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Папілярна карцинома (ПК) щитоподібної за-
лози (ЩЗ) є найрозповсюдженішою формою 

тиреоїдної онкопатології, причому число випад-
ків ПК в усіх країнах щорічно зростає [1-5]. За 
темпами росту захворюваності ПК ЩЗ посіла 
впродовж останніх десятиріч перше місце у світі 
серед усіх злоякісних пухлин [4,6,7]. У зв’язку з 
цим, питання своєчасної діагностики, адекватно-
го хірургічного лікування та післяопераційного 

Резюме. У роботі з’ясовано об’єктивні та суб’єктивні причини виконання органозберігаючих операцій у 

пацієнтів дитячого та підліткового (на час аварії на ЧАЕС) віку. Доведено, що майже 40% пацієнтів, яких про-

оперовано в клініці Інституту з приводу папілярної карциноми (ПК) щитоподібної залози (ЩЗ) впродовж 

1996-2012 років, є особи із зазначеної когорти. При цьому у 15,8% таких випадків мало місце оператив-

не втручання органозберігаючого характеру, а їх розподіл за роками демонстрував вірогідну зростаючу 

лінійну тенденцію. Переважну більшість (94,6%) недостатньо радикально прооперованих пухлин являли 

собою карциноми з низьким потенціалом злоякісності – мікрокарциноми та інкапсульовані ПК ЩЗ. Головна 

причина виконання органозберігаючих операцій – неможливість встановити факт наявності карциноми 

на передопераційному (ТАПБ) чи інтраопераційному етапах діагностики. Незважаючи на те, що ПК у групі 

спостереження були потенційно радіогенними, лише 33,5% пацієнтів погодилися на проведення повторної 

радикальної операції, і детермінуючим фактором при цьому був розмір пухлини.
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моніторингу ПК є надзвичайно актуальними. 
Незважаючи на те, що прогноз даного захворю-
вання в більшості випадків дуже сприятливий, 
тактика лікування хворих із ПК ЩЗ достатньо 
радикальна та агресивна – тотальна тиреоїдек-
томія (часто доповнена дисекцією лімфатичних 
колекторів) із подальшою абляцією залишкової 
тиреоїдної тканини [8-13].

Проте хірурги, особливо останніми роками, 
намагаються аргументовано довести можливість 
виконання операцій органозберігаючого харак-
теру при диференційованих тиреоїдних карци-
номах із низьким потенціалом агресивності, а 
саме мікрокарциномах та інкапсульованих ПК 
ЩЗ [14-19]. Це відмічено навіть у рекомендаці-
ях Європейської (ЕТА) та Американської (АТА) 
Тиреоїдних Асоціацій [12,20].

Варто відзначити, що існує ще одна об’єктивна 
причина, що не дозволяє хірургу одразу вико-
нати тотальну тиреоїдектомію – неможливість 
виявити ПК ЩЗ на перед- чи інтраопераційно-
му етапах діагностики. Такі ситуації виникають, 
коли карцинома випадково виявляється пато-
логом у пацієнтів, прооперованих із приводу 
доброякісної тиреоїдної патології (так званих, 
«окультних» карцином), або коли цитологи на 
передопераційному, а патологи на інтраопера-
ційному етапах діагностики не змогли встанови-
ти факт наявності карциноми. У відповідності до 
міжнародних рекомендацій, хворим у таких ви-
падках виконують повторну радикальну опера-
цію [10-12]. При цьому в рекомендаціях ЕТА та 
АТА відмічено, що при ПК ЩЗ із низьким потен-
ціалом агресивності заключну тиреоїдектомію 
можна не виконувати [12,20].

Крім того, у наведених ситуаціях хірурги по-
винні враховувати ризики можливих усклад-
нень, які при повторному оперативному втручан-
ні вищі, ніж при первинному [21-23]. Слід також 
ураховувати можливу категоричну відмову паці-
єнта від повторного хірургічного лікування.

