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Резюме. Мета — проаналізувати ефективність експрес-гістологічних досліджень (ЕГД) вузлової патології щито-
подібної залози (ЩЗ) у хворих віком <18 років на час аварії на ЧАЕС у виявленні папілярної тиреоїдної карциноми 
(ПТК) і визначити обґрунтовані показання для виконання інтраопераційних ЕГД з урахуванням змін у патологіч-
ній діагностиці тиреоїдних пухлин на сучасному етапі. Матеріали та методи. Проведено аналіз результатів ЕГД 
у 406 хворих із вузловими утвореннями ЩЗ, прооперованих у періоди від 2009 до 2014 і від 2015 до 2017 років, 
яким виконували передопераційне цитологічне дослідження після проведення ТАПБ. Результати ЕГД отримано 
для кожного періоду спостереження порівняно з остаточними патологічними діагнозами та висновками ТАПБ. 
Результати. Встановлено вірогідне підвищення ефективності ЕГД у визначенні ПТК 2015-2017 роками порівняно 
з 2009-2014 роками за рахунок зростання відсотка випадків, що направлялися на ЕГД із цитологічним висновком 
ТАПБ «підозра на карциному», та зменшення відсотка випадків із невизначеним висновком ТАПБ «фолікулярна 
неоплазія». Доведено, що ефективність ЕГД становить майже 100% за неінкапсульованої ПТК, а за наявності по-
вної капсули пухлини знижується до 30-37%. Висновки. Єдиним цілком обґрунтованим висновком ТАПБ для 
виконання ЕГД є «підозра на карциному» (рівень V за TBSRTC), адже ЕГД за таких умов здатне суттєво вплинути 
на вибір адекватного обсягу оперативного втручання. Після висновків ТАПБ «фолікулярна неоплазія», «атипія», 
«доброякісне утворення» (IV, III і II рівні за TBSRTC) проводити ЕГД недоцільно.
Ключові слова: щитоподібна залоза, папілярна карцинома, тонкоголкова аспіраційна пункційна біопсія, фо-
лікулярна неоплазія, експрес-гістологічне дослідження, остаточний патологічний діагноз.

тельно проводиться в  кожній із постраждалих 
країн  [1-8]. Встановлено, що його домінуючим 
типом у  хворих із когорти підвищеного ризи­
ку розвитку РЩЗ упродовж усього 30-річного 
періоду залишається папілярна тиреоїдна кар­
цинома (ПТК), причому морфологічні характе­
ристики ПТК змінюються зі збільшенням віку 
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пацієнтів і часу, що минув після аварії на ЧАЕС, 
унаслідок чого ПТК стають менш агресивними 
за біологічною поведінкою [3, 9-11].

Із перших років вірогідного зростання захво­
рюваності на РЩЗ після аварії на ЧАЕС, а саме 
з  1993 року, в  Україні впровадили обов’язкове 
виконання передопераційної тонкоголкової ас­
піраційної пункційної біопсії (ТАПБ) вузлових 
утворень ЩЗ із наступним цитологічним аналі­
зом пунктатів [12], а також додаткове проведен­
ня інтраопераційних експрес-гістологічних до­
сліджень (ЕГД) тиреоїдних вузлових утворень 
хворих, вік яких на час Чорнобильської аварії не 
перевищував 18 років [2, 13].

Основним завданням патологів у виконанні 
ЕГД є допомога хірургам остаточно визначи­
тися з обсягом оперативного втручання, тобто 
провести тиреоїдектомію за наявності безсум­
нівного злоякісного процесу або запобігти над­
мірній радикальності за недостатності ознак 
злоякісності.

Забезпечення такого «подвійного конт­
ролю» (ТАПБ+ЕГД) у першій декаді після ава­
рії на ЧАЕС цілком себе виправдало, ефектив­
ність ЕГД становила 92,1% у визначенні ПТК, 
тоді як цитологічний висновок «папілярна 
карцинома» після проведення ТАПБ мав міс­
це лише в 60,7% випадків [14]. Слід додати, що 
в  означений період спостереження серед ПТК 
переважали неінкапсульовані пухлини з  озна­
ками інтратиреоїдного поширення  [15], що 
полегшувало завдання патолога під час ЕГД 
(незважаючи на неможливість оцінки ядерних 
характеристик в умовах кріогенного впливу на 
клітини) та пояснювало розбіжності в  резуль­
тативності ТАПБ та ЕГД.

