами в 30-50 % випадків [24, 36, 50, 119-

121], а багаточисельні дані літератури свідчать про сприятливий прогноз 

карциноми ЩЗ з такою супутньою тиреоїдною патологією [107, 112, 

122, 123]. 

Поєднання папілярних карцином ЩЗ з вузловими формами зобу 

(солітарними та множинними) та аденомами, на думку багатьох авторів, 

також являється благоприємним фактором [80, 124]. У пацієнтів 

старших вікових груп відмічають більш повільний перебіг 

захворювання, рідке метастазування та лише поодинокі випадки з 

ознаками пухлинного росту за межі капсули залози [89, 107, 125]. Разом 

із тим, наявність численних вузлів значно ускладнює їхню 

передопераційну діагностику, оскільки, за можливістю, рекомендують 

пунктувати всі наявні утворення, тому що потенційно кожен з них може 

виявитись злоякісним [79, 126]. Однак точність цитологічних 

досліджень інкапсульованих пухлин значно відстає від 100 % [1, 126, 

127]. 

Таким чином, наявність супутньої тиреоїдної патології при 

папілярному раці ЩЗ, можливо, потрібно враховувати при вирішенні 

питання про призначення повторної операції. Крім того, випадково 

виявлені карциноми, як і ті, що виявляють при аутопсійних 

дослідженнях, зазвичай, мають невеликі розміри (менш, ніж 1 см), 

характеризуються низькою інвазійністю (відсутністю ознак 

метастазування та розповсюдження пухлини по залозі та за її межі), 

внаслідок чого багато авторів не вважають доцільним виконувати 

повторну операцію в таких випадках [10, 128, 129]. 

Друга категорія органозберігаючих операцій з приводу папілярних 

карцином ЩЗ обумовлена неможливістю постановки вірного діагнозу на 

передопераційному етапі. Основним і дуже ефективним методом 
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виявлення папілярної карциноми є тонкоголкова аспіраційна пункційна 

біопсія (ТАПБ), виконана під контролем УЗД, з подальшим аналізом 

цитологічних препаратів. Точність, чутливість і специфічність ТАПБ 

дуже висока. За даними літератури цитологи виявляють папілярну 

карциному в 67-90 % випадків [26, 130, 131]. Однак у реальній практиці 

не все так благоприємно. По-перше, 10-30 % не виявлених карцином – 

це не так і мало. По-друге, оцінюючи ефективність методу, цитологи 

враховують не тільки висновок «папілярна карцинома», але й «підозра 

на папілярну карциному» [77, 131]. Разом з тим, останнє формулювання 

діагнозу є лише абсолютним показанням до операції, але ж не для 

радикальної тотальної тиреоїдектомії. Відомо, що в більшості випадків 

підозра цитологів підтверджується інтраопераційними експрес-

гістологічними дослідженнями [132] та на остаточних гістологічних 

препаратах. Однак невеликий відсоток хибно-позитивних цитологічних 

діагнозів має місце в усіх клініках світу [131, 133]. 

Тому загальна стратегія хірурга полягає в наступному: при 

висновку цитолога «підозра на папілярну карциному», а висновку 

гістолога під час ЕГД – «фолікулярна неоплазія» виконується 

органозберігаюча операція, та лише після висновку патолога «папілярна 

карцинома» за ОГД хворого «дооперовують» [1, 127]. При цьому фахівці 

враховують високу ймовірність повторного хірургічного лікування, тому 

при виконанні первинної операції особливим чином імобілізують 

залишкову тканину ЩЗ [134, 135]. Експрес-гістологічні дослідження в 

багатьох випадках допомагають своєчасно встановити діагноз, але вони 

мають свій ліміт [132, 136, 137]. Як показує практика, у випадках 

неінкапсульованих папілярних карцином ефективність такого методу 

дійсно дуже висока – майже 100 %, але ж для інкапсульованих пухлин 

солідної, фолікулярної чи фолікулярно-солідної будови цей показник 

становить лише 30 % [132, 136, 137]. 
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Таким чином, як показують дані літератури, в усьому світі має 

місце частка своєчасно не виявлених папілярних карцином ЩЗ, і, як 

наслідок, факт виконання первинних органозберігаючих операцій. Не 

дивлячись на те, що стандартні протоколи рекомендують проведення 

повторного оперативного втручання, в реальній практиці хірурги стоять 

перед вибором. При цьому, крім усіх викладених вище факторів, вони 

враховують ризики можливих ускладнень, котрі при повторній операції 

вищі, ніж при первинній тиреоїдектомії [135, 138, 139], а також 

зіштовхуються з категоричною відмовою пацієнтів від запропонованого 

повторного оперативного втручання. 

Варто зазначити, що для України проблема папілярного раку ЩЗ, 

його виявлення та адекватного лікування є надзвичайно актуальною. 

Після Чорнобильської катастрофи, починаючи з 1990 року, в країні 

зафіксовано значне збільшення (в 10-12 разів) кількості випадків раку 

ЩЗ у осіб, котрим було від 0 до 18 років на час аварії. Переважна 

більшість таких пухлин (понад 90 %) – папілярні карциноми [24, 44, 

140]. Після Чорнобильської катастрофи минуло майже 30 років, але 

захворюваність на рак ЩЗ в даній когорті пацієнтів не знижується й 

зараз [23, 141-143]. 

Отже, в Україні щорічно збільшується кількість випадків 

потенційно радіаційно-індукованого раку ЩЗ. У відповідності з усіма 

міжнародними стандартами, факт радіаційного опромінення в анамнезі 

пацієнта розглядається як абсолютний показ до тотальної тиреоїдектомії 

з подальшою абляцією залишкової тиреоїдної тканини [1, 3, 59]. Саме 

така тактика лікування хворих з папілярним раком ЩЗ здійснюється в 

клініці ІЕОР [144]. Разом з тим, як показують статистичні дані, по мірі 

віддалення від дати аварії та дорослішання пацієнтів, значно 

збільшується доля мікрокарцином й інкапсульованих пухлин [22, 24, 

145, 146], тобто карцином з дуже сприятливим прогнозом. 
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Як вже зазначалося вище, інкапсульовану папілярну карциному не 

завжди можна виявити на перед- та інтраопераційному етапах, і тому 

первинна операція в таких випадках достатньо часто носить 

органозберігаючий характер. Мають місце також і ситуації випадкового 

виявлення карцином у пацієнтів, прооперованих з приводу різної 

доброякісної тиреоїдної патології. При цьому не всі пацієнти потім 

дають згоду на повторну операцію. 

Є ще один аспект. Оскільки папілярні карциноми, як правило, 

розвиваються у хворих, старших за 35 років [32, 47, 55, 71, 147], і багато 

осіб із когорти пацієнтів підвищеного ризику (діти та підлітки на час 

аварії на ЧАЕС) вже пересікли цей віковий рубіж, цілком можливо, що в 

структурі даної патології збільшується частка спорадичних раків. Про це 

опосередковано свідчать дані про зростання захворюваності 

папілярними карциномами в мешканців не тільки шести найбільш 

постраждалих регіонів України, але й незабруднених у результаті аварії 

на ЧАЕС областей [23, 143]. Між тим, відрізнити радіаційно-індуковану 

від спонтанної карциноми на сьогоднішній день неможливо. 

Проводились й проводяться численні спроби виявити ознаки конкретно 

радіаційно-індукованого раку ЩЗ – морфологічні, біохімічні, 

молекулярно-біологічні, але жодна з них пока не мала абсолютного 

успіху. 

Таким чином, з одного боку, в Україні зберігається ріст 

захворюваності папілярним раком ЩЗ у осіб, котрим було від 0 до 18 

років на час аварії. З іншого боку, збільшується число випадків 

карцином із благоприємним прогнозом (мікрокарциноми та 

інкапсульовані папілярні карциноми). У зв’язку з цим збільшується доля 

первинних операцій органозберігаючого характеру. При цьому 

неможливість розділити спонтанні та радіаційно-індуковані папілярні 

карциноми ставить перед хірургами нові запитання, зокрема, прийняття 

рішення про повторне оперативне втручання, тим більше, що деякі 
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пацієнти категорично від нього відмовляються. У зв’язку з цим, 

довготривалий моніторинг за пацієнтами з групи підвищеного ризику, 

котрі, незважаючи на аргументи лікаря, категорично відмовились від 

повторного оперативного втручання, є дуже важливим і актуальним. 

Можливо, що ретельний всебічний аналіз таких випадків дозволить у 

майбутньому обґрунтовано змінити тактику хірургічного лікування 

вказаної когорти хворих. 

 

1.2  Фолікулярна карцинома 

 

Ще однією формою диференційованого раку ЩЗ є фолікулярна 

карцинома [34]. У порівнянні з папілярною карциномою, фолікулярна 

зустрічаються значно рідше – їхня доля в структурі злоякісних 

новоутворень ЩЗ складає 10-15 %. За даними літератури, частота 

розвитку фолікулярних карцином значно вища в йоддефіцитних 

регіонах, де їхня доля зростає до 25-40 % випадків від всіх виявлених 

тиреоїдних раків [49, 50, 78, 148]. 

Фолікулярний та папілярний раки мають низку спільних ознак: 

їхні клітини накопичують йод і синтезують тиреоглобулін, тому у 

випадках виникнення  рецидивів і метастазів їх можливо виявити та 

лікувати за допомогою радіоізотопа йоду. Але, на відміну від 

папілярних, фолікулярні карциноми є більш агресивними та мають 

гірший прогноз [8, 50, 149]. Середній вік хворих складає 45-50 років, пік 

виявлення ФК приходиться на 50-річний вік, що приблизно на 10 років 

більше, ніж для папілярної карциноми, хоча статева схильність однакова 

– фолікулярна карцинома в 2-3 рази частіше виявляється у жінок, ніж у 

чоловіків [49, 50, 78, 148]. 

У відповідності до гістологічної класифікації пухлин ЩЗ 

фолікулярні карциноми поділяють на широко інвазійні та мінімально 

інвазійні [34]. Декларують, що співвідношення даних підваріантів 
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складає 70 % і 30 % випадків відповідно [50]. Широко інвазійні 

фолікулярні карциноми відрізняються агресивністю клінічного перебігу. 

За даними літератури приблизно у 50 % хворих з такими карциномами 

виникають рецидиви, а показники 10-річної летальності наближені до 

30 % [50, 150, 151]. На відміну від широко інвазійних, мінімально 

інвазійні фолікулярні карциноми ЩЗ характеризуються достатньо 

низьким ступенем агресивності та мають сприятливий прогноз. Зокрема, 

для таких ФК не є типовими ознаки багатофокусного росту, а реґіонарні 

та віддалені метастази мають місце менш ніж в 3 % випадків [50, 88]. 

Слід зазначити, що багато патологів і клініцистів окремо 

виділяють ще один підтип фолікулярної карциноми – 

оксифільноклітинний. ФК такого підтипу розвиваються не із звичайних 

фолікулярних клітин, а з оксифільних (морфологи та цитологи 

використовують також терміни В-клітини, клітини Гюртле, Ашкеназі 

або Ашкеназі-Гюртле). Частка оксифільноклітинних ФК ЩЗ складає 

близько 3-4 % від усіх випадків тиреоїдного раку [32, 50, 152, 153]. 

Причина виділення таких карцином в окрему підгрупу полягає в 

наступному. Оксифільноклітинні пухлини мають більш високий 

потенціал злоякісності порівняно з новоутвореннями, що розвиваються 

зі звичайних фолікулярних тиреоцитів, а їхній клінічний перебіг є більш 

агресивним. За даними літератури, в оксифільноклітинних фолікулярних 

карциномах ознаки багатофокусного росту фіксують у 30-70 % випадків, 

метастатичне ураження реґіонарних лімфатичних вузлів – у 25 %, а 

віддалені метастази – в 10-28 % [50, 153]. Крім того, хоча оксифільні 

пухлинні клітини здатні продукувати тиреоглобулін, радіоактивний йод 

вони накопичують погано, а в багатьох випадках зовсім виявляють 

резистентність до цього ізотопу, що суттєво погіршує післяопераційний 

прогноз пацієнтів внаслідок неефективності радіойодтерапії [50, 153]. 

Разом з тим, як і звичайні фолікулярні карциноми, оксифільноклітинні 

пухлини також можуть бути мінімально та широкоінвазійними [32, 50, 
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153, 154]. Однак дані літератури про біологічну поведінку та прогноз 

саме оксифільноклітинних мінімально інвазійних ФК практично 

відсутні. Найімовірніше це пов’язано з тим, що подібні пухлини 

зустрічаються достатньо рідко, що ускладнює отримання об’єктивних і 

переконливих статистичних даних. 

В якості важливих додаткових прогностичних критеріїв 

фолікулярного раку ЩЗ, поряд зі ступенем інвазійності, низка авторів 

пропонує також враховувати вік пацієнтів на момент операції. 

Мультиваріантний аналіз 251 випадку ФК ЩЗ показав, що кумулятивна 

виживаність хворих, старших за 45 років, значно нижча, ніж у більш 

молодих пацієнтів з даним типом карцином [29]. 

Інші автори до прогностичних критеріїв відносять стать пацієнтів. 

Вони відмічають більш агресивний клінічний перебіг захворювання в 

чоловіків у порівнянні з жінками та рекомендують проводити посилений 

скринінг чоловічого населення з метою раннього виявлення та 

видалення фолікулярних тиреоїдних карцином [58]. 

Клінічна симптоматика фолікулярних карцином і аденом 

практично однакова [29, 49]. Єдиною значущою складовою клініки 

фолікулярного раку ЩЗ є метастази. На відміну від папілярних 

карцином, для фолікулярного раку є характерним гематогенний шлях 

метастазування, при цьому віддалені метастази з’являються частіше та 

раніше, ніж реґіонарні. Поява реґіонарних метастазів констатується 

достатньо рідко – в 5-6 % випадків. Частота розвитку віддалених 

метастазів вища, але також відносно невелика (11-20 %) та корелює зі 

стадією пухлинного процесу [29, 155]. Фолікулярні карциноми можуть 

метастазувати в кістки, легені, головний мозок, рідше – в печінку, 

надниркові залози, нирки [8, 153, 155]. 

На відміну від папілярних, фолікулярні карциноми неможливо 

виявити за допомогою ТАПБ і практично неможливо – при ЕГД [8, 44, 

132, 156], оскільки єдиним достовірним критерієм, що дозволяє 
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розмежувати доброякісні та злоякісні фолікулярні пухлини, є наявність 

інвазії до капсули пухлини або її судин. Цю ознаку в переважній 

більшості випадків можна виявити лише на остаточних гістологічних 

препаратах. 

Навколо діагностичної значимості ТАПБ у випадках фолікулярних 

пухлин цитологами ведуться багаторічні дискусії: від ствердження тези 

про високу ефективність методу до повного заперечення. Багато авторів 

намагались знайти цитологічні критерії фолікулярного раку – виражена 

атипія та поліморфізм ядер, наявність численних ядерець, зміна ядерно-

цитоплазматичного співвідношення в пухлинних клітинах [157]. Однак 

всі ці ознаки з рівною долею вірогідності фіксуються як у фолікулярних 

карциномах, так і в аденомах. Тому в переважній більшості випадків 

фолікулярної карциноми цитологи обмежуються неконкретним 

висновком «фолікулярна неоплазія» або «фолікулярна пухлина» з 

невизначеним потенціалом злоякісності [158, 159]. 

Інтраопераційні експрес-гістологічні дослідження, як правило, 

також недостатньо ефективні, оскільки даний метод дозволяє виявити 

лише широко інвазійні фолікулярні карциноми, а у випадках мінімально 

інвазійних пухлин попередній діагноз патолога зазвичай збігається з 

цитологічним – «фолікулярна неоплазія» [132, 136, 137]. 

Таким чином, більшість фолікулярних карцином неможливо 

ідентифікувати на перед- та інтраопераційному етапах морфологічної 

діагностики. 

Тактика хірургічного лікування фолікулярних тиреоїдних 

карцином така ж, як і при папілярних раках. В переважній більшості 

публікацій автори розглядають ці форми тиреоїдних карцином разом під 

рубрикою «хірургічне лікування диференційованого раку ЩЗ», а 

основною рекомендацією є виконання тотальної тиреоїдектомії з 

подальшою абляцією залишкової тиреоїдної тканини [1, 3, 59]. Такий 

підхід обумовлений тими ж аргументами, що і при папілярному раці 
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ЩЗ: зниженням ризику виникнення рецидивів і метастазів, можливістю 

здійснювати моніторинг хворих за рівнем тиреоглобуліну в сироватці 

крові та своєчасно виявляти та лікувати знайдені метастази за 

допомогою радіойодтерапії. 

Разом із тим, як вже було відмічено вище, низька інформативність 

методів передопераційної цитологічної  та інтраопераційної 

гістологічної діагностики часто являється причиною того, що діагноз 

фолікулярна карцинома в більшості випадків встановлюється вже після 

операції при остаточному гістологічному дослідженні. Тому об’єм 

первинної операції, як правило, обмежується гемітиреоїдектомією. У 

відповідності до міжнародних практичних керівництв після виявлення 

фолікулярної карциноми хворому рекомендують повторне оперативне 

втручання для радикального видалення всієї залози [1, 3, 59]. Разом з 

тим, у тих же керівництвах вказано, що якщо фолікулярна карцинома 

виявлена вже після операції, а її розмір не перевищує 2 см, і ознаки 

метастазування відсутні, рішення про проведення остаточної 

тиреоїдектомії повинно обговорюватися з хворим. При цьому необхідно 

враховувати інвазійні характеристики пухлини, а також ризики та 

переваги повторної операції, включаючи потенційний ризик хірургічної 

летальності [1, 51]. 

Таким чином, сучасна тактика хірургічного лікування 

фолікулярних карцином ЩЗ полягає в наступному. Стандартним 

рекомендованим об’ємом операції при широко інвазійному 

фолікулярному раці ЩЗ є тотальна тиреоїдектомія, котру у випадку 

оксифільноклітинного підтипу доповнюють превентивною центральною 

лімфодисекцією [50, 51]. Якщо така фолікулярна карцинома виявлена 

при остаточному гістологічному дослідженні біопсійного матеріалу та 

первинна операція мала органозберігаючий характер – хворого 

направляють на повторну радикальну операцію [1, 3, 59]. Разом із тим, у 

відношенні «дооперування» мінімально інвазійних фолікулярних 
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карцином, як і у випадках папілярних карцином з низьким потенціалом 

агресивності (мікрокарциноми та інкапсульвані пухлини), між 

клініцистами ідуть активні дискусії. 

При цьому, питання про тактику лікування фолікулярної 

мікрокарциноми не стоїть так гостро, як для папілярної. Це пов’язано з 

тим, що фолікулярні мікрокарциноми ідентифікуються достатньо рідко 

порівняно з папілярними, частка котрих у структурі диференційованого 

раку ЩЗ постійно збільшується, особливо в останні десятиріччя [36, 49, 

97, 98]. Крім того, фолікулярні мікрокарциноми, як правило, 

виявляються випадково при операціях з приводу доброякісної тиреоїдної 

патології [97, 109]. При цьому тенденція, що намітилась до виконання 

радикальної операції при багатовузловому та тиреотоксичному зобі, а 

також при вираженому хронічному тиреоїдиті, в більшості випадків 

автоматично знімає питання про необхідність виконання остаточної 

тиреоїдектомії при випадково виявленій фолікулярній мікрокарциномі  

[10, 49]. 

А ось у відношенні розмірів пухлини, що допускають можливість 

не виконувати повторну радикальну операцію, дебати не припиняються. 

І якщо в рекомендаціях Європейської Тиреоїдної Асоціації допустимий 

максимальний розмір пухлини лімітований 2 см [1], то інші автори 

збільшують його вже до 4 см [50, 70, 87]. 

Спеціалісти, що притримуються позиції органозберігаючих 

операцій при низькоінвазійній фолікулярній карциномі ЩЗ, в якості 

основного аргументу вибору такої тактики приводять схожі віддалені 

результати, отримані як після гемітиреоїдектомії, так і після 

тиреоїдектомії. В своїх роботах вони вказують на низьку частоту (4,0-

7,5 %) рецидивів в контрлатеральній долі, повільний ріст і пізнє 

метастазування, відсутність скритих мультифокальних пухлин, і, як 

наслідок, більшість пацієнтів відносять до групи зі сприятливим 
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прогнозом, а розширення об’єму операції зв’язують із збільшенням 

частоти післяопераційних ускладнень [127, 129, 139]. 

Зупинимось ще на одному аспекті, котрий є важливим і 

актуальним для України. В усіх міжнародних практичних рекомендаціях 

і керівництвах відмічається, що факт радіаційного опромінення в 

анамнезі пацієнта з диференційованим раком ЩЗ розцінюється як 

несприятливий й тому в таких випадках пропонують обов’язково 

виконувати тотальну тиреоїдектомію з подальшою радіойодною 

абляцією [1, 3, 59]. По відношенню до папілярних карцином така 

радикальна позиція, в цілому, зрозуміла та була розглянута нами вище. 

Дійсно вплив радіації на промоцію папілярних карцином ЩЗ доказаний 

та визнаний усіма вченими світу [23, 24, 44, 160, 161]. 

У відношенні фолікулярних карцином ЩЗ ситуація дещо інша. 

Хоча в багатьох джерелах літератури й відмічається, що іонізуюча 

радіація являється фактором ризику розвитку не тільки папілярних 

карцином, але й інших типів пухлин ЩЗ, причому як злоякісних, так і 

доброякісних [162, 163], переконливими фактами цей постулат не 

підтверджений. 

В контексті Чорнобиля варто відмітити наступне. Якщо ріст 

захворюваності папілярним раком ЩЗ в Україні прогнозувався 

світовими експертами через 10-20 років після техногенної катастрофи, 

то для фолікулярних карцином його очікують у більш віддалені після 

опромінення строки – через 30-40 років [164]. Реальне збільшення числа 

випадків папілярного раку в дітей України було документально 

зафіксовано вже через 4 роки після аварії, а у підлітків на декілька років 

пізніше [24, 44, 140, 143]. Показники захворюваності в даного 

контингенту (діти і підлітки на час аварії) зберігаються високими й в 

теперішній час [23, 142, 143]. Вірогідного ж збільшення числа випадків 

фолікулярного раку ЩЗ в Україні поки ще не зафіксовано, хоча 

пройшло майже 30 років після техногенної катастрофи [23, 24, 142]. 
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Цілком можливо, що для індукції фолікулярних карцином потрібен 

більш довготривалий латентний період і ріст такої захворюваності ще 

попереду. Однак дані літератури про збільшення числа випадків 

фолікулярного раку ЩЗ у осіб, що постраждали в результаті 

бомбардування Хіросіми та Нагасакі, або ж після застосування 

променевої терапії для лікування доброякісних захворювань голови та 

шиї, також відсутні. Дійсно, багато авторів фіксують у вищевказаній 

когорті ріст захворюваності диференційованим раком ЩЗ [161, 165, 

166], але не конкретно фолікулярним. 