Для України проблема виявлення та ліку-
вання ПК ЩЗ набула особливої актуальності у 
зв’язку з Чорнобильською катастрофою. Як ві-
домо, у результаті цієї катастрофи в атмосферу 
потрапила велика кількість радіоактивного йоду, 
внаслідок чого і завдяки своїм фізіологічним 
особливостям саме ЩЗ відчула «радіоактивний 
удар» [24,25]. На час аварії на ЧАЕС найчутли-
вішим контингентом виявилися діти та підлітки, 
яких розглядають як групу підвищеного ризику 
щодо розвитку раку ЩЗ.

Численні епідеміологічні дослідження пока-
зали, що серед даної когорти населення в Україні 

зафіксовано достовірне зростання захворюва-
ності на рак ЩЗ, яке зберігається дотепер [26-
30]. Як свідчать морфологічні дані, із віддален-
ням часу від аварії та дорослішанням пацієнтів 
значно збільшується відсоток випадків невеликих 
(розміром до 1 см) та інкапсульованих ПК ЩЗ, 
тобто карцином із низьким потенціалом агресив-
ності [31-34]. Хоча в міжнародних рекомендаціях 
відмічена можливість виконання менш радикаль-
них операцій у таких випадках, факт радіоактив-
ного опромінення в анамнезі пацієнта, у відпо-
відності до тих самих рекомендацій, передбачає 
обов’язкове проведення тотальної тиреоїдектомії 
[10-12,20]. При цьому варто відзначити, що так 
само як і спорадичні, не всі потенційно радіогенні 
ПК ЩЗ можна виявити на доопераційному етапі 
[35]. Крім того, як було наголошено вище, мають 
місце й випадки категоричної відмови пацієнтів 
від радикальної операції (навіть за умов визна-
чення ПК після проведення ТАПБ чи інтраопе-
раційного експрес-гістологічного дослідження) 
або від повторного оперативного втручання, якщо 
діагноз було встановлено тільки за остаточним 
патогістологічним заключенням.

Оскільки факти виконання органозберігаючих 
операцій (ОЗО) в пацієнтів із групи підвищеного 
ризику (діти та підлітки на час аварії на ЧАЕС) ма-
ють місце в реальній практиці, метою даної роботи 
було проаналізувати об’єктивні та суб’єктивні при-
чини такого лікування, а також встановити, чи зав-
жди або з якою частотою пацієнтам виконується 
остаточна тиреоїдектомія у випадках встановлен-
ня діагнозу ПК ЩЗ лише після аналізу післяопе-
раційних гістологічних препаратів.

Матеріали та методи

При проведенні аналізу використовувались дані 
електронного реєстру пацієнтів Державної уста-
нови «Інститут ендокринології та обміну речо-
вин ім. В.П. Комісаренка Національної Академії 
медичних наук України» (ІЕОР), який налічує 
більше ніж 160 тисяч записів (амбулаторних 
карток). Динаміку виконання органозберігаючих 
операцій у пацієнтів із групи підвищеного ризи-
ку (діти та підлітки на час аварії на ЧАЕС) про-
аналізовано за період із 1996 по 2012 рр. Початок 
періоду спостереження обрано з огляду на те, що 
з січня 1996 року у відділі хірургії ендокринних 
залоз ІЕОР було запроваджено інформаційну 
систему TherDep 5 [36], що, у свою чергу, нада-
ло можливість централізовано заносити до бази 
даних інформацію стосовно всіх прооперованих 
пацієнтів, а саме результати передопераційної 
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тонкоголкової аспіраційної пункційної біопсії 
(ТАПБ), інтраопераційного експрес-гістологіч-
ного дослідження (ЕГД) та остаточного патогіс-
тологічного діагнозу (ПГД). Таким чином, саме 
з 1996 року стала можливою програмна обробка 
всієї необхідної інформації. 