Тим часом подальшими роками суттєво вдо­
сконалювалися цитологічні методи досліджень 
після проведення ТАПБ  [12], зростав вік хво­
рих на час операції, знижувався ризик розвитку 
в них саме «радіогенного» РЩЗ [16, 17], а також 
вірогідно збільшувалася частота цілком інкап­
сульованих ПТК  [11, 15]. Останній факт при­
звів до суттєвого зниження ефективності ЕГД 
у  встановленні злоякісності під час операції та 
паралельного зростання частоти «невизначено­
го» інтраопераційного гістологічного висновку 
«фолікулярна неоплазія». З огляду на це ми за­
пропонували зменшити обсяг ЕГД за рахунок 
заздалегідь передбачуваних неефективних до­
сліджень [18].

Слід додати, що цілком інкапсульовані пух­
лини є складними випадками не лише для інтра­
операційної, але й для остаточної патологічної 
діагностики (ОПД), про що свідчить перегляд 
Гістологічної класифікації ВООЗ і  введення 
в  практику таких діагнозів, як «пухлина з  не­
визначеним потенціалом злоякісності» та «не­
інвазійна фолікулярна пухлина з  ядерними 
характеристиками, властивими папілярній кар­
циномі»  [19, 20]. Подібні новоутворення по­
сідають проміжне місце між доброякісними та 
злоякісними пухлинами та за рекомендаціями 
Американської тиреоїдної асоціації не вимага­
ють радикального хірургічного втручання в об­
сязі тиреоїдектомії незалежно від їхнього розмі­
ру [21, 22]. З огляду на означене вище сьогодні 
перегляд показань для виконання ЕГД є надзви­
чайно актуальною проблемою як для патологів, 
так і для ендокринних хірургів.

Мета роботи  — проаналізувати ефектив­
ність ЕГД вузлової патології ЩЗ у хворих віком 
<18  років на час аварії на ЧАЕС упродовж пе­
ріодів від 2009 до 2014 і від 2015 до 2017 років 
у виявленні ПТК і визначити обґрунтовані по­
казання для виконання інтраопераційних гісто­
логічних досліджень з  урахуванням змін у  па­
тологічній діагностиці тиреоїдних пухлин на 
сучасному етапі.

Матеріали та методи

Інтраопераційні ЕГД вузлової тиреоїдної 
патології проводили за відповідними направ­
леннями відділу хірургії ендокринних залоз 
ДУ «Інститут ендокринології та обміну речовин 
ім. В.П. Комісаренка НАМН України» (ІЕОР). 
За період від 2009 до 2017 року виконано 406 та­
ких досліджень: 335 за 2009-2014 і  71 за 2015-
2017 роки.

Біоптати ЩЗ, найчастіше у  вигляді цілої її 
частки з  вузловим утворенням, зважували, за­
міряли розміри утворення в  трьох проекціях, 
маркували, відрізали його третину суворо пер­
пендикулярно до довгої вісі, заморожували 
в  кріостаті Leica (Німеччина) за температури 
–20 0С і  виготовляли зрізи товщиною 20  мкм 
з  обов’язковою присутністю капсули (за  її на­
явності), які забарвлювали гематоксиліном й 
еозином. Решту замороженого утворення пере­
носили до морозильної камери (температура 
камери –80 0С) для збереження в  Чорнобиль­ V E R T E
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ському банку тканин [23]. Забарвлені препарати 
досліджували в мікроскопі Leica (Німеччина).

Статистичний аналіз отриманих даних про­
ведено за допомогою комп’ютерної програми 
GraphPad InState. Вірогідність різниці між по­
казниками оцінювали за допомогою двобічного 
точного критерію Фішера (Fisher’s Exact Test) 
або непараметричного Mann-Whitney тесту. Різ­
ницю вважали статистично значущою за p<0,05.

Результати та їх обговорення

Впровадження у  відділі хірургії ендокрин­
них залоз ІЕОР запропонованої у  виданому 
2015  року Інформаційному листі стандартиза­
ції показань для проведення інтраопераційних 
ЕГД [18] привело до вірогідного зменшення кіль­
кості ЕГД із 56 в середньому на рік (SD=14,76, 
медіана — 54) впродовж 2009-2014 років до 24 у 
середньому на рік (SD=15,01, медіана — 23) про­
тягом 2015-2017 років (р=0,048). За остаточним 
патологічним діагнозом (ОПД) частота різних 
типів злоякісних і  доброякісних утворень ЩЗ, 
що надійшли для проведення ЕГД, суттєво не 
різнилася між двома періодами аналізу (табл. 1).