Враховуючи все вищевикладене, виникає запитання – чи слід 

враховувати «чорнобильський» фактор при виборі тактики лікування 

мінімально інвазійних фолікулярних карцином ЩЗ і чи можливе 

виконання операцій органозберігаючого характеру в таких випадках. 

 

Таким чином, епідеміологічні дані фіксують чітку світову 

тенденцію – збільшення захворюваності на диференційований рак ЩЗ з 

дуже високими темпами росту даного показника. Тому проблема 

адекватного лікування цієї онкопатології зберігає свою актуальність. 

При цьому хірургічні підходи до лікування диференційованого раку ЩЗ 

з роками змінюються. Якщо в минулому сторіччі клінічна тактика 

еволюціонувала в сторону більшої радикальності (максимально повне 

видалення та руйнування тиреоїдної тканини з можливими джерелами 

рецидивування), то в теперішній час багато спеціалістів згадують про 

послання президента Американської асоціації ендокринних хірургів, яке 

він озвучив ще в минулому сторіччі: «Наша сьогоднішня спроба 

досягнути граничної досконалості в лікуванні невеликої кількості 

хворих із диференційованим раком ЩЗ шляхом «переліковування» 

більшості з них викликає великий жаль». В теперішній час вже багато 

хірургів намагаються відстоювати принципову можливість виконання 

органозберігаючих операцій при диференційованому раці ЩЗ і 
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розробляють критерії такого підходу. Ця проблема є надзвичайно 

актуальною й для України, де мають місце дві різноспрямовані 

тенденції. З однієї сторони, факт радіаційного опромінення є 

загальновизнаним фактом ризику розвитку та рецидивування 

диференційованого раку ЩЗ, захворюваність яким у опроміненої 

внаслідок техногенної катастрофи на ЧАЕС когорти населення 

зберігається високою. З іншої сторони, по мірі дорослішання пацієнтів і 

віддалення від дати аварії, в структурі папілярного раку збільшується 

частка карцином з низьким потенціалом агресивності – мікрокарциноми 

та інкапсульовані пухлини. Оскільки масштабні рандомізовані 

дослідження, що оцінюють ефективність різних видів хірургічного 

лікування потенційно радіаційно-індукованого диференційованого раку 

ЩЗ неможливі, дуже важливим і актуальним постає ретельний аналіз 

усіх випадків «післячорнобильських» тиреоїдних карцином, у яких було 

проведено органозберігаючі операції, а пацієнти категорично 

відмовились від повторного хірургічного втручання. Можливо, що саме 

такі дослідження дозволять у майбутньому змінити хірургічну тактику 

лікування потенційно радіоіндукованих диференційованих карцином 

ЩЗ. 
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РОЗДІЛ 2 

МАТЕРІАЛ І МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕНЬ 

 

На проведення досліджень отримано дозвіл комісії з питань 

біоетики ДУ «Інститут ендокринології та обміну речовин 

ім. В. П. Комісаренка НАМН України». 

При проведенні аналізу використовували дані електронного 

реєстру пацієнтів Інституту, який налічує більше, ніж 160 тисяч записів 

(амбулаторних карток). Дані обробляли за допомогою медичної 

інформаційної системи TherDep 5 [167]. Такий підхід дозволив отримати 

дані про загальну кількість хворих, прооперованих в клініці Інституту з 

приводу диференційованого раку ЩЗ (папілярного та фолікулярного) та 

відокремити серед них пацієнтів із підвищеним ризиком щодо розвитку 

цього захворювання (діти та підлітки на час аварії на ЧАЕС). Серед них 

за допомогою тієї ж інформаційної системи та спеціальної утиліти 

проведено відбір пацієнтів у групи для подальшого аналізу у 

відповідності до поставлених задач. Окремо відбирались пацієнти з 

папілярними та фолікулярними карциномами ЩЗ. 

Аналіз зроблено за період з 1996 по 2012 рр. Такий період був 

обраний не випадково. По-перше, інформаційна система почала 

працювати у відділі хірургії ендокринних залоз із кінця 1995 р., і саме з 

січня 1996 р. інформація щодо абсолютно всіх пацієнтів цього 

відділення (паспортні дані, протоколи операцій, дані ультразвукових 

досліджень, результати тонкоголкової пункційної біопсії, остаточний 

патогістологічний діагноз та ін.) централізовано заносилися в базу даних 

[167]. Таким чином, починаючи з 1996 р. стала можливою програмна 

обробка даних щодо відібраних випадків. По-друге, до цього часу в 

клініці вже було запроваджено тонкоголкову аспіраційну пункційну 

біопсію (ТАПБ), яка для зазначеної когорти хворих була обов’язковою, 

причому результати ТАПБ також вносилися до електронної бази даних. 
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По-третє, біопсійний матеріал від усіх хворих означеного віку (1968 та 

подальші роки народження) діагностували в лабораторії морфології 

ендокринної системи у відповідності до Міжнародної гістологічної 

класифікації пухлин ЩЗ [34]. Діагноз «карцинома ЩЗ» у всіх випадках 

було додатково верифіковано міжнародною групою експертів-патологів 

за проектом «Чорнобильський банк тканин» [168]. По-четверте, в 1996 р. 

у ІЕОР було відкрито відділення клінічної радіології, й 

післяопераційний довготривалий моніторинг пацієнтів щодо 

ефективності лікування та розвитку рецидивів захворювання став 

виконуватися безпосередньо в ІЕОВ, що також відображалося в 

клінічній базі даних TherDep. Крім того, «точку відрахунку» прив’язано 

й до 10-річного періоду, якій пройшов після аварії на ЧАЕС, що 

дозволяє говорити вже про віддалені наслідки, а можливо, й про деяке 

зниження ролі радіаційного фактору в тиреоїдному канцерогенезі. 

Закінчення періоду аналізу 2012 роком також обґрунтовано, оскільки 

при такому підході мінімальний термін спостереження становить три 

роки, а саме протягом трьох років найчастіше має місце рецидив 

тиреоїдного раку [62]. 

 

Папілярна карцинома ЩЗ. На першому етапі за допомогою 

медичної інформаційної системи TherDep 5 було відібрано всі випадки 

папілярного раку ЩЗ, прооперовані в ІЕОР за період з 1996 по 2012 рр. 

Із відібраних 4390 випадків, за допомогою тієї ж комп’ютерної системи, 

було відібрано пацієнтів, які були дітьми та підлітками на час аварії на 

ЧАЕС (група підвищеного ризику). Таких випадків було 1666. За 

допомогою комп’ютерної програми Exel та інтегрованого в неї 

статистичного пакету (було використано метод лінійного регресивного 

тренду) проаналізовано динаміку виконання операцій в цих випадках, а 

також їхню частку в загальній структурі папілярного раку ЩЗ за роками. 
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На другому етапі з 1666 потенційно радіаційно-індукованих ПК 

ЩЗ, знов таки, за допомогою медичної інформаційної системи 

TherDep 5 було відібрано всі випадки, коли пацієнтам було виконано 

операцію органозберігаючого характеру. Потім усі обрані в такий спосіб 

263 випадки перевірено в ручному режимі, щоб уникнути використання 

неточної інформації. Далі було проаналізовано динаміку виконання 

таких операцій за роками – абсолютна кількість і частка від усіх 

прооперованих пацієнтів із групи підвищеного ризику (діти та підлітки 

України на час аварії на ЧАЕС). Для цього використовували також 

метод лінійного регресивного тренду. 

При подальшому вивченні випадків, у яких було виконано 

операції органозберігаючого характеру, проаналізовано наступні дані, 

що були отримані з Реєстру хворих медичної інформаційної системи 

TherDep 5 [167]:  

дані ультразвукових досліджень і результати ТАПБ; 

висновки експрес-гістологічних досліджень; 

остаточний гістологічний діагноз;  

клініко-морфологічні характеристики карцином;  

факт проведення повторної операції (остаточної тиреоїдектомії); 

об’єктивні та суб’єктивні причини, що обумовили 

органозберігаючу тактику лікування. 

 

На третьому етапі 263 пацієнти з ПК ЩЗ, яким було виконано 

операцію органозберігаючого характеру, були розподілені на дві 

додаткові групи залежно від обсягу виконаного хірургічного втручання: 

тільки органозберігаюча операція (1 група, 176 пацієнтів) і 

органозберігаюча операція плюс остаточна тиреоїдектомія (2 група, 87 

пацієнтів). 

Аналіз пацієнтів 1-ї групи включав дані про регулярність 

проходження обстежень пацієнтом, про тривалість спостереження, дані 
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про виникнення рецидивів і результатів їх лікування, клініко-

морфологічні характеристики карцином. 

Аналіз пацієнтів 2-ї групи, окрім переліченого вище, включав дані 

про морфологічні дослідження біопсійного матеріалу після остаточної 

тиреоїдектомії (ОТЕ) щодо наявності вогнищ пухлинного росту в 

протилежній частці залози, результати радіойодтерапії, зокрема, дані 

про виявлені реґіонарні метастази, які було знайдено при 1-2й 

сцинтіграфії. 

Оскільки в переважній більшості випадків органозберігаючі 

операції були виконані при ПК ЩЗ з низьким потенціалом агресивності 

(мікрокарциноми та інкапсульовані ПК ЩЗ), була сформована ще одна 

додаткова група для досліджень (3 група). В неї ввійшли пацієнти з 

групи підвищеного ризику, котрим впродовж 1996-2012 рр. було одразу 

виконано тотальну тиреоїдектомію з приводу зазначених карцином. При 

цьому до групи, що аналізувалася, було включено лише пацієнтів з 

папілярною карциномою без наявності метастазів на час операції, які 

проходили регулярне обстеження та лікування у відділенні клінічної 

радіології ІЕОР. До того ж пацієнти, обрані для означеного аналізу, були 

лише дорослого віку на час операції (19 років і старші), оскільки обсяг 

оперативного втручання у випадках хворих дитячого віку чітко 

зафіксований в усіх міжнародних рекомендаціях і не обговорюється 

щодо можливості виконання органозберігаючих операцій [1, 5]. Таким 

чином,  додаткова 3 група налічувала 319 випадків ПК, аналіз яких 

включав усі наведені вище характеристики, застосовані для 1-ї та 2-ї 

груп: дані ультразвукових досліджень, остаточний гістологічний діагноз, 

клініко-морфологічні характеристики карцином, дані про регулярність 

проходження обстежень пацієнтом, про тривалість спостереження, дані 

про виникнення рецидивів і результатів їх лікування, клініко-

морфологічні характеристики карцином, а також дані про морфологічні 

дослідження біопсійного матеріалу щодо наявності вогнищ пухлинного 
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росту в протилежній частці залози, результати радіойодтерапії, зокрема, 

дані про виявлені реґіонарні метастази, котрі були знайдені при 1-й 

сцинтіграфії. 

 

Фолікулярна карцинома ЩЗ. За допомогою медичної 

інформаційної системи TherDep 5 було відібрано всіх  пацієнтів із ФК 

ЩЗ із групи підвищеного ризику, які були прооперовані за період з 1996 

по 2012 роки. Їх було 88. У 64 із них було проведено операцію 

органозберігаючого характеру, які й стали предметом наших 

досліджень. Подібно до ПК ЩЗ, усі ці випадки було поділено на три 

додаткових групи, залежно від тактики хірургічного лікування: 

органозберігаюча операція (28 випадків), органозберігаюча операція 

плюс остаточна тиреоїдектомія (36 випадків) та первинна тиреоїдектомія 

(24 випадки).  

У цілому, в дисертаційній роботі було досліджено 670 випадків з 

диференційованим раком ЩЗ – 582 папілярних карциноми та 88 

фолікулярних карцином, які були видалені в пацієнтів з групи 

підвищеного ризику впродовж 1996-2012 рр.  

Патогістологічний діагноз у всіх спостереженнях було 

встановлено в лабораторії морфології ендокринної системи ДУ 

«Інститут ендокринології та обміну речовин ім. В. П. Комісаренка 

НАМН України» (зав. лаб – д. біол. н., професор Т. І. Богданова) у 

відповідності до Міжнародної гістологічної класифікації пухлин ЩЗ 

[34]. Крім того, всі зазначені випадки карцином було додатково 

верифіковано міжнародними експертами-патологами при виконанні 

сумісних наукових проектів [168-170]. 

Розроблено спеціальну програму «ThyrProg» (Авторське свідоцтво 

на твір № 57889 від 26.12.2014), яка інтегрована до інформаційної 

системи TherDep 5, тобто до клінічної бази даних. Вона відображає 

результати лікування (рецидиви, термін спостереження, регулярність 
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обстежень) усіх хворих ІЕОВ, що відповідають конкретному запиту 

(стать, вік, дата операції, висновок ТАПБ, розмір утворення, місце 

проживання на час аварії та на час операції), і може бути використана 

при обговоренні з пацієнтом рішення щодо виконання остаточної 

тиреоїдектомії. 

Статистичний аналіз отриманих результатів проведено за 

допомогою комп’ютерної програми GraphPad InStat та інтегрованого в 

програму Excel статистичного пакету функцій [171]. При парному 

порівнянні частоти показників використано точний критерій Фішера 

(Fisher's Exact Test), для визначення наявності лінійного тренду – Chi-

Squared Test for Trend. 

 

За матеріалами розділу отримано авторське свідоцтво на твір – 

спеціальну програму «ThyrProg» – № 57889 від 26.12.2014: 
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РОЗДІЛ 3 

ДИНАМІКА ТА  ПРИЧИНИ ВИКОНАННЯ ОРГАНОЗБЕРІГАЮЧИХ 

ОПЕРАЦІЙ ПРИ ДИФЕРЕНЦИЙОВАНИХ КАРЦИНОМАХ 

ЩИТОПОДІБНОЇ ЗАЛОЗИ В ПАЦІЄНТІВ, ЩО БУЛИ ДІТЬМИ ТА 

ПІДЛІТКАМИ НА ЧАС ЧОРНОБИЛЬСЬКОЇ АВАРІЇ  

 

3.1  Папілярна карцинома щитоподібної залози 

 

Аналіз бази даних TherDep 5 встановив, що хірургічна активність з 

приводу ПК ЩЗ у клініці ДУ «Інститут ендокринології та обміну 

речовин ім. В. П. Комісаренка НАМН України» за період з 1996 по 2012 

роки зросла в п’ять разів. Так, якщо в 1996 році в нашій клініці було 

прооперовано 93 хворих з папілярним раком, то в 2012 – вже 469. 

Загалом кількість прооперованих за означений період склала 4390. 

Варто зазначити, що 38,0 % (1666 пацієнтів від усіх 4390 прооперованих 

у 1996-2012 роках з приводу ПК ЩЗ) складали особи, що були дітьми та 

підлітками на час аварії на ЧАЕС, причому зі збільшенням віку пацієнтів 

їхня кількість щорічно зростала: від 44 у 1996 році до 174 у 2012 році, 

тобто в чотири рази (рис. 3.1). Між тим, щорічний відсоток хворих з ПК 

ЩЗ, що відносилися до групи ризику, від усіх прооперованих з приводу 

ПК ЩЗ протягом 17 років спостереження, був досить високим і 

стабільним, тобто суттєво не відрізнявся в жодному році від наведеного 

вище середнього показника (рис. 3.2). 

Подальший аналіз клінічної бази даних встановив, що з 1666 

пацієнтів з ПК ЩЗ, які відносилися до групи підвищеного ризику, 263 

(15,8 %) було виконано операцію органозберігаючого характеру (ОЗО). 

При цьому не тільки кількість, але й відсоток таких операцій поступово 

збільшувалися протягом періоду спостереження (рис. 3.3, 3.4), 

демонструючи вірогідно зростаючі лінійні тренди (P = 0,0001). При 

парному порівнянні показників першого та останнього років 
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спостереження виявлено також високовірогідну різницю: дві 

органозберігаючі операції серед 44 у 1996 році (4,5 %) порівняно з 38 

серед 174 у 2012 році (21,8 %, P = 0,0078). 
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Рис. 3.1. Динаміка виконання операцій з приводу папілярної 

карциноми щитоподібної залози в пацієнтів із групи підвищеного ризику 

(діти та підлітки України на час аварії на ЧАЕС) у клініці ІЕОР з 1996 по 

2012 рр. 
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Рис. 3.2. Відсоток операцій з приводу папілярної карциноми 

щитоподібної залози в пацієнтів із групи підвищеного ризику (діти та 

підлітки України на час аварії на ЧАЕС) у загальній структурі даної 

онкопатології в клініці ІЕОР за період з 1996 по 2012 рр. 
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Рис. 3.3. Відсоток операцій органозберігаючого характеру, 

виконаних з приводу папілярної карциноми щитоподібної залози в 

пацієнтів із групи підвищеного ризику (діти та підлітки України на час 

аварії на ЧАЕС) за період з 1996 по 2012 рр. 
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Рис. 3.4. Динаміка виконання операцій органозберігаючого 

характеру з приводу папілярної карциноми щитоподібної залози в 

пацієнтів із групи підвищеного ризику (діти та підлітки України на час 

аварії на ЧАЕС) у клініці Інституту з 1996 по 2012 рр. 
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Таким чином, проблема виконання органозберігаючих операцій за 

умов потенційно радіогенного тиреоїдного раку, незалежно від 

існуючого в ІЕОР протоколу їхнього радикального лікування та 

наявності відповідних рекомендацій міжнародних тиреоїдних асоціацій, 

існує та потребує ретельного аналізу. 

Основним високоефективним доопераційним діагностичним 

методом виявлення ПК ЩЗ є ТАПБ. Точність методу, щодо виявлення 

карциноми сягає 67-90 % [26, 87, 172]. З огляду на це ми, перш за все, 

з’ясували, які цитологічні висновки після проведення ТАПБ мали місце 

в групі спостереження. 

Результати аналізу показали, що в 35 серед 263 хворих (13,3 %) 

ПК ЩЗ були «окультними» мікрокарциномами розміром до 5 мм, 

виявленими випадково у пацієнтів, прооперованих з приводу різної 

доброякісної тиреоїдної патології, переважно багатовузлового чи 

дифузного токсичного зобу (рис. 3.5). Слід зазначити, що частка 

пацієнтів з такими карциномами серед загальної кількості ПК, 

виявлених у групі підвищеного ризику, збільшилась на межі вірогідності 

в останні п’ять років спостереження порівняно з першими п’яти роками: 

з двох серед 266 (0,8 %) до 22 серед 767 випадків ПК (2,9 %, P = 0.0570). 

Спостерігався також вірогідний лінійний зростаючий тренд частоти 

папілярних «окультних» мікрокарцином  (P = 0,0440) по мірі віддалення 

часу від аварії на ЧАЕС і дорослішання пацієнтів (див. рис. 3.5). У 

означених хворих ТАПБ або не проводилася (за дифузного токсичного 

зобу), або виконувалася з приводу іншого доброякісного утворення, що 

свідчило за недоцільність включати такі цитологічні висновки до 

проведеного аналізу. 
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Рис. 3.5. Динаміка виконання операцій органозберігаючого 

характеру з виявленими при ОГД «окультними» папілярними 

карциномами щитоподібної залози в пацієнтів із групи підвищеного 

ризику (діти та підлітки України на час аварії на ЧАЕС). 

 

Серед 228 випадків, що залишилися, інформація про цитологічні 

висновки була доступною в переважної більшості пацієнтів (205 з 228, 

або 89,9 %). Лише в 23 хворих дані про результати ТАПБ або були 

відсутніми в електронній базі даних й історіях хвороби, або відповідали 

іншому новоутворенню. При проведенні аналізу ми використовували 

Бетездівську систему класифікації цитологічних діагнозів [173, 174], у 

відповідності до якої доступні дані ТАПБ ми згрупували в п’ять 

категорій: «злоякісна пухлина», «підозра на карциному», «фолікулярна 

неоплазія/підозра на фолікулярну неоплазію», «атипія невизначеного 

значення» та «доброякісний процес». Висновків «неінформативний 

препарат» в даній групі не було (табл. 3.1). 

Проведений аналіз показав, що рішення про виконання ОЗО, яке 

було прийняте на передопераційному етапі стосовно 35 пацієнтів з 

виявленою в подальшому «окультною» мікрокарциномою та 139 хворих 

з цитологічними висновками після проведення ТАПБ, що виключали 
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наявність ПК ЩЗ чи підозру на злоякісний процес, тобто стосовно 174 

хворих з 263 (66,2 %), мало достатньо об’єктивні причини. 

 

Таблиця 3.1 

Розподіл цитологічних висновків після проведення ТАПБ у групі 

пацієнтів з папілярною карциномою ШЗ, яким було виконано 

органозберігаючу операцію 

Х-ка 

карциноми 

Цитологічні висновки 

Карци-

нома 

Підозра на 

карциному 

Атипія 

невизнач. 

значення 

ФН / 

підозра на 

ФН 

ДП 

Інкапсульо-

вана ПК 

(n = 171) 

1 

(0,6 %) 

43 

(25,1 %) 

29 

(17,0 %) 

38 

(22,2 %) 

60 

(35,1 %) 

Неінкапсульо-

вана ПК 

≤ 1 см (n = 22) 

2 

(9,1 %) 

15 

(68,2 %) 
0 

2 

(9,1 %) 

3 

(13,6 %) 

Неінкапсульо-

вана ПК 

> 1 см (n = 12) 

0 
5 

(41,7 %) 

1 

(8,3 %) 

4 

(33,3 %) 

2 

(16,7 %) 

Всього: 
3 

(1,5 %) 

63 

(30,7 %) 

30 

(14,6 %) 

44 

(21,5 %) 

65 

(31,7 %) 

139 (67,8 %) 
 

Примітка. ФН – фолікулярна неоплазія; ДП – доброякісний 

процес. 

 

У 63 з 205 пацієнтів (30,7 %) після проведення ТАПБ було 

висловлено підозру на наявність карциноми, внаслідок чого вони 

потребували інтраоперційного експрес-гістологічного дослідження 

(ЕГД), і лише три пацієнти (1,5 %) з встановленою після ТАПБ 

папілярною карциномою за прийнятим протоколом лікування 

потребували тотальної тиреоїдектомії (див. табл. 3.1). Між тим, з 

суб’єктивної причини (категорична відмова пацієнтів від радикальної 

операції), цим хворим також було виконано ОЗО. 
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Стосовно інтраопераційних ЕГД слід зазначити, що їх було 

виконано 43 з 63 пацієнтів (68,3 %) з підозрою на ПК ЩЗ за 

передопераційним цитологічним висновком. Серед причин, за яких ЕГД 

не виконувалося (20 випадків, 31,7 %), у протоколах операцій 

перелічено: маленький розмір новоутворення, кістозна трансформація 

пухлини, неможливість розрізнити пухлину на тлі вираженого 

хронічного тиреоїдиту, категорична вимога хворого виконати тотальну 

тиреоїдектомію. 

