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Питання вибору оптимальної лі-
кувальної тактики з приводу вузло-
вих утворень щитоподібної залози 
(ЩЗ) є актуальною проблемою ен-
докринологів та хірургів. Шляхом 
виконання ТАПБ вузлових утво-
рень ЩЗ під контролем УЗД можна 
з досить високою вірогідністю (90 
– 95%) встановити злоякісне пере-
творення клітин вузла. Одночасно, 
до стандарту обстеження пацієнтів 
при захворюваннях ЩЗ включають 
дослідження гормонального стату-
су (вміст ТТГ, Т3, Т4, кальцитоніну), 
імунних розладів (титр антитіл до 
тиреоїдної пероксидази та рецеп-
тору ТТГ), метаболічних показників 
(тиреоглобулін). Дискутабельним є 
питання щодо визначення показань 
до оперативного лікування пацієнтів 
за наявності невеликих (діаметром 
1,5 – 2 см) вузлів, особливо коли во-
ни не непокоять пацієнтів та вияв-

лені випадково під час УЗД. Навіть 
невеликі вузлові утворення ЩЗ мо-
жуть бути карциномою з високою 
біологічною агресивністю, одним з 
маркерів якої дослідники вважають 
BRAF (V600E)–мутації [1, 2]. 

Встановлення BRAF–мутацій свід-
чить про більш агресивний перебіг 
папілярної карциноми ЩЗ, обгрун-
товує необхідність виконання то-
тальної тиреоїдектомії, профілак-
тичної лімфаденектомії центральної 
частини шиї та подальшої радіоабля-
ції з використанням 131І, особливо 
за умови поєднання з підвищенням 
рівня ТТГ [3]. Проте, взаємозв’язок 
між прогностичними чинниками та 
BRAF–статусом папілярної карци-
номи ЩЗ є предметом широкого об-
говорення. Крім того, технологія ви-
значенння BRAF–мутацій досить до-
рога і не завжди може бути реалізо-
вана в широку практику.

Деякі автори вважають, що опера-
тивне лікування вузлових форм зо-
бу слід проводити лише за наявно-
сті чітких даних про папілярну або 
фолікулярну малігнізацію вузла (за 
результатами ТАПБ) [4], швидкого 
збільшення вузла за даними УЗД, що 
супроводжується симптомами стис-
кання гортані або вираженим косме-
тичним дефектом шиї. У решті ситу-
ацій показане динамічне спостере-
ження ендокринолога, призначен-
ня консервативної (гормональної, 
метаболічної, протизапальної) тера-
пії [5].

На підставі аналізу власних клініч-
них спостережень вважаємо за мож-
ливе проведення поєднаного аналізу 
результатів ТАПБ та показників гор-
монально–метаболічного статусу 
ЩЗ. Такий діагностичний підхід мо-
же бути більш вибірковим та об’єк-
тивним щодо визначення тактики 
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лікування пацієнтів та оптимально-
го обсягу хірургічного втручання.

В літературі наведені дані щодо 
спроб визначення можливих марке-
рів злоякісного переродження вуз-
лових утворень ЩЗ, зокрема, збіль-
шення в динаміці титру антитіл до 
тиреоглобуліну [6], а також кальци-
тоніну [7]. Погоджуючись з думкою 
дослідників, ми поставили за мету 
провести порівняльне клінічне до-
слідження співвідношення резуль-
татів УЗД та  ТАПБ різних форм зо-
бу з лабораторними показниками 
гормонального й біохімічного гоме-
остазу ЩЗ.

Мета дослідження: визначення 
можливих критеріїв доцільності хі-
рургічного лікування вузлового зоба 
залежно від результатів ТАПБ, дина-
міки розмірів вузлового утворення 
(встановлених за даними УЗД), кон-
центрації тиреоглобуліну та кальци-
тоніну.

Обстежені 84 пацієнти з вузлови-
ми утвореннями ЩЗ, віком від 19 до 
74 років, чоловіків – 25, жінок – 59. 
В усіх пацієнтів застосований за-
гальноприйнятий комплекс лабо-
раторних та клінічних досліджень, 
що включав, зокрема, УЗД ЩЗ, ТАПБ, 
визначення показників гормональ-
ного статусу ЩЗ (вміст ТТГ, Т3, Т4, 

АТкТПО, тиреоглобуліну, кальцито-
ніну). Аналізували тривалість захво-
рювання, розміри вузлових структур 
в динаміці амбулаторного спостере-
ження та лікування ендокринолога-
ми.

Розміри вузлів у паренхімі ЩЗ від 
5 – 7 до 45 – 50 мм, поодинокі вузло-
ві структури виявлені у 37 (44%) хво-

рих, полінодозний зоб – у 47 (56%).
Результати ТАПБ наведені у . 