ПТК за результатами ЕГД було встановлено 
на інтраопераційному етапі вірогідно частіше 
протягом другого періоду спостереження (74,0% 
випадків проти 57,4%, p=0,037), тобто останніми 
трьома  роками хірурги суттєво частіше під час 
операції мали чітку інформацію про злоякіс­
ність утворення, що, у свою чергу, дозволило ви­
конати хворому адекватне хірургічне втручан­
ня. Водночас відсоток невизначених висновків 
(«фолікулярна неоплазія») щодо діагностованої 

за ОПД ПТК вірогідно знизився 2015-2017 ро­
ками (з 38,9% до 18,0%, р=0,005, табл. 2).

Слід додати, що поодинокі випадки, підозрі­
лі щодо наявності ПТК під час проведення ЕГД 
(3,7% і 6,0% відповідно) та визначені як ПТК за 
ОПД (див. табл.  2) за протоколом лікування, 
розробленим в  ІЕОР, також розглядаються як 
невизначено-сумнівні висновки, тобто тотальна 
тиреоїдектомія після направлення матеріалу на 
ЕГД виконується хворому лише за умови чітко­
го встановлення злоякісності.

Справжній помилково-негативний резуль­
тат ЕГД був лише в одному випадку 2016 року, 
в якому за ОПД було діагностовано неінкапсу­
льовану ПТК, а на заморожених зрізах пухлина 
мала вигляд численних вузлів або конгломерат­
ного вузла, що зумовило невиконання вчасного 
радикального хірургічного втручання.

Більшість утворень із висновком за ЕГД «фо­
лікулярна неоплазія» в обох періодах спостере­
ження за ОПД були фолікулярними аденомами, 
доброякісними солітарними або численними 
гіперпластичними/аденоматозними вузлами 
(див. табл.  2). Слід підкреслити, що в  усіх цих 
випадках хворим було виконано адекватну орга­
нозберігаючу операцію, але не завдяки проведе­
ному ЕГД, а за вже згаданим вище протоколом 
стосовно обсягу оперативного втручання для 
різних типів вузлової тиреоїдної патології.

Ми вже зазначали вище, що найбільші труд­
нощі виникають в  інтраопераційному дослі­
дженні інкапсульованих ПТК. Так, неінкапсу­
льовані ПТК було виявлено за допомогою ЕГД 
майже в  100% випадків в  обидва періоди, а  ін­
капсульовані — лише у 29,7% і 36,8%, практично 
без змін між періодами обстеження (табл. 3).

Результати наших досліджень наочно де­
монструють, що ефективність ЕГД щодо визна­
чення ПТК безпосередньо залежить від часто­
ти серед них цілком інкапсульованих пухлин. 
Так, за отриманими раніше даними  [14], 1994-
1999  роками частота інкапсульованих ПТК се­
ред випадків, що надійшли для ЕГД, була най­
нижчою та становила 12,6% (16/127), водночас 
ефективність ЕГД у  виявленні ПТК у  цей пе­
ріод була найвищою (92,1%). Упродовж 2009-
2014 років частота інкапсульованих ПТК серед 
випадків ЕГД була, навпаки, найвищою — 59,3% 
(128/216), а  ефективність ЕГД  — найнижчою 
(57,4%, див. табл. 2). Зменшення частоти інкап­
сульованих ПТК до 38% (19/50) серед тих, що 

Таблиця 1.  Розподіл випадків вузлової тиреоїдної патології, 
що були направлені на інтраопераційне експрес-гістологічне 
дослідження протягом 2009-2017 років, за остаточним 
патологічним діагнозом

Характер 
ураження

Остаточний 
патологічний 
діагноз

2009-
2014
(n=35)

2015-
2017
(n=71)

p

n (%) n (%)
Злоякісні 
пухлини 

Папілярна 
карцинома

216 64,5 50 70,4 0,410

Фолікулярна 
карцинома

18 5,4 1 1,4 0,219

Доброякісні 
вузлові 
утворення

Фолікулярна 
аденома

73 21,8 13 18,3 0,632

Вузловий або 
багатовузловий 
зоб

28 8,3 7 9,9 0,645
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надійшли для ЕГД в  останній період спостере­
ження, поєднувалося з  підвищенням ефектив­
ності ЕГД у виявленні ПТК до 74% (див. табл. 2).