Проведені ЕГД у більшості хворих (40 з 43, 93,0 %) не вплинули 

на тактику хірургічного втручання в бік його радикалізації, тому що 

висновки ЕГД «фолікулярна неоплазія» у 38 випадках чи «підозра на 

карциному» в двох випадках не додали суттєвої інформації порівняно з 

ТАПБ відносно наявності злоякісної пухлини. Лише у трьох пацієнтів 

(7,0 %) ЕГД чітко засвідчило наявність неінкапсульованої ПК ЩЗ, що 

повинно було б привести до виконання тотальної тиреоїдектомії. Між 

тим, небажання радикальної операції з боку хворого чи його рідних 

призвели до виконання ОЗО. 

Таким чином, основною об’єктивною причиною проведення 

органозберігаючих оперативних втручань за ПК ЩЗ була відсутність 

чітких ознак злоякісності процесу на передопераційному чи 

інтраоперційному етапах. Суб’єктивною причиною подібної тактики 

лікування в незначному відсотку випадків (шість з 263 чи 2,3 %) була 

вимога хворих обмежитися ОЗО, незважаючи на визначеність діагнозу 

на перед- чи інтраопераційному етапах. 

Післяопераційний патоморфологічний аналіз біопсійного 

матеріалу встановив, що серед ПК ЩЗ, за яких було виконано ОЗО, 

найбільший відсоток складали повністю інкапсульовані пухлини (190 з 

263, 72,3 %), розмір яких коливався в достатньо широкому діапазоні – 

від 5 до 80 мм (рис. 3.6). Мікрокарциноми розміром до 10 мм включно 

складали серед інкапсульованих пухлин 11,0 %, а розміром понад 10 мм 
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– 61,2 % (29 і 161 відповідно серед загальної кількості випадків). 

Неінкапсульовані чи частково відокремлені капсулою ПК ЩЗ 

визначалися у вірогідно меншому відсотку випадків: у 14,4 % (38 із 263, 

P < 0,0001 порівняно з повністю інкапсульованими ПК). Між тим, 

відсоток мікрокарцином серед них суттєво не відрізнявся від такого за 

інкапсульованих ПК ЩЗ (9,1 % від загальної кількості пухлин). 

Водночас, якщо порівняти частоту мікрокарцином серед 

інкапсульованих та неінкапсульованих ПК ЩЗ, то серед останніх цей 

показник є значно вищим – 29 із 190 (15,3 %) порівняно з 24 із 38 

(63,2 %). Решту 13,3 % випадків, як вже було означено вище, складали 

«окультні» мікрокарциноми, виявлені на тлі доброякісної тиреоїдної 

патології. 

 

 

 

 
 

Рис. 3.6. Характеристика ПК ЩЗ, при яких було виконано операції 

органозберігаючого характеру в пацієнтів із групи підвищеного ризику 

(діти та підлітки України на час аварії на ЧАЕС) в клініці ІЕОР за період 

з 1996 по 2012 рр. 
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Таким чином, у переважної більшості нерадикально 

прооперованих хворих (94,7 %) ПК ЩЗ являли собою карциноми з 

низьким потенціалом агресивності. Більш потенційно агресивні ПК ЩЗ 

(14 неінкапсульованих чи частково інкапсульованих пухлин розміром 

від 11 до 43 мм) складали лише 5,3 % випадків серед загальної групи 

спостереження (див. рис. 3.6). 

Зауважимо, що, як вже було відмічено вище, пропорційно 

зростанню проміжку часу після аварії на ЧАЕС та дорослішанню 

пацієнтів частота «окультних» ПК ЩЗ серед осіб з групи підвищеного 

ризику вірогідно збільшувалася (див. рис. 3.5) і тому в подальші роки 

слід очікувати, що кількість випадків з такими карциномами буде 

більшою. Ця динаміка ще більш виражена для інкапсульованих ПК ЩЗ 

(рис. 3.7). Водночас тенденції щодо зростання частоти 

неінкапсульованих ПК ЩЗ, причому незалежно від їх розміру, відмічено 

не було (рис. 3.8, рис. 3.9).  

 

 
 

Рис. 3.7. Динаміка виконання операцій органозберігаючого 

характеру у випадках інкапсульованих папілярних карцином 

щитоподібної залози в пацієнтів із групи підвищеного ризику (діти та 

підлітки України на час аварії на ЧАЕС).  
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Рис. 3.8. Динаміка виконання операцій органозберігаючого 

характеру у випадках ненкапсульованих папілярних карцином 

щитоподібної залози розміром до 1 см у пацієнтів із групи підвищеного 

ризику (діти та підлітки України на час аварії на ЧАЕС). 

 

 

 
 

Рис. 3.9. Динаміка виконання операцій органозберігаючого 

характеру у випадках неінкапсульованих папілярних карцином 

щитоподібної залози розміром більше 1 см у пацієнтів із групи 

підвищеного ризику (діти та підлітки України на час аварії на ЧАЕС). 
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З огляду на наявність радіаційного фактору в анамнезі пацієнта 

після отримання ОГД «папілярна карцинома» хворому повинна 

виконуватися остаточна тиреоїдектомія, тобто проводитися повторне 

оперативне втручання. Виключенням може бути лише «окультна» 

мікрокарцинома, для якої, як правило, нехарактерна прогресія 

злоякісного процесу [24, 33, 36]. 

Між тим, лише 33,1 % пацієнтів з ПК (87 серед 263) погодилися на 

повторну операцію (рис. 3.10). Переважна ж кількість хворих (176) від 

неї відмовилася. До того ж серед пацієнтів, що відмовилися від 

остаточної тиреоїдектомії, є такі, що не знаходяться під постійним 

регулярним наглядом лікаря. Частка таких немотивованих пацієнтів 

незначна (див. рис. 3.10), але ж вони є. 

 

 

 
 

Рис. 3.10. Розподіл папілярних карцином ЩЗ за заключною 

тактикою хірургічного втручання. 

ОТЕ – остаточна тиреоїдектомія; ОЗО – органозберігаюча операція, 

знаходяться під наглядом; НЗН – не знаходяться під наглядом після 

ОЗО. 

 

З наведеного вище випливає, що у 176 хворих з ПК ШЗ виконане з 

об’єктивних чи суб’єктивних причин органозберігаюче втручання не 
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було доповнено остаточною тиреоїдектомією. Серед них 14 пацієнтів 

(5,3 %) не тільки відмовилися від повторної операції, але й жодного разу 

не з’явилися до ІЕОР після ОЗО для післяопераційних планових 

обстежень. Решта 162 пацієнти, які відмовились від повторної операції, 

продовжують спостерігатись в ІЕОР, але не всі вони проходять 

обстеження регулярно. 

Суттєвий вплив на переконання хворого стосовно необхідності 

повторної операції мав розмір пухлини (табл. 3.2). Так, за наявності ПК 

ЩЗ розміром понад 10 мм повторні втручання виконувались майже в 

три рази частіше (77 з 175 випадків, 44,0 %), ніж при карциномах 

розміром до 10 мм (вісім з 53 випадків, 15,1 %, P < 0,0001). Певний 

вплив на таке рішення в останні роки має освідченість пацієнтів завдяки 

інтернету щодо дискусії в світі з приводу обсягу хірургічного втручання 

при розмірі ПК ЩЗ до 1 см. 

 

Таблиця 3.2 

Розподіл повторних операцій (остаточна тиреоїдектомія) залежно 

від наявності капсули та розміру папілярної карциноми. 

Характеристика пухлини  Загальна 

кількість 

Кількість повторно 

прооперованих 

% повторно 

прооперованих 

«Окультна» ПК 35 2 5,7 

Повністю 

інкапсульована ПК: 

190 61 37,9 

розмір до 10 мм 28 1 6,9 

розмір понад 10 мм 162 60 43,5 

Неінкапсульована ПК: 38 13 34,2 

розмір до 10 мм 24 6 25,0 

розмір понад 10 мм 14 7 50,0 
 

 

Між тим, незважаючи на те, що єдиною можливою об’єктивною 

причиною не проводити повторну операцію була наявність «окультної» 

мікрокарциноми розміром до 5 мм, у двох таких випадках з 35 (5,7 %) 
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остаточну тиреоїдектомію було проведено з суб’єктивної причини, 

тобто за бажанням пацієнта. З клінічної точки зору дуже важливо було 

провести остаточну тиреоїдектомію за неінкапсульованої ПК, особливо 

при розмірі понад 10 мм, однак тільки сім з 14 пацієнтів (50,0 %) при 

розмірі пухлини від 11 до 22 мм погодилися на повторну операцію. 

 

Таким чином, підсумовуючи дані проведеного аналізу, слід 

зазначити, що майже 40 % пацієнтів, яких прооперовано в ІЕОР з 

приводу ПК ЩЗ протягом періоду від 1996 до 2012 року, відносилися до 

групи підвищеного ризику (діти та підлітки на час аварії на ЧАЕС). При 

цьому в 15,8 % пацієнтів мало місце оперативне втручання 

органозберігаючого характеру. Щорічний розподіл таких випадків 

демонстрував вірогідний зростаючий лінійний тренд. Переважну 

більшість (94,6 %) недостатньо радикально прооперованих пухлин 

являли собою карциноми з низьким потенціалом злоякісності – 

мікрокарциноми та інкапсульовані ПК ЩЗ, частота яких суттєво 

зростала зі збільшенням віку пацієнтів з групи ризику та часу, що минув 

після аварії на ЧАЕС [24]. Основна об’єктивна причина виконання 

органозберігаючих операцій – неможливість встановити факт наявності 

карциноми на передопераційному (ТАПБ) чи інтраопераційному (ЕГД) 

етапах діагностики. Не дивлячись на те, що ПК ЩЗ у групі 

спостереження були потенційно радіогенними, лише 33,1 % пацієнтів 

погодилися на проведення повторної радикальної операції, решта 

категорично від цього відмовилася, що обумовило основну суб’єктивну 

причину залишити оперативне втручання на органозберігаючому рівні. 

Важливим фактором, що впливав на рішення пацієнта стосовно 

проведення остаточної тиреоїдектомії, являвся розмір пухлини. Відсоток 

хворих, у яких розмір ПК ЩЗ перевищував 10 мм, в три рази частіше 

погоджувалися на повторну операцію. Отже, наведені дані свідчать про 

необхідність удосконалення системи післяопераційного спостереження 
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за означеним контингентом хворих, тому що серед недостатньо 

радикально прооперованих пацієнтів з ПК регулярно обстежуються не 

всі пацієнти. 

 

3.2  Фолікулярна карцинома щитоподібної залози 

 

За період з 1996 по 2012 роки було прооперовано 88 пацієнтів з 

ФК ЩЗ із групи підвищеного ризику. На відміну від ПК ЩЗ, вірогідної 

тенденції щодо збільшення кількості випадків з часом, який минув після 

аварії на ЧАЕС, не простежувалося (рис. 3.11). 

Серед 88 випадків ФК ЩЗ лише у 24 (27,3 %) одразу 

першочергово була виконана тотальна тиреоїдектомія, в той час як в 

переважній більшості спостережень (64 з 88 або 72,7 %) хірургами було 

виконано операцію органозберігаючого характеру. 

Оскільки наявність ФК ЩЗ неможливо виявити за допомогою 

ТАПБ, результати передопераційного обстеження в межах даного 

дослідження ми не аналізували. Єдиним морфологічним методом, який 

дозволяє виявити ФК ЩЗ на інтраопераційному етапі, є інтраопераційне 

експрес-гістологічне дослідження (ЕГД). Тому даний аспект було 

розглянуто. 

В наших дослідженнях лише у 24 випадках ФК ЩЗ одразу була 

проведена тотальна тиреоїдектомія. При цьому, у семи з них карцинома 

була виявлена за допомогою ЕГД, решті хворих радикальне хірургічне 

лікування було виконано з причини дифузного токсичного зобу чи 

множинних вузлових новоутворень у обох частках ЩЗ, в трьох з яких за 

ЕГД зазначено наявність «фолікулярної неоплазії». 
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Рис. 3.11. Динаміка виконання операцій з приводу фолікулярної 

карциноми щитоподібної залози в пацієнтів із групи підвищеного ризику 

(діти та підлітки України на час аварії на ЧАЕС) в клініці ІЕОР за період 

з 1996 по 2012 рр. 

 

Стосовно інтраопераційних ЕГД у випадках органозберігаючих 

операцій, відмітимо, що такі дослідження було проведено в 50 з 64 

випадків, що становило 78,1 % (табл. 3.3). Однак проведені ЕГД не 

вплинули на тактику хірургічного втручання в бік його радикалізації, 

тому що висновки ЕГД «фолікулярна неоплазія» у 48 випадках чи 

«підозра на карциному» в двох випадках не додали суттєвої інформації 

відносно наявності злоякісної пухлини.  

З огляду на наявність радіаційного фактору в анамнезі після 

отримання ОГД «фолікулярна карцинома» хворим повинна 

виконуватися остаточна тиреоїдектомія, тобто проводитися повторне 

оперативне втручання. Між тим, лише 56 % пацієнтів з ФК (36 серед 64) 

погодилися на повторну операцію. Решта хворих від неї відмовилася. 
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Таблиця 3.3 

Розподіл висновків інтраопераційних експрес-гістологічних 

досліджень у групі пацієнтів з фолікулярною карциномою ЩЗ, яким 

було виконано органозберігаючу операцію 

Об’єм операції К-ть 

Висновок ЕГД 
ЕГД 

не було 
Карци-

нома 

Підозра на 

карциному 
ФН Вузол 

Первинна 

тиреоїдектомія 
24 7 - 3 - 14 

Органозберіга-

ючі операції 
64 - 2 48 - 14 

Всього: 88 60 (68,2 %) 28 
 

 

У випадках ПК ЩЗ було показано, що важливим фактором, який 

впливав на рішення пацієнта стосовно проведення остаточної 

тиреоїдектомії, являвся розмір пухлини (див. підрозділ 3.1). Аналогічна 

ситуація склалася й з ФК ЩЗ: найменший відсоток хворих, що 

погоджувалися на повторне оперативне втручання був серед пацієнтів, у 

яких розмір пухлини не перевищував 1 см. При подальшому збільшенні 

розміру збільшувався й відсоток пацієнтів, які погоджувалися на 

остаточну тиреоїдектомію (табл. 3.4). 

Таблиця 3.4 

Розподіл повторних операцій (остаточна тиреоїдектомія) залежно 

від розміру фолікулярної карциноми. 

Характеристика пухлини 
Загальна 

кількість 

К-ть повторно 

прооперованих 
% 

розмір до 20 мм 20 11 55,0 

Серед них: 

розмір до 10 мм 

5 2 40,0 

розмір від  

11 до 20 мм 

15 9 60,0 

розмір понад 20 мм 44 25 66,0 
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Оцінка інвазійних властивостей ФК ЩЗ у випадках, коли було 

виконано органозберігаючу операцію, показав, що агресивні 

широкоінвазійні карциноми з вираженим розповсюдженням до капсули 

пухлини та за її межі, а також інвазією до числених кровоносних судин 

капсули фіксували достатньо рідко – їх було лише три. В усіх цих 

випадках пацієнтам було виконано остаточну тиреоїдектомію (табл. 3.5). 

Відсоток хворих, що погодилися на повторну операцію, серед групи 

помірно інвазійних ФК ЩЗ з ознаками помірного розповсюдження до 

капсули пухлини та інвазії до поодиноких судин також був високим. 

Водночас у випадках мінімально інвазійних карцином, коли мали місце 

лише поодинокі грибоподібні чи крючкоподібні вростання до капсули 

пухлини чи інвазія до однієї-двох дрібних кровоносних судин, тобто при 

пухлині з низьким потенціалом агресивності, лише чверть пацієнтів 

надали згоду на остаточну тиреоїдектомію. 

 

Таблиця 3.5 

Розподіл повторних операцій (остаточна тиреоїдектомія) залежно 

від інвазійності фолікулярної карциноми. 

Характеристика пухлини 
Загальна 

кількість 

К-ть повторно 

прооперованих 
% 

Мінімально інвазійна ФК 27 (42,2 %) 7 25,9 

Помірно інвазійна ФК 34 (53,1 %) 26** 76,5 

Широко інвазійна ФК 3 (4,7 %) 3* 100,0 
 

Примітка: * Р = 0,0296 порівняно з мінімально інвазійними ФК;  

** Р = 0,0001 порівняно з мінімально інвазійними ФК за точним 

критерієм Фішера. 

 

Таким чином, підсумовуючи дані проведеного аналізу, визначено 

наступне: майже в 73 % пацієнтів з ФК ЩЗ мало місце оперативне 

втручання органозберігаючого характеру, об’єктивною причиною чого 

була неможливість встановити наявність карциноми на 



 59 

інтраопераційному етапі діагностики. Не дивлячись на те, що означені 

пацієнти відносилися до групи підвищеного ризику щодо розвитку раку 

ЩЗ, 44 % хворих категорично відмовилися від проведення повторної 

радикальної операції. Важливим фактором, що впливав на рішення 

пацієнта стосовно проведення остаточної тиреоїдектомії, являвся розмір 

пухлини та її інвазійність. Найчастіше від повторного хірургічного 

втручання відмовлялися хворі з мінімально інвазійними, невеликими за 

розмірами (менш, ніж 10 мм) ФК ЩЗ. 

 

Основні наукові результати розділу опубліковані в 2 статтях та 1 

тезах: 

1. Янчій І. Р. Обгрунтування органозберігаючих операцій при 

папілярній карциномі щитоподібної залози в пацієнтів, які були 

дітьми та підлітками на час Чорнобильскої аварії / І. Р. Янчій, 

М. Ю. Болгов, Т. І. Богданова // Ендокринологія. – 2014. – Т. 19. – 

№ 3. – С. 177-183. 

2. Янчій І. Р. Болгов М.Ю., Богданова Т.І. Тенденції щодо виконання 

органозберігаючих операцій у випадках потенційно радіоіндукованих 

папілярних карцином щитоподібної залози: Тези VIII З"їзду 

Ассоціації Ендокринологів України. – м.Київ, 20-22 жовтня. – 2014. – 

С. 366-367. 

3. Янчій І. Р. Виконання органозберігаючих операцій при фолікулярній 

карциномі щитоподібної залози в пацієнтів, які були дітьми та 

підлітками на час Чорнобильської аварії / І. Р. Янчий // Міжнародний 

ендокринологічний журнал. – 2014. – Т. 61. – № 5. – С. 56-59. 
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РОЗДІЛ 4 

ВІДДАЛЕНІ РЕЗУЛЬТАТИ ЛІКУВАННЯ ХВОРИХ ПІСЛЯ 

ВИКОНАННЯ ОРГАНОЗБЕРІГАЮЧИХ ОПЕРАЦІЙ ПРИ 

ВИСОКОДИФЕРЕНЦІЙОВАНИХ КАРЦИНОМАХ ЩИТОПОДІБНОЇ 

ЗАЛОЗИ 

 

4.1  Папілярна карцинома 

 

За даними клінічної бази даних TherDep проаналізовано 

амбулаторні та стаціонарні карти 176 хворих, яким було виконано 

органозберігаючі операції протягом періоду від 1996 до 2012 року, після 

яких не виконувалася остаточна тиреоїдектомія. Серед них переважна 

більшість (74,4 %) регулярно відвідують лікаря (табл. 4.1). Між тим, 

незначна частка пацієнтів (8,0 %) жодного разу після операції не 

обстежувалася. До того ж є хворі (16,5 %), які звертаються до фахівців 

нерегулярно. 

 

Таблиця 4.1 

Тривалість спостереження за пацієнтами з папілярною карциномою 

ЩЗ, яким було виконано органозберігаючу операцію 

 

Тривалість 

спостере-

ження (роки) 

Загальна 

к-ть 

Жодного 

разу після 

операції 

не 

з’являлися 

Нерегу-

лярно 

Регулярно 

спостері-

гаються 

Реци-

диви Абсол. 

к-ть 
% 

від 2 до 5 59 33,5 3 6 49 2 

від 5 до 10 59 33,5 5 10 45 0 

10 та більше 58 33,0 6 13 37 0 

Всього: 176 
 14 

(8,0 %) 

29 

(16,5 %) 

131 

(74,4 %) 

2  

(1,1 %) 
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Така тенденція простежувалася незалежно від характеристики ПК 

ЩЗ – «окультна», інкапсульована, неінкапсульована (табл. 4.2). Два 

випадки рецидивів в наведеній таблиці не враховано, вони 

проаналізовані окремо. 

 

Таблиця 4.2 

Розподіл органозберігаючих операцій при папілярній карциномі ЩЗ 

за характеристиками пухлини 

Характеристика 

пухлини 

Кількість 

випадків 

Жодного 

разу після 

операції не 

з’являлися 

Нерегу-

лярно 

Регулярно 

спостері-

гаються 

«Окультна» 33 2 (6,1%) 6 (18,1 %) 25 (75,8%) 

Неінкапсульована 

(до 1 см) 
18 1 (5,6 %) 1 (5,6 %) 16 (88,8 %) 

Неінкапсульована 

(понад 1 см) 
7 1 (14,3 %) 1 (14.3 %) 5 (71,4 %) 

Інкапсульвана 116 10 (8,6 %) 21 (18,1 %) 85 (73,3 %) 

Всього 174 14 (8,0 %) 29 (16,7 %) 131 (75,3 %) 

 

В наших дослідженнях ми оцінили частоту рецидивів серед 

пацієнтів саме з групи підвищеного ризику – їх було лише два, що 

становило 1,1 % від усіх виконаних ОЗО (див. табл. 4.1). Зауважимо, що 

первинні пухлини у цих випадках були інкапсульованими ПК ЩЗ, до 

того ж розміром менш, ніж 2 см, тобто обидві карциноми мали низький 

потенціал агресивності. У першому випадку розмір первинної пухлини 

становив лише 6 мм. Причиною виконання остаточної тиреоїдектомії 

через три роки після першої операції стали два інкапсульованих 

новоутворення, одне з яких до того ж мало динаміку до збільшення 

впродовж року (з 9 мм до 15 мм). За висновком ТАПБ було визначено 

«Вузловий зоб». При ОГД новоутворення були діагностовані як 
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аденоматозні вузли, а також було виявлено «окультну» інкапсульовану 

папілярну мікрокарциному розміром 3 мм. 

У другому випадку первинної інкапсульованої ПК ЩЗ розміром 

18 мм рецидив було зафіксовано через чотири роки після операції. 

Впродовж попередніх років за даними УЗД рецидив захворювання не 

спостерігався ні в залишковій тканині ЩЗ, ні в реґіонарних лімфовузлах. 

При наступному черговому обстеженні за даними УЗД виявився вузол 

діаметром 5 мм, правильної форми з чіткими границями. Через дев’ять 

місяців він збільшився до 6 мм, після чого було виконано ТАПБ. 

Висновок ТАПБ – пухлина з аденоматозною гіперплазією та Б-

клітинною метаплазією. Пацієнтці була виконана остаточна 

тиреоїдектомія. Діагноз за ОГД: «неінкапсульована папілярна 

карцинома розміром 3 мм правої долі щитоподібної залози, 

фолікулярний варіант». 

