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Резюме. На сьогодні існує науково-клінічний консенсус стосовно алгоритму діагностики та лікування вуз-
лової патології щитоподібної залози (ЩЗ). Разом із тим, є низка дискусійних питань щодо динамічного спо-
стереження за доброякісними вузлами (зокрема переліку методів та періодичності обстеження). Особливо це 
стосується тактики ведення пацієнтів із фактором опромінення в анамнезі, який може відігравати істотну роль 
в ініціації та розвитку тиреоїдного вузла. Мета: ретроспективний аналіз результатів довготривалого спосте-
реження цитологічно підтвердженого вузлового зоба в осіб, які зазнали радіаційного опромінення внаслідок 
аварії на Чорнобильській атомній електростанції (ЧАЕС). Матеріал і методи: серед 13243 осіб з областей 
радіаційного контролю, які протягом 1998-2000 рр. пройшли перший цикл епідеміологічного когортного об-
стеження ЩЗ в рамках Українсько-Американського тиреоїдного проєкту, була відібрана група зі 122 осіб із 
виявленою і цитологічно підтвердженою доброякісною одновузловою патологією ЩЗ розміром >1  см, яка 
відповідає категорії «вузловий зоб». Вік суб’єктів на момент аварії на ЧАЕС складав 0-18 років (середній вік: 
9,82±0,38 року), на момент виявлення вузлової патології — 13-31 рік (середній вік: 23,43±0,40 року); серед 
них було 89 жінок та 33 чоловіка. Розподіл за дозою опромінення ЩЗ був таким: 72 особи (59,0% від загаль-
ної кількості) — <0,3 Гр, 34 особи (27,9%) — від 0,3 до 1,0 Гр і 14 осіб (11,5%) — >1,0 Гр, у 2 осіб (1,6%) — дані 
відсутні. Скринінгові обстеження згідно з протоколом, які проводили кожні 2-3 роки з 1998 по 2015 рр., про-
йшли: 2-й — 119, 3-й — 114, 4-й — 100, 5-й — 88 і 6-й — 101 особа. За наявності показань проводили тонко-
голкову аспіраційну пункційну біопсію (ТАПБ) вузлів ЩЗ, за необхідності  — хірургічне лікування. Виконано 
аналіз ультразвукових характеристик вузлових утворень ЩЗ (кількість, розмір, локалізація та тип) і результатів 
лабораторних досліджень рівнів тиреотропного гормону (ТТГ), вільного тироксину (ВТ4), антитіл до тиреопе-
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Оригінальні дослідження

Вогнищева патологія ЩЗ є актуальною про-
блемою сучасної клінічної ендокринології, 
оскільки представляє групу гетерогенних захво-
рювань. Особливо важливими є рання доопера-
ційна та диференційна діагностика пухлин ЩЗ, 
а також визначення факторів, що впливають на 
ініціацію, розвиток та прогрес цієї патології.

Широка доступність візуалізаційних мето-
дів обстеження (сонографія, комп’ютерна то-
мографія, позитронно-емісійна томографія та 
магнітно-резонансна томографія) сприяє зрос-
танню частоти виявлення вузлів ЩЗ.

Згідно з результатами проспективного Фре-
мінгемського дослідження (Framingham Study, 
спостереження за більш ніж 5  тисячами осіб 
протягом 15  років) поширеність вузлів, що 
пальпуються, становить 5-10%, а жінки хворі-
ють у 5  разів частіше  [1]. За даними соногра-
фічного обстеження вузли ЩЗ виявляються в 
19-68% випадково відібраних осіб, а за даними 
автопсії поширеність утворень ЩЗ становить 
37-57%  [2, 3]. Співвідношення доброякісних 
та злоякісних вузлів ЩЗ становить приблизно 
7-13:1  за даними цитологічного дослідження 
пунктатів і 2-5:1  за даними післяопераційного 
гістологічного дослідження. За даними ТАПБ 
приблизно у 20% вузлів діагностують фолі-
кулярні пухлини  [4]. Злоякісні пухлини ЩЗ 

виявляють у 7-15% випадків, серед яких понад 
90% випадків становить диференційований рак 
ЩЗ  [2]. Останнім часом зросла частота вияв-
лення папілярних мікрокарцином (від 25% до 
39%) [4].

Поширеність вузлового зоба в Україні та-
кож збільшується: з 385,2  випадку на 100  ти-
сяч населення у 2006 році до 891,5 випадків на 
100 тисяч населення у 2017 році [5, 6]. Щорічно 
в Україні виконується приблизно 10-12  тисяч 
оперативних втручань на ЩЗ, 80% із них  — з 
приводу вузлового зоба.

Більшість вузлів ЩЗ доброякісні, а частий 
контроль у групах ризику збільшує наванта-
ження на медичну систему. Привертає до себе 
увагу стабільно низький рівень смертності на 
фоні збільшення частоти виявлення злоякісних 
пухлин ЩЗ, що наводить на думку про гіперді-
агностику утворень ЩЗ та які б не спричини-
ли змін тривалості та якості життя конкретної 
особи [2-4, 7, 8].

Згідно з рекомендаціями експертів Аме-
риканської робочої групи з профілактичних 
заходів (US Preventive Services Task Force) 
2017 року скринінг на рак ЩЗ не рекомендова-
ний у безсимптомних пацієнтів, окрім груп ри-
зику: пацієнти, що мали радіаційне опромінен-
ня в анамнезі, особливо на фоні йододефіциту, 

роксидази (АТПО), антитіл до тиреоглобуліну (АТТГ) та тиреоглобуліну (ТГ). Результати. Гормональні дослі-
дження показали, що на момент виявлення вузлового зоба в переважної більшості осіб (91%) рівень ТТГ був 
у межах референтних значень; у 99 осіб (81%) рівень АТПО не перевищував показники норми; у 23 осіб (19%) 
виявлено підвищення рівня АТПО; у 101 особи (83%) базальний рівень ТГ був у межах норми. Надалі суттєвих 
змін гормонального стану суб’єктів не спостерігалося. Попри збільшення кількості пацієнтів (11 на 4-му циклі 
проти 2 на 1-му) з низькими показниками ТТГ (0-0,29 мМОд/л) рівень ВТ4 був у межах референтних значень. 
За даними ультразвукового дослідження (УЗД) під час першого циклу солідні утворення склали 82,8%, кістоз-
ні — 4,1% і комбіновані — 11,5%. Надалі у частини пацієнтів діагностували багатовузловий зоб, відсоток якого 
поступово і вірогідно зростав: на 6 циклі в 50% осіб було виявлено по 2-4 вузли. Протягом обстеження об’єм 
вузлів ЩЗ зменшився на >50% у 26 осіб, зменшився на 10-50% у 8 осіб, зменшився <10% у 6 осіб, збільшився 
на 10-50% у 8 осіб, збільшився на >50% у 41 особи; вузол зник у 7 осіб. Було прооперовано 11 пацієнтів: 4 ви-
падки фолікулярної аденоми, 4 випадки багатовузлового зоба і 3 випадки одновузлового зоба. Висновки: Се-
ред переважної більшості пацієнтів із цитологічно підтвердженим одновузловим зобом спостерігалася його 
трансформація в багатовузловий, а в 40% осіб первинний вузол збільшився на >50%. Серед 11 пацієнтів із 
цитологічно підтвердженим зобом і прооперованих у процесі спостереження не було виявлено злоякісних 
пухлин ЩЗ, однак у частини з них у позавузловій тканині ЩЗ було виявлено вузлову трансформацію та гіпер
пластичні зміни (за даними післяопераційного гістологічного дослідження).
Ключові слова: щитоподібна залоза, вузловий зоб, доброякісні тиреоїдні вузли, Українсько-Американське 
когортне дослідження.
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пацієнти зі спадковими синдромами, асоційова-
ними з раком ЩЗ, або родичі хворих на рак ЩЗ 
першої лінії спорідненості  [9]. Суб’єкти Укра-
їнсько-Американської тиреоїдної когорти на-
лежать до групи ризику, оскільки отримали ра-
діаційне опромінення в дитячому віці та мають 
низку інших модифікованих і немодифікованих 
чинників ризику. Українсько-Американський і 
пов’язаний із ним Білорусько-Американський 
тиреоїдні проєкти є наймасштабнішими ко-
гортними дослідженнями з вивчення впливу 
іонізувального опромінення внаслідок аварії на 
ЧАЕС на ЩЗ [10].

