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Тонкоигольная аспирационная биопсия (ТАБ) – это безопасный и экономически эффективный метод, используемый 

для оценки узлов щитовидной железы (ЩЖ). ТАБ позволяет стратифицировать риски злокачественности и предоставля-

ет ключевую информацию для решения о целесообразности операции. 

Однако, являясь инвазивным методом диагностики, ТАБ сопряжена с возможностью возникновения осложнений. 

Существует вероятность недиагностических, ложноположительных и ложноотрицательных результатов, которые могут 

привести к проведению запоздалой или вовсе ненужной операции. 

Cсылаясь на доступность проведения УЗИ-диагностики ЩЖ и, как следствие этого, значительный рост случаев выявле-

ния узловой патологии ЩЖ, предлагают ограничить проведение ТАБ, которая в ряде случаев является необязательной, 

а порой и опасной для пациента. Безусловно, для принятия клинических решений сонографические характеристики 

узлов и индивидуальные анамнестические и клинические факторы пациента должны учитываться. Для небольших узлов 

ТАБ в большинстве случаев не показана, но рациональнее принимать решение о ее проведении, исходя из сонографиче-

ских характеристик, а не руководствоваться пороговым размером узла >1 см. 

Наличие кальцификатов, нерегулярного края, гипоэхогенности солидного узла, формы “выше, чем шире”, метастазов 

в шейные лимфатические узлы и инвазии узла за пределы капсулы ЩЖ являются более специфичными сонографически-

ми признаками злокачественности. Совокупность этих признаков является полезной для стратификации риска злокаче-

ственности узлов ЩЖ и принятия решения о необходимости проведения ТАБ.

Клю че вые сло ва: узлы щитовидной железы, рак щитовидной железы, тонкоигольная аспирационная биопсия, УЗИ щитовидной 

железы.

Fine-needle aspiration biopsy (FNA) is the most accurate and cost-effective method for evaluating thyroid nodules. 

FNA results are useful for stratifying the risk of malignant neoplasms and provide key information to determine the 

appropriateness of an operation. However, we should keep in mind that FNA is an invasive diagnostic method, 

so there is a possibility of complications. There is a likelihood of nondiagnostic, false positive and false negative 

results that can lead to a late or unnecessary operation. We see a growing incidence of thyroid nodules, associated 

mainly with the increased availability of ultrasound diagnostic of this organ. So the leading organizations involved 

in the development of clinical guidelines for diagnostics and treatment of thyroid pathologies suggest limiting the 

conduct of FNA. The use of this method in some cases is not necessary and at times can be even dangerous to 

a patient. When making clinical decisions, sonographic patterns of thyroid nodules and individual anamnestic and 

clinical factors of the patient should be considered. For small thyroid nodules, the FNA in most cases is not neces-

sary. It is more rational to make a decision based on sonographic patterns rather than be guided by a threshold node 

size of > 1 cm. The specific sonographic patterns of malignancy are: presence of calcifications, irregular margins, 

hypoechoic nodule, taller-than-wide shape, metastases to the cervical lymph nodes, and extrathyroidal extension. 

The totality of these signs is useful for stratifying the risk of malignancy of the thyroid nodules and deciding on the 

need for FNA. 
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Введение 
Узлы в щитовидной железе (ЩЖ) присутствуют, 

по некоторым оценкам, более чем у половины насе-

ления мира [1], однако менее 5% узлов ЩЖ у взро-

слых являются раками [2]. “Золотым стандартом” 

диагностики морфологической структуры узлов ЩЖ 

является тонкоигольная аспирационная биопсия 

(ТАБ) [3]. ТАБ – это безопасный и экономически 

эффективный метод, используемый для оценки узло-

вых образований ЩЖ. Результаты ТАБ полезны для 

стратификации риска злокачественных новообразо-

ваний и предоставляют ключевую информацию 

для определения целесообразности операции. 

Однако, являясь инвазивным методом диагнос-

тики, ТАБ сопряжена с возможными осложнениями: 

возникновение массивных кровоизлияний, которые 

могут привести к сдавливанию трахеи [4], инфаркт 

узла [5], рецидивирующий паралич гортанного нерва 

[6], кровохарканье, приводящая к пневмотораксу 

травма плевры [7], формирование злокачественных 

узлов в подкожной клетчатке после проведения ТАБ 

(расценивается как редкая причина рецидива рака 

ЩЖ [8]). J. Song и соавт. (2019) указывают, что скри-

нинговое проведение ТАБ всех узловых образований 

ЩЖ может иметь значительные отрицательные кли-

нические последствия и сопутствующие риски, ко-

торые могут привести к ухудшению состояния паци-

ента и, как следствие, значительным финансовым 

расходам [9]. 

Другой отрицательной стороной ТАБ узлов ЩЖ 

является вероятность получения неинформативных и 

подозрительных результатов. Согласно исполь зуемой 

в настоящее время системе Bethesda, узлы с неинфор-

мативным/недиагностическим (ND/UNS) исходным 

результатом ТАБ (Bethesda I) имеют риск злокачест-

венности 1–4%, а при подозрительном резуль тате – 

атипия неопределенного значения/фолликулярное 

поражение неопределенного значения (AUS/FLUS) 

(Bethesda III) – 5–15% [10]. Однако ряд исследований 

показывает, что риск злокачествен ности при неин-

формативном результате ТАБ (Bethesda I) может со-

ставить 8,9–18,2% [11–14], а при подозрительном 

результате (Bethesda III) достигать 24,7% [14]. 