Зауважимо, що з висновком ЕГД «інкапсульо­
вана папілярна карцинома» на сучасному етапі 
слід бути вкрай обережними. Лише наявність ді­
лянок класичної папілярної будови та чіткі озна­
ки інвазійного росту клітин пухлини до капсули 
або судин капсули новоутворення можуть бути 
підставою для подібного висновку. Інкапсульо­
вані пухлини солідної, солідно-фолікулярної 
та, надто, фолікулярної будови за наявності без­
сумнівних чітких ознак інвазійності під час ЕГД 
можуть бути кваліфікованими лише як «інкапсу­
льована тиреоїдна карцинома» з подальшим ви­
значенням її типу на стаціонарних препаратах, 
адже ядерні характеристики клітин новоутворен­
ня змінюються внаслідок кріогенного впливу на 
тканину, і  провести їх адекватний аналіз щодо 
наявності ПТК на заморожених зрізах неможли­

во  [24, 25]. Крім того, впровадження минулого 
року в  патологічну практику невизначених діа­
гнозів, таких як WDTUMP, NIFTP, тобто про­
міжних між «карциномою» та «аденомою»  [20], 
зменшує певною мірою ймовірність встановлен­
ня ОПД «інкапсульована ПТК» лише за відпо­
відними ядерними характеристиками або міні­
мальними інвазійними властивостями пухлини, 
навіть після перегляду достатньої кількості ста­
ціонарних парафінових препаратів.

З метою з’ясування, чи дійсно додаткове про­
ведення ЕГД впливало на вибір тактики хірур­
гічного лікування в періоди спостереження між 
2009 і 2017 роками, ми провели аналіз результа­
тивності ЕГД після різних висновків ТАПБ згід­
но з  TBSRTC  — Бетездівською цитологічною 
класифікацією [26, 27].

Слід зазначити, що висновок після ТАПБ 
«папілярна карцинома» (рівень VI за TBSRTC) 
загалом не вимагає ЕГД за умови достатнього 
професійного рівня цитолога, але в окремих ви­
падках (дитячий вік пацієнта, розмір пухлини 
в межах 10 мм тощо) хірурги направляють такий 
біопсійний матеріал на ЕГД. За 2009-2017 роки 
ПТК, визначену у 18 хворих на передоперацій­
ному етапі, було підтверджено як на інтра-, так 
і на поопераційному етапах, що зайвий раз свід­
чить про недоцільність проведення ЕГД після 
виявлення чітких ознак злоякісності на цитоло­
гічних передопераційних препаратах, адже ЕГД 
жодного разу не змінило запрограмований обсяг 
оперативного втручання (табл. 4).

Стосовно висновку після ТАПБ «підозра 
на карциному» (рівень V за TBSRTC) насам­
перед слід відзначити, що після впровадження 
рекомендацій, наведених в  Інформаційному 
листі  [18], відсоток випадків, що направлялися 
відділом хірургії ендокринних залоз ІЕОР для 

Таблиця 2.  Розподіл висновків експрес-гістологічних досліджень вузлової тиреоїдної патології протягом 2009-2017 років 
порівняно з остаточним патологічним діагнозом

Висновок ЕГД Остаточний патологічний діагноз (ОПД)
папілярна карцинома фолікулярна 

карцинома
фолікулярна аденома вузловий/

багатовузловий зоб
2009-2014 2015-2017 2009-2014 2015-2017 2009-2014 2015-2017 2009-2014 2015-2017
n=216 (%) n=50 (%) n=18 (%) n=1 (%) n=73 (%) n=13 (%) n=28 (%) n=7 (%)

Папілярна карцинома ЩЗ 124 (57,4) 37* (74,0) - - - - - -
Карцинома ЩЗ - - 2 (11,1) - - - - -
Підозра на карциному ЩЗ 8 (3,7) 3 (6,0) - - 1 (1,4) - - -
Фолікулярна неоплазія 84 (38,9) 9** (18,0) 15 (83,3) 1 71 (97,3) 13 (100) 16 (57,1) 7 (100)
Вузол ЩЗ - 1 (2,0) 1 (5,6) 0 1 (1,4) 0 12 (42,9) 0

Примітка: * — р=0,037; ** — р=0,005 порівняно з відповідними показниками 2009-2014 років за точним двобічним тестом Фішера.