Детальна інформація про спільний Укра-
їнсько-Американський «Науковий проєкт ви-
вчення раку та інших захворювань щитопо-
дібної залози в Україні в результаті аварії на 
Чорнобильській АЕС» (принципи формування 
когорти учасників проєкту, протокол та деталь-
на методологія дослідження) була представле-
на в попередніх публікаціях [11, 12].

Було сформовано когорту з 13243 суб’єктів, 
серед яких було 6514  осіб (49,2% від загаль-
ної кількості) чоловічої та 6729  осіб (50,8%) 
жіночої статі  [13]. На момент аварії на ЧАЕС 
їх вік становив: ≤4  років  — 4531  особа (34,2% 
від загальної кількості), 5-9  років  — 3936  осіб 
(29,7%), 10-14  років  — 3961  особа (29,9%) і 
≥15 років — 815 осіб (6,2%). Розподіл суб’єктів 
за дозою опромінення ЩЗ був таким: 46,4% 
осіб мали дозу опромінення ЩЗ <0,3 Гр, 26,3% 
осіб  — від 0,3  до 1,0  Гр і 27,3% осіб  — >1,0  Гр 
(інформація була відсутня для 20 осіб) [12].

Під час першого обстеження в суб’єктів ко-
горти було виявлено 3612  випадків основних 
нозологічних одиниць тиреоїдної патології, 
серед яких злоякісні новоутворення ЩЗ стано-
вили 1,60%, фолікулярна аденома — 0,75%, ди-
фузний нетоксичний зоб  — 81,01%, дифузний 
токсичний зоб — 0,22%, нетоксичний вузловий 
зоб  — 6,87%, автоімунний тиреоїдит  — 7,28%, 
післяопераційний гіпотиреоз — 1,88% і набутий 
гіпотиреоз — 0,39% [14].

Метою роботи було проаналізувати ево-
люцію цитологічно підтвердженого вузлового 
зоба в осіб, які отримали радіаційне опромінен-
ня у віці до 18 років, за його ультразвуковими 
характеристиками (кількість, розмір, локаліза-
ція та тип) та результатами лабораторних до-
сліджень рівнів ТТГ, ВТ4, АТПО, АТТГ і ТГ 
протягом 17 років спостереження.

Матеріал і методи

Згідно з протоколом проєкту кожні 2-3  роки 
всі суб’єкти когорти проходили обстеження 
стаціонарною бригадою на базі Інституту та ви-
їзними бригадами співробітників Інституту за 
місцем проживання (у лікарнях, поліклініках, 
амбулаторіях або на фельдшерсько-акушер-
ських пунктах). Протягом 17 років було прове-
дено 6 циклів обстеження: 1-й — 1998-2000 рр., 
2-й — 2001-2003 рр., 3-й — 2003-2005 рр., 4-й — 
2005-2007 рр., 5-й — 2009-2012 рр. і 6-й — 2012-
2015 рр.

До початку першого обстеження кожному 
суб’єкту когорти детально пояснили мету та за-
вдання проєкту, а також процедуру обстежен-
ня. Також всі повнолітні суб’єкти (або батьки 
суб’єктів когорти, які на момент першого обсте-
ження не досягли 16-річного віку) дали пись-
мову інформовану згоду на участь в медичному 
обстеженні за проєктом.

Виконання спільного Українсько-Аме-
риканського тиреоїдного проєкту отримало 
схвалення Етичним комітетом Національно-
го інституту раку США (Ethical Committee of 
National Cancer Institute, USA) і Комісії з пи-
тань етики ДУ «Інститут ендокринології та 
обміну речовин ім. В.П.  Комісаренка  НАМН 
України».

Безпосередньо сама процедура обстежен-
ня суб’єктів когорти включала пальпацію та 
ультразвукове обстеження ЩЗ спеціалістом 
з УЗД, пальпацію ЩЗ та клінічне обстеження 
лікарем-ендокринологом, а також взяття кро-
ві для визначення рівнів ТТГ, ВТ4  (тільки в 
суб’єктів з анормальним рівнем ТТГ), АТПО, 
АТТГ і ТГ.

До 2004 року УЗД ЩЗ виконували на апара-
тах «EUB-405 plus» («Hitachi Medical Systems», 
Японія), «GE Logiq 100» («General Electric 
Medical Systems», США) і «Tosbee  SSA 240s» 
(«Toshiba Medical Systems», Японія) з датчи-
ками SM-708A частотою 7,5  МГц і водяною 
насадкою; пізніше  — на портативних апаратах 
«Terason 2000» і «Terason 3000» («Terason», 
США) з електронними лінійними датчиками 
частотою 10-12  МГц. ТАПБ ЩЗ виконува-
ли під ультразвуковим контролем на апараті 
«Tosbee SSA 240s» («Toshiba Medical Systems», 
Японія) із використанням електронного інтра-
операційного датчика.
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Під час УЗД визначали об’єм ЩЗ за форму-
лою V=0,479×довжина×ширина×товщина (см3) 
[15], а також розміри долей і перешийку, ехо-
генність та ехоструктуру залози. При виявлен-
ні в ЩЗ вузла чи фокальних вогнищ ураження 
вказували їх лінійні розміри, форму, контури, 
ехогенність, ехоструктуру, наявність кальцифі-
катів та код локалізації утворення. За наявнос-
ті характеризували інші анатомічні відхилення, 
зокрема лімфатичні вузли.

За результатами УЗД ЩЗ та власного огля-
ду лікар-ендокринолог встановлював поперед
ній ендокринологічний висновок, який містив 
попередній діагноз та рекомендації стосовно 
можливого подальшого обстеження.

Так, у разі виявлення вузлів ЩЗ розміром 
≥10 мм у найбільшому вимірі чи вузлів розмі-
ром 5-10 мм із підозрілими сонографічними ха-
рактеристиками (гіпоехогенність, неправильна 
форма чи нечіткі контури, мікрокальцифікати, 
проростання через капсулу ЩЗ, інтервальний 
ріст, патологічна лімфоаденопатія) пацієнта 
направляли на додаткове поглиблене обсте-
ження (зокрема, ТАПБ ЩЗ) у клініці Інсти-
туту. У разі неінформативності цитологічного 
зразка ТАПБ ЩЗ повторювали до трьох спроб 
протягом 12 місяців.

Для  ТАПБ ЩЗ застосовували голки 21G і 
23G, які були приєднані до шприців об’ємом 
10 або 20 мл з аспіраційним пристроєм. Матері-
ал забирався шляхом коротких рухів голки об-
межених контурами вузла або дифузних змін. 
У разі відсутності матеріалу в канюлі голки 
проводилася аспірація за допомогою шприца. 
Аспіраційний матеріал наносився на предметні 
скельця з відповідним маркуванням для кож-
ного пацієнта.

Безпосередньо під проведення ТАПБ адек-
ватність забраного матеріалу проводив цитолог: 
при недостатній кількості матеріалу виконува-
ли до 4 пункцій кожного вузла; протягом одні-
єї процедури пунктували не більше 4  вузлів у 
одного пацієнта  [16]. У випадку неадекватного 
зразка процедуру повторювали до отримання 
достатнього цитологічного матеріалу в той же 
день або під час наступного візиту. Впродовж 
12-місячного періоду виконували до 3 спроб.