Патогістологічний діагноз встановлювали 
в лабораторії морфології ендокринної системи 
ІЕОР у відповідності до Міжнародної гістоло-
гічної класифікації пухлин ЩЗ [37], який було 
додатково верифіковано міжнародними експер-
тами-патологами при виконанні сумісних науко-
вих проектів [38,39]. 

Статистичний аналіз отриманих результатів 
проведено за допомогою комп’ютерної програми 
GraphPad InStat. При парному порівнянні частоти 
показників використано точний критерій Фішера 
(Fisher’s Exact Test), для визначення наявності лі-
нійного тренду – Chi-Squared Test for Trend. 

Результати та їх обговорення

Хірургічна активність із приводу ПК ЩЗ за пе-
ріод із 1996 по 2012 роки зросла в ІЕОР у 5 разів. 
Так, у 1996 році в нашій клініці було прооперова-
но 93 хворих із ПК, а у 2012 – 469. Загалом кіль-
кість прооперованих за означений період склала 
4390. Варто зазначити, що 38,0% (1666 із 4390 
пацієнтів, прооперованих у 1996-2012 роках із 
приводу ПК ЩЗ) складали діти та підлітки на 
час аварії на ЧАЕС, причому зі збільшенням 
віку пацієнтів їхня кількість щорічно зростала: 
від 44 у 1996 році до 174 у 2012 році, тобто в 4 
рази. Між тим, щорічний відсоток хворих із ПК, 
що відносилися до групи ризику, серед усіх про-
оперованих із приводу ПК протягом 17 років 
спостереження був досить високим і стабільним, 
тобто суттєво не відрізнявся від наведеного вище 
середнього показника в жодному з років.

Подальшим аналізом клінічної бази даних 
встановлено, що 263 з 1666 (15,8%) пацієнтів із ПК, 
які відносилися до групи підвищеного ризику, було 
виконано операцію органозберігаючого характеру. 
При цьому не тільки кількість, але й відсоток таких 
операцій поступово збільшувалися протягом пері-
оду спостереження (рис. 1, 2), демонструючи віро-
гідно зростаючі лінійні тенденції (р = 0,0001). При 
парному порівнянні показників першого і остан-
нього років спостереження виявлено також високо 
вірогідну різницю: дві органозберігаючі операції 
серед 44 у 1996 році (4,5%) порівняно з 38 серед 
174 у 2012 році (21,8%, р = 0,0078).

Таким чином, проблема виконання ОЗО за 
потенційно радіогенного тиреоїдного раку, неза-
лежно від існуючого в ІЕОР протоколу їхнього 
радикального лікування та наявності відповід-
них рекомендацій міжнародних тиреоїдних асо-
ціацій, існує та потребує ретельного аналізу. 

Основним і дуже ефективним методом ви-
явлення ПК ЩЗ на передопераційному етапі є, 
безумовно, ТАПБ, виконана під контролем УЗД 
із подальшим аналізом цитологічних препаратів. 
Точність, чутливість і специфічність ТАПБ дуже 
висока. За даними літератури, цитологи виявля-
ють ПК у 67-90% випадків [15,35,40]. З огляду 
на це ми, перш за все, з’ясували, які цитологічні 
висновки після проведення ТАПБ мали місце в 
групі спостереження.

Результати аналізу показали, що в 35 хворих 
(13,3%) ПК були «окультними» мікрокарцино-
мами розміром до 5 мм, виявленими випадково в 
пацієнтів, прооперованих із приводу різної добро-
якісної тиреоїдної патології, переважно багатовуз-
лового чи дифузного токсичного зобу. Кількість 
пацієнтів із такими карциномами збільшилась 
до межі вірогідності в останні п’ять років спосте-
реження порівняно з першими п’ятьма роками: з 
2 серед 266 (0,8%) до 22 серед 767 випадків ПК 

Рисунок 1.   Динаміка виконання операцій 

органозберігаючого характеру з приводу папілярної 

карциноми щитоподібної залози в дітей та підлітків України 

на час аварії на ЧАЕС у клініці ІЕОР з 1996 по 2012 рр.