Таблиця 3.  Висновки ЕГД для папілярної карциноми 
щитоподібної залози залежно від наявності повної капсули 
пухлини протягом 2009-2017 років

Висновок ЕГД Остаточний патологічний діагноз (ОПД)
інкапсульовані 
ПТК

неінкапсульовані 
ПТК

2009-
2014

2015-
2017

2009-
2014

2015-
2017

n=128 
(%)

n=19 (%) n=88 (%) n=31 (%)

Папілярна 
карцинома ЩЗ

38 (29,7) 7 (36,8) 86* (97,7) 30* (96,8)

Підозра на 
карциному ЩЗ

6 (4,7) 3 (15,8) 2 (2,3) -

Фолікулярна 
неоплазія

84 (65,6) 8 (42,1) - 0

Вузол/вузли ЩЗ - 1 (5,3) - 1

Примітка: * — р<0,0001 порівняно з інкапсульованими ПК в обидва 
періоди дослідження за точним двобічним тестом Фішера. V E R T E
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проведення ЕГД і  мали цитологічний висно­
вок ТАПБ «підозра на карциному», вірогідно 
збільшився 2015-2017 роками порівняно з 2009-
2014  роками (з  143/335-42,7% до 41/71-57,7%, 
р=0,025). Наявність ПТК після такого висновку 
встановлено під час ЕГД у 66,4% і 70,7%, що дало 
змогу хірургам вчасно та аргументовано викона­
ти адекватне радикальне оперативне втручання.

Наявність ПТК після інших висновків ТАПБ 
встановлювали під час ЕГД у значно нижчому 
відсотку випадків в  обидва періоди спостере­
ження (p<0,0001 і  р=0,0003 відповідно порів­
няно з  висновками II-IV  рівнів за TBSRTC). 
У цілому результативність ЕГД у встановленні 
ПТК за висновками II-IV рівнів за TBSRTC ста­
новила 7,4% (13/176) у перший період і зросла 
до 24,0% (6/25) у  другий період спостережен­
ня (р=0,018). Тим часом до вірогідності заре­
єстрованого зростання треба ставитися вкрай 
обережно, по-перше — через незначну кількість 
спостережень, по-друге — через відсутність кап­
сули в чотирьох із шести виявлених ПТК, що не 
становило жодних труднощів для діагностики. 
Загальне  ж зменшення кількості випадків для 

проведення ЕГД із висновками ТАПБ IV, III 
і,  надто, II  рівнів за TBSRTC останніми трьо­
ма роками, безумовно, пов’язано зі значним під­
вищенням відповідальності хірургів ІЕОВ щодо 
направлення матеріалу на ЕГД.

У зв’язку з  цим слід ще раз нагадати, що за 
протоколом, прийнятим в  ІЕОР стосовно хі­
рургічного лікування хворих із вузловою пато­
логією ЩЗ, мінімальним обсягом оперативного 
втручання є гемітиреоїдектомія. Тиреоїдектомія 
виконується лише у  випадках чіткого встанов­
лення ПТК на передопераційному або інтраопе­
раційному етапах.

Слід зазначити, що з огляду на зміни, що від­
булися в Гістологічній класифікації тиреоїдних 
пухлин [20], деякі коментарі внесено 2017 року 
й до TBSRTC. Так, цитологам рекомендовано 
додавати примітки до висновків III-VI рівнів, 
що частка пухлин із подібними цитологічними 
ознаками може бути віднесеною за результата­
ми патологічного аналізу стаціонарних препа­
ратів до пухлин із невизначеним потенціалом 
малігнізації або до NIFTP [27]. Безперечно, про­
водити ЕГД у таких випадках недоцільно.

Таблиця 4.  Зіставлення результатів ТАПБ, ЕГД й ОПД у випадках інтраопераційних гістологічних досліджень вузлової тиреоїдної 
патології протягом 2009-2017 років

Цитологічний 
висновок після 
ТАПБ

Висновок експрес-гістологічного дослідження (ЕГД) Остаточний патологічний діагноз (ОПД)
папілярна 
карцинома

підозра на 
карцино-
му

карцино-
ма

фоліку-
лярна нео-
плазія

вузол папілярна 
карцинома

фолікуляр-
на карци-
нома

фолікуляр-
на аденома

вузловий/
багатовуз-
ловий зоб

2009-
2014

2015-
2017

2009-
2014

2015-
2017

2009-
2014

2015-
2017

2009-
2014

2015-
2017

2009-
2014

2015-
2017

2009-
2014

2015-
2017

2009-
2014

2015-
2017

2009-
2014

2015-
2017

2009-
2014

2015-
2017

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

Папілярна кар-
цинома (рівень VI 
за TBSRTC)