Таким чином, поява рецидивів ПК ЩЗ серед пацієнтів з групи 

підвищеного ризику, яким були проведені операції органозберігаючого 

характеру, зафіксована в інтервалі 3-5 років після первинної операції 

лише в 1,1% від загальної кількості пацієнтів. Навіть якщо визначати 

відсоток рецидивів лише серед пацієнтів, що регулярно обстежуються в 

клініці (133 випадки), він все рівно залишається низьким – 1,5 %. 

Найбільший інтерес викликає підгрупа пацієнтів після 

органозберігаючих операцій, що регулярно з’являються на обстеження і 

у яких не було рецидивів (131 випадок). 

Основу клінічної оцінки результатів довготривалого 

спостереження складали протоколи ультразвукового дослідження, яке 

виконувалось пацієнтам при кожному черговому огляді. Важливим 

аспектом, безумовно, є термін спостереження пацієнта. Висновок про 

безрецидивний перебіг випливає з останнього дослідження кожного 

пацієнта. З наведеної таблиці (табл. 4.3) можна бачити, що 62,5 % 

пацієнтів знаходяться під наглядом понад п’ять років, серед них 45,1 % 
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постійно обстежуються більше 10 років. Якщо взяти до уваги, що, за 

даними літератури, переважна більшість рецидивів виникає у хворих на 

диференційований рак ЩЗ у перші два-три роки після первинного 

оперативного втручання [50, 62], термін спостереження в нашому 

дослідженні в переважної більшості хворих є цілком достатнім. 

 

Таблиця 4.3 

Розподіл папілярних карцином ЩЗ за тривалістю спостереження в 

пацієнтів з безрецидивним перебігом після ОЗО 

Тривалість 

спостереження 

(роки) 

Загальна 

к-ть 
Окультні 

Неінкапсульовані 
Інкапсу-

льовані  До 1 см 
Понад 

1 см 

від 2 до 5 49 (37,4 %) 9 6 1 33 

від 5 до 10 45 (34,3 %) 11 6 1 27 

10 та більше 37 (28,2 %) 5 4 3 25 

Всього: 131 
25 

(19,1 %) 

16 

(12,2 %) 

5 

(3,8 %) 

85 

(64,9 %) 

 

Важливою характеристикою злоякісної пухлини є її розмір та 

інвазійні властивості. Найменш агресивними вважають так звані 

«окультні» карциноми, які випадково виявляють при остаточних 

гістологічних дослідженнях, і розмір яких, зазвичай, не перевищує 5 мм. 

Серед дослідженої підгрупи такі пухлини спостерігалися в 19,1 % 

випадків (див. табл. 4.3). Частка неінкапсульованих мікрокарцином 

розміром до 1 см становила 12,2 %. Переважну більшість (64,9 %) 

складали інкапсульовані карциноми. Таким чином, 96,2 % серед 

безрецидивних випадків становили карциноми з низьким потенціалом 

агресивності – «окультні», повністю інкапсульовані та неінкапсульовані 

ПК, розміром до 1 см, причому 61,9 % з них (78 із 126) регулярно 

спостерігаються більше 5 років. 

Варто відмітити ще один факт – п’ять випадків ПК ЩЗ були 

неінкапсульованими пухлинами, розміром понад 1 см, що, згідно до всіх 
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міжнародних рекомендацій, є абсолютним показанням для остаточної 

тиреоїдектомії. Зазначені хворі категорично відмовилися від повторної 

операції. Між тим, в жодному випадку рецидиви не були зафіксовані, 

при цьому чотири з них спостерігаються понад 5 років, серед яких три – 

більше 10 років. 

Розподіл досліджених випадків за статтю та віком на час операції 

наведено у таблиці (табл. 4.4), з якої випливає, що переважна більшість 

хворих (93,2 %), яким було виконано операцію органозберігаючого 

характеру, були дорослими. Лише три пацієнти на час операції були 

дітьми (віком 13 і 14 років). Незважаючи на те, що хворим дитячого віку, 

навіть без факту радіаційного опромінення, потрібно виконувати 

остаточну тиреоїдектомію, в означених випадках батьки дітей 

категорично відмовилися від повторної операції. 

 

 

Таблиця 4.4 

Розподіл обстежених пацієнтів за віком і статтю  

(випадки безрецидивного перебігу) 

Вік на час 

операції 

Чоловіки Жінки Всього 

Кількість % Кількість % Кількість % 

Діти  

< 15 років 0/131 0 3/131 2,3 3 2,3 

Підлітки 

від 15 до 18 років 
2/131 1,5 4/131 3,0 6 4,5 

Дорослі 

від 19 до 43 років 20/131 15,3 102/131 77,9 122 93,2 

Всього 22/131 16,8 109/131 83,2 131 100 
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Співвідношення жінок та чоловіків становить приблизно 5 : 1, що 

повністю співпадає з загальною світовою тенденцією щодо 

превалювання жінок серед хворих на ПК ЩЗ. 

Як вже було зазначено вище, 29 хворих після нерадикального 

оперативного втручання з приводу ПК ЩЗ звертаються до фахівців 

нерегулярно. Насторожує, що лише три з них спостерігалися більше 5 

років, а переважна більшість – менш, ніж зазначений термін. 

Враховуючи, що рецидиви за нашими даними було виявлено через 3-4 

роки після операції, така ситуація є небезпечною для хворих. 

Ще більшу турботу викликає підгрупа пацієнтів, які жодного разу 

після органозберігаючої операції не з’явилися на огляд. Ми не можемо 

виключити, що ці хворі не були дооперовані в інших клініках, але даних 

про проходження радіойодтерапії в нашому Інституті немає. Єдине, що 

можемо зазначити: всі ці пацієнти не зафіксовані в Національному 

канцер-реєстрі, як померлі. 

Таким чином, результати післяопераційного спостереження за 

пацієнтами, яким було виконано органозберігаючі операції з приводу 

папілярної карциноми щитоподібної залози у відділі хірургії 

ендокринних залоз ДУ «Інститут ендокринології та обміну речовин 

ім. В. П. Комісаренка АМН України», свідчать, що у переважної 

більшості хворих, які регулярно проходять обстеження в клініці, 

визначався безрецидивний перебіг захворювання.  

 

4.2  Фолікулярна карцинома 

 

Серед дослідженої групи було 28 хворих, яким було виконано 

органозберігаючі операції з приводу ФК ЩЗ впродовж періоду від 1996 

до 2012 року, після яких не виконувалася остаточна тиреоїдектомія. 

Розподіл досліджених випадків за тривалістю спостереження та 

віком хворих на час операції наведено в таблиці 4.5, з якої випливає, що 
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переважна більшість хворих (75,0 %), яким було виконано операцію 

огранозберігаючого характеру, були дорослими. Лише два пацієнта на 

час операції були дітьми (віком менш, ніж 15 років). Незважаючи на те, 

що хворим дитячого віку потрібно виконувати остаточну 

тиреоїдектомію, в цих випадках батьки дітей категорично відмовилися 

від повторної операції. З цього приводу бажано звернути увагу ще на той 

факт, що обидва випадки мали місце більше, ніж 10 років тому. Серед 

хворих, яких було прооперовано пізніше, дітей вже не було. Крім того, 

найменший відсоток пацієнтів з ФК ЩЗ, яким було виконано 

органозберігаючу операцію без наступної остаточної тиреоїдектомії, 

відмічений серед тих, кого прооперували менше п’яти років тому, а за 

останні два роки таких зовсім не було. Між тим, кількість ФК ЩЗ по 

роках не знижується, та в переважній більшості випадків первинна 

операція при ФК є органозберігаючою (див. підрозділ 3.2). Це свідчить 

за більш радикальне лікування хворих з ФК ЩЗ в останні роки в клініці 

ІЕОР. 

 

Таблиця 4.5 

Розподіл органозберігаючих операцій при фолікулярній карциномі 

ЩЗ за тривалістю спостереження та віком пацієнтів на час операції 

 

Тривалість 

спостереження 

(роки) 

Загальна 

к-ть 

Діти  

< 15 років 

Підлітки 

від 15 до 18 

років 

Дорослі 

від 19 до 38 

років 

від 2 до 5 5 (17,9 %) 0 0 5 

від 5 до 10 10 (35,7 %) 0 1 9 

10 та більше 13 (46,4 %) 2 4 7 

Всього: 28 2 (7,1 %) 5 (17,9 %) 21 (75,0 %) 

 

Співвідношення жінок та чоловіків становить 23 : 5 (4,6 : 1), що 

повністю відповідає загальній світової статистиці щодо превалювання 

жінок серед хворих на ФК ЩЗ. 
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Зауважимо, що при папілярній та фолікулярній карциномах шляхи 

метастазування принципово різні – лімфогенний та гематогенний. Тому 

для папілярних карцином важливим етапом післяопераційного 

спостереження хворих після органозберігаючих операцій є 

ультразвукове дослідження лімфатичних вузлів шиї та можливих 

рецидивів у залишковій частці залози. 

Для фолікулярного раку ЩЗ поява рецидивів у контрлатеральній 

частці залози не є характерною. Аналогічна ситуація й з ураженням 

реґіонарних лімфатичних вузлів шиї, оскільки за такої онкопатології 

зазвичай розвиваються віддалені метастази – в легені, мозок, кістки. 

Тому, на відміну від ПК ЩЗ, у випадках органозберігаючих операцій 

при ФК ЩЗ ультразвукові дослідження в післяопераційному періоді не 

мають інформативної цінності. Для післяопераційного моніторингу 

таких пацієнтів використовують комп’ютерну томографію з 

внутрішньовенним контрастуванням йодвмісними контрастними 

речовинами чи позитронну емісійну томографію (ПЕТ). 

Зазначені методи діагностики виконати в клініці ІЕОР раніше було 

неможливо, відділення комп’ютерної томографії відкрилося лише в 

2012 році. Оскільки до цього терміну всі хворі, яким було потрібно 

виконати зазначені процедури, зверталися до інших центрів, результати 

діагностики та моніторингу залишалися за місцем проведення 

досліджень. Більшість з них продовжують спостерігатися в онкологів за 

місцем проживання. Лише 46,4 % пацієнтів з ФК ЩЗ (13 з 28), яким 

виконано тільки ОЗО, в післяопераційному періоді регулярно відвідують 

лікарів клініки ІЕОР з результатами, що отримані в інших 

спеціалізованих медичних установах.  

Між тим, сумісно зі співробітниками ДУ «Інститут кардіології 

ім. М. Д. Стражеско НАМН України» нами було розроблено методику 

проведення комп’ютерної томографії з внутрішньовенним 

контрастуванням йодвмісними препаратами для післяопераційного 
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обстеження пацієнтів, прооперованих з приводу диференційованого 

раку ЩЗ. Дана методика оформлена у вигляді патенту на корисну 

модель.  

При відсутності щитоподібної залози внаслідок її радикального 

видалення, звичайним методом діагностики метастазів раку 

щитоподібної залози є визначення рівню тироглобуліну в сироватці 

крові та сцинтіграфія всього тіла з ізотопами радіоактивного йоду, але у 

випадках органозберігаючих операцій цей метод не є ефективним. 

Суттєвою відміною запропонованого нами методу є те, що за його 

допомогою можна диференціювати залишкову тиреоїдину тканину від 

метастазів раку ЩЗ. 

За наведеним методом проводять введення контрастної речовини з 

вмістом йоду не менше ніж 300 мг/мл, що дозволяє високоспецифічно 

візуалізувати метастази або рецидив тиреоїдного раку, оскільки вони 

чутливі до йоду. Багатофазове сканування в артеріальну, венозну та 

паренхіматозну фази дозволяє оцінити довжину та глибину ураження, 

стан прилеглих органів і тканин, що важливо при плануванні 

хірургічного втручання у випадках виявлення метастазів. Показники, 

отримані в ранню артеріальну фазу, дозволяють ідентифікувати рецидив 

(пухлинне утворення) в залишковій тиреоїдній тканині, а у венозну та 

паренхіматозну фази – можливість виявити метастази, навіть невеликих 

розмірів, до лімфовузлів і інших органів. 

Серед ФК ЩЗ, що були видалені у пацієнтів з групи підвищеного 

ризику і яким було виконано органозберігаючу операцію без наступної 

тиреоїдектомії, вісім погодились на проведення описаної діагностичної 

процедури. В жодного пацієнта метастази фолікулярного раку виявлені 

не були. Зрозуміло, що робити висновки про безрецидивний перебіг ФК 

ЩЗ на такій обмеженій кількості випадків неможливо, але ж відсутність 

рецидивів в усіх спостереженнях заслуговує уваги. 
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Таким чином, результати післяопераційного спостереження за 

пацієнтами, яким було виконано органозберігаючі операції з приводу 

папілярної чи фолікулярної карциноми щитоподібної залози у відділі 

хірургії ендокринних залоз ІЕОР, свідчать, що в переважної більшості 

хворих, які регулярно проходять обстеження в клініці (98,5 %), 

визначався безрецидивний перебіг захворювання. Отримані результати 

доводять принципову можливість виконувати такі операції при умові 

виваженого індивідуального підходу до кожної конкретної ситуації. 

Водночас, факт того, що частина пацієнтів після виконання 

органозберігаючих операцій з приводу раку ЩЗ зовсім не відвідують 

лікаря чи роблять це нерегулярно, свідчить про недостатню мотивацію 

пацієнтів. 
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РОЗДІЛ 5 

АНАЛІЗ ВІДДАЛЕНИХ РЕЗУЛЬТАТІВ ЛІКУВАННЯ ХВОРИХ НА 

ВИСОКОДИФЕРЕНЦІЙОВАНИЙ РАК ЩИТОПОДІБНОЇ ЗАЛОЗИ 

ПІСЛЯ ВИКОНАННЯ ПЕРВИННОЇ ОРГАНОЗБЕРІГАЮЧОЇ 

ОПЕРАЦІЇ З НАСТУПНОЮ ОСТАТОЧНОЮ ТИРЕОЇДЕКТОМІЄЮ ТА 

РАДІОЙОДТЕРАПІЄЮ 

 

За період з 1996 по 2012 роки було прооперовано 263 пацієнти з 

ПК ЩЗ із групи підвищеного ризику, яким було виконано операцію 

органозберігаючого характеру. Серед них лише 87 осіб (33,1 %) 

погодилися на остаточну тиреоїдектомію. Переважна більшість (84 із 87 

чи 96,6 %) таких хворих проходять регулярне обстеження та лікування у 

відділенні клінічної радіології ІЕОР.  

Щодо фолікулярних карцином (ФК) ЩЗ, видалених у хворих з 

групи підвищеного ризику, то загальна кількість хворих, яким було 

виконано операцію органозберігаючого характеру, становила 64. Серед 

них погодилися на остаточну тиреоїдектомію 36 (56,3 %) пацієнтів і 34 

проходять регулярне обстеження у відділенні клінічної радіології. Таким 

чином, у даній роботі проаналізовано 118 випадків диференційованого 

раку ЩЗ. 

Так само, як і в попередніх дослідженнях, ПК ЩЗ було 

розподілено на підгрупи: «окультні», інкапсульовані карциноми, 

мікрокарциноми (неінкапсульовані ПК, розміром менш, ніж 1 см) і 

неінкапсульовані карциноми розміром більш, ніж 1 см (див. розд. 4). 

Крім того, ми окремо виділили ПК ЩЗ, котрі були наведені декількома 

пухлинними утвореннями (Tm за 7-м виданням класифікації TNM). 

Ознаки розповсюдження карциноми в протилежну частку ЩЗ 

(наявність пухлинних локусів), котру видалили при остаточній 

тиреоїдектомії, було виявлено в п’яти з 84 хворих (6,0 %), причому 

практично в усіх підгрупах ПК ЩЗ (окрім «окультних»), але лише в 
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поодиноких випадках (табл 5.1). Ознаки такого багатофокусного 

ураження рідше, ніж в інших підгрупах, фіксували у випадках 

інкапсульованих карцином (два з 64 інкапсульованих випадків чи 3,1 % 

порівняно з трьома із 18 випадків, 16,7 %), але різниця не була 

статистично значимою (Р = 0,0940).  

Таблиця 5.1 

Частота виявлення пухлинних вогнищ у протилежній частці 

щитоподібної залози та метастазів у пацієнтів з папілярною 

карциномою після остаточної тиреоїдектомії 

Характеристика 

пухлини при ОЗО 

Кількість 

випадків 

Наявність 

пухлинних 

локусів в 

протилежній 

частці 

Метастази в 

л/в при РЙТ  

Віддалені 

метастази 

Окультна 2 (2,4 %) 0 0 0 

Інкапсульована 64 (76,2%) 2 (3,1 %) 4 (6,2 %) 0 

Неінкапсульована 

до 1 см 
5 (6,0 %) 1 (20 %) 1 (20 %) 0 

Неінкапсульована 

більше 1 см 
7 (8,3 %) 1 (14,3 %) 3* (42,9 %) 0 

Множинні 6 (7,1 %) 1 (16,7 %) 5** (83,3 %) 0 

Всього 84 (100 %) 5 (6,0 %) 13 (15,5 %)  

Примітка: *  – Р = 0,0186, ** – Р < 0,0001 за точним критерієм 

Фішера порівняно з інкапсульованими ПК ЩЗ 

 

Наявність мікрометастазів у регіонарні лімфатичні вузли шиї, 

котрі були виявлені при аналізі біопсійного матеріалу після первинної 

операції, було зафіксовано в двох пацієнтів із неінкапсульованими ПК 

ЩЗ (розміри 6 і 43 мм), що безумовно, слугувало вагомим аргументом 

для виконання остаточної тиреоїдектомії. При цьому, при повторній 

операції у видалених лімфовузлах метастази не були виявлені. Не 

визначено також метастатичного ураження видалених лімфовузлів у всіх 

інших випадках. 
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Незважаючи на те, що метастази в реґіонарні лімфатичні вузли 

шиї на момент остаточної тиреоїдектомії в усіх пацієнтів були 

відсутніми, 1-ша сцинтіграфія, проведена через 1-2 міс після вказаної 

операції, показала їхню наявність у 13 випадках, що склало 15,5 %. 

Частіше такі метастази фіксували у випадках неінкапсульованої 

первинної ПК ЩЗ, розміром більш ніж 1 см, чи «множинних» ПК ЩЗ 

(див. табл. 5.1). І якщо з неінкапсульованими карциномами така ситуація 

повністю очікувана, то невеликі мультифокальні ПК ЩЗ, у відповідності 

до міжнародних рекомендацій Європейської Тиреоїдної Асоціації 

(ЄТА), відносять до групи низького ризику, що дозволяє в таких 

випадках обмежуватись субтотальною резекцією або 

гемітиреоїдектомією й не виконувати радіойодну абляцію [1-3]. 

Віддалені метастази (в легені, кістки, головний мозок, лімфовузли 

середостіння) не були зафіксовані в жодному випадку ПК ЩЗ, що 

розглядались (див. табл. 5.1). 

Таким чином, частота ознак багатофокусного росту в протилежній 

частці ЩЗ і метастатичного ураження лімфатичних вузлів шиї була 

найменшою при інкапсульованих та «окультних» ПК ЩЗ. Якщо 

виділити окремо групу карцином з низьким потенціалом агресивності 

(«окультні», інкапсульовані карциноми, неінкапсульовані 

мікрокарциноми), то серед них метастази в лімфовузли шиї при 

сцинтіграфії виявлено в п’яти випадках із 71 (7,0 %), що вірогідно нижче 

частоти метастазування при неінкапсульованих ПК ЩЗ розміром понад 

1 см та множинних ПК ЩЗ (вісім із 13 випадків або 61,5 %,  

Р < 0,0001 за точним критерієм Фішера). Частота ознак багатофокусного 

росту в протилежній частці ЩЗ також мала тенденцію до збільшення в 

означених підгрупах (три з 71 випадку або 4,2 % та два з 13 випадків чи 

15,4 %), але відмінності не були вірогідними (Р = 0,1691 за точним 

критерієм Фішера). 
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В сучасній літературі з приводу обсягу оперативного втручання 

при інкапсульованих ПК ЩЗ, залежно від їх розмірів, тривають постійні 

дискусії. Деякі автори вважають, що від тотальної тиреоїдектомії можна 

відмовитись, якщо максимальний лінійний розмір інкапсульованої ПК 

ЩЗ не перевищує 2 см [50, 102]. Інші наполягають на проведенні 

органозберігаючих операцій у випадку будь-яких солітарних 

інкапсульованих ПК ЩЗ без ознак інвазійного росту, незалежно від їх 

розміру [6]. Тому ми порівняли частоту ознак багатофокусного росту в 

протилежній частці ЩЗ і наявність метастазів у лімфатичні вузли шиї в 

пацієнтів з інкапсульованими ПК ЩЗ різних розмірів. Виявилося, що 

обидві ознаки частіше фіксували у випадках невеликих (менш, ніж 2 см) 

інкапсульованих ПК, причому різниця в частоті виявлених метастазів 

була вірогідною (табл. 5.2). 

 

Таблиця 5.2 

Частота виявлення пухлинних вогнищ у протилежній частці 

щитоподібної залози та метастазів у пацієнтів з інкапсульованою 

папілярною карциномою після остаточної тиреоїдектомії  

Розмір 

пухлини при 

ОЗО 

Кількість 

випадків 

Наявність 

пухлинних локусів 

в протилежній долі 

Метастази в 

л/в при РЙТ 

Віддалені 

метастази 

Папілярна 

карцинома 
64 2 (3,1 %) 4 (6,2 %) 0 

до 2 см 16 (25 %) 1 (6,3 %) 3* (18,8 %) 0 

понад 2 см  48 (75 %) 1 (2,1 %) 1 (2,1 %) 0 

Фолікулярна 

карцинома 
34 0 0 0 

до 2 см 7 (21 %) 0 0 0 

понад 2 см 27 (79 %) 0 0 0 

Примітка: * – Р = 0,0452 за точним критерієм Фішера порівняно з 

інкапсульованими ПК ЩЗ, розмірами понад 2 см. 
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Оскільки було доведено, що захворюваність на рак ЩЗ серед 

наведеної когорти населення вища в шести найбільш контамінованих 

північних областях України порівняно з іншими регіонами 

України [143], ми проаналізували й цей аспект. Кількість пацієнтів 

складала 47 і 37, відповідно. При цьому вірогідної різниці між частотою 

ознак багатофокусного ураження протилежної частки ЩЗ і наявністю 

метастазів в лімфатичні вузли шиї, виявлених при проведенні 

сцинтіграфії, не було: 2/47 (4,3 %) та 3/37 (8,1 %) за багатофокусністю, 

8/47 (17,2 %) та 5/37 (13,5 %) за наявністю метастазів. Проте, у 

відношенні метастазів, звертає увагу наступний факт: у досліджуваній 

групі була лише одна дитина, та саме в неї були виявлені метастази. 

Серед підлітків (іх було двоє) метастази були виявлені в одного. 