Рисунок 2.   Відсоток операцій органозберігаючого 

характеру, виконаних із приводу папілярної карциноми 

щитоподібної залози в дітей та підлітків України на час аварії 

на ЧАЕС у клініці ІЕОР з 1996 по 2012 рр. V E R T E
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(2,9%, р=0,0570). Спостерігався також вірогідний 
лінійний зростаючий тренд частоти «окультних» 
мікро-ПК (р=0,0440) з віддаленням часу від аварії 
на ЧАЕС і дорослішанням пацієнтів. У означених 
хворих ТАПБ або не проводилася (за дифузного 
токсичного зобу), або виконувалася з приводу 
доброякісного утворення, що свідчило про недо-
цільність включати такі цитологічні висновки до 
проведеного аналізу.

Серед 228 випадків, що залишилися, інфор-
мація про цитологічні висновки була доступною 
для переважної більшості пацієнтів (205 із 228, 
або 89,9%). Лише у 23 хворих дані про результа-
ти ТАПБ або були відсутніми в електронній базі 
даних й історіях хвороби, або відповідали іншому 
новоутворенню. При проведенні аналізу ми вико-
ристовували Бетездівську систему класифікації 
цитологічних діагнозів [41,42], у відповідності до 
якої доступні дані ТАПБ ми згрупували в 5 катего-
рій: «злоякісна пухлина», «підозра на карциному», 
«фолікулярна неоплазія/підозра на фолікулярну 
неоплазію», «атипія невизначеного характеру», і 
«доброякісний процес». Висновків «неінформа-
тивний препарат» у даній групі не було (табл.1).

Проведений аналіз показав, що рішення про 
виконання ОЗО, прийняте на передопераційно-
му етапі стосовно 35 пацієнтів із виявленою в 
подальшому «окультною» мікрокарциномою та 
139 хворих із цитологічними висновками після 
проведення ТАПБ, що виключали наявність ПК 
чи підозру на злоякісний процес, тобто стосов-
но 174 хворих із 263 (66,2%), мало достатньо 
об’єктивні причини. 

У 63 із 205 пацієнтів (30,7%) після проведен-
ня ТАПБ було висловлено підозру на наявність 
карциноми, внаслідок чого вони потребували ін-
траоперційного ЕГД, й лише 3 пацієнти (1,5%) з 
встановленою після ТАПБ ПК за прийнятим про-
токолом лікування потребували тотальної тирео-
їдектомії (табл. 1). Між тим, із суб’єктивної причи-
ни (категорична відмова пацієнтів від радикальної 
операції), цим хворим також було виконано ОЗО. 

Стосовно інтраопераційних ЕГД слід зазначи-
ти, що їх було виконано 43 з 63 пацієнтів (68,3%) 
із підозрою на ПК за передопераційним цитоло-
гічним висновком. Серед причин, за яких ЕГД не 

Проведені ЕГД у більшості хворих (40 із 43, 
93,0%) не вплинули на тактику хірургічного втру-
чання в бік його радикалізації, тому що висновки 
ЕГД «інкапсульована фолікулярна неоплазія» в 
38 випадках чи «підозра на карциному» у двох ви-
падках не додали суттєвої інформації порівняно 
з ТАПБ відносно наявності злоякісної пухлини. 
Лише в 3 пацієнтів (7,0%) ЕГД чітко засвідчи-
ла наявність неінкапсульованої ПК, що повинно 
було привести до виконання тиреоїдектомії. Між 
тим, небажання радикальної операції з боку хво-
рого чи його рідних призвели до виконання ОЗО.