Наявність достатньої кількості епітеліаль-
них клітин на нативних (непофарбованих) 
мазках визначали за допомогою світлового 
мікроскопа, із відкритою на 50% діафрагмою 

конденсора, що забезпечувало достатню точ-
ність оцінки та значно вищу швидкість, ніж при 
використанні забарвлення мазків [16].

Цитологічний матеріал направляли до цито-
логічної лабораторії Інституту для подальшої 
його фіксації, фарбування та оцінки [16]. У ла-
бораторії мазки фіксувалися протягом 5 хвилин 
у метанолі, після чого 30  хвилин фарбувалися 
в барвнику Giemsa. Адекватність забарвлених 
мазків пункційного матеріалу визначали за при-
сутністю щонайменше 8-10  добре збережених 
фрагментів фолікулярного епітелію на кожному 
з двох препаратів від однієї пункції [17].

За підозрілих чи «злоякісних» результатів 
цитологічного дослідження ЩЗ, появі симп-
томів компресії, швидкого росту утворення 
учасників проєкту скеровували на хірургічне 
лікування в клініці Інституту. Морфологічно 
встановлений діагноз для пацієнтів, що про-
йшли хірургічне лікування, отримував подаль-
шу верифікацію експертами Чорнобильського 
банку тканин (Chernobyl Tissue Bank) [18].

Визначення рівнів ТТГ, ВТ4, АТПО, АТТГ і 
ТГ виконували методом радіоімунного аналізу 
з використанням стандартних наборів фірми 
«BRAHMS Diagnostica GmbH» (Німеччина) на 
люмінометрі «AutoLumat  LB 953» («Berthold 
Technologes GmbH & Co. KG», Німеччина). 
Референтні значення для ТТГ складали 0,3-
4,0  мМОд/мл, для ВТ4  — 10-25  пмоль/л, для 
АТПО — <60 МОд/мл, для АТТГ — <60 МОд/
мл і для ТГ — 2-70 нг/мл.

Всі суб’єкти когорти, яким на момент аварії 
було 10  або більше років, або батьки тих осіб, 
які на момент аварії були молодші 10 років, про-
ходили дозиметричне опитування для встанов-
лення місця перебування та пересування, спо-
собу життя, характеру харчування та можливої 
йодної профілактики в післяаварійний період із 
метою реконструкції дози опромінення ЩЗ.

Критерії включення:
•	 вік на момент аварії на ЧАЕС (на 

26.04.1986 року) від 0 до 18 років;
•	 наявність одного вузлового утворення роз-

мірами ≥5 мм із присутніми у формі харак-
теристиками УЗД (лінійні розміри, фор-
ма, контур, ехоструктура та ехогенність);

•	 інформативна ТАПБ ЩЗ і наявність цито-
логічного дослідження;

•	 наявність доброякісної вузлової па-
тології, підтвердженої цитологічно 
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(друга діагностична категорія за системою 
Bethesda для звітів про цитопатологію ЩЗ 
2009 р. [19], яка відповідає категорії «вуз-
ловий зоб»);

•	 наявність дозової оцінки опромінення ЩЗ 
відповідно до системи реконструкції дози 
опромінення ЩЗ TD-10 [20].

Критерії виключення:
•	 операція на ЩЗ в анамнезі;
•	 нетиреоїдна онкопатологія, опромінення 

верхньої половини тулуба з лікувальною 
та/або діагностичною метою в анамнезі;

•	 випадки раку ЩЗ або фолікулярної аде-
номи, підтверджених результатами гісто-
логічного дослідження;

•	 діагноз автоімунного тиреоїдиту;
•	 наявність супутніх фокальних уражень 

ЩЗ розмірами <5 мм.
Кінцевою точкою спостереження були опера-

тивне втручання на ЩЗ або останнє УЗД ЩЗ з 
наявністю всіх показників, необхідних для ана-
лізу.

При проведенні статистичного аналізу вико-
ристовували пакет програм MedStat  [21]. Для 
оцінки адекватного методу статистичного аналізу 
в кожному випадку порівняння ряду даних вико-
ристовували критерій Шапіро-Уілка. Якщо роз-
поділ даних не відрізнявся від нормального, ви-
користовували двобічний критерій t-Стьюдента 
та порівнювали середні арифметичні. Якщо в 
одному чи обох рядах розподіл даних відрізнявся 
від нормального, використовували W критерій 
Вілкоксона. Для представлення результатів ви-
мірювання кількісних показників розраховува-
ли їх середнє арифметичне значення та середню 
квадратичну похибку середнього арифметичного 
(M±m), а також медіану (Me). В усіх випадках ві-
рогідними вважали відмінності при рівні р<0,05.

Результати та обговорення

Під час першого скринінгу 287 особам (2,2% від 
загальної кількості) була виконана ТАПБ ЩЗ, 
зокрема 69 особам — повторно [12]. У 122 паці-
єнтів виявлена і підтверджена цитологічно до-
броякісна одновузлова патологія (друга діагнос-
тична категорія за системою Bethesda для звітів 
про цитопатологію ЩЗ 2009 р. [19]), яка відпо-
відає категорії «вузловий зоб». Ці особи склали 
групу спостереження, основні характеристики 
якої наведені в табл. 1.

Таблиця 1. Загальна характеристика пацієнтів із цитологічно 
підтвердженим вузловим зобом
Table 1. General characteristics of patients with cytologically 
confirmed nodular goiter

Показники
Indicators

Кількість (%)
Number, %

Кількість осіб (n)
Number of persons, n

122

Стать
Sex

Чоловіча
Male

33 (27,0%)

Жіноча
Female

89 (73,0%)

Вік на момент аварії на ЧАЕС (роки)
Age at the time of the Chornobyl accident, years

Діапазон
Range

0-18

≤4 17 (13,9%)
5-9 38 (31,2%)
10-14 48 (39,3%)
≥15 19 (15,6%)
M±m 9,82±0,38
Me 10

Вік на момент виявлення вузла (роки)
Age at the time of detection of the node, years

Діапазон
Range

13-31

12-14 4 (3,3%)
15-18 13 (10,6%)
>18 105 (86,1%)
M±m 23,43±0,40
Me 24

Місце проживання на момент аварії на ЧАЕС
Place of residence at the time of Chornobyl 
accident

Житомирська область
Zhytomyr oblast

35 (28,7%)

Київська область
Kyiv oblast

23 (18,8%)

Чернігівська область
Chernihiv oblast

64 (52,5%)

Тип місця проживання на момент аварії на 
ЧАЕС
Type of place of residence at the time of 
Chornobyl accident

сільський
rural

74 (60,6%)

міський
urban

48 (39,4%)

Доза опромінення ЩЗ (Гр)
Thyroid radiation dose, Gy

<0,3 72 (59,0%)
0,3-1,0 34 (27,9%)
>1,0 14 (11,5%)
дані відсутні
no data available

2 (1,6%)

M±m 0,47±0,08
Me 0,189
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Три чверті суб’єктів були особами жіночої 
статі, а найбільш численними були групи у віці 
5-9 і 10-14 років на момент аварії на ЧАЕС, а та-
кож із дозою опромінення ЩЗ <0,3 Гр (табл. 1).

Хоча в групу спостереження були включені 
особи, в яких виявили тільки один вузол ЩЗ, у 
наступні цикли скринінгу в частини з них діа-
гностували багатовузловий зоб, відсоток якого 
поступово і вірогідно зростав (табл. 2). Так, під 
час шостого скринінгу 2 вузли було виявлено в 
16,7% осіб, 3 вузли — у 11,5%, 4 вузли — у 24,0% 
(у 7,3% осіб вузли були відсутні).