Звичайно, кількість спостережень дуже мала для того, щоб робити 

аргументовані висновки, проте ці дані підтверджують положення 

міжнародних рекомендацій про необхідність радикального підходу при 

лікуванні дітей з ПК ЩЗ [1-3]. Група підлітків у даних керівництвах не 

фігурує, однак, виходячи з наших даних, вона заслуговує якщо не 

включення до переліку пацієнтів, що потребують остаточної 

тиреоїдектомії, то хоча б подальшого спостереження. 

Аналіз віддалених результатів лікування пацієнтів з ПК ЩЗ 

показав, що не було жодного випадку рецидиву захворювання – середня 

тривалість періоду спостереження складала (7,5 ± 2,1) роки. При цьому 

43 пацієнти (51,2 %) спостерігаються в клініці п’ять і більше років після 

остаточної тиреоїдектомії, що є достатньо об’єктивним фактом для 

висновків (табл. 5.3). Підсумовуючи отримані дані, можна відмітити, що 

в більшості випадків «дооперованих» ПК ЩЗ із низьким потенціалом 

агресивності (66/71 або 93 %) мішенню радіойодтерапії була тільки 

залишкова тканина ЩЗ, а ознаки реґіонарного та віддаленого 

метастазування були відсутніми, що підтверджує сприятливий прогноз 

для таких карцином, не дивлячись на їх потенційно радіогенну природу. 
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Аналіз віддалених результатів довготривалого спостереження 

пацієнтів з ФК ЩЗ, що погодились на остаточну тиреоїдектомію, 

показав відсутність метастазів, у тому числі віддалених, і рецидивів 

протягом всього післяопераційного періоду (див. табл. 5.2). При цьому 

розмір ФК ЩЗ був різним і коливався від 0,8 до 5,5 см. Відрізнялися ФК 

ЩЗ і за своїми інвазійними характеристиками: три (9 %) були 

широкоінвазійними, 25 (73 %) помірно інвазійними й лише шість (18 %) 

мінімально інвазійними. У відношенні тривалості періоду 

спостереження можна відмітити, що майже в 80 % випадків (26 із 34) він 

склав п’ять років і більше (див. табл. 5.3). 

Таблиця 5.3 

Тривалість спостереження  пацієнтів з папілярною та фолікулярною 

карциномами щитоподібної залози після остаточної тиреоїдектомії  

 

Тривалість 

спостереження  
Папілярна карцинома Фолікулярна карцинома 

Кількість % Кількість % 

Від 2 до 5 років 41 48,8 8 23,5 

Від 5 до 10 років 30 35,7 16 47,1 

10 років і більше 13 15,5 10 29,4 

Всього 84 100 34 100 

 

Таким чином, проведені дослідження показали, що 

диференційовані тиреоїдині карциноми з низьким потенціалом 

агресивності (неінкапсульовані мікрокарциноми та інкапсульовані 

пухлини) після виконання остаточної тиреоїдектомії характеризувалися 

низькою частотою розвитку метастазів і наявності пухлинних локусів у 

протилежній частці залози, а також довготривалим безрецидивним 

післяопераційним періодом спостереження. Множинні ПК ЩЗ, 

незалежно від розміру пухлинних вогнищ, мали дуже високий ризик 

розвитку метастазів, а тому подібні випадки потребують радикального 

хірургічного підходу з подальшою радіойодтерапією. 
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РОЗДІЛ 6 

АНАЛІЗ ВІДДАЛЕНИХ РЕЗУЛЬТАТІВ ЛІКУВАННЯ ХВОРИХ НА 

ПАПІЛЯРНУ КАРЦИНОМУ ЩИТОПОДІБНОЇ ЗАЛОЗИ ПІСЛЯ 

ТОТАЛЬНОЇ ТИРЕОЇДЕКТОМІЇ ТА НАСТУПНОЇ 

РАДІОЙОДТЕРАПІЇ 

 

За період з 1996 по 2012 роки було прооперовано 319 пацієнтів з 

ПК ЩЗ із групи підвищеного ризику (діти та підлітки на час аварії на 

ЧАЕС), яким було одразу виконано тотальну тиреоїдектомію. При 

цьому, до групи, що аналізується, увійшли лише хворі з карциномами із 

низьким потенціалом агресивності – мікрокарциноми та інкапсульовані 

ПК ЩЗ, без наявності метастазів на час операції. До того ж, були 

відібрані лише ті пацієнти, що проходять регулярне обстеження та 

лікування у відділенні клінічної радіології ІЕОР. Крім того, з групи було 

виключено пацієнтів дитячого та підліткового віку, оскільки обсяг 

оперативного втручання в таких випадках чітко встановлений в усіх 

міжнародних рекомендаціях і не обговорюється щодо можливості 

виконання органозберігаючих операцій [1, 5].  

Усіх хворих з ПК ЩЗ було розподілено на підгрупи, як і в 

попередніх розділах: мікрокарциноми (окремо неінкапсульовані та 

інкапсульовані), інкапсульовані карциноми розміром більш, ніж 1 см, а 

також множинні карциноми, що складалися з двох і більше пухлин, 

котрі були мікрокарциномами та/чи інкапсульованими ПК (табл. 6.1).  

При цьому підгрупа пацієнтів з множинними пухлинами потребує 

деяких пояснень, оскільки пацієнтам одразу була виконана тотальна 

тиреоїдектомія, та при ОГД патолог аналізував всю видалену залозу. 

Відповідно 7-му виданню класифікації TNM, при наявності декількох 

пухлинних утворень карциному відносять до категорії Tm. В даній групі 

таких хворих було 60 із 319 (18,1 %). Серед них у 21 пацієнта, множинні 

утворення були локалізовані лише в одній частці залози, в 11 хворих, 
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крім множинних ПК ЩЗ в одній частці ЩЗ, було відмічено наявність 

пухлинних локусів в протилежній частці ЩЗ, а ще в 28 хворих патолог 

відмітив наявність двох пухлин в різних частках ЩЗ. Для можливості 

співставлення результатів із наведеними в попередньому розділі, де 

були розглянуті результати лікування хворих після ОТЕ (див. розд. 5, 

табл.5.1), в підгрупу множинних ПК ЩЗ ми включили лише ті 

карциноми, які були наведені декількома пухлинними утвореннями в 

одній частці залози з «основною» пухлиною. Таких пацієнтів було 32 

(див. табл. 6.1). І при подальшому аналізі саме їх ми розглядали як 

множинні ПК ЩЗ. 

Ознаки пухлинних локусів у протилежній частці ЩЗ було 

виявлено в усіх досліджених підгрупах ПК ЩЗ, тобто при ОГД 

папілярних карцином, віднесених до категорії Tm за умов 

тиреоїдектомії, насправді було 60, а не 32. Між тим, саме при наявності 

декількох пухлинних вогнищ у частці залози з основною пухлиною 

вірогідно частіше виявлялися додаткові утворення в протилежній частці 

порівняно зі всіма іншими підгрупами (див. табл. 6.1). 

Незважаючи на те, що метастази до реґіонарних лімфатичних 

вузлів шиї на момент остаточної тиреоїдектомії в усіх пацієнтів були 

відсутніми, сцинтіграфія, проведена через 6 міс після вказаної операції, 

показала їхню наявність у 43 хворих, що складало 13,5 %. Причому, 

частіше такі метастази фіксували, знов таки, у пацієнтів із множинними 

вогнищами ПК у частці залози з основною пухлиною (див. табл. 6.1).  

Якщо взяти до уваги, що після ОЗО та наступного виконання 

остаточної тиреоїдектомії метастази до реґіонарних лімфовузлів при 

сцинтіграфії з радіойодом також найчастіше визначалися в хворих з 

множинними ПК при ОЗО (див. розділ 5, табл. 5.1), то наявність 

інформації щодо ознак мультифокального росту в остаточному 

гістологічному діагнозі після проведення ОЗО є прямим показанням для 

виконання повторної радикальної операції, тобто тиреоїдектомії. 
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Таблиця 6.1 

Частота виявлення метастазів та пухлинних вогнищ у протилежній 

частці щитоподібної залози в пацієнтів з папілярною карциномою 

залежно від характеру ураження частки залози з основною 

пухлиною після проведення тотальної тиреоїдектомії 

Характеристика 

ПК (частка залози 

з основною 

пухлиною) 

Кількість 

випадків 

Наявність 

пухлинних 

локусів в 

протилежній 

частці 

Метастази 

в л/в при 

РЙТ  

Рецидиви, 

що були 

прооперо-

вані 

Мікрокарцинома: 
188 

(58,9 %) 
19* (10,1 %) 26 (13,8 %) 1

&
 (0,5 %) 

Неінкапсульована 151 (47,3%) 16** (10,6 %) 23 (15,2 %) 1
&&

 (0,7 %) 

Інкапсульована 37 (11,6 %) 3*** (8,1 %) 3 (8,1 %) 0 (0,0 %) 

Інкапсульована, 

розміром більше 

1см 

99 (31,1 %) 9**** (9,1 %) 9
#
 (9,1 %) 3 (3,0 %) 

Множинні 32 (10,0 %) 11 (34,4 %) 8 (25,0 %) 3 (9,4 %) 

Всього 319 39 (12,2 %) 43 (13,5 %) 7 (2,2 %) 

Примітки: * – Р = 0,0009, ** – Р = 0,0010, *** – Р = 0,0143,  

**** – Р = 0,0014; 
# 

– Р = 0,0317; 
& 

– Р = 0,0102; 
&& 

– Р = 0,0174 за 

точним критерієм Фішера порівняно з множинними ПК у частці  ЩЗ з 

основною пухлиною. 

 

Віддалені метастази (в легені, кістки, головний мозок, лімфовузли 

середостіння) не були зафіксовані в жодного із розглянутих пацієнтів з 

ПК ЩЗ. Не було також і летальних випадків (див. табл. 6.1). 

Рецидиви захворювання, а саме рецидиви метастазування, 

визначалися в невеликому відсотку спостережень і, знов таки, у 

пацієнтів із множинними ПК у частці залози з основною пухлиною вони 

мали місце вірогідно частіше (три із 32, 9,4 %) порівняно з усіма іншими 

підгрупами (чотири з 287, 1,4 % хворих, Р = 0,0244).  При солітарних 

неінкапсульованих мікрокарциномах цей показник становив лише 0,7 %, 

а в пацієнтів з інкапсульованими мікрокарциномами рецидивів зовсім не 
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було (див. табл. 6.1). Зауважимо, що у хворих з множинними ПК у 

частці залози з основною пухлиною та неінкапсульованих мікро-

карцином рецидиви (метастази в реґіонарні лімфатичні вузли шиї) 

виникли впродовж першого року після тотальної тиреоїдектомії, в той 

час, як при інкапсульованих ПК розміром понад 1 см розвиток метастазів 

фіксували дещо пізніше: через 1рік 6 міс, 1 рік 7 міс та 2 роки. 

Узагальнюючи результати стосовно рецидивів, можна відмітити, що в 

цілому вони розвивалися впродовж перших двох років після операції. 

Якщо співставити всі солітарні пухлини (інкапсульовані та 

неінкапсульовані мікрокарциноми) з множинними ПК у частці залози з 

основною пухлиною, то останні вірогідно частіше мали ознаки більш 

агресивної поведінки (табл. 6.2). При цьому хотілося б відмітити, що 

частота ПК з декількома вогнищами в частці залози з основною 

пухлиною досить невелика та складає 10 % від загальної кількості 

хворих ПК ЩЗ з низьким потенціалом агресивності (див. табл. 6.1).  

 

Таблиця 6.2 

Частота виявлення пухлинних вогнищ у протилежній частці 

щитоподібної залози та метастазів у пацієнтів із солітарними та 

множинними ПК у частці залози з основною пухлиною після 

тотальної тиреоїдектомії 

Характеристика 

ПК  

Кількість 

випадків 

Наявність 

пухлинних 

локусів в 

протилежній 

частці 

Метастази в 

л/в при РЙТ  

Рецидиви, 

що були 

проопе-

ровані 

Солітарна 287 (90,0 %) 28* (9,8 %) 35** (12,2 %) 
4*** 

(1,4 %) 

Множинні 32 (10,0 %) 11 (34,4 %) 8 (25,0 %) 3 (9,4 %) 

Всього 319 39 (12,2 %) 43 (13,5 %) 7 (2,2 %) 

Примітка: * – Р =0,0005, ** – Р = 0,0556 , *** – Р = 0,0244 

порівняно з множинними ПК у частці залози з основною пухлиною за 

точним критерієм Фішера. 
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Як і в попередньому розділі (див. розд. 5), ми порівняли 

результати довготривалого спостереження за пацієнтами з 

інкапсульованими ПК ЩЗ залежно від розмірів пухлини, оскільки багато 

авторів у якості менш агресивних карцином розглядають ті, розмір яких 

не перевищує 2 см [50]. З огляду на це, ми порівняли частоту ознак 

багатофокусного росту в протилежній частці ЩЗ, наявність метастазів у 

лімфатичні вузли шиї та частоту рецидивів у пацієнтів з 

інкапсульованими ПК ЩЗ розміром до 2 см та понад 2 см. Статистично 

значимої різниці між ними виявлено не було (табл. 6.3), між тим 

тенденція, яка була відмічена в попередньому розділі (див. розд. 5) 

зберігалася – всі ознаки дещо частіше фіксували у хворих з невеликими 

(до 2 см) інкапсульованими ПК порівняно з карциномами більшого 

розміру.  

 

Таблиця 6.3 

Частота виявлення пухлинних вогнищ у протилежній частці 

щитоподібної залози та метастазів у пацієнтів з інкапсульованими 

папілярними карциномами ЩЗ після тотальної тиреоїдектомії  

Розмір 

пухлини 

Кількість 

випадків 

Наявність 

пухлинних 

локусів в 

протилежні

й частці 

Метастази в 

л/в при РЙТ 

Рецидиви,  

що були 

прооперовані 

До 2 см 89 (65,4 %) 8 (10,0 %) 10 (11,2 %) 3 (3,4 %) 

Понад 2 см  47 (34,6 %) 4 (8,5 %) 2 (4,3 %) 0 

Всього: 136 12 (8,8 %) 12 (8,8 %) 3 (2,2 %) 

 

Важливим аспектом при аналізі віддалених результатів лікування 

хворих на рак ЩЗ є термін спостереження. В наших дослідженнях 

найменша його тривалість становила два роки. З наведеної таблиці 

можна бачити (табл. 6.4), що більше половини пацієнтів (54,5 %) 

знаходяться під наглядом понад п’ять років. Якщо взяти до уваги, що за 
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даними літератури переважна більшість рецидивів виникає у хворих на 

диференційований рак ЩЗ у перші два-три роки після первинного 

оперативного втручання [50, 62], а за нашими даними – впродовж 

перших двох років, термін спостереження більшості хворих в нашому 

дослідженні є цілком достатнім для об’єктивних висновків. 

 

Таблиця 6.4 

Тривалість спостереження та основні характеристики папілярних 

карциномі ЩЗ після тотальної тиреоїдектомії  

Характеристика ПК 
Кількість 

випадків 

Тривалість спостереження 

від 2 до 5 

років 

від 5 до 10 

років 

10 років та 

більше 

Мікрокарцинома: 188  94 (50,0 %) 79 (42,0 %) 15 (8,0 %) 

Неінкапсульована 151  77 (51,0 %) 62 (41,1 %) 12 (7,9 %) 

Інкапсульована 37 17 (45,9 %) 17 (45,9 %) 3 (8,2 %) 

Інкапсульована, 

розміром більше 

1см 

99 29 (29,3 %) 46 (46,5 %) 24 (24,2 %) 

Множинні 32 22 (68,8 %) 8 (25,0 %) 2 (6,2 %) 

Всього 319 145 (45,5 %) 
133 (41,7 %) 41 (12,9 %) 

174 (54,5 %) 

 

 

При цьому, частота рецидивів метастазування після тотальної 

тиреоїдектомії у хворих ПК ЩЗ з низьким потенціалом агресивності 

становила 2,2 % чи 1,4 % без урахування множинних карцином, де 

відповідний показник був вищим (9,4 %, див. табл. 6.1 та табл. 6.2). 

Виникали ці рецидиви протягом перших двох років після операції, що не 

суперечить даним літератури з цього приводу. Віддалені метастази не 

були зафіксовані в жодного хворого. Не було також у означеній групі 

летальних випадків, тобто виживаність хворих складала 100 %. 

Узагальнюючи результати проведеної роботи, ми співставили всі 

три проаналізовані групи: 1 група – пацієнти після органозберігаючих 

операцій (див. підрозд. 4.1); 2 група – пацієнти після органозберігаючих 
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операцій з наступною остаточною тиреоїдектомією (див. розд. 5); 

3 група – пацієнти після тотальної тиреоїдектомії (поточний розділ). 

Результати по 1-й та 2-й групам були детально викладені в розділах 4 і 5, 

але для об’єктивного порівняння ми обмежились тільки карциномами з 

низьким потенціалом агресивності, а тому виключили неінкапсульовані 

ПК ЩЗ розміром більше 1 см, так як вони не розцінюються як такі та 

потребують, у відповідності з усіма керівництвами та рекомендаціями, 

виключно радикального оперативного втручання. 

Відзначимо, що в більшості пацієнтів (56,5 %) з потенційно 

радіоіндукованими ПК ЩЗ з низьким потенціалом агресивності одразу 

мало місце радикальне хірургічне втручання – тотальна тиреоїдектомія 

(табл. 6.5).  

 

Таблиця 6.5 

Розподіл ПК щитоподібної залози з низьким потенціалом 

агресивності за основними характеристиками пухлини  

та обсягом оперативного втручання 

Характеристика 

ПК  

Кількість 

випадків 

1 група  

(ОЗО) 

2 група 

(ОЗО+ОТЕ) 

3 група 

(ТТЕ) 

Неінкапсульована 

розміром < 1 cм  
199 41 (20,6 %) 7* (3,6 %) 151* (75,8%) 

Інкапсульована 

розміром < 1 см 
69 30 (43,5 %) 2* (2,9 %) 37(53,6 %) 

Інкапсульована  

розміром > 1см 
251 90 (35,9 %) 62

#
 (24,7 %) 99 (39,4 %) 

Множинні 46 8 (17,4 %) 6 (13,0 %) 32* (69,6 %) 

Всього 565 169 (29,9 %) 77 (13,6 %) 319 (56,5 %) 

Примітка: * – Р < 0,0001; 
#
 – Р = 0,0019 порівняно з відповідними 

характеристиками ПК ЩЗ у 1-й групі (ОЗО) за точним критерієм 

Фішера. 

 

Така ситуація була найбільш характерною для неінкапсульованих 

мікрокарцином та множинних ПК у частці залози з основною пухлиною, 
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коли відсоток радикальних втручань становив 75,8 і 69,6 % відповідно 

(див. табл. 6,5). Між тим, відсоток множинних карцином у всіх групах 

не перевищував 10 % (4,7 % у 1-й групі; 7,8 % у 2-й групі та 10,0 % у 3 

групі). 

При інкапсульованих ПК первинна органозберігаюча операція 

(184 із 320 випадків, 57,5 %) виконувалася частіше, ніж радикальна (136 

із 320, 42,5 %). 

На наступному етапі ми порівняли результати лікування пацієнтів 

залежно від тактики проведеного хірургічного втручання. Оскільки в 

групі органозберігаючих операцій не всі хворі регулярно проходять 

обстеження, а деякі взагалі не мали жодного обстеження після операції 

(див. підрозд. 3.1), ми відібрали для аналізу лише тих пацієнтів, у котрих 

є дані про огляд лікаря в 2013-2014 рр. Таких хворих, без 

неінкапсульованих ПК ЩЗ, розміром понад 1 см, було 128 (див. 

підрозд. 4.1). Серед них: 123 – солітарні пухлини та п’ять – множинні. 

Загалом, при порівнянні віддалених результатів лікування 

пацієнтів залежно від тактики проведеного хірургічного лікування було 

проаналізовано 524 хворих. Тривалість спостереження в групах була 

практично однаковою (табл. 6.6). Оцінювались наступні показники: 

частота метастазів до лімфатичних вузлів, виявлених при РЙТ, 

віддалених метастазів, рецидивів і летальності. Слід зазначити, 

наявність метастазів до лімфатичних вузлів, виявлених при РЙТ, можна 

оцінювати лише в другій та третій групах, тобто там, де була видалена 

вся щитоподібна залоза. Наявність метастазів у лімфатичні вузли шиї, 

котрі були виявлені при сцинтіграфії, проведеній через 1-2 міс після 

операції, було відмічено в 2 і в 3 групах практично в однакового 

відсотку пацієнтів (див. табл. 6.6). В середньому для обох груп цей 

показник складав 13,4 % (53 із 396). 
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Таблиця 6.6 

Порівняльний аналіз віддалених результатів лікування пацієнтів з 

папілярними карциномами щитоподібної залози при різній тактикці 

хірургічних операцій 

Характеристики  

1 група  

(ОЗО),  

n = 128 

2 група  

(ОТЕ),  

n = 77 

3 група  

(ТТЕ), 

n = 319 

Метастази в л/в при РЙТ - 10 (12,9 %) 43 (13,5 %) 

Віддалені метастази 0 0 0 

Рецидиви 2 (1,6 %) 0 7 (2,2 %) 

Летальні випадки 0 0 0 

Термін спостереження 7,0 ± 4,2 6,4 ± 3,9 6,7 ± 4,0 

 

Віддалені метастази в жодного хворого із трьох груп, що 

аналізувались, не були зафіксовані. Не було також і летальних випадків. 

Щодо аналізу частоти рецидивів, то серед пацієнтів з групи 

органозберігаючих операцій (1 група), їх було лише два (1,6 %). Серед 

пацієнтів 2-ї групи рецидиви були відсутні. Частота рецидивів у 3-й 

групі також була невисокою (2,2 %) і достовірно не відрізнялася від 

показників у 1-й групі (див. табл. 6.6). 

Якщо розглянути дані показники серед усіх проаналізованих ПК 

ЩЗ з низьким потенціалом агресивності, то середня частота рецидивів 

дорівнює 1,7 % (9 з 524). При цьому слід зазначити, що при множинних 

утвореннях у «більш ураженій» частці залози відсоток рецидивів був у 

шість разів вищий, ніж при солітарних утвореннях (3 із 43 або 7,0 % 

порівняно з 6 із 481 або 1,2 %, Р = 0,0305). 

Таким чином, проведений порівняльний аналіз показав, що  в 

жодному з показників, що розглядались (частота реґіонарних і 

віддалених метастазів, рецидивів) статистично значимих відмінностей 

між групами виявлено не було (див. табл. 6.6). Разом із тим, при 

співставленні солітарних і множинних ПК у частці ЩЗ з основною 

пухлиною – різниця була суттєвою. 
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Отже отримані нами дані показали, що за частотою наявності 

реґіонарних і віддалених метастазів, рецидивів метастазування, а також 

відсутністю летальних випадків папілярні карциноми з низьким 

потенціалом агресивності, що були видалені у пацієнтів із групи 

підвищеного ризику щодо розвитку радіогенного раку ЩЗ (діти на 

підлітки на час аварії на ЧАЕС), не відрізнялися від аналогічних 

спорадичних ПК з низьким потенціалом агресивності, описаних у 

літературі [175, 176]. З нашої точки зору, вони свідчать, що 

персоніфікований підхід до обсягу хірургічного лікування ПК ЩЗ, який 

не виключає застосування органозберігаючих операцій, може мати місце 

й у хворих з радіаційним фактором в анамнезі.  