Таким чином, основною об’єктивною причи-
ною проведення органозберігаючих оперативних 
втручань за ПК ЩЗ була відсутність чітких ознак 
злоякісності процесу на передопераційному чи ін-
траоперційному етапах. Суб’єктивною причиною 
подібної тактики лікування в незначному відсо-
тку випадків (6 з 263, 2,3%) була вимога хворих 
обмежитися ОЗО, незважаючи на визначеність 
діагнозу на перед- чи інтраопераційному етапах. 

Післяопераційним патоморфологічним аналі-
зом біопсійного матеріалу встановлено, що серед 
ПК, за яких було виконано ОЗО, найбільший 
відсоток складали повністю інкапсульовані пух-
лини (190 із 263, 72,2%), розмір яких коливався 
в достатньо широкому діапазоні – від 5 до 80 мм 
(рис. 3). Мікрокарциноми розміром до 10 мм 
складали серед інкапсульованих пухлин 10,6%, а 
розміром понад 10 мм – 61,6% (28 і 162 відповід-

Таблиця 1.   Розподіл цитологічних висновків після проведення ТАПБ у групі 

спостереження

Цитологічні висновки

Злоякісна 
пухлина

Підозра на 
карциному

Атипія 
невизначеного 

характеру

Фолікулярна неоплазія / 
підозра на фолікулярну 

неоплазію

Доброякісний 
процес

3 (1,5%) 63 (30,7%)
30 (14,6%) 44 (21,5%) 65 (31,7%)

139 (67,8%)

виконувалося (20 випадків, 31,7%), 
у протоколах операцій перелічено: 
маленький розмір новоутворення, 
кістозна трансформація пухлини, 
неможливість розрізнити пухлину 
на тлі вираженого хронічного тирео-
їдиту, категорична вимога хворого 
виконати ОЗО. 

Рисунок 3.   Характеристика ПК ЩЗ, за яких було виконано 

операції органозберігаючого характеру в дітей та підлітків 

України на час аварії на ЧАЕС у клініці ІЕОР з 1996 по 2012 рр.
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но серед загальної кількості випадків). Неінкап-
сульовані чи частково відокремлені капсулою 
ПК визначалися у вірогідно меншому відсотку 
випадків: у 14,5% (38 із 263, p<0,0001 порівняно 
з повністю інкапсульованими ПК). Між тим, від-
соток мікрокарцином серед них суттєво не від-
різнявся від такого за інкапсульованих ПК (9,1% 
від загальної кількості пухлин). 13,3% випадків, 
як вже було означено вище, складали «окультні» 
мікрокарциноми, виявлені на тлі доброякісної 
тиреоїдної патології. Таким чином, у переважної 
більшості нерадикально прооперованих хворих 
(94,6%) ПК являли собою карциноми з низь-
ким потенціалом агресивності. Більш потенцій-
но агресивні ПК (14 неінкапсульованих пухлин 
розміром від 11 до 43 мм) складали лише 5,4% 
випадків серед загальної групи спостереження.

З огляду на наявність радіаційного фактора в 
анамнезі після отримання ПГД «папілярна кар-
цинома» хворим повинна виконуватися остаточ-
на тиреоїдектомія, тобто проводитися повторне 
оперативне втручання. Виключенням може бути 
лише «окультна» мікрокарцинома, для якої, 
як правило, нехарактерна прогресія злоякісно-

вплив на таке рішення в останні роки має обізна-
ність пацієнтів завдяки інтернету щодо дискусії 
у світовій спільноті з приводу обсягу хірургічно-
го втручання при ПК розміром до 1 см. Незва-
жаючи на те, що єдиною об’єктивною причиною 
не проводити повторну операцію була наявність 
«окультної» мікрокарциноми розміром до 5 мм у 
двох таких випадках із 35 (5,7%), остаточну ти-
реоїдектомію було проведено з суб’єктивної при-
чини, тобто за бажанням пацієнта. Із клінічної 
точки зору, дуже важливо було провести оста-
точну тиреоїдектомію за неінкапсульованої ПК, 
особливо коли розмір перевищував 10 мм, про-
те тільки 7 із 14 пацієнтів (50,0%) при розмірі 
пухлини від 11 до 22 мм погодилися на повторну 
операцію. 