16/16 
(100)

2/2 
(100)

- - - - - - - - 16/16 
(100)

2/2 
(100)

- - - - - -

Підозра на карци-
ному
(рівень V 
за TBSRTC)

95/143 
* (66,4)

29/41** 
(70,7)

2/143 
(1,4)

1/41 
(2,4)

1/143 
(0,7)

- 45/143 
(31,5)

11/41 
(12,1)

- - 126/143 
(88,1)

35/41 
(85,3)

3/143 
(2,1)

- 10/143 
(7,0)

4/41 
(9,8)

4/143 
(2.8)

2/41 
(4,9)

Фолікулярна нео-
плазія / підозра 
на неоплазію (рі-
вень IV за TBSRTC)

4/81
(4,9)

5/18*** 
(27,6)

1/81 
(1,2)

2/18 
(11,1)

- - 75/81 
(92,6)

11/18 
(61,1)

1/81 
(1,2)

- 35/81 
(43,2)

10/18 
(55,6)

9/81 
(11,1)

- 34/81 
(42,0)

7/18 
(38,9)

3/81 
(3,7)

1/18 
(5,6)

Атипія / ураження 
невизначеного ха-
рактеру (рівень III 
за TBSRTC)

8/34 
(23,5)

1/7 
(14,3)

5/34 
(14,7)

- - - 20/34 
(58,8)

6/7 
(85,7)

1/34 
(2,9)

- 24/34 
(70,6)

2/7 
(28,6)

1/34 
(2,9)

1/7 
(14,3)

6/34 
(17,6)

2/7 
(28,6)

3/34 
(8,8)

2/7 
(28,6)

Доброякісне 
утворення / 
вузол (рівень II 
за TBSRTC)

1/61
(1,6)

- 1/61 
(1,6)

- 1/61 
(1,6)

- 46/61 
(75,4)

2/3 
(66,7)

12/61 
(19,7)

1/3 
(33,3)

15/61 
(24,6)

1/3 
(33,3)

5/61 
(8,2)

- 23/61 
(37,7)

- 18/61 
(29,5)

2/3 
(66,7)

Примітка: * — р<0,0001, ** — р=0,0003 порівняно із сумарними показниками за висновками II-IV рівнів за TBSRTC; *** — р=0,009 порівняно 
з показником 2009-2014 років за точним двобічним тестом Фішера.

Оригінальні дослідження
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Щодо цитологічних висновків першого рівня 
за TBSRTC, то в  наведеному аналізі випадки, 
незадовільні для діагностики після проведення 
ТАПБ, не розглядалися.

Стосовно фолікулярних тиреоїдних карци­
ном (ФТК) ані цитологічні дослідження після 
ТАПБ, ані ЕГД, на жаль, не спроможні встано­
вити цей тип тиреоїдної карциноми. В окремих 
випадках для широкоінвазійних пухлин із чис­
ленними ознаками капсулярної та судинної ін­
вазії ЕГД можуть засвідчити наявність карцино­
ми без уточнення її типу, що мало місце у двох із 
18 хворих із ФТК за результатами ОПД (11,1%) 
за період від 2009 до 2014 року (див. табл. 2). Тип 
карциноми в  таких випадках (інкапсульована 
ПТК або ФТК) з’ясовується на поопераційному 
етапі за результатами аналізу численних стаціо­
нарних препаратів [2, 24, 25].

Наявність медулярної карциноми на сучасно­
му етапі встановлюється вже на передоперацій­
ному етапі за допомогою позитивної імуногісто­
хімічної реакції з антитілами до кальцитоніну та 
не вимагає проведення ЕГД.

Визначення низькодиференційованої або 
анапластичної карциноми пов’язано з  прове­
денням відповідних імуногістохімічних реакцій 
на поопераційному етапі, тобто висновок ЕГД  
у  таких випадках буде «карцинома» для неін­
капсульованої форми або навіть «фолікулярна 
неоплазія» для інкапсульованої пухлини.

Отже, показання для проведення ЕГД у  дій­
сності зводяться до можливості виявлення ПТК. 
Причому слід зазначити, що за необхідності за­
свідчити наявність метастазів ПТК на інтраопера­
ційному етапі хірургам слід пам’ятати про немож­
ливість отримання заморожених зрізів із жирової 
клітковини, тому в ході профілактичної середин­
ної дисекції шиї, яка є частиною сучасного прото­
колу хірургічного лікування ПТК, за відсутності 
лімфовузлів розміром понад 5 мм ЕГД не прово­
диться. Спроба отримати зрізи з жирової клітко­
вини призводить лише до втрати можливості ви­
значити метастази в мікроскопічних лімфовузлах 
жирової клітковини на парафінових зрізах. За роз­
мірів лімфовузлів понад 5 мм ЕГД спроможне ви­
явити метастази тиреоїдної карциноми.