Водночас, наявність множинних утворень у видаленій частці 

залози при гемітиреоїдектомії, незалежно від їхніх розмірів, за нашими 

даними потребує виключно радикальної тактики, а саме остаточної 

тиреоїдектомії. Вважаємо, що так звані множинні ПК (Tm за 7-м 

виданням TNM класифікації) [177] не відповідають визначенню 

«карцинома з низьким потенціалом агресивності».  

 

 

 

За матеріалами розділу опубліковано 1 статтю: 

Янчій І. Р. Порівняльний аналіз віддалених результатів лікування 

хворих з потенційно радіоіндукованими папілярними карциномами 

щитоподібної залози при різній тактиці хірургічного лікування / 

І. Р. Янчій, М. Ю. Болгов, С. В. Гулеватий, М. Д. Тронько // Доповіді 

НАМН України. – 2015. - N 10. – С. 98-103. 
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РОЗДІЛ 7 

АНАЛІЗ ТА УЗАГАЛЬНЕННЯ РЕЗУЛЬТАТІВ ДОСЛІДЖЕНЬ 

 

Як свідчать літературні першоджерела, захворюваність 

диференційованим тиреоїдним раком, і в першу чергу ПК ЩЗ, стрімко 

зростає в усіх країнах світу [39-41]. В останні роки за темпами росту 

показника захворюваності ця патологія вийшла на перше місце в світі 

порівняно з усіма іншими злоякісними пухлинами [148, 178]. Зокрема, 

тільки у США щорічно фіксують 63000 нових випадків раку ЩЗ, що 

складає 4 % від усієї задокументованої онкопатології [179]. 

Відомо, що в структурі диференційованих тиреоїдних карцином 

суттєво переважають (80-90 %) ПК ЩЗ [33, 36, 98, 179, 180], і саме 

внаслідок щорічного збільшення випадків папілярного раку зростає 

захворюваність на диференційований тиреоїдний рак. Зросла хірургічна 

активність з приводу ПК ЩЗ і в клініці нашого Інституту: за період з 

1996 по 2012 рр. було прооперовано більш, ніж 4000 пацієнтів з ПК ЩЗ. 

При цьому кількість прооперованих хворих з ПК ЩЗ у 2012 році 

(кінцевий термін спостереження) зросла в п’ять разів порівняно з 

початком спостереження (1996 рік) – з 93 до 496 пацієнтів (див. 

підрозд. 3.1). 

Таку ситуацію, а саме збільшення кількості хворих на папілярний 

тиреоїдний рак, можна поєднати з наслідками аварії на ЧАЕС. Доказано, 

що після Чорнобильської катастрофи в Україні достовірно зросла 

захворюваність на диференційований рак ЩЗ серед осіб, що були дітьми 

та підлітками на час аварії, і яких по теперішній час відносять до групи 

підвищеного ризику щодо розвитку радіогенного раку ЩЗ [24, 142, 143]. 

Варто зазначити, що майже 40 % від усіх хворих, прооперованих 

впродовж 1996-2012 рр. з приводу ПК ЩЗ, складають пацієнти з такої 

групи підвищеного ризику, при цьому зазначене співвідношення (з 
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незначними недостовірними коливаннями) відслідковується впродовж 

всього проаналізованого періоду (див. підрозд. 3.1, рис. 3.2). 

Такі дані, на перший погляд, можуть видатись дивними, оскільки, 

як свідчать дані епідеміологів, захворюваність папілярним раком ЩЗ в 

даній когорті пацієнтів не знижується, а в абсолютних цифрах – щорічно 

росте [142, 181, 182]. Крім того, група, що аналізується, з кожним роком 

«дорослішає», а тому в ній збільшується й «природна» частота розвитку 

такої онкопатології – звичайно ПК ЩЗ розвивається в пацієнтів 

старших, ніж 40 років [32, 33, 49, 50, 98]. Виходячи з переліченого, 

можна було б припустити, що в загальній структурі ПК ЩЗ відсоток 

карцином, видалених у пацієнтів з групи підвищеного ризику, повинен 

поступово збільшуватись. Однак цього не відбувається. 

Разом з тим, якщо проаналізувати дану ситуацію, то відмічена 

нами тенденція є абсолютно логічною. По-перше, поступово 

збільшується кількість пацієнтів з ПК ЩЗ, котрі народились після аварії 

на ЧАЕС і не отримали впливу радіоактивного йоду [22, 24, 183]. 

Звичайно, їхня кількість не співставна з так званими 

«післячорнобильськими» раками, що розвинулись у постраждалого 

населення, але такі випадки є і їх не так мало.  

По-друге, люди, котрі на момент Чорнобильської аварії були 

дорослими, також відчули на собі вплив радіаційного йоду, що могло 

сприяти росту захворюваності й серед них. Дані про канцерогенний 

вплив радіації на ЩЗ дорослих представлені в літературі [184]. На 

відміну від когорти підвищеного ризику (діти та підлітки на момент 

аварії), аргументовано-доказової бази в Україні для подібних висновків 

немає, тим не менш, така точка зору існує.  

По-третє, в перші 10 років після аварії на ЧАЕС серед вказаної 

когорти хворих було багато дітей та підлітків з ПК ЩЗ, і всі вони 

оперувались в нашому Інституті. З 2004 року пацієнти даної групи 

перейшли «дитячо-підлітковий» рубіж і стали лікуватись не тільки в 
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клініці ІЕОР, але й в різних ендокринологічних центрах Києва, а також 

інших міст України. Тому, той факт, що достатньо високий (майже 

40 %) відсоток пацієнтів із групи підвищеного ризику щорічно 

оперуються з приводу ПК ЩЗ лише в одній клініці, на тлі підвищення 

загальної хірургічної активності, свідчить про актуальність даної 

проблеми.  

Також варто враховувати, що в абсолютних цифрах число 

прооперованих пацієнтів із групи підвищеного ризику щорічно зростає 

(див. підрозд. 3.1, рис. 3.1). І якщо в 1996 р. їх було 44, то в 2001 р. 

кількість таких прооперованих пацієнтів збільшилась в два рази, а в 

2012 році вже в чотири рази. І це дані лише однієї клініки. 

Таким чином, отримані дані показують, що проблема своєчасного 

виявлення та лікування потенційно радіогенного тиреоїдного раку 

залишається надзвичайно важливою для України як зараз, так і в 

подальшій перспективі. 

Звернемо увагу ще на один важливий аспект – майже в 20 % 

випадків (263 із 1666) пацієнтам із групи підвищеного ризику була 

виконана операція органозберігаючого характеру. При цьому, якщо 

відслідкувати динаміку виконання таких хірургічних втручань, то їхня 

частота поступово зростає – з неповних 5 % в 1996 р. до 22  % в 2012 р. 

(див. підрозд. 3.1, рис. 3.3). В абсолютних числах ця тенденція ще більш 

виражена – з трьох випадків в 1996 р. до 38 в 2012 р. (див. підрозд. 3.1, 

рис. 3.4). Тобто, якщо у відносних показниках частка органозберігаючих 

операцій збільшилася у 4,4 рази, то в абсолютних – в 12,6 разів. 

Оскільки в даних дослідженнях мова йде про потенційно 

радіогенні ПК ЩЗ, котрі, у відповідності до усіх міжнародних 

практичних рекомендацій [1, 5], підлягають радикальному лікуванню 

незалежно від розміру та ознак агресивності пухлини, ми з’ясували 

об’єктивні та суб’єктивні причини виконання ОЗО пацієнтам групи 



 91 

підвищеного ризику, а також проаналізували основні клініко-

морфологічні характеристики ПК. 

Як показали наші дані, основною причиною виконання операцій 

органозберігаючого характеру стала неможливість виявити карциному 

на передопераційному етапі (див. підрозд. 3.1). Разом з тим, такі 

обставини можна розділити на декілька категорій.  

По-перше, це так звані «окультні» карциноми, про існування 

котрих ніхто не підозрював, тобто вони були виявлені випадково при 

остаточному гістологічному дослідженні матеріалу, видаленому з 

приводу доброякісної тиреоїдної патології. Відповідно, ТАПБ у таких 

випадках не проводились.  

По-друге, хворі котрим за допомогою цитологічних досліджень 

після проведення ТАПБ наявність ПК ЩЗ виявити не вдалося – 

висновок цитолога: «підозра на карциному» чи «фолікулярна неоплазія». 

Безумовно такі висновки свідчили за необхідність операції, але ж не за 

радикальну ТТЕ.  

По-третє, наявність у пацієнта декількох новоутворень і виявлення 

ПК на заключних гістологічних препаратах в тому вузлі, котрий не 

пунктувався. 

«Окультні» ПК ЩЗ. Цей термін увійшов у літературу в 60-ті роки 

після того, як патологи при гістологічних дослідженнях стали виявляти в 

аутопсійному матеріалі в людей без припустимої тиреоїдної патології 

невеликі, розміром до 1,5 см і менші, ПК ЩЗ [185]. В подальшому 

окультними почали називати й мікрокарциноми, що виявлялися на 

гістологічних зрізах біопсійного матеріалу, отриманого від пацієнтів, 

прооперованих із приводу різноманітної доброякісної тиреоїдної 

патології без яких би то не було клінічних підозр щодо наявності 

злоякісного процесу. Протягом деякого проміжку часу терміни 

«окультні» карциноми та мікрокарциноми розглядалися як синоніми. 
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Розвиток і впровадження в клінічну практику нових методів 

діагностики та їх вдосконалення (ультразвукові дослідження, 

підвищення роздільної здатності УЗД-апаратури, цитологічна 

діагностика з використанням ТАПБ, проведеною під контролем УЗД) 

дозволили ідентифікувати та результативно пунктувати дуже невеликі за 

розміром (менш, ніж 5 мм) новоутворення ЩЗ і, таким чином, виявляти 

мікрокарциноми на передопераційному етапі [186, 187]. Разом з тим, 

уникнути «окультних» ПК ЩЗ, випадково виявлених у біопсійному 

матеріалі, отриманому при операціях із приводу доброякісної тиреоїдної 

патології, не вдалося й на цей час. Безперечно, розміри таких карцином 

стали меншими, як правило, до 5 мм. 

З нашої точки зору, доречно розділити умовно «окультні» ПК ЩЗ 

за медико-соціальними аспектами на дві категорії: ідентифіковані при 

аутопсії та випадково виявлені в біопсійному матеріалі. В першому 

випадку мова йде виключно про факт їх констатації, доповненим 

статистичними висновками, а в другому – про життя та здоров’я 

реальних пацієнтів, котрі потребують, як мінімум, регулярного 

клінічного спостереження. 

За даними літератури частота виявлення «окультних» карцином в 

аутопсійному матеріалі достатньо широко варіює – від 0,01 % у США до 

35,6 % у Фінляндії [94, 188-190]. Такий суттєвий діапазон даних у різних 

дослідженнях аналітики пояснюють декількома причинами: генетичною 

схильністю різних етнічних груп населення до тиреоїдного 

канцерогенезу, добросовісністю патологів, різними підходами до 

обробки аутопсійного матеріалу (кількість блоків, що заливаються, 

кількість аналізуємих зрізів і.т.п.) [20]. 

«Окультні» ПК ЩЗ, виявлені в тиреоїдній тканині в пацієнтів, 

прооперованих із приводу доброякісної патології ЩЗ. Враховуючи 

досягнення сучасної медицини, а також простоту та безпеку методів, що 

використовуються в передопераційній діагностиці, в поєднанні з 
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мотивуванням пацієнтів, можна було б припустити, що з кожним роком 

кількість таких «окультних» карцином буде зменшуватися. Разом з тим, 

дані літератури свідчать про протилежне. В ранніх публікаціях 

приводяться дані про невисоку частоту «окультних» карцином (менше 

5 %) [191]. Однак більш пізні роботи декларують цей показник вже на 

рівні 10 % [192] і навіть 21,7 % у пацієнтів після тиреоїдектомії з 

приводу багатовузлового зобу [193]. 

Масштабне мультицентричне дослідження, проведене в 2013 році 

на основі аналізу 2551 випадку, в котрих пацієнтам була виконана 

тиреоїдектомія з приводу доброякісної тиреоїдної патології, 

продемонструвало наявність «окультних» карцином в 15,6 %. При цьому 

серед пацієнтів з багатовузловим зобом такі карциноми виявляли в 

17,5 % випадків, а з дифузним токсичним зобом – у 18,3 % [10]. У 

іншому, менш масштабному дослідженні (145 пацієнтів), «окультні» 

карциноми були виявлені в 6,9 % випадків, при цьому, 80 % із них було 

діагностовано на тлі багатовузлового та 20 % на тлі автоімунного 

хронічного лімфоцитарного тироідиту Хашимото [189]. Можна 

відмітити, що багато авторів розцінюють багатовузловий зоб як 

захворювання, при котрому найбільш висока ймовірність «окультних» 

мікрокарцином. В ряді статистичних досліджень приводяться дані про 

частоту «окультних» карцином серед пацієнтів, прооперованих з 

приводу багатовузлового зобу, на рівні від 9 % до 21,7 % [10, 193]. При 

цьому, у людей старших 45 років і у чоловіків цей ризик достовірно 

збільшується [10, 97, 194]. 

З’явились роботи, в котрих дослідники намагалися провести межу 

між «окультними» карциномами та мікрокарциномами, ґрунтуючись на 

їхніх клінічних, морфологічних характеристиках, і довести, що це різні 

за своїми проявами та прогнозами пухлини [20]. Автори вважають, що 

істинні «окультні» (вони їх також називають латентними) карциноми 

мають невеликі розміри (1-4 мм) і не являються агресивними, тобто 
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десятиліттями можуть бути присутніми в організмі, ніяким чином не 

проявляючи себе. В якості доказу останнього визначення вони вказують 

на те, що більшість таких «окультних» мікрокарцином 

характеризуються наявністю склеротичних змін, що, на думку авторів, 

вказує на виникнення таких утворень задовго до їх виявлення [20]. 

Загальноприйнятою являється точка зору, що «окультні» 

мікрокарциноми мають дуже благоприємний прогноз, оскільки, як 

правило, вони не метастазують і не дають рецидивів. Разом з тим, в 

літературі описані поодиноки випадки «окультних» карцином із 

реґіонарними та навіть (один випадок) з віддаленими метастазами [190]. 

Результати проведенного нами аналізу показали, що в 13 % 

випадків з органозберігаючими операціями були випадково виявлені, так 

звані, «окультні» ПК ЩЗ, котрі були знайдені в пацієнтів, 

прооперованих з приводу різної доброякісної тиреоїдної патології. 

Таких випадків було небагато – всього 35, однак по мірі віддалення від 

дати Чорнобильської аварії та дорослішання пацієнтів, їхня кількість 

вірогідно збільшувалася, на що вказував чіткий лінійний тренд (див. 

підрозд. 3.1, рис. 3.5). Усі «окультні» карциноми були невеликих 

розмірів – від 1 до 5 мм. Серед досліджених випадків такі «окультні» 

мікрокарциноми були виявлені в 42,9 % на тлі багатовузлового зобу та в 

40,0 % – на тлі дифузного токсичного зобу, що співпадає з даними 

літератури про достатньо високий ступінь ризику виявлення 

«окультних» мікрокарцином при такій доброякісній тиреоїдній патології 

[10, 97, 194]. В решті 17,1 % випадків «окультні» ПК були виявлені на 

тлі солітарних фолікулярних аденом ЩЗ. Безперечно, представлені дані 

не можуть відображувати загальну статистику, оскільки проаналізовані 

виключно випадки, в котрих пацієнтам були виконані операції 

органозберігаючого характеру. 

Таким чином, факти випадкового виявлення маленьких 

«окультних» ПК ЩЗ у пацієнтів із групи підвищеного ризику, 



 95 

прооперованих з приводу доброякісної тиреоїдної патології, безумовно, 

будуть мати місце в клінічній практиці й в подальші роки. Більш того, 

можна очікувати, що їхня кількість щорічно буде поступово 

збільшуватися. 

Більшість (72 %) недостатньо радикально прооперованих ПК ЩЗ 

(органозберігаючі операції) в наших дослідженнях були 

інкапсульованими карциномами (див. підрозд. 3.1). У всіх цих випадках 

мали місце утворення ЩЗ, що пальпувались, були ідентифікованими на 

УЗД, і в переважній більшості з них (90 %) пацієнтам було проведено 

ТАПБ під контролем УЗД. Проте лише в одному випадку із 171 (0,6 %) 

було встановлено наявність ПК ЩЗ, при цьому хворий категорично 

відмовився від тотальної тиреоїдектомії (див. підрозд. 3.1, табл.. 3.1). У 

всіх інших випадках на передопераційному етапі карциному 

діагностувати не вдалося. Більш того, в 74 % спостережень у цитологів 

не було навіть підозри на злоякісний процес – висновки ТАПБ були 

такими: «фолікулярна неоплазія», «атипія невизначеного характеру», 

«доброякісний процес». 

У доступних першоджерелах ми не змогли знайти дані про 

порівняльний аналіз результативності ТАПБ при інкапсульованих та 

неінкапсульованих ПК ЩЗ (на відміну від інтраопераційних методів 

діагностики), але судячи з наведених нами даних (див. підрозд. 3.1, 

табл. 3.1), труднощі в цитологів з цього приводу існують в усіх клініках 

світу. Про проблеми виявлення фолікулярного варіанту інкапсульованих 

ПК ЩЗ за допомогою ТАПБ пишуть і інші автори [195, 196]. Ймовірно, 

це можна пояснити наступним чином. Саме в інкапсульованих ПК ЩЗ 

фолікулярної будови виявляють точкові мутації гену RAS [197, 198]. При 

цьому відомо, що в RAS-позитивних ПК ЩЗ менш виражені типові 

характеристики ядер клітин пухлини [199, 200]. Оскільки саме останні 

являються ключовими ознаками при постановці цитологічного діагнозу, 
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їх недостатність і може бути причиною неможливості чітко встановити 

наявність карциноми за цитологічними препаратами. 

У відповідності до міжнародних стандартів, а також алгоритму, 

прийнятому в ІЕОР, випадки з висновком ТАПБ «підозра на ПК ЩЗ» 

направляються на інтраопераційні експрес-гістологічні дослідження 

(ЕГД). За даними літератури та нашими спостереженнями в багатьох 

випадках ЕГД дозволяють чітко встановити наявність карциноми та 

скорегувати обсяг хірургічного втручання в бік радикальності. Між тим, 

інкапсульовані ПК ЩЗ для такої діагностики викликають суттєві 

труднощі. Ефективність їхнього виявлення на інтраопераційному етапі 

складає лише 30 % [132, 136]. Це пов’язано, перш за все, з кріогенними 

змінами ядерних характеристик ядер пухлинних клітин, які приводять до 

неможливості використовувати при ЕГД один з важливіших критеріїв 

діагностики ПК. 

Як показали результати нашого аналізу, відслідковується чіткий 

лінійний тренд щорічного збільшення числа органозберігаючих операцій 

з приводу інкапсульованих ПК ЩЗ (див. підрозд. 3.1, рис. 3.7), що 

підтверджується даними наших патологів, які встановили, що серед 

досліджуваної когорти пацієнтів по мірі їх дорослішання та віддалення 

часу, що минув після Чорнобильської катастрофи, достовірно 

збільшується відсоток інкапсульованих ПК ЩЗ [22, 24, 31]. З огляду на 

це, а також на об’єктивні та суб’єктивні труднощі їхньої 

передопераційної та інтраопераційної діагностики, варто очікувати, що й 

надалі кількість органозберігаючих операцій з приводу інкапсульованих 

ПК ЩЗ серед даної групи хворих буде зростати. 

Решту 14 % недостатньо радикально прооперованих ПК ЩЗ 

складали неінкапсульовані карциноми. При цьому серед них переважали 

(63,2 %) мікрокарциноми розміром до 1 см (див. підрозд. 3.1, рис. 3.6). 

На відміну від «окультних» та інкапсульованих ПК ЩЗ, тенденції до 

збільшення кількості виконаних органозберігаючих операцій з приводу 
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неінкапсульованих мікрокарцином в групі підвищеного ризику 

зафіксовано не було (див. підрозд. 3.1, рис. 3.8). 

Основна причина виконання органозберігаючих операцій та ж, що 

і у випадку інкапсульованих ПК ЩЗ – неможливість виявити карциному 

на передопераційному етапі. Проте, на відміну від інкапсульованих ПК 

ЩЗ, в переважній більшості мікрокарцином цитологами було визначено 

підозру на злоякісний процес, а в двох – була чітко виявлена ПК ЩЗ 

(див. підрозд. 3.1, рис. 3.1). Незважаючи на аргументи хірурга, в двох 

останніх випадках пацієнти категорично відмовились від 

запропонованої тотальної тиреоїдектомії. 

Хоча в наших дослідженнях і не була зафіксована позитивна 

динаміка в бік збільшення кількості органозберігаючих операцій з 

приводу неінкапсульованих мікрокарцином, даний аспект надзвичайно 

актуальний. По-перше, дані літератури свідчать про наступну світову 

тенденцію – за останні 20 років стрімко збільшується число випадків 

саме папілярних мікрокарцином [201, 202]. За даними деяких авторів в 

теперішній час доля мікрокарцином складає 30-49 % від всіх 

прооперованих ПК ЩЗ [20, 189, 203]. По-друге, серед контингенту 

хворих, що нами аналізувався, по мірі їх дорослішання та віддалення 

часу, що минув після Чорнобильської аварії, також вірогідно 

збільшується частота мікрокарцином [22, 24, 31]. Це погоджується і з 

даними інших авторів, котрі показали, що частота виявлення 

мікрокарцином у дітей дуже низька (7,1 %), у підлітків вона суттєво 

збільшується (32,0 %) і у пацієнтів, що досягнули 18-21 річного віку, 

сягає 48,1 %, тобто, тих самих значень, що й в дорослих пацієнтів [187]. 

По-третє, вже зараз близько 80 % пацієнтів за наявності 

мікрокарциноми, встановленої після ОЗО (див. розділ 6), відмовляються 

від остаточної тиреоїдектомії, а по мірі подальшого дорослішання 

пацієнтів із даної когорти частота таких відмов, скоріш за все, буде 

збільшуватися. 
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Неінкапсульовані ПК ЩЗ розміром понад 1 см, при яких протягом 

періоду, що аналізувався (17 років), виконувалися операції 

органозберігаючого характеру, були поодинокими (див. підрозд. 3.1, 

рис. 3.6). Основна причина обраної тактики хірургічного втручання, як і 

в попередніх підгрупах, – складності з виявленням карциноми на 

передопераційному етапі (див. підрозд. 3.1, табл. 3.1). 