Із наведеного вище випливає, що в 175 
хворих із ПК ШЗ виконане з об’єктивних чи 
суб’єктивних причин органозберігаюче втручан-
ня не було доповнено остаточною тиреоїдектомі-
єю. Серед них 15 пацієнтів (5,7%) не тільки від-
мовилися від повторної операції, але й жодного 
разу не з’явилися до ІЕОР після ОЗО для після-
операційних планових обстежень. Решта 160 па-
цієнтів, які відмовились від повторної операції, 
продовжують спостерігатись в ІЕОР, але не всі з 
них проходять обстеження регулярно. Зокрема 
за останні два роки дані УЗД або висновок ліка-
ря зафіксовано в 116 із 175 прооперованих нера-
дикально пацієнтів (66,3%). 

Таким чином, підсумовуючи дані проведеного 
аналізу, слід зазначити, що майже 40% пацієнтів, 
яких прооперовано в ІЕОР із приводу ПК ЩЗ 
впродовж 1996-2012 рр., відносилися до групи 
підвищеного ризику (діти та підлітки на час ава-
рії на ЧАЕС). При цьому, у 15,8% пацієнтів мало 
місце оперативне втручання органозберігаючого 
характеру. Щорічний розподіл таких випадків 
демонстрував вірогідне лінійне зростання. Пере-
важну більшість (94,6%) недостатньо радикально 
прооперованих пухлин являли собою карциноми 

Рисунок 4.   Розподіл ПК ЩЗ за заключною тактикою 

хірургічної операції

Примітки: ОТЕ – остаточна тиреоїдектомія; ОЗО – органозберігаю-
ча операція; НЗН - не знаходяться під наглядом.

Таблиця 2.   Розподіл повторних операцій (остаточна тиреоїдектомія) 

залежно від наявності капсули та розміру папілярної карциноми

Показник
Загальна 

кількість

Кількість 

повторно 

прооперованих

% повторно 

прооперованих

«Окультні» ПК 35 2 5,7
Повністю інкапсульовані ПК: 190 61 32,1

розмір до 10 мм 28 1 3,6
розмір понад 10 мм 162 60 37,0

Неінкапсульовані ПК: 38 13 34,2
розмір до 10 мм 24 6* 25,0
розмір понад 10 мм 14 7 50,0

Примітка: * р = 0,0396 порівняно з інкапсульованими ПК розміром до 10 мм.

го процесу [3,33,43]. Між тим, лише 
33,5% пацієнтів із ПК (88 з 263) по-
годилися на повторну операцію (рис. 4). 
Переважна кількість хворих (175) від 
неї відмовилася. Суттєвий вплив на 
переконання хворого стосовно необ-
хідності повторної операції мав роз-
мір пухлини (табл. 2). Так, за наявнос-
ті ПК розміром понад 10 мм повторні 
втручання виконувались у 3,6 рази 
частіше (67 із 176 випадків, 38,1%), 
ніж при розмірі ПК до 10 мм (7 із 66 
випадків, 10,6%, p<0,0001). Певний V E R T E
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з низьким потенціалом злоякісності – мікро-
карциноми та інкапсульовані ПК ЩЗ, частота 
яких в останні роки в Україні суттєво зростала зі 
збільшенням віку пацієнтів групи ризику та часу, 
що минув після аварії на ЧАЕС [33]. Основна 
об’єктивна причина виконання органозберігаю-
чих операцій – неможливість встановити факт 
наявності карциноми на передопераційному 
(ТАПБ) чи інтраопераційному етапах діагности-
ки. ПК у групі спостереження були потенційно 
радіогенними, проте лише 33,5% пацієнтів по-
годилися на проведення повторної радикальної 
операції, решта категорично відмовилися, що 
обумовило основну суб’єктивну причину зали-
шити оперативне втручання на органозберігаю-
чому рівні. Важливим фактором, що впливав на 
рішення пацієнта стосовно проведення остаточ-
ної тиреоїдектомії, був розмір пухлини. Відсоток 
хворих, у яких розмір ПК перевищував 10 мм, 
у 3,6 рази частіше погоджувалися на повторну 
операцію. Зауважимо, що наведені дані свідчать 
про необхідність удосконалення системи після-
операційного спостереження за означеним кон-
тингентом хворих, тому що серед недостатньо 
радикально прооперованих пацієнтів із ПК регу-
лярно обстежується лише 66,3%. 
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Обоснование органосохраняющих операций 
при папиллярной карциноме щитовидной 
железы у пациентов, которые были детьми 
и подростками на момент Чернобыльской 
аварии