Одночасно фіксували поступове збільшен-
ня максимального розміру вузла (табл. 2). На 
початку дослідження в 59,8% пацієнтів цей по-
казник становив 10-19  мм, а на момент шосто-
го скринінгу кількість осіб із такими розмірами 
вузла знизилася до 37,6%. Водночас кількість 
пацієнтів із максимальним розміром вузла 30-
39 мм зросла від 2,4% (1 цикл) до 12,9% (6 цикл). 
Також на останніх скринінгах почали діагносту-
вати вузли розміром 40-49  мм і навіть ≥50  мм 
(2,0% і 1,0% відповідно).

У нашому дослідженні було прослідковано 
динаміку зміни об’єму первинних вузлів від 1 до 
6 циклів. Серед 101 пацієнта, що мали необхід-
ні параметри для обрахунків і були присутні 
на першому та останньому циклах обстеження, 
спостерігалась наступна картина:

1)	вузол зник чи був прооперований  — 
12 осіб,

2)	вузол зменшився на >50% — 26 осіб,
3)	вузол зменшився на 10-50% — 8 осіб,
4)	вузол зменшився на <10% — 6 осіб,
5)	вузол збільшився на 10-50% — 8 осіб,
6)	вузол збільшився на >50% — 41 особа.
Під час першого циклу обстеження розподіл 

вузлів ЩЗ за типом був наступний: 4,1% стано-
вив кістозний, 82,8% — солідний та 11,5% — ком-
бінований (для 1,6% випадків дані були відсут-
ні).

Ехоструктура утворень була представле-
на простою кістою (5  випадків), гомогенною 
(35  випадків) і гетерогенною (1  випадок) ехо-
структурою. 

За ехогенністю утворення були аноехогенні 
(67 випадків), гіперехогенні (52 випадки) та гі-
поехогенні (1 випадок). 

Протягом перших чотирьох циклів обсте-
ження всім суб’єктам проводили комплексні 
гормональні дослідження, надалі  — виключно 

пацієнтам із підозрою на дисфункцію ЩЗ, що 
було зумовлено фінансовими обставинами 
(табл. 3).

Так, протягом чотирьох скринінгів нормаль-
ний рівень ТТГ спостерігали у 88-95% обстеже-
них (табл. 3). Якщо кількість пацієнтів із вищим 
рівнем ТТГ (4,1-10,0  мМОд/л) знижувалася, 
то кількість осіб із нищим рівнем ТТГ (0,01-
0,29 мМОд/л) поступово зростала (при аналізі 
індивідуальних показників виявилося 2  особи 
зі значною супресією рівня ТТГ — до значення 
0 мМОд/л).

Впродовж чотирьох скринінгів рівень 
ВТ4  у всіх обстежених був у межах норми (10-
25 пмоль/л) (табл. 3).

Нормальний рівень АТПО (<60  мОд/мл) 
було зареєстровано у 81,1-86,8% осіб; в інших 
обстежених було виявлено підвищення титрів 
АТПО в кожному з діапазонів (табл. 3). Також 
спостерігалося значне порушення стандартно-
го нормального розподілу (розподілу Гаусса-
Кузьміна).

Попри підвищені титри АТПО у 23  пацієн-
тів на момент першого циклу обстеження, у них 
не було достатньо критеріїв для встановлення 
діагнозу «автоімунний тиреоїдит» згідно з діа-
гностичним алгоритмом, прийнятими в рамках 
Українсько-Американського тиреоїдного про-
єкту.

При аналізі рівня АТТГ референтне значення 
(<60  мОд/мл) було зареєстровано у більшості 
обстежених, а перевищення рівня в 1000  мОд/
мл не зафіксували жодного разу (табл. 3).

У клініці Інституту було прооперовано 11 па-
цієнтів: 9  жінок і 2  чоловіки віком від 22  до 
46 років (середній вік: 32,9±2,3 року) (табл. 4). 
Кількість вузлів становила від 1 до 4 (2,55±0,41), 
час від моменту виявлення вузла до дати опе-
ративного втручання  — від 1  місяця до 16  ро-
ків (9,92±1,55  року), діаметр утворення  — від 
7  до 23  мм (14,45±1,45  мм) і збільшення утво-
рення за час спостереження  — від 14  до 53  мм 
(31,9±4,1 мм).

Серед 11  прооперованих пацієнтів не було 
виявлено жодного випадку злоякісної патології 
ЩЗ.

Гістологічні діагнози розподілилися наступ-
ним чином:

•	 4 випадки — фолікулярна аденома. За да-
ними ТАПБ (щонайраніше через 6  років 
із моменту першої ТАПБ із цитологічним 
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висновком «вузловий зоб») у 3 осіб цито-
логічно в новому вузлі — підозра на фолі-
кулярну неоплазію, у 1 особи — вузловий 

зоб з аденоматозною гіперплазією. У од-
ному випадку спостерігались множинні 
фолікулярні аденоми. У всіх випадках 

Таблиця 2. Розподіл пацієнтів із вогнищевою патологією ЩЗ за ехографічними показниками та циклами обстеження
Table 2. Distribution of patients with focal thyroid pathology by ultrasound indicators and examination cycles

Показники
Indicators

Скринінг
Screening

1 2 3 4 5 6

Кількість осіб (n)
Number of persons, n

122 119 114 100 88 101

Кількість вузлів в однієї особи
Number of the nodes in one persons

0 0 10 5 5 1 7
1 122 93 83 56 41 39
2 0 11 16 21 20 16
3 0 2 5 8 5 11
4 0 2 4 7 21 23
прооперовані
operated persons

0 1 1 3 0 5

M±m (n) 1,00±0,00
(122)

1,09±0,06
(118)

1,29±0,07
(113) a1,b1

1,55±0,10
(97) a1,b1,c1

2,05±0,13
(88) a1,b1,c1,d1

2,04±0,14
(96) a1,b1,c1,d1,e2

Me 1 1 1 1 2 2
Розміри утворень (мм)
Size of the formations, mm

5-9 28 31 28 24 21 21
10-19 73 59 53 40 40 38
20-29 18 15 20 16 14 14
30-39 3 3 7 12 10 13
40-49 0 0 0 0 0 2
≥50 0 0 0 0 2 1
дані відсутні
no data available

0 11 6 8 1 12

M±m (n) 14,12±0,54
(122)

14,18±0,63
(108)

14,89±0,74
(108) b2

16,18±0,91
(92) a3,b1,c3

16,90±1,07
(87) a2,b1,c1,d2

18,01±1,12
(89) a2,b1,c1,d2

Me 13 12 12 13,5 14 16
Тип вузла*
Node type

кістозний
cystic

5 1 (13)
2 (1)

5 1 (9)
2 (1)

1 (2)
2 (2)

1 (2)
2 (1)

солідний
solid

101 1 (82)
2 (10)
3 (1)
4 (1)

1 (87)
2 (11)
3 (4)
4 (2)
5 (1)

1 (61)
2 (15)
3 (7)
4 (5)

1 (42)
2 (25)
3 (6)
4 (8)
5 (2)
6 (1)

1 (41)
2 (23)
3 (9)
4 (12)
5 (0)
6 (1)
8 (1)

комбінований
combined

14

дані відсутні
no data available

2 11 4 2 0 11

Примітка: * — вказано кількість вузлів (кількість осіб); вірогідна різниця порівняно з показником на першому (a), другому (b), третьому (c), четвер-
тому (d) і п’ятому (e) скринінгах; 1 — p<0,001, 2 — p<0,01, 3 — p<0,05.
Note: * — the number of nodes (the number of persons) are specified; significant difference compared with indicators of first (a), second (b), third (c), fourth (d) and 
fifth (e) screenings; 1 — p<0.001, 2 — p<0.01, 3 — p<0.05.
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фолікулярну аденому виявляли в складі 
багатовузлового зоба. Пацієнти були про-
оперовані: через 20  років після аварії на 
ЧАЕС (вік на момент аварії — 6 років), че-
рез 27 років (вік на момент аварії — 1 рік), 
через 29  років (вік на момент аварії  — 
17  років) і через 30  років (вік на момент 
аварії — 6 років).