Таким чином, серед недостатньо радикально прооперованих 

хворих з ПК ЩЗ переважали пацієнти з пухлинами, які в усьому світі 

відносять до карцином з низьким потенціалом агресивності – 

мікрокарциноми та інкапсульовані новоутворення (див. підрозд. 3.1, 

рис. 3.6). З урахуванням відмічених тенденцій, а саме збільшення 

частоти випадків «окультних» та інкапсульованих ПК ЩЗ, в поєднанні з 

низкою труднощів у передопераційній діагностиці останніх, слід 

очікувати, що кількість органозберігаючих операцій в когорті пацієнтів з 

групи підвищеного ризику щодо розвитку раку ЩЗ внаслідок аварії на 

ЧАЕС буде й надалі збільшуватись. 

При цьому, якщо вести мову про діагностичну ефективність 

ТАПБ, то, за даними літератури, вона дуже висока – цитологи 

виявляють на цьому етапі 70-90 % ПК ЩЗ [186, 196, 204]. У наших 

дослідженнях у 202 випадках із 263 (76,8 %) дані ТАПБ були 

недостатньо інформативні і не дозволили чітко встановити наявність ПК 

ЩЗ (див. підрозд. 3.1, табл. 3.1). На перший погляд це дуже багато. Але, 

якщо врахувати, що мова йде тільки про органозберігаючі операції, 

котрі складають 15,8 % від усіх прооперованих з приводу ПК ЩЗ 

пацієнтів із групи підвищеного ризику (див. підрозд. 3.1), то безперечно 

очевидно, що ефективність ТАПБ у нашому Інституті реально висока – 

не виявлені вказаним способом карциноми складають лише 12 % від 

усіх прооперованих, а випадків, де у цитолога не було підозри на 

злоякісний процес ще менше – всього 8,3 % (див. підрозд. 3.1, табл. 3.1). 

При цьому можна відмітити, що за даними літератури в провідних 
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спеціалізованих медичних центрах світу частка пацієнтів, у котрих ПК 

ЩЗ чітко виявляють лише на заключних гістологічних препаратах, 

також значна – 30-50 % [179, 205]. 

Оскільки в наших дослідженнях мова йде про потенційно 

радіоіндуковані ПК ЩЗ, усім хворим, у відповідності до міжнародних 

стандартів, після встановлення остаточного гістологічного діагнозу була 

запропонована повторна операція – остаточна тиреоїдектомія [1-3, 5]. 

Разом з тим, лише третина пацієнтів на неї погодилась (див. підрозд. 3.1, 

рис. 3.10). При цьому, суттєвим фактором, що вплинув на позитивне 

рішення хворих щодо повторної операції, став розмір пухлини. Так, за 

наявності ПК ЩЗ розміром понад 10 мм повторні втручання 

виконувались вірогідно частіше (Р < 0,0001), ніж при карциномах 

розміром до 10 мм (див. підрозд. 3.1, табл. 3.2). 

У відношенні ФК ЩЗ статистика зовсім інша. Якщо при ПК ЩЗ 

операції органозберігаючого характеру в середньому виконувались 16 % 

пацієнтів (див. підрозд. 3.1), то при ФК ЩЗ – 72,7 %, тобто ОЗО 

становили переважну більшість від проведених операцій (див. 

підрозд. 3.2). Причина виконання органозберігаючих операцій при ФК 

ЩЗ та сама, як і при ПК – неможливість виявлення карциноми на перед- 

або інтраопераційному етапах. Дійсно, якщо факт наявності ПК ЩЗ 

цитологи при ТАПБ фіксують в 70-90 % хворих, то у випадку ФК ЩЗ 

цей метод, можна сказати, абсолютно неінформативний [27, 186, 196; 

204, 206]. Як правило, не є інформативними й інтраопераційні експрес-

гістологічні дослідження. ЕГД дозволяє встановити діагноз лише у 

випадках широкоінвазійних ФК ЩЗ, в той час, як помірно та 

низькоінвазійні карциноми виявити таким способом практично 

неможливо [207, 208]. При порівнянні ПК і ФК ЩЗ простежується ще 

одна відмінність. У випадку органозберігаючих операцій з приводу ПК 

ЩЗ на остаточну тиреоїдектомію погоджуються лише третина пацієнтів 
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(див. підрозд. 3.1), а при ФК – майже 60 %, тобто більшість (див. 

підрозд. 3.2). 

Аналіз віддалених (мінімальний строк спостереження склав два 

повних роки, максимальний – 18 років) результатів лікування пацієнтів з 

ПК ЩЗ після органозберігаючих операцій показав дуже низький 

відсоток рецидивів серед них – тільки два із 176, що складає 1,1 % (див. 

підрозд. 4.1, табл. 4.1). Безперечно, ця цифра не зовсім коректна, 

оскільки, як ми відмічали, деякі хворі після операції більше жодного 

разу не з’явилися в клініці. Їх небагато (8 %), але вони є. До того ж, не 

всі пацієнти регулярно проходять планові обстеження. Проте навіть 

якщо враховувати тільки випадки, в котрих є дані УЗД і/або огляд 

пацієнта протягом 2013-2014 рр., частота рецидивів всерівно 

залишається дуже низькою – 2 із 133 або 1,5 %. Ми вже вказували, що 

переважна більшість недостатньо радикально прооперованих пухлин 

складають карциноми з низьким потенціалом агресивності (96,2 %). 

П’ять випадків неінкапсульованих ПК ЩЗ розміром більше 1 см, 

безперечно, потребували остаточної тиреоїдектомії, тому такі випадки 

не варто включати в розрахунки, не дивлячись на те, що вони 

характеризуються безрецидивним перебігом захворювання. Тим не 

менш, навіть без цих випадків частота рецидивів складає 1,6 % (2 із 128 

випадків).  

У сучасних літературних джерелах достатньо широко 

представлені дані про віддалені результати лікування хворих з ПК ЩЗ 

після органозберігаючих операцій. Проте, як правило, автори 

демонструють дані про конкретні групи пухлин – «окультні», 

мікрокарциноми, інкапсульовані ПК ЩЗ, при цьому мікрокарциноми 

розглядають найчастіше. Інтерес до даної групи пухлин цілком 

зрозумілий. За даними Американського комітету з проблем раку частота 

мікрокарцином складає 40 % від усіх ПК ЩЗ [16]. При цьому за темпами 
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росту захворюваності диференційованим раком ЩЗ протягом 

останнього десятиріччя переважають саме мікрокарциноми [17]. 

Крім того, це найбільш дискутабельна форма тиреоїдного раку з 

точки зору адекватного хірургічного підходу. Прибічники радикальної 

тактики апелюють до того, що вона дозволяє практично повністю 

уникнути рецидивів, і наполягають на обов’язковій тиреоїдектомії при 

виявленні мікро-ПК на передопераційному етапі, а також на 

обов’язковій остаточній тиреоїдектомії, якщо діагноз встановлений вже 

після операції [74, 175, 189, 209, 210]. Більш того, деякі з них 

наполягають, що тотальну тиреоїдектомію слід виконувати не тільки 

при злоякісних пухлинах, але й при доброякісній тиреоїдній патології 

(зокрема при багатовузловому зобі), оскільки це дозволить радикально 

видалити можливі «окультні» карциноми [74, 211]. 

Противники такого радикального підходу вказують на дуже 

благоприємний прогноз при мікрокарциномах, а також на те, що 

органозберігаючі операції дозволяють запобігти пожиттєвій 

гормональній терапії та пов’язаними із радикальною операцією 

ускладненнями: ризиком пошкодження зворотнього гортанного нерва та 

випадковим видаленням прищитоподібних залоз, що, в свою чергу, 

може привести до гіпопаратиреозу [17]. 

Нещодавно проведений аналіз на основі бази даних міжнародного 

Реєстру Раку показав, що за період з 1985 по 1998 рр. у 12520 пацієнтів 

було діагностовано папілярну мікрокарциному. Термін 

післяопераційного спостереження за хворими складав не менш 70 міс. 

При цьому не було виявлено достовірної різниці в частоті рецидивів і 

показниках виживаності між тими, кому була проведена тотальна 

тиреоїдектомія і гемітиреоїдектомія (Р = 0,24 і Р = 0,83, відповідно) 

[212]. Аналогічні дані приводять і співробітники Інституту Густава Россі 

(Франція), які аналізували солітарні папілярні мікрокарциноми в 

пацієнтів після гемітиреоїдектомії та тотальної тиреоїдектомії. Обидві 
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тактики показали прекрасні результати. Локорегіонарні рецидиви були 

зафіксовані всього лише в 3,3 % хворих після гемітиреоїдектомії та були 

відсутніми в групі пацієнтів, котрим була виконана тотальна 

тиреоїдектомія [179]. 

Міжнародні рекомендації, прийняті NCCN (National 

Comprehensive Cancer Network) і АТА (Американською Тиреоїдною 

Асоціацією) в 2009 і 2013 роках відповідно, відзначають, що 

гемітиреоїдектомія може бути виконана у випадках солітарних 

мікрокарцином без ознак екстратиреоїдного розповсюдження та 

наявності метастазів у лімфатичні вузли [2, 5]. 

Наші дослідження підтверджують таку можливість. У жодного 

хворого з проаналізованих 16 неінкапсульваних мікрокарцином і 25 

«окультних» не було зафіксовано рецидивів захворювання (див. 

підрозд. 4.1). 

Кажучи про мікрокарциноми, варто детальніше зупинитись саме 

на «окультних». Як вже було відмічено вище, деякі автори намагаються 

розмежувати справжні «окультні» мікрокарциноми, виявлені випадково 

при аналізі біопсійного матеріалу, та мікрокарциноми, котрі було 

виявлено ще на передопераційному етапі [20, 213]. На великому 

фактичному матеріалі вони показують, що «окультні» мікрокарциноми 

не агресивні й десятиліттями можуть бути присутніми в організмі, 

ніяким чином не проявляючи себе. Саме тому, більшість клініцистів 

дотримуються такої точки зору: у випадках «окультних» карцином 

необхідності в остаточній тиреоїдектомії немає, оскільки рецидиви 

серед них практично відсутні [175, 205, 214]. 

В міжнародних практичних рекомендаціях відмічено, що 

потенційно радіоіндуковані ПК ЩЗ, незалежно від їхнього розміру та 

інших характеристик, необхідно дооперовувати, проте у відношенні 

конкретно «окультних» карцином не сказано ні слова [1, 5]. В наших 
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дослідженнях у пацієнтів із 33 «окультними» мікрокарциномами не було 

жодного рецидиву (див. підрозд. 4.1). 

Переважна більшість органозберігаючих операцій, що 

аналізувалися в нашій роботі, склали інкапсульовані ПК ЩЗ. За даними 

літератури, їхній прогноз розцінюють як дуже благоприємний, з дуже 

низьким метастатичним потенціалом і практично відсутністю рецидивів 

[7, 176, 195, 215]. Проте, на відміну від мікрокарцином, у доступних 

першоджерелах ми не знайшли результатів масштабних досліджень, що 

стосуються конкретно інкапсульованих ПК ЩЗ. Вся представлена 

інформація базується на даних окремих госпітальних реєстрів, а автори 

аналізують від 27 до 149 таких пацієнтів, при цьому, як правило, не 

розділяючи їх по виконаній тактиці хірургічного втручання 

(гемітиреоїдектомія чи тотальна тиреоїдектомія). 

Зокрема, в клініці в Монтереї (Італія) за період з 1998 по 2009 рр. 

було прооперовано 52 хворих з інкапсульованими ПК ЩЗ і у жодного з 

них не було зафіксовано реґіонарних або віддалених метастазів на 

момент операції, а також рецидивів у післяопераційному періоді [7]. 

Інші дослідники зосередилися на фолікулярному варіанті ПК ЩЗ, 

виділяючи в окрему підгрупу інкапсульовані пухлини – 27 хворих. Як і в 

попередньому першоджерелі, всі вони були без ознак прогресування 

захворювання [195]. Найбільше число пацієнтів з інкапсульованими ПК 

ЩЗ (149) проаналізували японські вчені. Серед них рецидиви 

захворювання були зафіксовані лише в 6,7 % хворих [215]. 

Американськими вченими розглянуто 106 інкапсульованих ПК ЩЗ. 

Група включала як пацієнтів після тотальної тиреоїдектомії (76 

спостережень), так і після гемітиреоїдектомії (30 спостережень), при 

цьому з дослідження не були виключені пацієнти з пухлинами, котрі 

мали ознаки інвазійного росту за капсулу утворення та метастазами в 

лімфатичні вузли шиї [102]. Метастази в лімфатичні вузли шиї на 

момент операції були зафіксовані в 12 % пацієнтів, причому, виключно 



 104 

у випадках інвазійних карцином. При неінвазійних пухлинах реґіонарні 

та віддалені метастази були відсутніми. Не були зафіксовані й рецидиви 

захворювання, в тому числі й у пацієнтів, котрим виконані 

органозберігаючі операції (30 спостережень). Низький відсоток 

реґіонарних метастазів на момент операції та рідкісні рецидиви в 

післяопераційному періоді у хворих з інкапсульованими ПК ЩЗ 

показують й інші автори [216].  

В наших дослідженнях було лише два рецидиви у випадках 

інкапсульованих ПК ЩЗ, причому невеликих розмірів – 6 мм і 18 мм 

(див. підрозд. 4.1). Таким чином, частота рецидивів складає 2 із 118 

інкапсульованих ПК ЩЗ (всі хворі) або 1,7 %. Якщо розглядати тільки 

пацієнтів, які регулярно обстежуються, цей показник буде дорівнювати 

2,3 % (2 із 87 в інкапсульованих ПК). Представлені дані стосуються 

потенційно радіоіндукованих карцином, проте частота рецидивів серед 

них не відрізняється від такої, наведеної іншими авторами, які 

аналізували спорадичні папілярні карциноми [7, 176, 195, 216]. 

Щодо питань адекватної тактики хірургічного лікування 

інкапсульованих ПК ЩЗ, можна відмітити наступний аспект. Деякі вчені 

вважають, що обмежитися органозберігаючими операціями можна лише 

в тих випадках, коли розмір інкапсульованої ПК ЩЗ не перевищує двох 

сантиметрів [176, 217]. Інші автори розцінюють всі подібні утворення як 

пухлини з низьким потенціалом агресивності, незалежно від їхнього 

розміру, та пропонують обмежуватися гемітиреоїдектомією навіть при 

встановленій на етапі ТАПБ карциномі [7, 218]. У наших дослідженнях 

співвідношення інкапсульованих ПК ЩЗ розмірами до 2 см та понад 

2 см було практично однаковим (50 і 68 хворих, відповідно). Розміри 

утворень коливалися в дуже широкому діапазоні, при цьому була одна 

достатньо велика пухлина розміром понад 7 см, проте, два рецидиви 

(див. підрозд. 4.1) мали місце саме у хворих з невеликими за розмірами 
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ПК ЩЗ (6 мм і 18 мм). Серед великих інкапсульованих ПК ЩЗ 

рецидивів не було. 

Таким чином, у переважній більшості органозберігаючі операції 

без наступної остаточної тиреоїдектомії були виконані пацієнтам з ПК 

ЩЗ із низьким потенціалом агресивності – мікрокарциноми та 

інкапсульовані пухлини, при цьому відсоток рецидивів серед них дуже 

низький. Проте, з нашої точки зору, отримані результати не можуть бути 

повними без аналізу результатів довготривалого спостереження за 

хворими, котрим була виконана остаточна тиреоїдектомія. 

Серед 263 пацієнтів з ПК ЩЗ, у яких первинна операція мала 

органозберігаючий характер, погодились на остаточну тиреоїдектомію 

та проходять лікування у відділенні клінічної радіології ІЕОР 84 хворих. 

Раніше нами було показано, що найбільш переконливим фактором для 

остаточної тиреоїдектомії являвся розмір пухлини (див. підрозд. 3.1). 

Хотілося б також додати наступне. Найменша кількість пацієнтів, що 

погодилися на повторну операцію, була серед хворих з «окультними» 

ПК ЩЗ – всього 2 із 35 або 5,7 %. Частіше всього остаточна 

тиреоїдектомія виконувалася хворим з неінкапсульованими 

карциномами розмірами більше 1 см – 7 із 14 або 50,0 % (див. 

підрозд. 3.1 та 5.1). 

Як і в попередніх розділах (див. підрозд. 3.1 та 54.1), при 

проведенні аналізу ми розділили ПК ЩЗ на «окультні», інкапсульовані, 

неінкапсульовані (розміром до 1 см) і неінкапсульовані (розміром 

більше 1 см) карциноми. Крім того, ми виділили в окрему підгрупу 

пацієнтів з наявністю мультифокальних уражень частки залози з 

основною пухлиною, тобто так звані «множинні» карциноми за 7-ю 

редакцією класифікації TNM (див. розд. 5, табл. 5.1) [177]. Таке рішення 

було пов’язано з тим, що в останні роки саме такі карциноми все частіше 

й частіше стають у центрі уваги вчених. При цьому дані, що стосуються 

їх агресивності та прогнозу, дуже суперечливі. Дана група пухлин цікава 
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й тому, що деякі вчені пов’язують розвиток мультифокальних пухлин з 

радіаційним опроміненням [219]. Разом з тим, ріст числа випадків таких 

карцином спостерігається в усьому світі, незалежно від етіології 

захворювання [72, 220, 221]. 

В Європейському Консенсусі, прийнятому в 2006 році, відмічено, 

що мультифокальні карциноми, відповідні категорії T1mN0M0, 

відносять до групи низького ризику, для котрої вибір тактики лікування 

(показання до тотальної тиреоїдектомії та направлення на радіойодну 

абляцію) повинен обговорюватися з пацієнтом і обов’язково потребує 

його «інформованої згоди» [1]. Разом з тим, результати деяких 

досліджень, опублікованих в останні роки, свідчать про агресивний 

характер поведінки таких мультифокальних карцином, а автори 

однозначно наполягають на їх радикальному хірургічному лікуванні [72, 

220]. 

Походження множинних пухлин дослідники пояснюють двома 

можливими механізмами: (1) інтратиреоїдним розповсюдженням 

пухлинних клітин або їх скупчень із первинної карциноми та (2) 

незалежним виникненням абсолютно різних пухлин. На користь другого 

припущення опосередковано свідчать дані про відмінність генетичних 

характеристик різних пухлин у однієї і тієї ж людини. Зокрема, 

італійські вчені вивчали наявність мутацій гену BRAF у 

мультифокальних ПК ЩЗ і показали, що в одного і того ж пацієнта в 

одній пухлині такі мутації можуть бути присутніми, а в іншій – 

відсутніми [219]. 

Найбільш повний аналіз мультифокальних ПК ЩЗ провели 

тайванські вчені. Вони показали, що серед 2418 пацієнтів, 

прооперованих з 1977 по 2010 роки (впродовж 33 років) з приводу ПК 

ЩЗ, наявність множинних пухлин було зафіксовано в 20 % хворих. При 

цьому простежувалась чітка динаміка у збільшенні частоти таких 

пацієнтів: з 5,2 % в 1977-1990 рр. до 18,5 % у1996-2000 рр.; потім до 
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25,7 % у 2001-2005 рр. і нарешті до 31,6 % у 2006-2010 рр., тобто ними 

було зафіксовано збільшення частоти мультифокальних ПК ЩЗ між 

першим і останнім періодом спостереження в 6,1 рази [221]. Переважній 

більшості пацієнтів з множинними карциномами (94 %) було проведено 

радикальне хірургічне лікування. Автори показали, що при 

мультифокальних ПК ЩЗ, порівняно з солітарними карциномами, 

частіше виявлялися метастази в лімфатичні вузли та віддалені метастази 

на момент операції, а також ознаки екстратиреоїдного розповсюдження 

пухлини до прилеглих м’яких тканин. У післяопераційному періоді 

безрецидивний перебіг захворювання достовірно частіше мав місце при 

солітарних ПК ЩЗ (особливо мікрокарциномах), ніж при множинних. 

Крім того, достатньо велика кількість хворих з мультифокальними 

пухлинами (483), що аналізувались, дозволила авторам розподіляти їх на 

підгрупи, зокрема за розмірами: на множинні мікрокарциноми, коли 

розмір більшого утворення не перевищував 1 см (їх частка склала 

22,4 %) і множинні «немікрокарциноми», при яких розмір більшого 

утворення перевищував 1 см. Безрецидивний перебіг захворювання 

протягом 5-річного періоду спостереження було відмічено в 83,7 % 

хворих із множинними мікрокарциномами та в 76,5 % пацієнтів із 

множинними «немікрокарциномами». При 10-річному безрецидивному 

періоді спостереження такі показники складали 83,7 % і 71,9 %, а при 

20-річному й більшому періоді – 83,7 % і 65,6 % відповідно [221]. На 

основі отриманих даних автори стверджують про доречність виконання 

тотальної тиреоїдектомії у випадках множинних ПК ЩЗ, особливо тих, 

розміри котрих більш, ніж 1 см, що, на їхню думку, дозволить домогтися 

зниження частоти рецидивів у післяопераційному періоді. 

Інші вчені також стверджують, що багатофокусність є доведеним 

фактором ризику розвитку рецидивів [175]. Вони виявили частоту 

багатофокусності на рівні 44,1 %, причому в 22 % випадків пацієнтам із 

множинними пухлинами була виконана гемітиреоїдектомія. На відміну 
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від попередніх дослідників, вони розглядали не розміри утворень, а 

інший аспект – мультифокальність у одній частці ЩЗ і в різних частках. 

При цьому в першій ситуації, як і деякі інші клініцисти, вони 

рекомендують виконувати органозберігаючу операцію, а в другому – 

радикальну тиреоїдектомію або, якщо діагноз встановлений вже після 

операції, остаточну тиреоїдектомію [175, 222]. Крім того, вони 

стверджують, що множинні пухлини, обмежені лише однією часткою, 

виникають із одного клону пухлинних клітин, а тому є менш 

агресивними. В той же час, множинні ПК ЩЗ, локалізовані в різних 

частках ЩЗ, на їхню думку, розвиваються з різних клонів пухлинних 

клітин [175]. 

З іншого боку, є дані, що мультифокальні карциноми, зосереджені 

в одній частці ЩЗ, частіше за солітарні ПК, характеризуються наявністю 

пухлинних локусів у іншій частці [223]. 

У наших дослідженнях було тільки шість пацієнтів з множинними 

ПК ЩЗ, котрим було виконано остаточну тиреоїдектомію. Безперечно, 

така лімітована кількість спостережень не дозволяє розділити їх на 

підгрупи за розмірами більшого утворення, як зробили означені вище 

автори [221], або за інкапсульованістю/ неінкапсульованістю пухлинних 

вогнищ, що з нашої точки зору, було б більш доречно. Серед шести 

хворих із множинними ПК ЩЗ, що аналізувались, наявність пухлинних 

локусів у протилежній частці виявлено в одному спостереженні (див. 

