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Основним методом лікування високодиференці-
йованого раку щитоподібної залози (ЩЗ) є опера-
тивне втручання. Переважна більшість авторів є при-
бічниками радикального хірургічного втручання, яке 
передбачає повне видалення ЩЗ, тобто проведення 
тотальної тиреоїдектомії [1-7]. Однак питання щодо 
можливості виконання органозберігаючих операцій 
при папілярній та фолікулярній карциномах 
залишається дискусійним і актуальним [1-5].

В Україні, мешканці якої зазнали впливу радіо-
активного йоду після аварії на Чорнобильській 
АЕС, проблема лікування раку ЩЗ набула особли-
вого значення у зв’язку з зафіксованим (починаю-

чи з 1990 року) зростанням захворюваності на цю 
патологію, головним чином серед осіб, вік яких на 
час аварії не пере ував 8 оків,  ких уло 
віднесено до групи підвищеного ризику [8-12].

В ІЕОР, який визначено як головний медичний 
заклад із приводу лікування раку ЩЗ у постраж-
далих внаслідок аварії на ЧАЕС дітей і підлітків, 
було впроваджено метод тонкоголкової пункційної 
аспіраційної біопсії (ТАПБ), вдосконалено методи 
хірургічного лікування хворих, розроблено стандар-
ти діагностики і лікування хворих на тиреоїдний 
рак [13-16]. Так, при встановленій карциномі ЩЗ 
на передопераційному чи інтраопераційному етапах 
обов’язковим обсягом оперативного втручання є екс-
трафасціальна тиреоїдектомія з подальшою абляці-
єю залишків ЩЗ радіоактивним йодом [14-17].

Між тим, у різних країнах світу, у тому числі 
й у клініці ІЕОР, із різних причин виконувалися 
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та виконуються органозберігаючі операції [18,19]. 
Найчастіше в таких випадках діагноз «карцинома» 
встановлювався лише за результатами остаточного 
гістологічного дослідження біопсійного матеріалу, 
і пацієнти категорично відмовлялися від проведен-
ня повторної радикальної операції.

Звідси випливає, що дослідження віддалених ре-
зультатів хірургічного лікування хворих, яким було 
виконано органозберігаючі операції з приводу висо-
кодиференційованих карцином ЩЗ, є своєчасним і 
може дати відповідь на деякі дискусійні питання.

Матеріали та методи

Проаналізовано амбулаторні та стаціонарні карти 
150 хворих, вік яких на час аварії на ЧАЕС не пере-
вищував 18 років (група підвищеного ризику віднос-
но розвитку раку ЩЗ), в яких карциному ЩЗ було 
встановлено лише на післяопераційному етапі за да-
ними остаточного патогістологічного діагнозу, і яким 
було виконано органозберігаючі операції протягом 
періоду від 1993 до 2011 року (період обов’язкового 
передопераційного виконання ТАПБ при вузлових 
новоутвореннях ЩЗ та інтраопераційних експрес-
гістологічних досліджень за показниками).

За результатами післяопераційних сонографіч-
них досліджень було проведено аналіз тривалого 
післяопераційного спостереження залишкової тка-
нини ЩЗ. На всіх етапах роботи використовували 
дані електронного реєстру пацієнтів ІЕОР, який 
налічує на сьогодні більше 160 тисяч записів (ам-
булаторних карток). Дані оброблялись за допомо-
гою медичної інформаційної системи ТherDep 5 
[20], вірогідність різниці в показниках визначалася 
за точним критерієм Фішера.

Результати та їх обговорення

За період від 1993 до 2011 року у відділі хірургії 
ендокринних залоз ІЕОР було прооперовано 1919 
пацієнтів із папілярною карциномою (ПК) та 125 
пацієнтів із фолікулярною карциномою (ФК), які 
народилися в 1968 та подальших роках. 150 хворим 
із ПК (7,8%) та 11 – з ФК (8,8%) було виконано ор-
ганозберігаючі первинні оперативні втручання, піс-
ля яких не виконувалася остаточна тиреоїдектомія. 
Пацієнти продовжували спостерігатися в ІЕОР.

У трьох із 150 пацієнтів із папілярною карци-
номою (2,0%) мав місце рецидив захворювання. У 
жодного пацієнта з фолікулярною карциномою ре-
цидиву захворювання не визначено. Рецидиви ПК 
в іншій частці залози (два випадки) виникли через 
4 і 6 років, а метастаз у реґіонарному лімфовузлі 

(один випадок) – через 1,5 року після первинного 
втручання, що співпадає з даними літератури щодо 
строків виявлення істинних рецидивів ПК ЩЗ 
[19,21]. Після виникнення рецидиву карциноми 
хворих було виключено з групи спостереження з 
приводу органозберігаючих операцій.

У даній роботі розглянуто 147 із 150 пацієнтів 
(98,0%), у яких протягом періоду спостереження 
мав місце безрецидивний перебіг захворювання. 
Більшість хворих на час операції були дорослими 
віком від 19 до 43 років (119 із 147, 80,9%). Слід 
зазначити, що 11 серед 17 дітей, прооперованих у 
віці до 15 років (64,7%) і 2 з 11 підлітків, прооперо-
ваних у віці від 15 до 18 років (18,2%), народилися 
після аварії на ЧАЕС, у 1987 та наступних роках, 
тобто не відносилися до групи підвищеного ризи-
ку (табл. 1). Дев’ять таких пацієнтів зареєстровано 
також серед 119 дорослих (7,6%). У кожній віковій 
групі переважали жінки. У цілому, співвідношення 
жінки:чоловіки дорівнювало 3,9:1 (117:30).