•	 3 випадки — одновузловий зоб. Хірургіч-
не втручання здійснено у зв’язку зі збіль-
шенням розміру утворення. Пацієнти 
були прооперовані через 12  років після 
аварії на ЧАЕС (вік на момент аварії  — 
10 років), 28 років (вік на момент аварії — 
14  років) і через 32  роки (вік на момент 
аварії — 8 років).

•	 4  випадки  — багатовузловий зоб. Хірур-
гічне втручання здійснено у зв’язку зі 

Таблиця 3. Розподіл пацієнтів із вогнищевою патологією ЩЗ 
за гормональними показниками та циклами обстеження
Table 3. Distribution of patients with focal thyroid pathology by 
hormonal indicators and examination cycles

Показники
Indicators

Скринінг
Screening

1 2 3 4

Кількість осіб (n)
Number of persons, n

122 119 114 100

Рівень ТТГ (мМОд/л)
Thyroid stimulating 
hormone level, mIU/L

0 – – 1 2
0,01-0,29 2 5 4 9
0,3-4,0* 111 113 107 88
4,1-10,0 9 1 1 1
>10 – – – –
дані відсутні
no data available

0 0 1 0

M±m (n) 1,84±
±0,11
(122)

1,29±
±0,07
(119)a1

1,17±
±0,07
(113)a1,b2

1,21±
±0,10
(100) a1

Me 1,60 1,10 1,00 1,05
Рівень ВТ4 (пмоль/л)
Free thyroxine level, 
pmol/L

<10 – – – –
10-25* 14 6 6 12
>25 – – – –
дані відсутні 
no data available

108 113 108 88

M±m (n) 15,81±
±0,57
(14)

16,25±
±1,28
(6)

21,55±
±1,80
(6)

18,83±
±0,62
(12) 

Me 15,75 16,50 22,20 19,55
Рівень АТПО (МОд/
мл)
Thyroid peroxidase 
autoantibodies level, 
IU/mL

<60* 99 100 99 84
60-120 7 3 3 6
121-500 8 7 5 3
501-1000 3 3 3 3
>1000 5 6 3 4
дані відсутні
no data available

0 0 1 0

M±m (n) 226,72±
±93,40
(122)

175,07±
±59,53
(119)

213,53±
±102,28
(113)

224,09±
±92,98
(100)

Me 22,0 20,0 22,0 27,5

Показники
Indicators

Скринінг
Screening

1 2 3 4

Рівень АТТГ (МОд/мл)
Anti-thyroglobulin 
аutoantibodies level, 
IU/mL

<60* 26 103 104 42
60-180 – 13 7 2
181-1000 – 3 1 2
>1000 – – – –
дані відсутні
no data available

96 0 2 54

M±m (n) 12,77±
±2,05
(26)

37,85±
±6,54
(119)a3

22,36±
±2,77
(112)a2,b1

35,29±
±14,47
(46)

Me 11,50 22,00 16,75 13,20
Рівень ТГ (нг/мл)
Thyroglobulin level, 
ng/mL

<2 3 4 3 –
2-70* 101 99 92 –
>70 16 8 2 –
дані відсутні
no data available

2 8 17 –

M±m (n) 45,21±
±5,42
(120)

26,23± 
±2,36
(111)a1

23,73± 
±2,60
(98) a1

–

Me 28,5 15,1 16,7 –

Примітка: * — референтні значення; вірогідна різниця порівняно з по-
казником на першому (a) і другому (b) скринінгах; 1 — p<0,001, 2 — p<0,01, 
3 — p<0,05.
Note: * — reference values; significant difference compared with indicators of 
first (a) and second (b) screenings; 1 — p<0.001, 2 — p<0.01, 3 — p<0.05.

Закінчення таблиці 3.
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Таблиця 4. Загальна характеристика прооперованих пацієнтів із цитологічно підтвердженим вузловим зобом
Table 4. General characteristics of the operated patients with cytologically confirmed nodular goiter

Первинна характеристика об­
стежених на момент операції
Primary characteristics of the 
examined at the time of surgery

Характеристика вогнищевої патології в процесі спостереження
Characteristics of focal pathology in the observation process

№ Стать
Sex

Вік 
(роки)
Age, 
years

Кіль­
кість 
утво­
рень
Num­
ber of 
forma­
tions

Час 
після 
вияв­
лення 
(роки)
Time 
after 
detec­
tion, 
years

Діа­
метр 
утво­
рення 
(мм)
Diam­
eter 
of for­
ma­
tion, 
mm

Ехографіч­
ні харак­
теристики
Ultrasound 
characte­
ristics

Динаміка 
змін за 
даними 
ТАПБ ЩЗ*
Dynamics 
of changes 
according 
to thyroid 
FNA*

Передопераційне цито­
логічне заключення***
Preoperative cytological 
conclusion***

Патогістологічне післяопе­
раційне заключення***
Pathohistological 
postoperative conclusion***

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
1 Ж

F
22 1 1 мі-

сяць
1 
month

11 солідний
гіперехо-
генний
solid
hyperec
hogenic

–** вузловий зоб
nodular goiter

вузол гетерогенної будови з 
вогнищевою гіперплазією тире-
оїдного епітелію
heterogeneous node with 
focal hyperplasia of the thyroid 
epithelium

2 Ж
F

29 4 6 9 солідний
гіпер
ехогенний
solid
hyperecho-
genic

+42 мм 1 – вузловий зоб з 
Б-клітинною метаплазією; 
2 – вузловий зоб з кисто-
подібною дегенерацією; 3 і 
4 – вузловий зоб
1 – nodular goiter with B-cell 
metaplasia; 2 – nodular goiter 
with cystic degeneration; 
3 and 4 – nodular goiter

багатовузловий двосторонній 
конгломератний зоб
multinodular bilateral 
conglomerate goiter

3 Ч
M

34 3 5 7 солідний 
гіпер
ехогенний
solid
hypere
hogenic

+14 мм 1 – зоб з кістоподібною 
дегенерацією; 2 – вузловий 
зоб; 3 – вузловий зоб з 
Б-клітинною метаплазією
1 – goiter with cystic 
degeneration; 2 – nodular 
goiter; 3 – nodular goiter with 
B-cell metaplasia

багатовузловий двосторонній 
зоб
multinodular bilateral goiter

4 Ж
F

25 2 6 17 солідний 
гіпер
ехогенний
solid
hyperecho-
genic

+36 мм вузловий зоб з аденоматоз-
ною гіперплазією
nodular goiter with adeno-
matous hyperplasia

1 – фолікулярна аденома; 2 – ма-
кро-нормофолікулярної будови 
з вогнищевою папілярною 
гіперплазією; 3 – нормо-макро-
фолікулярної будови з вогнище-
вими кістозними змінами
1 – follicular adenoma; 2 – mac-
ro-normofollicular structure with 
focal papillary hyperplasia; 3 – 
normo-macrofollicular structure 
with focal cystic changes

5 Ж
F

28 4 11 17 солідний
гіперехо-
генний
solid 
hyperecho-
genic

+36 мм підозра на ФН
suspicious for FN

багатовузловий двосторонній 
зоб (аденоматозний вузол 20 мм 
і 9 мм; конгломерат вузлів 19 мм; 
конгломератний вузол 40 мм 
гетерогенної макро-нормо-
мікрофолекулярної будови з
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1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