Якщо підсумувати все наведене вище, можна 
зазначити, що єдиним цитологічним висновком 
після проведення ТАПБ для обґрунтованого на­
правлення вузлового утворення ЩЗ на експрес-
гістологічне дослідження є «підозра на карцино­

му» (рівень V за TBSRTC). Лише у хворих із та­
ким цитологічним висновком ЕГД дійсно виконує 
свою функцію та встановлює злоякісність новоут­
ворення — за нашими даними, в 66-70% випадків. 
Необхідність проводити ЕГД лише за підозри на 
карциному після ТАПБ підкреслюється і  в  бага­
тьох сучасних публікаціях [24, 25, 28-32].

Після висновків ТАПБ IV, III і, надто, II рів­
нів за TBSRTC проводити ЕГД недоцільно, 
адже надати додаткову інформацію та вплинути 
таким чином на обсяг оперативного втручання 
вони можуть лише в незначному відсотку випад­
ків. Слід погодитися, що адекватним первинним 
хірургічним лікуванням за таких умов є геміти­
реоїдектомія без застосування інтраоперацій­
них експрес-морфологічних досліджень [33-35].

Окрім того, слід брати до уваги, що кожне екс­
прес-гістологічне дослідження наразі коштує не 
менше від 500-600  гривень. На прикладі прове­
деного аналізу очевидно, що в дійсності ефектив­
ними на першому етапі спостереження ЕГД були 
в 110 випадках із 335, коли, на відміну від ТАПБ, 
чітко визначили ПТК у 108 і карциному (ФТК за 
ОПД) у двох хворих. У решти 225 пацієнтів ЕГД 
жодним чином не вплинули на обсяг оператив­
ного втручання  — отже, понад 100 000  гривень 
було витрачено марно. Останніми трьома  рока­
ми (другий етап спостереження) число подібних 
неефективних ЕГД скоротилося до 36 випадків, 
що дозволило суттєво заощадити бюджетні ко­
шти, надто з огляду на подорожчання реактивів 
і матеріалів для ЕГД із кожним роком. Вважаємо, 
що в сучасних складних економічних умовах для 
України значні витрати на виконання заздалегідь 
неефективних діагностичних досліджень є ваго­
мим аргументом на користь зменшення показань 
для проведення інтраопераційних ЕГД.

Висновки

1.	 Направлення вузлового утворення на інтра­
операційне ЕГД має спиратися на висновок 
ТАПБ. Недоцільно проводити таке дослі­
дження після чіткого цитологічного висно­
вку «папілярна карцинома» (рівень VI за 
TBSRTC), адже він завжди підтверджується 
на інтраопераційному етапі.

2.	 Висновок ТАПБ «підозра на карциному» (рі­
вень V за TBSRTC) вимагає проведення ЕГД, 
адже воно може суттєво вплинути на вибір 
адекватного обсягу оперативного втручання. V E R T E
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3.	 Після висновків ТАПБ «фолікулярна нео­
плазія», «атипія», «доброякісне утворення» 
(IV, III і, надто, II рівні за TBSRTC) проводи­
ти ЕГД недоцільно, адже вони лише в незна­
чному відсотку випадків здатні надати додат­
кову інформацію та вплинути таким чином 
на обсяг оперативного втручання.

4.	 Виконання ЕГД у меншому обсязі, але з біль­
шою ефективністю запобігатиме невиправ­
даним витратам на додаткові матеріали та 
реактиви для проведення інтраопераційних 
досліджень, що є вкрай важливим у сучасних 
складних для України економічних умовах.
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Интраоперационные экспресс-гистологические 
исследования и современные изменения 
в патологической диагностике опухолей 
щитовидной железы

Т.И. Богданова, Л.Ю. Зурнаджи, Т.Л. Дегтярева, 
Ю.М. Божок, М.Ю. Болгов, А.Е. Коваленко, С.В. Бурко, 
С.В. Чернышев, Н.Д. Тронько
ГУ «Институт эндокринологии и обмена веществ им. В.П. Комиссаренко 
НАМН Украины»