1.
У 4 (4,8%) хворих при встановлен-

ні діагнозу токсичної аденоми від-
значали підвищення рівня Т4 від 5,12 
до 21,48 нг/дл, у середньому (12,34 
± 1,18) нг/дл. Рівень ТТГ був зниже-
ний або перебував на нижній межі 
умовної норми, у середньому (0,18 
± 0,08) мкМО/мл. Ці хворі оперова-
ні за умови досягнення медикамен-
тозного еутиреозу, діагноз за дани-
ми цитологічного дослідження під-
тверджений за результатами гістоло-
гічного дослідження. В усіх пацієнтів 
виконано субтотальну тиреоїдекто-
мію. Титр антитіл до рецепторів ТТГ 
не перевищував (1,35 ± 0,15) МО/мл, 
призначені подальше спостережен-
ня ендокринолога, контроль вмісту 
ТТГ та Т4.

У 8 (9,6%) хворих при автоімунно-
му тиреоїдиті відзначений високий 
титр антитіл до тиреоїдної перокси-
дази (від 500 до 2000 МО/мл), за да-
ними УЗД виявлені ділянки зміненої 
щільності паренхіми ЩЗ, що не вва-
жали вогнищевими новооутворен-
нями. Таким хворим ендокринологи 
призначали консервативну терапію.

У 72 пацієнтів відзначений еу-
тиреоїдний стан, виявлені одне чи 
кілька вузлових утворень у паренхімі 
ЩЗ. У цих хворих з усіх гормональ-

них та біохімічних показників мета-
болізму ЩЗ найбільшу увагу привер-
тала динаміка вмісту тиреоглобуліну 
і кальцитоніну ( . 2).

У пацієнтів за наявності злоякіс-
ного новоутворення (що підтвер-
джене за даними інтраопераційної 
експрес–діагностики) спостеріга-
ли значне збільшення вмісту тире-
оглобуліну та кальцитоніну протя-
гом усього періоду консервативно-
го лікування. Всім цим хворим здійс-
нено тиреоїдектомію з подальшим 
курсом радіойодтерапії. Одночасно 
під контролем вмісту ТТГ признача-
ли L–тироксин.

У хворих за наявності фолікуляр-
ної аденоми спостерігали позитив-
ну динаміку показників метаболіз-
му ЩЗ під впливом консервативного 
лікування. З огляду на потенційний 
ризик малігнізації, таким пацієнтам 
здійснено субтотальну тиреоїдекто-
мію з подальшим динамічним спо-
стереженням та медикаментозним 
лікуванням, динамічним контролем 
вмісту гормонів та УЗД ЩЗ.

У пацієнтів за встановленого ді-
агнозу колоїдного зобу зміни по-
казників неоднозначні. У 21 пацієн-
та під впливом консервативного лі-
кування спостерігали суттєве змен-
шення вузлового утворення, що су-
проводжувалося тенденцією до нор-
малізації вмісту тиреоглобуліну та 
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кальцитоніну. За таких умов ми не 
вважали за доцільне виконання опе-
ративного втручання. Хворим про-
довжували консервативну терапію 
та дінамічний нагляд у ендокрино-
лога. 

У 38 хворих, незважаючи на про-
ведення консервативних захо-
дів, спостерігали стійке підвищен-
ня рівня тиреоглобуліну та кальци-
тоніну, що супроводжувалося швид-
ким збільшенням вузлових утворень 
(протягом 3 – 6 міс). Оскільки ана-
логічну ситуацію спостерігали при 
припущенні про злоякісну неопла-
зію (за результатами ТАПБ), вважає-
мо, що таким хворим показане опе-
ративне втручання – гемітиреоїдек-
томія або субтотальна тиреоїдек-
томія з інтраопераційною цитодіа-
гностикою. Необхідність виконан-
ня оперативного втручання, на нашу 
думку, обгрунтована високим ризи-

ком малігнізації навіть невеликих 
вузлових утворень. Слід зауважити, 
що через невелику кількість спосте-
режень для встановлення достовір-
ності наших припущень слід про-
довжити дослідження в цьому на-
прямку.

1. Показання до хірургічного 
втручання та його обсяг з приводу 
вузлових утворень у ЩЗ обговорю-
ються, особливо за наявності неве-
ликих вузлів.

2. Сучасні тенденції розвитку ти-
реоїдної хірургії передбачають ін-
дивідуальний алгоритм вирішення 
цього питання, маючи на увазі, на-
самперед, онкологічну настороже-
ність. 

3. За наявності вузлового утворен-
ня у ЩЗ діаметром 10 – 15 мм, що не 
супроводжується підвищенням рів-

ня тиреоглобуліну, за нормально-
го рівня кальцитоніну, без суттєво-
го збільшення вузла в динаміці ви-
конання оперативного втручання 
недоцільне. Показане консерватив-
не лікування (призначення препара-
тів йоду, L–тироксину, нестероїдних 
протизапальних засобів), динамічне 
спостереження та УЗД вузлів.

4. Оперативне втручання пока-
зане за сумнівних результатів ТАПБ 
та/або за умови торпідного до кон-
сервативного лікування підвищено-
го рівня тиреоглобуліну і кальцито-
ніну у поєднанні з даними УЗД щодо 
структури вузлового утворення.

5. Застосування такого підходу 
сприятиме визначенню оптималь-
ної тактики лікування вузлового зо-
бу.