вогнищами папілярної гіпер
плазії multinodular bilateral 
goiter  (adenomatous node of 
20 mm and 9 mm; conglomerate 
nodes of 19 mm; conglomerate 
node of 40 mm heterogeneous 
marco-normo-microfolecular 
structure with foci of papillary 
hyperplasia

6 Ж
F

32 4 12 14 солідний
анехоген-
ний
solid ane-
chogenic

+20 мм вузловий колоїдний зоб
nodular colloidal goiter

вузловий зоб макро-нормофолі-
кулярної будови з вогнищевими 
кістозними змінами
nodular goiter of macro-
normofollicular structure with 
focal cystic changes

7 Ж
F

40 3 9 23 солідний
анехоген-
ний
solid ane-
chogenic

+32 мм вузловий зоб з кістоподіб-
ною дегенерацією і Гюртле-
клітинною метаплазією
nodular goiter with cystic 
degeneration and Gurtle cell 
metaplasia

багатовузловий лівосторонній 
зоб (нодулярна гіперплазія по 
макро-нормо-мікрофолікуляр-
ному типу)
multinodular goiter of the left 
lobe (nodular hyperplasia of 
macro-normo-microfollicular 
type)

8 Ж
F

28 1 14 12 солідний
анехоген-
ний
solid ane-
chogenic

підозра 
на ФН, 
+19 мм
suspicious 
for FN, 
+19 mm

підозра на ФН
suspicious for FN

фолікулярна аденома 14 мм
follicular adenoma of 14 mm

9 Ж
F

42 1 14 20 солідний
гіперехо-
генний
solid 
hyper- 
echogenic

+53 мм вузловий колоїдний зоб
nodular colloid goiter

вузол 53 мм у потовщеній капсу-
лі макрофолікулярної будови
node of 53 mm in a thickened 
capsule of macrofollicular 
structure

10 Ч
M

46 1 16 12 солідний
анехоген-
ний
solid an- 
echogenic

підозра 
на ФН, 
+21 мм
suspicious 
for FN, 
+21 mm

підозра на ФН
suspicious d for FN

фолікулярна аденома 17 мм
follicular adenoma of 17 mm

11 Ж
F

36 4 16 17 солідний
анехоген-
ний
solid an- 
echogenic

підозра 
на ФН, 
+46 мм
suspicious 
for FN, 
+46 mm

підозра на ФН
suspicious for FN

множинні фолікулярні аденоми 
46, 20, 23 і 6 мм лівої долі ЩЗ, 
7 мм — перешийка; багато-
вузловий правосторонній 
зоб  27, 25, 11 і 18 мм (крупний 
кальцифікат)
multiple follicular adenomas 
of 46, 20, 23 and 6 mm of the 
left thyroid lobe, 7 mm — the 
isthmus; multinodular goiter 
of the right lobe 27, 25, 11 and 
18 mm (large calcification)

Примітка: ФН — фолікулярна неоплазія; * — збільшення вузла; ** — хірургічне лікування було виконане за бажанням пацієнтки через скарги на дис-
комфорт в області шиї та погане самопочуття; *** — порядковий номер вузла.
Note: FN —  follicular neoplasia; * —  node increase; ** —  surgical treatment was performed at the patient’s request due to complaints of discomfort in the neck 
and malaise; *** —  serial number of the node.

Закінчення таблиці 4.
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збільшенням розміру утворення. Пацієн-
ти були прооперовані через 20 років після 
аварії на ЧАЕС (вік на момент аварії  — 
9 років), 19 років (вік на момент аварії — 
15  років), через 25  років (вік на момент 
аварії — 3 роки) і через 29 років (вік на мо-
мент аварії — 17 років).

У цьому дослідженні ми встановили кліні-
ко-епідеміологічні особливості одновузлового 
зоба, підтвердженого даними цитологічного 
дослідження під час першого скринінгового об-
стеження суб’єктів Українсько-Американсько-
го тиреоїдного проєкту, які на момент аварії на 
Чорнобильській АЕС були у віці до 18 років і 
зазнали впливу радіаційного опромінення.

Як відомо, до факторів, що впливають на 
вузлоутворення в ЩЗ, відносяться вік, стать, 
генетичні, гормональні та репродуктивні чин-
ники, ендокринні дизраптори, ожиріння та ме-
таболічний синдром, попередні захворювання 
ЩЗ, злоякісні нетиреоїдні захворювання, де-
фіцит йоду та селену, опромінення в анамнезі, 
паління, вживання алкоголю тощо [1, 3].

Загальновідомий факт, що вузли ЩЗ часті-
ше зустрічаються серед жінок, однак серед осіб 
чоловічої статі вони частіше виявляються зло-
якісними [1]. За нашими даними також спосте-
рігалась значно більша частка вузлової патоло-
гії серед осіб жіночої статі.

Поширеність утворень ЩЗ лінійно збіль-
шується з віком, тоді як ризик їх злоякісності 
зменшується, що можливо пояснюється змен-
шенням проліферативної активності клітин із 
часом  [22]. У нашому дослідженні також спо-
стерігалось лінійне збільшення кількості вуз-
лів із віком.

Радіаційне опромінення є відомим факто-
ром ризику як злоякісних, так і доброякісних 
утворень ЩЗ, що зумовлено її радіочутливіс-
тю. Чим молодший вік людини на момент опро-
мінення, тим більший ризик розвитку пухлин 
ЩЗ  [22, 23]. Найбільш досліджений зв’язок 
радіаційного опромінення та злоякісних ново-
утворень ЩЗ, тоді як аналогічних даних для 
доброякісних утворів ЩЗ в науковій літературі 
зустрічається значно менше.

У радіаційних дослідженнях доброякіс-
ні вузли ЩЗ (цей термін є надзвичайно за-
гальним і включає як неоплазії (аденоми), 
так і ненеопластичні вузли), близько 80% 
з яких становлять фолікулярні аденоми та 

ненеопластичні вузли (колоїдні та гіперплас-
тичні), часто об’єднані в одну групу [24].

Викид в атмосферу радіоактивного йоду, це-
зію тощо в наслідок аварії на ЧАЕС призвів до 
забруднення значних територій і до зростання 
кількості випадків раку та, меншою мірою, фо-
лікулярних аденом ЩЗ серед осіб, що зазнали 
радіаційного впливу в дитячому і підлітковому 
віці [25]. Хоча населенням забруднених внаслі-
док аварії на ЧАЕС територій було отримано 
низькі та середні дози опромінення [26], але на 
думку більшості експертів не існує безпечної 
порогової дози радіаційного опромінення для 
індукції пухлинного процесу  [27]. За результа-
тами крос-секційного дослідження вплив радіо-
йоду в дитячому віці асоціюється з підвищеним 
ризиком розвитку неопластичних вузлів будь-
якого розміру (рак, фолікулярна аденома) та не-
неопластичних вузлів ≥1 см [28].

Вельми цікавими є дані дослідження, в яко-
му брали участь 160 осіб із вузлами ЩЗ (адено-
матозний зоб за даними ТАПБ ЩЗ) і 160  осіб 
без вузлів ЩЗ віком від 0 до 10 років на момент 
аварії на ЧАЕС, і які весь час проживали в Жи-
томирській області навколо АЕС як під час ава-
рії, так і під час обстежень [29]. Було показано, 
що серед учасників із вузлами ЩЗ їх кількість 
і розмір були значно збільшені при другому 
скринінгу протягом 2009-2010 років  порівняно 
з першим скринінгом протягом 1991-2000  ро-
ків (р<0,001). В учасників без вузлів ЩЗ їх не 
було виявлено і при подальшому дослідженні. 
Поширеність аномалій ЩЗ, особливо вузлів, 
які можуть бути злоякісними (злоякісні або під-
озрілі за даними ТАПБ ЩЗ), становила 7,5% у 
групі з вузлами ЩЗ і 0% у групі без вузлів ЩЗ 
(р<0,001).