Основу клінічної оцінки результатів довготри-
валого спостереження складали протоколи уль-
тразвукового дослідження, яке виконувалось па-
цієнтам при кожному черговому огляді. Важливим 
аспектом, безумовно, є термін спостереження па-
цієнта (табл. 2). Висновок про безрецидивний пе-
ребіг випливає з останнього дослідження кожного 
пацієнта. З наведеної таблиці випливає, що лише 
одна пацієнтка, прооперована у 2011 році, має тер-
мін спостереження менш ніж 2 роки (0,7%), що на 
поточний момент не є достатнім для остаточних 
висновків. Між тим, 53,1% пацієнтів знаходяться 
під наглядом понад 5 років, а 46,2% постійно обсте-
жуються впродовж від 2,1 до 5 років (табл. 2). Якщо 
взяти до уваги, що переважна більшість рецидивів 
виникає у хворих на ПК і ФК у перші два-три роки 
після первинного оперативного втручання [19,21], 
термін спостереження в нашому дослідженні в пе-
реважної більшості хворих є цілком достатнім.

Слід зазначити, що серед дослідженої групи в 4 
чоловік (2,7%) за даними чергового ультразвуко-
вого дослідження (через 4-12 років) було виявле-
но вузлові утворення в тканині контралатеральної 

% % %

11

Таблиця 1.   Розподіл обстежених пацієнтів за віком і 
статтю
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частки ЩЗ. Одного з них після проведення ТАПБ 
і отримання малоінформативного цитологічного 
заключення, було повторно прооперовано. Оста-
точний патоморфологічний діагноз визначив до-
броякісний характер процесу. Три пацієнти після 
проведення ТАПБ отримали цитологічне заклю-
чення «вузол ЩЗ» і знаходяться під наглядом без 
повторного оперативного втручання.

Важливою характеристикою злоякісної пухли-
ни є її розмір (табл. 3), який віддзеркалює катего-
рію «рТ» за ТNM класифікацією [22]. З наведеної 
таблиці випливає, що пухлини розміром до 1 см 
(рТ1а) визначалися тільки серед ПК ЩЗ і склада-
ли 44,1%. Пухлини розміром від 1,1 до 2 см (рТ1b) 
виявлялися майже в однаковому відсотку ПК і ФК. 
Відсоток ФК розміром понад 2 см (рТ2, рТЗ) віро-
гідно перевищував такий за ПК: 81,8% (9/11 випад-
ків) порівняно з 36,0% (49/136 випадків, р = 0,0008).

Слід зазначити, що папілярна та фолікулярна 
карциноми мають принципово різні шляхи метаста-
зування – лімфогенний та гематогенний. Тому для 
папілярних карцином ультразвукове дослідження 
лімфатичних вузлів шиї є дуже важливим крите-
рієм, що надає хірургу інформацію про розповсю-
дженість процесу як на передопераційному, так й на 
інтраопераційному етапах для прийняття рішення 
щодо вибору об’єму оперативного втручання. Со-
нографічні дослідження є важливими також для 
післяопераційного моніторингу можливих рециди-
вів. Діагноз фолікулярної карциноми на передопе-
раційному та інтраопераційному етапах лікування 

встановити практично неможливо [23,24]. Уражен-
ня лімфатичних вузлів шиї також не є характерним 
для фолікулярної карциноми [23,24], тому у випад-
ках органозберігаючої операції при ФК післяопера-
ційний моніторинг пацієнтів включав комп’ютерну 
томографію з внутрішньовенним контрастуванням 
йодовмісними контрастними речовинами.

Висновок

Результати післяопераційного спостереження за 
пацієнтами, яким було виконано органозберігаючі 
операції з приводу папілярної чи фолікулярної карци-
номи щитоподібної залози у відділі хірургії ендокрин-
них залоз ДУ «Інститут ендокринології та обміну ре-
човин ім. В.П. Комісаренка АМН України», свідчать, 
що в переважної більшості хворих (98,0%) визначався 
безрецидивний перебіг захворювання. Отримані ре-
зультати доводять принципову можливість виконува-
ти такі операції за умови виваженого індивідуального 
підходу до кожної конкретної ситуації.
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Резюме. Рассмотрены результаты длительного (до 19 лет) наблю-

дения за пациентами, которым в отделе хирургии эндокринных 

желез ГУ «Институт эндокринологии и обмена веществ им. В.П. Ко-

миссаренко НАМН Украины» с 1993 по 2011 годы были выполне-

ны органосохраняющие операции по поводу папиллярной (139 

больных) и фолликулярной (11 больных) карциномы щитовидной 

железы. Безрецидивное течение заболевания с разным сроком 

наблюдения зарегистрировано у 147 из 150 пациентов (98,0%), 

что свидетельствует о возможности выполнения, при определен-

ных условиях, органосохраняющих операций по поводу высоко-

дифференцированных карцином щитовидной железы.

Ключевые слова: щитовидная железа, папиллярная карцинома, 

фолликулярная карцинома, органосохраняющие операции.
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Summary. The results of long-term observation (up to 19 years) 

of patients with papillary (139 patients) and follicular (11 patients) 

thyroid carcinomas, who underwent organ-preserving surgeries in 

SI «V. Komissarenko Institute of Endocrinology and Metabolism of 

NAMS of Ukraine» during years from 1993 to 2011 are considered. 

No reoccurrence of the disease with different follow-up period was 

registered in 147 from 150 patients (98,0%), what gives evidence 

that performing of organ-preserving surgeries in selected cases of 

differentiated thyroid carcinomas is possible.

Keywords: thyroid gland, papillary carcinoma, follicular carcinoma, 

organ-preserving surgeries.
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