Резюме. Цель работы — проанализировать эффективность экс-

пресс-гистологических исследований (ЭГИ) узловой патологии 

щитовидной железы (ЩЖ) у больных в возрасте <18 лет на момент 

аварии на ЧАЭС по выявлению папиллярной тиреоидной карцино-

мы (ПТК) и определить обоснованные показания для выполнения 

интраоперационных ЭГИ с учетом изменений в патологической ди-

агностике тиреоидных опухолей на современном этапе. Материа-
лы и методы. Проведен анализ результатов ЭГИ у 406 больных с уз-

ловыми образованиями ЩЖ, оперированных в течение 2009-2014 и 

2015-2017  годов, которым выполнялось дооперационное цитоло-

гическое исследование после проведения ТАПБ. Результаты ЭГИ, 

полученные для каждого периода наблюдения, сравнивали с окон-

чательными патологическими диагнозами и  заключениями ТАПБ. 

Результаты. Установлено достоверное повышение эффективности 

ЭГИ в 2015-2017 годах в установлении ПТК по сравнению с 2009-

2014 годами за счет увеличения процента случаев, направленных 

на ЭГИ с цитологическим заключением после ТАПБ «подозрение на 

карциному», и  уменьшения процента случаев с  неопределенным 

заключением после ТАПБ «фолликулярная неоплазия». Доказано, 

что эффективность ЭГИ составляет почти 100% при неинкапсули-

рованной ПТК, а при наличии полной капсулы опухоли снижается 

до 30-37%. Выводы. Единственным полностью обоснованным за-

ключением ТАПБ для направления на ЭГИ является «подозрение на 

карциному» (уровень V по TBSRTC), потому что ЭГИ в таких случа-

ях способно существенно повлиять на выбор адекватного объема 

оперативного вмешательства. При заключении ТАПБ «фолликуляр-

ная неоплазия», «атипия», «доброкачественное образование» (IV, III 

и II уровни по TBSRTC) проводить ЭГИ нецелесообразно

Ключевые слова: щитовидная железа, папиллярная карцинома, 

ТАПБ, фолликулярная неоплазия, экспресс-гистологическое иссле-

дование, окончательный патологический диагноз.

Intraoperative frozen section examination and current 
changes in the pathological diagnosis of thyroid 
tumors

T.I. Bogdanova, L.Yu. Zurnadzhy, T.L. Degtyareva, 
Yu.M. Bozhok, M.Yu. Bolgov, А.Ye. Kovalenko, S.V. Burko, 
S.V. Chernyshov, M.D. Tronko
State Institution «V.P. Komisarenko Institute of Endocrinology and Metabolism 
of the National Academy of Medical Sciences of Ukraine»

Abstract. The aim  — to determine the effectiveness of intraopera-

tive frozen section examination (FSE) of thyroid nodular pathology in 

patients aged <18 years at the time of the Chernobyl accident in iden-

tifying of papillary thyroid carcinoma (PTC), and to determine justified 

indications for the performance of intraoperative FSE, taking into ac-

count changes in the pathological diagnoses of thyroid tumors at the 

present time. Materials and methods. The analysis of the results of 

FSE in 406 patients with nodular thyroid lesions operated during the 

2009-2014 and 2015-2017 with availability of the cytological conclu-

sions after FNA, has been performed. The results of FSE for each study 

period were compared with the final pathological diagnoses and the 

FNA conclusions. Results. A significant increase in the effectiveness of 

the FSE during 2015-2017 in identifying the PTC in comparison with 

2009-2014 was revealed, due to an increase in the percentage of cases 

referred to the FSE with a cytological conclusion after FNA «suspicion of 

carcinoma» and a decrease in the percentage of cases with uncertain 

conclusion after FNA «follicular neoplasm». It has been proved that the 

FSE effectiveness is almost 100% for non-encapsulated PTC, but in the 

presence of a complete tumor capsule it decreases to 30-37%. Con-
clusions. The only FNA conclusion «suspicion of carcinoma» (level V 

according to TBSRTC) is fully justified for FSE performing, because FSE 

in such case can significantly influence the choice of adequate surgi-

cal intervention. At the FNA conclusions such as «follicular neoplasm», 

«atypia», «benign lesion» (IV, III and II levels according to TBSRTC), FSE 

is unreasonable.

Keywords: thyroid, papillary thyroid carcinoma, FNA, frozen section 

examination, follicular neoplasm, final pathological diagnosis.
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