З клінічної точки зору найбільш важливим 
є потенційний ризик злоякісності пухлинних 
утворень. На сьогодні виявлена асоціація біль-
шого розміру вузла та підвищеного ризику ма-
лігнізації з фолікулярних клітин або клітин 
Гюртле, але не продемонстровано переконли-
вих даних щодо зв’язку розміру вузла з ризиком 
розвитку папілярної карциноми ЩЗ  [30-32]. 
Згідно з рекомендаціями Американської тире-
оїдної асоціації (American Thyroid Association) 
2015  року щодо ведення вузлів ЩЗ і високо-
диференційованого раку ЩЗ ростом вузла вва-
жається збільшення його розмірів принаймні у 
2 вимірах на 20% з мінімальним збільшенням у 
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2 мм або збільшення об’єму вузла >50%. За умо-
ви прогресивного збільшення розмірів вузла ка-
тегорії Bethesda  II рекомендується проведення 
повторної ТАПБ або резекції ЩЗ  [2]. Швидке 
збільшення вузла також є фактором, що насто-
рожує, і часто характерне для злоякісних утво-
рень [33].

Дискусійним залишається питання сто-
совно розмірів доброякісних вузлів за даними 
двох процедур ТАПБ, що можуть потребувати 
хірургічного лікування. Згідно з рекоменда-
ціями Американської тиреоїдної асоціації та 
Американської асоціації ендокринних хірургів 
(American Association of Endocrine Surgeons) 
рекомендовано розглядати доцільність опера-
тивного лікування таких вузлів при досягненні 
ними розмірів >3-4  см, появі симптомів комп-
ресії  [2, 4], враховуючи численні повідомлення 
про підвищений ризик злоякісності таких утво-
рів [34-36].

Варто зазначити, що дослідження з цього 
приводу різняться за методологією та надають 
суперечливі дані. У низці робіт не було виявле-
но вірогідної асоціації між збільшенням розміру 
вузлів та їх злоякісністю [37-39]. За результата-
ми нашого дослідження також не було виявлено 
злоякісних пухлин серед прооперованих вуз-
лів, хоча 9  з яких збільшились у розмірах про-
тягом періоду спостереження, а 6  мали розмір 
>3 см (32, 36, 36, 42, 46 і 53 мм) за даними УЗД. 
Отримані нами результати збігаються з даними 
системного огляду і метааналізу 7  досліджень, 
що продемонстрували сумнівну діагностичну 
цінність показника росту доброякісних вузлів у 
процесі спостереження за даними УЗД як пре
диктора злоякісності [40].

Варто враховувати ймовірність, хоч і незнач
ну, хибнонегативних результатів ТАПБ, точ-
ність яких залежить від техніки біопсії, кількос-
ті та розміру вузлів, досвідченості спеціалістів і 
дози опромінення ЩЗ [35, 40], а також особли-
вості цитологічної картини деяких нозологічних 
форм. У загальній популяції ризик злоякісності 
вузлів, доброякісних за результатами цитологіч-
ного дослідження, становить 0-3% [2].

У нашому дослідженні розбіжності між ци-
тологічним та патогістологічним діагнозом спо-
стерігались у двох випадках; в обох вузол був 
у складі багатовузлового зоба: 1) вузловий зоб 
з аденоматозною гіперплазією за даними цито-
логічного висновку і фолікулярна аденома за 

даними патогістологічного висновку і 2) підозра 
на неоплазію за даними цитологічного висновку 
та багатовузловий двосторонній зоб за даними 
патогістологічного висновку. Ці розбіжності 
можуть бути пов’язані з перехресними цитоло-
гічними ознаками між фолікулярною неопла-
зією та вузловим зобом [16]. У трьох випадках 
підозри на  фолікулярну неоплазію за даними 
цитологічного висновку патогістологічно було 
діагностовано фолікулярну аденому. Відмін-
ності між аденомою та карциномою при даному 
цитологічному діагнозі полягають у наявності 
капсульної або судинної інвазії, що потребує па-
тогістологічного дослідження [4].

При виборі об’єму оперативного втручання 
в пацієнтів з опроміненням в анамнезі рекомен-
довано надавати перевагу тотальній тиреоїдек-
томії  [4], що актуально не тільки для поперед-
ження можливої злоякісної, але і доброякісної 
патології в залишковій тканині ЩЗ у майбут-
ньому, зважаючи на виявлені особливості гісто-
логічних змін у позавузловій тканині (наявнос-
ті її нодулярної трансформації та переважанні 
гіперпластичних процесів), а також на високу 
(68%) частоту рецидиву багатовузлового зоба 
протягом наступних 10 років після операції [41].

Цікавим є ретроспективний аналіз даних 
4296  пацієнтів, що були опромінені з метою 
лікування різної незлоякісної патології у віці 
до 16  років, 1059  осіб було прооперовано з 
приводу підозрілих утворень у ЩЗ (загалом 
2649 вузлів: 358 пацієнтів мали злоякісні вузли 
ЩЗ і 930 осіб — доброякісні): ймовірність зло-
якісності вузла не залежала від його розміру, 
більша частота злоякісності спостерігалася в 
пацієнтів із множинними вузлами, ніж у паці-
єнтів зі солітарним вузлом (30,7% і 18,7% від-
повідно), при ТАПБ найбільшого вузла в 42% 
пацієнтів було пропущено мікропапілярні кар-
циноми, при ТАПБ двох найбільших вузлів — 
у 17%, більше ніж половина пацієнтів мали 
мультифокальні раки та ураження обох долей 
ЩЗ [42].

Фактори, що сприяють підвищенню рівня 
ТТГ, як основного фактора мітозу, можуть сти-
мулювати вузлоутворення  [43], але більшість 
осіб знаходилися в еутиреоїдному стані протягом 
4-х циклів обстеження; якщо на 1-му циклі обсте-
ження у 7% пацієнтів спостерігався субклінічний 
гіпотиреоз, то на 4-му циклі в 11% пацієнтів був 
діагностований субклінічний гіпертиреоз.
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За результатами дослідження рівнів ТГ і ТТГ 
як маркерів тиреоїдних новоутворень у когорті 
пацієнтів з опроміненням області шиї в дитя-
чому віці (764  осіб, 25  років спостереження), 
вихідні рівні ТТГ не асоціювались із ризиком 
розвитку будь-яких вузлів ЩЗ, а рівні ТГ були 
вищі в осіб із вузлами ЩЗ і асоціювались із під-
вищеним ризиком вузлоутворення, але не було 
різниці в їх рівнях у пацієнтів із доброякісни-
ми та злоякісними утворами [44]. У переважної 
більшості обстежених у нашому дослідженні ТГ 
був у межах норми.

Раніше ми показали, що середні рівні ТГ 
були вищими серед суб’єктів Українсько-Аме-
риканського тиреоїдного проєту з порушеннями 
структури або функції ЩЗ [45]. Відсоток зміни 
рівня ТГ був більшим серед жінок, курців та осіб 
старшого віку (p<0,001), а рівень ТГ був вищим 
при збільшенні об’єму ЩЗ та підвищенні рівня 
ТГ (р<0,001). Рівень  ТГ був зворотним чином 
пов’язаний із рівнем споживання йодованої солі, 
а шанси на підвищення рівня ТГ мали вигляд 
U-подібної кривої з підвищеним вмістом ТГ при 
низьких і високих концентраціях йоду в сечі. 
Водночас, не було виявлено значних зв’язків 
між дозою опромінення ЩЗ йодом-131 і рівнем 
ТГ. Було зроблено висновок про можливість ви-
користання рівня ТГ як показника стану йодно-
го забезпечення населення та неспецифічного 
біомаркера структурних і/або функціональних 
аномалій ЩЗ при проведенні епідеміологічних 
досліджень.