розд. 5, табл. 5.1). Якщо подивитись у відсотковому відношенні, то 

частка таких пацієнтів складає майже 17 %, проте невелика кількість 

спостережень не дозволяє робити об’єктивні висновки з цього питання. 

З іншого боку, кількість хворих з множинними ПК, при яких були 

зафіксовані мікрометастази в лімфатичні вузли шиї при радіойодному 

скануванні після ОТЕ, не може не звернути на себе увагу – вони були 

виявлені в п’яти з шести хворих, або в 83,3 % (див. розд. 5, табл. 5.1). 

Враховуючи все вищесказане, отримані дані можуть свідчити про 
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агресивний характер поведінки множинних ПК ЩЗ, що відмічали і інші 

автори [175, 221]. 

Серед «дооперованих» окультних ПК ЩЗ ні ознак 

багатофокусного росту в протилежній частці залози, ні наявності 

мікрометастазів у лімфатичні вузли шиї зафіксовано не було, хоча й 

спостережень було дуже мало (всього два) для об’єктивних висновків. 

При цьому, хотілося б нагадати, що дуже сприятливий прогноз 

окультних мікрокарцином відмічають практично всі клініцисти і тому 

рекомендують не виконувати остаточну тиреоїдектомію в таких 

випадках [189, 205, 212]. 

Якщо розглянути решту хворих (інкапсульовані ПК, 

неінкапсульовані мікрокарциноми та неінкапсульовані карциноми 

розміром більше 1 см), то за частотою ознак пухлинного росту в 

протилежній частці ЩЗ і наявністю мікрометастазів у лімфатичні вузли 

шиї, виявлені при першій сцинтіграфії після ОТЕ, найбільш 

благоприємними виглядають інкапсульовані ПК ЩЗ (див. розд. 5, 

табл. 5.1).  

Таким чином, можна зробити висновок, що у пацієнтів з 

солітарними мікрокарциномами та інкапсульованими ПК ЩЗ прогноз 

захворювання дуже сприятливий, про що свідчить факт відсутності 

рецидивів, віддалених метастазів і летальних випадків. Дещо 

насторожує частота метастазів у лімфатичні вузли шиї, що виявлялись 

при сцинтіграфії після ОТЕ (в п’яти з 71 хворого або в 7 % випадків). 

Проте, якщо подивитись на дані літератури, то при оцінці результатів 

лікування автори розглядають наступні показники: реґіонарні метастази 

на момент операції, рецидиви, віддалені метастази, виживаність, в той 

же час факт виявлення метастазів при сцинтіграфії при перших курсах 

радіойодтерапії в усіх дослідженнях ігнорується [11, 187, 224-226]. Це 

пов’язано з тим, що для доказів наявності таких метастазів необхідно 

чітке їхнє підтвердження іншими клініко-інструментальними методами 
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– візуалізація даними УЗД з однозначним наступним висновком 

«метастаз папілярного раку» за ТАПБ, результати комп’ютерної 

томографії або підвищений рівень тиреоглобуліну у сироватці крові. В 

іншому випадку, видимі на першій сцинтіграфії мікровогнища 

накопичення радіоактивного йоду можуть бути однаково обумовлені як 

мікрометастазами, так і локусами ектопованої тиреоїдної тканини [49, 

50]. Проводити ж деталізацію процесу описаними вище методами на 

даному етапі не має сенсу, оскільки за один, максимум два курси 

радіойодтерапії, такі локуси руйнуються разом із залишковою тканиною 

ЩЗ. 

Щодо аналогічних результатів лікування іншої форми 

диференційованого тиреоїдного раку – ФК ЩЗ, можна відзначити 

наступне. «Дооперованих» хворих з ФК було 36 із 64, тобто 56 %. Це 

були всі хворі з широко інвазійними (всі три випадки) та переважна 

більшість хворих із помірно інвазійними пухлинами (76 %). Пацієнти з 

мінімально інвазійними ФК погоджувались на ОТЕ в значно меншому 

відсотку випадків (26 %) (див. розд. 5). Як показали наші дані, прогресія 

захворювання після ОЗО не була зафіксована в жодного пацієнта, при 

цьому більшість з них спостерігались в клініці понад 5 років (див. 

розд. 5). Безперечно, що означена кількість спостережень не є 

достатньою для обгрунтованих висновків щодо обговорення тактики 

хірургічного втручання при ФК у хворих з радіаційним фактором в 

анамнезі, але той факт, що ФК ЩЗ, видалені в осіб, опромінених 

внаслідок аварії на ЧАЕС, і пухлини, описані в літературі [179, 227], не 

відрізняються за потенціалом агресивності, є очевидним. 

Як неодноразово вже було відмічено, в останні два десятиліття 

хірургами все впевненіше відстоюється можливість виконання 

органозберігаючих операцій при диференційованих карциномах ЩЗ з 

низьким потенціалом агресивності [41, 135, 228, 229]. Дуже важливо 

зазначити, що предмет такої дискусії виник лише після того, як були 
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проведені численні широкомасштабні клініко-епідеміологічні 

дослідження, котрі довели сприятливий прогноз захворювання при 

таких карциномах, статистично підтверджений дуже низьким рівнем 

рецидивів, віддалених метастазів та летальних випадків [63, 86, 88, 103]. 

При цьому, спочатку розглядались пацієнти, радикально прооперовані з 

приводу карциноми, котрі пройшли процедуру радіойодної абляції. 

Першим об’єктом таких досліджень стали мікрокарциноми. 

Інтерес до них проявився ще в 90-ті роки. В якості одного з самих 

відомих досліджень можна назвати роботу американських вчених із 

клініки Мейо, в якій було проаналізовано результати лікування 535 

пацієнтів із папілярними мікрокарциномами, прооперованими протягом 

50-ти річного періоду [230]. Автори виявили дуже низький відсоток 

рецидивів серед них, 99,6 % 10-ти річну виживаність і 100 % відсутність 

віддалених метастазів. Пізніше автори повторили свої дослідження вже 

на більшій кількості хворих (900 пацієнтів), які повністю підтвердили 

отримані раніше результати [231]. 

Подібних робіт, що аналізують віддалені результати лікування 

тиреоїдних папілярних мікрокарцином, дуже багато. Саме на підставі 

отриманих в них результатів стала можливою аргументована пропозиція 

спеціалістів про відмову від радіойодної абляції в алгоритмі лікування 

хворих з такими ПК ЩЗ. Безперечно, що при цьому повинні 

враховуватись вік пацієнта, локалізація пухлини, наявність повної 

капсули та інвазійні характеристики [1, 4, 5]. Зауважимо, що лише після 

аналізу результатів довготривалого спостереження за хворими з 

мікрокарциномами, до пухлин з низьким потенціалом агресивності 

додали інкапсульовані ПК ЩЗ, знову таки на підставі результатів 

довготривалих клінічних досліджень [7, 196, 218]. 

В даний час можливість виконання органозберігаючих операцій у 

пацієнтів з солітарними ПК ЩЗ з низьким потенціалом агресивності 

(мікрокарцином та інкапсульованих пухлин) зафіксована в усіх 
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міжнародних рекомендаціях [1-3, 5]. Виключенням являються лише 

пацієнти дитячого віку та особи з фактом радіаційного опромінення в 

анамнезі. Оскільки мешканці України, котрі були дітьми та підлітками 

на час аварії на ЧАЕС, отримали радіойодне навантаження на ЩЗ, то 

карциноми, що розвинулись у них, розглядають як потенційно 

радіаційно індуковані, і таким чином, підлягають обов’язковій тотальній 

тиреоїдектомії з подальшою радіойодною абляцією. Разом з тим, дані 

літератури про результати довготривалого спостереження за такими 

пацієнтами відсутні. Тому питання – чи можна розцінювати 

мікрокарциноми та інкапсульовані ПК ЩЗ, котрі виникли в даної 

когорти населення України, в якості пухлин з низьким потенціалом 

агресивності – залишається відкритим. 

У зв’язку з цим, ми провели порівняльний аналіз результатів 

лікування пацієнтів з групи підвищеного ризику (діти та підлітки на час 

аварії на ЧАЕС) після виконання радикальної операції з приводу 

означених ПК та після органозберігаючого хірургічного втручання (з 

подальшою остаточною тиреоїдектомією та без неї). Для отримання 

об'єктивних даних ми аналізували тільки дорослих пацієнтів, які 

регулярно обстежуються в клініці ІЕОР і відвідали лікаря впродовж 

2013-2014 рр. Крім того, групи для порівняльного аналізу включали 

лише дорослих пацієнтів (19 років і старші), оскільки питання про 

обов'язковий радикальний хірургічний підхід до дітей зафіксований в 

усіх керівництвах та рекомендаціях, тому обговоренню не підлягає [1-3]. 

Були також виключені хворі з наявністю метастазів на час операції, 

оскільки це вже свідчить про агресивність ПК. Між тим, в дослідження 

були включені ПК ЩЗ, що наведені декількома пухлинними вогнищами, 

локалізованими в частці залози з найбільшим за розміром утворенням, 

тобто в «більш ураженій» частці залози – так звані множинні або 

мультифокальні пухлини (див. розділ 6). Таке рішення обумовлено тим, 

що подібні утворення являли собою мікрокарциноми та/або 
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інкапсульовані пухлини, тобто були предметом даного дослідження. 

Крім того, у відповідності до Європейського консенсусу, таких хворих 

відносять до групи низького ризику чи низького потенціалу агресивності 

[1], а питання про адекватну тактику їх хірургічного лікування є 

дискусійним і широко обговорюється спеціалістами. До того ж, на 

думку деяких авторів, мультифокальність може бути обумовлена 

радіаційним фактором, що в контексті потенційно радіоіндукованих ПК 

ЩЗ, які і розглядаються в цей роботі, має безперечний інтерес. 

Як показали наші дані, за частотою рецидивів, віддалених 

метастазів і показника летальності аналізовані потенційно радіаційно-

індуковані ПК ЩЗ, радикально видалені у дорослих пацієнтів через 10 і 

більше років після аварії на ЧАЕС, не були більш агресивними 

порівняно з численними даними літератури, в котрих розглядали 

аналогічні випадки, але без факту радіаційного опромінення в анамнезі 

хворих [19, 175, 179]. Частота ознак пухлинних вогнищ в протилежній 

долі ЩЗ склала 12,8 % або 9,8 % без обліку множинних пухлин, що 

також не тільки не перевищує, але і навіть дещо нижча, ніж вказано в 

літературних першоджерелах щодо спорадичних ПК [49, 175, 179, 221]. 

Визначено, що незважаючи на можливий радіаційний генез, ПК 

ЩЗ з низьким потенціалом агресивності (неінкапсульовані 

мікрокарциноми та інкапсульовані пухлини) після виконання остаточної 

тиреоїдектомії характеризувалися низькою частотою розвитку 

метастазів і наявності пухлинних локусів у протилежній частці залози, а 

також довготривалим безрецидивним післяопераційним періодом 

спостереження, що не відрізняло їх від тих, які наведені авторами 

відомих клінік світу [41, 135, 228]. В той же час, множинні ПК ЩЗ, 

незалежно від розміру пухлинних вогнищ, мали значно вищий ризик 

розвитку метастазів, а тому потребують радикального хірургічного 

підходу з подальшою радіойодтерапією. 
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При порівнянні всіх трьох груп хворих на ПК ЩЖ 

(органозберігаючі операції, органозберігаючі операції з подальшою 

остаточною тиреоїдектомією та тотальна тиреоїдектомія) виявлено, що в 

більшості хворих (майже 61 %) з потенційно радіаційно-індукованими 

ПК ЩЗ з низьким потенціалом агресивності мало місце радикальне 

хірургічне втручання – тотальна тиреоїдектомія (див. розд. 6). Це було 

характерним для мікрокарцином та множинних ПК ЩЗ, де тотальна 

тиреоїдектомія була виконана в 188 із 235 або в 80,0 % і в 32 із 43 або в 

74,4 % пацієнтів, відповідно. Разом з тим для інкапсульованих карцином 

ситуація була іншою – тотальна тиреоїдектомія мала місце лише в 

40,2 % хворих (у 99 з 246 інкапсульованих ПК ЩЗ). 

Ми порівняли віддалені результати лікування пацієнтів залежно 

від тактики проведеного хірургічного лікування. При цьому мінімальний 

період спостереження склав два повних роки, максимальний – 18 років, 

а за середньою його тривалістю групи достовірно не відрізнялися (див. 

розд.  6). Як і в більшості робіт, опублікованих вченими провідних 

спеціалізованих центрів світу, ми оцінювали частоту виявлення 

віддалених метастазів, рецидивів та летальність [175]. 

Щодо аналізу частоти рецидивів, то серед пацієнтів з групи 

органозберігаючих операцій (1 група), їх було лише два 

(мікрокарциноми в протилежній частці залози), що становить менше 2 % 

(див. розд. 6, табл. 6.6). Серед пацієнтів 2-ї групи рецидиви були 

відсутні. Частота рецидивів у 3-й групі (рецидиви метастазування) також 

була невисокою (2,2 %). При цьому рецидиви метастазування в 3-й групі 

мали місце як у випадку солітарних утворень – мікрокарцином (один із 

188 або 0,5 %), інкапсульованих ПК (три з 99 або 3,0 %), так і 

множинних (3 з 32 або 9,4 %). Слід підкреслити, що частота рецидивів 

при множинних карциномах була достовірно вищою, ніж при солітарних 

(9,4 % порівняно з 1,4 %; Р = 0,0244 за точним критерієм Фішера). 
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Отже, частота рецидивів при солітарних інкапсульованих ПК ЩЗ 

та мікрокарциномах, видалених у пацієнтів з групи підвищеного ризику 

(діти на підлітки на час аварії на ЧАЕС), є незначною, як після тотальної 

тиреоідектомії, так і після ОЗО, та не відрізняється від показників, що 

наведені в літературі стосовно спорадичних тиреоїдних карцином [175, 

176]. У поєднанні з відсутністю віддалених метастазів та летальних 

випадків, такі результати свідчать про можливість персоніфікованого 

підходу до хірургічного лікування потенційно радіоіндукованих ПК ЩЗ 

з низьким потенціалом агресивності.  

Таким чином, виконана дисертаційна робота встановила, що у 

пацієнтів з потенційно радіаційно-індукованими ПК ЩЗ не просто 

мають місце факти виконання органозберігаючих операцій, а їх 

виконують кожному шостому хворому. В абсолютних числах кількість 

подібних операцій щорічно зростає, про що свідчить чіткий лінійний 

тренд, і в майбутньому варто очікувати збереження такої тенденції.  

Основна причина виконання недостатньо радикальних хірургічних 

втручань – неможливість виявити карциному на передопераційному 

етапі. В переважної більшості хворих органозберігаючі операції були 

виконані з приводу солітарних мікрокарцином та інкапсульованих ПК 

ЩЗ, тобто утворень, які спеціалісти всього світу відносять до пухлин з 

низьким потенціалом агресивності. При означених карциномах, але без 

радіаційного фактору в анамнезі пацієнта, припускається можливість 

застосування менш радикального алгоритму лікування (відмова від 

тотальної тиреоїдектомії та радіаційної абляції).  

Виконані нами дослідження довели, що солітарні папілярні 

мікрокарциноми та інкапсульовані ПК різного розміру, діагностовані у 

хворих з групи підвищеного ризику щодо розвитку радіаційно 

індукованих карцином, яким було виконано ОЗО, також можуть бути 

віднесені до пухлин з низьким потенціалом злоякісності за рахунок 

вкрай низького рецидивування (1,2 %), відсутності віддалених 
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метастазів та летальних випадків. Виходячи з цього, вважаємо за 

можливий менш радикальний підхід при їхньому лікуванні, як мінімум 

при вирішенні питання про виконання остаточної тиреоїдектомії у 

випадках виявлення таких пухлин після первинної органозберігаючої 

операції. 

Між тим, виявлені після проведення ОЗО ознаки 

мультифокального росту папілярної карциноми в ураженій частці залози 

є прямим показанням для виконання остаточної тиреоїдектоміі, в 

усякому разі у випадках потенційно радіаційно-індукованих карцином.  
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ВИСНОВКИ 

 

В даний час багато клініцистів пропонують виконувати ОЗО при 

тиреоїдних карциномах з низьким потенціалом агресивності 

(мікрокарциноми, інкапсульовані ПК і мінімально інвазійні ФК), проте 

факт радіаційного опромінення в анамнезі пацієнта категорично 

виключає такий підхід. Оскільки карциноми, що виникли в осіб, які були 

дітьми та підлітками на час аварії на ЧАЕС, розглядають як  

потенційно радіаційно індуковані, вони потребують виключно 

радикального лікування. Разом з тим, факти виконання ОЗО в означеній 

групі хворих щорічно мають місце, однак дані літератури стосовно 

довгострокового спостереження за такими пацієнтами відсутні. Тому 

надзвичайно актуальним є аналіз результатів лікування таких 

«післячорнобильських» карцином (частота рецидивів, віддалених 

метастазів, летальність) залежно від їхніх основних клініко-

морфологічних характеристик для обгрунтування адекватної тактики 

хірургічного втручання. 

 

1. В дисертаційній роботі на основі аналізу клініко-

морфологічних характеристик диференційованих карцином ЩЗ, 

видалених у пацієнтів із групи ризику (діти та підлітки на момент аварії 

на ЧАЕС) і отриманих власних результатів довготривалого їх 

спостереження, вирішено важливу науково-практичну задачу стосовно 

персоніфікованого алгоритму лікування таких хворих, з можливістю 

відмови від ОТЕ при солітарних мікрокарциномах та інкапсульованих 

ПК ЩЗ. Це актуально, оскільки їх частка складає 40 % від усіх 

прооперованих пацієнтів з приводу диференційованого раку ЩЗ і цей 

показник залишається практично незмінним протягом майже 20 років  

(з 1996 по 2012 рр.). 
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2.  Встановлено, що у випадках потенційно радіаційно-

індукованих ПК ЩЗ кожному шостому пацієнту (в 15,8 % випадків) 

виконують ОЗО. Аналіз даних у динаміці продемонстрував щорічне 

збільшення як абсолютної кількості, так і частки таких хірургічних 

втручань, при цьому, спираючись на отриманий чіткий лінійний тренд, 

варто очікувати збереження такої тенденції й в наступі роки. 

3. Доведено, що основною причиною виконання ОЗО при 

потенційно радіаційно індукованих ПК ЩЗ є труднощі у встановленні 

діагнозу на перед- та інтраопераційному етапах (в 67,8 % за ТАПБ не 

було навіть підозри на злоякісний процес), при цьому лише третина 

пацієнтів, яким проведено ОЗО (33 %), дають згоду на ОТЕ, причому 

частіше при розмірі пухлини понад 2 см. 

4. З’ясовано, що частка ФК у структурі диференційованого 

тиреоїдного раку в ІЕОР серед пацієнтів із групи ризику незначна (5 %) і 

залишається практично незмінною протягом всього періоду, що аналізується. 

В переважній більшості хворих із ФК ЩЗ (72,7 %) первинна операція мала 

органозберігаючий характер, що також обумовлено неможливістю виявити 

злоякісний процес на перед- та інтраопераційному етапах діагностики. Разом 

з тим, на відміну від ПК ЩЗ, більше половини пацієнтів з ФК (56,3 %) дають 

згоду на ОТЕ, частіш за все при широко інвазійних та помірно інвазійних ФК, 

а також при розмірі пухлини понад 2 см. 

5. Аналіз довготривалого спостереження за пацієнтами з ПК 

ЩЗ при різному алгоритмі хірургічного лікування (ОЗО, ОЗО з ОТЕ та 

первинна ТТЕ) показав, що солітарні мікрокарциноми та інкапсульовані 

ПК ЩЗ характеризуються дуже низькою частотою рецидивів, 

відсутністю віддаленого метастазування та випадків летальності. Це 

дозволяє вважати такі ПК ЩЗ пухлинами з низьким потенціалом 

агресивності, незважаючи на наявність радіаційного фактору в анамнезі 

хворих, і виходячи з цього при їх лікуванні можливим є менш 

радикальний підхід (органозберігаюче хірургічне втручання). 
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6. Доведено, що, на відміну від солітарних, множинні 

потенційно радіаційно-індуковані ПК ЩЗ, незалежно від їх розмірів, не 

можуть вважатися пухлинами з низьким потенціалом агресивності, тому 

що в таких випадках більш, ніж у 6 разів зростає частота рецидивів 

захворювання порівняно з солітарними утвореннями, і тому виявлення 

після проведення ОЗО ознак багатофокусного росту ПК є прямим 

показанням для виконання ОТЕ, в усякому разі при потенційно 

радіаційно індукованих карциномах. 
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ПРАКТИЧНІ РЕКОМЕНДАЦІЇ 

 

У випадках, коли пацієнтам із групи підвищеного ризику (діти та 

підлітки на час аварії на ЧАЕС) було виконано операцію 

органозберігаючого характеру, а остаточний патоморфологічний діагноз 

є «папілярна карцинома щитовидної залози», пропонуємо наступний 

алгоритм лікування. Якщо: 

1. Виявлена ПК ЩЗ є окультною – ОТЕ виконувати 

недоцільно, оскільки ризик розвитку рецидивів у таких випадках майже 

відсутній. Однак, враховуючи факт радіаційного опромінення в анамнезі 

пацієнтів, рекомендовано щорічно проходити обстеження у хірурга-

ендокринолога з обов’язковим проведенням УЗД. 

2. ПК ЩЗ є солітарною мікрокарциномою чи інкапсульованою 

пухлиною (будь-якого розміру) без наявності метастазів – потрібно 

повторити УЗД залишеної частки залози щодо наявності можливих 

пухлинних утворень. При наявності підозрілих вогнищ, які не 

підлягають проведенню ТАПБ, хірург повинен запропонувати ОТЕ.  

3. Якщо залишена після ОЗО частка ЩЗ не викликає жодної 

підозри при проведенні УЗД, рішення про виконання ОТЕ повинно 

прийматися разом з пацієнтом. При цьому лікар повинен донести до 

пацієнта інформацію про всі позитивні та негативні аспекти – невеликий 

ризик як рецидивів (при відмові від операції), так і ускладнень (при 

повторному оперативному втручанні). При розмові з пацієнтом можна 

використовувати розроблену комп’ютерну програму ThyrProg 

(Авторське свідоцтво на твір № 57889 від 26.12.2014), яка наглядно 

демонструє результати лікування всіх подібних пацієнтів. Рішення 

пацієнта не проводити повторну операцію повинно бути 

задокументовано разом із згодою щодо динамічного спостереження в 

ІЕОР. 
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4. ПК ЩЗ наведена декількома пухлинними вогнищами – 

хірург повинен наполягати на обов’язковому виконанні ОТЕ, 

аргументуючи даними про достатньо високий відсоток рецидивів 

захворювання та високу вірогідність наявності пухлинних мікровогнищ 

в протилежній залишеній частці залози у подібних пацієнтів. 
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