И.Р. Янчий, М. Ю. Болгов, Т. И. Богданова

ГУ «Институт эндокринологии и обмена веществ 

им. В.П. Комиссаренко НАМН Украины» 

Резюме. В работе проанализированы объективные и субъек-

тивные причины выполнения органосохраняющих операций у 

детей и подростков Украины на момент аварии на ЧАЭС. Уста-

новлено, что почти 40% пациентов, прооперированных в ИЭОВ по 

поводу папиллярной карциномы (ПК) щитовидной железы (ЩЖ) 

на протяжении 1996-2012 годов, относятся к указанной возраст-

ной когорте. При этом у 15,8% таких больных имело место опе-

ративное вмешательство органосохраняющего характера, а их 

распределение по годам демонстрировало достоверную возрас-

тающую линейную закономерность. У подавляющего большинства 

(94,6%) недостаточно радикально прооперированных больных ПК 

представляли собой карциномы с низким потенциалом злокаче-

ственности – микрокарциномы и полностью инкапсулированные 

опухоли. Главная причина выполнения органосохраняющих опе-

раций – невозможность установить факт наличия карциномы на 

предоперационном (ТАПБ) или интраоперационном этапах диаг-

ностики. Несмотря на то, что ПК в группе наблюдения были потен-

циально радиогенными, только 33,5% пациентов согласились на 

проведение повторной радикальной операции, и детерминирую-

щим фактором при этом являлся размер опухоли.

Ключевые слова: щитовидная железа, папиллярная карцинома, 

тиреоидэктомия, органосохраняющая операция.

Background for organ-preserving operations in 
cases of papillary thyroid carcinoma in patients, 
who were children and adolescents at the time 
of the Chernobyl accident 

I.R. Ianchii, M.Yu. Bolgov, T.I. Bogdanova 

State Institution «V.P. Komisarenko Institute of Endocrinology and 

Metabolism, Natl Acad. Med. Sci of Ukraine» 

Summary. In this article the objective and subjective reasons of 

the organ-preserving operations in children and adolescents at the 

time of the Chernobyl accident were analyzed. It was proved that 

almost 40% of patients with papillary thyroid carcinoma (PTC) op-

erated in the clinic of the IEM during 1996-2012 years, there were 

persons from this age cohort. However, in 15.8% of such cases took 

place organ-preserving surgery. Distribution of these cases by years 

demonstrated significant increasing linear trend. The great majority 

(94.6%) of insufficiently radical remouved PTC were the carcinomas 

with low potential of malignancy – micro-PTCs and fully encapsu-

lated PTCs. The main reason for the organ-preserving operations – 

the impossibility to identify the presence of carcinoma at the pre-

operative (TAB) or intraoperative stages of diagnostic. Despite the 

fact that PTC in the study group were potentially radioinduced, only 

33.5% of patients agreed to final thyroidectomy, and a determining 

factor in this was the size of the tumor.

Keywords: thyroid, papillary thyroid carcinoma, thyroidectomy, 

organ-preserving operation.
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