Аналогічний результат було отримано в схо-
жому дослідженні, де було показано, що рівень 
ТГ був значно вищим за результатами U-тесту 
Манна-Уітні в групі з вузлами ЩЗ порівняно 
з групою без вузлів ЩЗ (15,1  мг/л  [6,9-30,4] 
проти 8,2  мг/л  [4,7-17,4]; р<0,001)  [29]. Також 
була показана значна кореляція між рівнем ТГ 
сироватки та розміром вузла ЩЗ за співвідно-
шенням Спірмена (k=0,30, р<0,001). Разом із 
тим була відсутня кореляція між розміром вузла 
ЩЗ та віком.

Ці результати свідчать, що вузли ЩЗ у ди-
тинстві не є суттєвим фактором ризику зло-
якісності, але є прогностичним фактором, який 
пов’язано зі збільшенням кількості та розмірів 
вузлів у осіб, які живуть навколо ЧАЕС [29].

Дещо інші результати клінічного обстеження 
жителів Хіросіми та Нагасакі, котрі були молод-
шими за 20 років під час атомних бомбардувань, 

які показали, що концентрації сироваткового 
ТТГ і ТГ через 30 років після експозиції вірогід-
но не відрізнялися між жителями, опромінени-
ми в дозі 100  рад і більше, та неопроміненими 
особами [46].

Не дивлячись на радіаційне опромінення 
суб’єктів когорти у віці до 18 років, тривале спо-
стереження не виявило злоякісної трансформа-
ції первинного доброякісного вузла. Отримані 
дані ще раз підкреслюють важливість оцінки 
всіх наявних вузлів ЩЗ в осіб з опроміненням 
в анамнезі (не обмежуючись оцінкою найбіль-
шого з них), а також необхідність подальшого 
спостереження за ними з огляду на підвищені 
ризики вузлоутворення в майбутньому.

Обмеженнями нашої роботи є ретроспектив-
не дослідження та невелика кількість осіб.

Надалі заплановано провести аналіз впливу 
різних чинників на збільшення кількості та ріст 
вузлів у цієї групи осіб.

Висновки

При спостереженні протягом 17 років серед пе-
реважної більшості пацієнтів із цитологічно під-
твердженим одновузловим зобом спостерігала-
ся його трансформація в багатовузловий.

У 40% пацієнтів первинний вузол збільшився 
на >50%.

Серед 11  пацієнтів із цитологічно підтвер-
дженим зобом і прооперованих у процесі спосте-
реження не було виявлено злоякісних пухлин 
ЩЗ, однак у частини з них у позавузловій тка-
нині ЩЗ було виявлено вузлову трансформацію 
та гіперпластичні зміни (за даними післяопера-
ційного гістологічного дослідження).
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Список скорочень:

АТПО — антитіла до тиреопероксидази
АТТГ — антитіла до тиреоглобуліну
ВТ4 — вільний тироксин
ТАПБ — тонкоголкова аспіраційна пункційна біопсія

ТГ — тиреоглобулін
ТТГ — тиреотропний гормон
УЗД — ультразвукова діагностика
ЧАЕС — Чорнобильська атомна електростанція
ЩЗ — щитоподібна залоза
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Cytologically confirmed nodular goiter in members of 
the Ukrainian-American cohort research: descriptive 
analysis of survey results for 1998-2015
M.D. Tronko, L.S. Strafun, H.M. Terekhova, 
H.A. Zamotayeva, I.P. Pasteur
State Institution «V.P. Komisarenko Institute of Endocrinology and Metabolism 
of the National Academy of Medical Sciences of Ukraine»

Abstract. Today there is a scientific and clinical consensus on the 
algorithm for the diagnosis and treatment of thyroid nodular pa-
thology. However, there is a number of controversial issues regard-
ing the dynamic monitoring of  benign nodes (including the list of 
methods and periodicity of the screening). This is especially true 
for the tactics of managing patients with a history of radiation fac-
tor, which can play a significant role in the initiation and develop-
ment of the thyroid node. Objective is retrospective analysis of the 
results of long-term observation of cytologically confirmed nodular 
goiter in persons exposed to radiation as a result of the Chornobyl 
accident. Material and methods. Among 13.243  people from the 
regions of radiation control who underwent the first cycle of an epi-
demiological cohort study of the thyroid gland in 1998-2000 within 
the Ukrainian-American Thyroid Project, a group of 122 people was 
selected with detected and cytologically confirmed benign single 
nodular thyroid pathology (size >1  cm), which corresponds to the 
category of «nodular goiter». The age of patients at the time of the 
Chornobyl accident was 0-18  years (mean age was 82.00±0.38), at 
the time of detection of nodular pathology — 13-31 years (mean age 
was 23.43±0.40), 89 women and 33 men among them. The distribu-
tion by dose of thyroid radiation was as follows: in 72 persons (59% 
of the total)  — <0.3  Gy, in 34  (27.9%  — from 0.3  to 1.0  Gy and in 
14 (11.5%) — >1.0 Gy, and in 2 people (1.6%) — no data. The number 
of patients who underwent the screening examinations, according 
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to the protocol, which were conducted every 2-3 years from 1998 to 
2015 was as follows: 119 patients (2nd cycle), 114 (3rd), 100 (4th), 88 (5th) 
and 101 (6th) cycles. In the presence of indications, fine needle aspira-
tion (FNA) biopsy of thyroid nodes was performed, if necessary  — 
surgical treatment. Analysis of sonographic characteristics of the 
thyroid nodules (number, size, location and type) and the results of 
laboratory studies of the levels of thyroid-stimulating hormone (TSH), 
free thyroxine (fT4), thyroglobulin antibody (TgAb), thyroid peroxidase 
antibody (TPOAb) and thyroglobulin (TG) was conducted. Results. 
Hormonal studies have shown that at the time of nodular goiter diag-
nosis in the majority of patients (91%) the level of TSH was within the 
reference values. In 99 (81%) people the level of ATPO did not exceed 
the normal level, an increase in its level was found in 23 (19%) respon-
dents. Basal TG level was within normal limits in 101 (83%) patients. 
No significant changes in patients’ hormonal status were observed 
during further dynamic monitoring. Despite an increase in the num-
ber of patients (11 — on the  cycle 4 vs 2 — on the cycle 1) with low 
levels of TSH (0-0.29 mIU/L), the level of fT4 was within the reference 
values. According to ultrasound data during the first cycle, solid tu-
mors accounted for 82.8%, cystic — 4.1% and combined — 11.5%. 
Subsequently, multinodular goiter was diagnosed in some patients, 
the percentage of which gradually and significantly was increased: 
on cycle 6 of screening — 2-4 nodes were found in 50% of people. 
During the survey, the volume of thyroid nodules decreased by >50% 
in 26 people, by 10-50% in 8 people, and by <10% in 6 people, in-
creased by 10-50% in 8 people, and by >50% in 41 people (the node 
disappeared in 7  people). Eleven members of the cohort (patients) 
underwent surgical treatment (4 cases of follicular adenoma, 3 cases 
of single-nodule goiter and 4 cases of multinodular goiter). Conclu­
sions: Among the vast majority of patients with cytologically con-
firmed single-node goiter, its transformation into multinodular goiter 
was observed, and in 40% of individuals the primary node increased 
by >50. No malignant thyroid tumors were detected in 11  patients 
with cytologically confirmed goiter and underwent surgery during 
the follow-up, however, in some of them, nodular transformation and 
hyperplastic changes were found in the extranodal tissue of the thy-
roid gland according to postoperative histological examination. 
Keywords: thyroid gland, nodular goiter, thyroid nodules, benign 
cytology, Ukrainian-American cohort study.
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