Большинство исследователей склоняются к мне-

нию, что при неинформативном и подозрительном 

результате ТАБ необходимо проведение повторного 

исследования. Однако продолжается активная дис-

куссия по поводу оптимального графика повторной 

аспирации узла ЩЖ [15, 16]. Ряд исследователей ре-

комендуют повторную аспирацию только при увели-

чении объема узлов или при возникновении подо-

зрительных признаков по данным очередной соно-

графии [16]. В некоторых работах указывается на 

необходимость рутинной повторной биопсии даже 

при первоначальном заключении о доброкачествен-

ности узла в ходе последующего наблюдения [15]. 

Обосновывается это тем, что более высокая частота 

биопсий укорачивает среднее время диагностики 

рака ЩЖ. Однако при повторной ТАБ до 38% исход-

но неинформативных заключений могут оставаться 

недиагностическими [17]. Узлы исходной цитологи-

ческой категории Bethesda I остаются в категории I 

после повторной ТАБ в 17–47% случаев [18]. 

Аналогичным образом, узлы, первоначально отне-

сенные к категории Bethesda III, после повторной 

ТАБ остаются в категории III или переходят в катего-

рию I в 19–31 и 1–7% случаев соответственно [18].

В настоящее время клиницисты активно обсу-

ждают возможность получить ложноотрицательные 

результаты ТАБ при раке ЩЖ или ложноположитель-

ные – при доброкачественном узловом образовании. 

Такие результаты могут вызвать либо задержку хирур-

гического вмешательства [19], либо проведение 

ненуж ной операции. Частота ложноотрицательных 

результатов, по данным литературы, достигает 1,5–

16%, а ложноположительных – 0–12% [20–22]. В ре-

троспективном исследовании B. Unal и соавт. (2014) 

46,7% случаев рака ЩЖ при первоначальном прове-

дении ТАБ были признаны доброкачественными или 

недостаточными для диагностики [23]. 

Как же определиться, в каких случаях показана 

ТАБ узловых образований ЩЖ, а в каких нет? Есть 

ли способы повышения информативности этого вида 

обследования для уменьшения вероятности ложно-

отрицательных и неинформативных заключений и для 

обеспечения своевременной диагностики рака ЩЖ? 

С целью найти ответы на эти вопросы нами проведен 

анализ существующих клинических рекомендаций 

различных профильных организаций, посвященных 

отбору пациентов с узловой патологией ЩЖ для 

проведения ТАБ. Проведен компьютерный поиск 

в базах данных MEDLINE, Pub Med (www.pubmed.

gov), US National Library of Medicine National Institutes 

of Health. Основная поисковая стратегия была раз-

работана для поиска статей на английском языке, 

посвященных ТАБ узлов ЩЖ, с 1999 по 2019 г. Клю-

чевые слова: Fine needle aspiration (FNA), Ultrasound 

of thyroid nodules, Guidelines for the Diagnosis and 

Management of Thyroid Nodules.

Обсуждение
Все рекомендации основаны на сонографиче-

ской характеристике узлового образования ЩЖ. 

Основным сходством всех рекомендаций является 

то, что обследование пациентов с узловым зобом на-

целено на диагностику рака. Следовательно, задачей 

проведения ТАБ является необходимость исключения 

или подтверждения принадлежности узла к онко-
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патологии. Ограничение поиска рака среди доми-

нирующей доброкачественной патологии ЩЖ и по-

вышение информативности ТАБ основываются на 

выявлении наиболее значимых сонографических 

признаков злокачественности узлов по данным уль-

тразвукового исследования (УЗИ), вид и сочетание 

которых разнятся в различных клинических реко-

мендациях. 

В 2005 г. Society of Radiologists in Ultrasound 

(SRU) была сделана первая попытка изложить реко-

мендации по выбору тактики на основании соногра-

фических признаков узлов ЩЖ [24]. Основной целью 

данных рекомендаций было определение показаний к 

проведению ТАБ и выделение узлов ЩЖ, которые не 

будут требовать какого-либо вмешательства. 

Сонографические признаки узлов, указывающие на 

возможную их злокачественность, были распределе-

ны в три группы: доброкачественные, злокачествен-

ные и неопределенные (табл. 1). В данных рекомен-

дациях заложены показания к проведению ТАБ со-

лидных узлов размером >1 см, однако в них четко не 

очерчены сонографические признаки, которые могут 

указывать на нежелательность ее проведения. 

В 2009 г. E. Horvath и соавт. опубликовали ре-

зультаты восьмилетнего проспективного трехэтапно-

го исследования, целью которого было создание еди-

ной сонографической классификации. Авторы про-

анализировали сонографические признаки в общей 

сложности 1959 пациентов с узловой патологией ЩЖ. 

Всем пациентам была проведена ТАБ, а затем про-

анализирована корреляция результатов цитологиче-

ского и гистологического исследования и найденных 

сонографических критериев [25]. На основании ре-

зультатов этого исследования была предложена сис-

тема TIRADS – система стратификации узловых 

образований ЩЖ в зависимости от риска их злокаче-

ственности. Десять сонографических описаний узлов 

ЩЖ были распределены по группам TIRADS, что 

позволяет определить степень их злокачественности 

и соответственно сделать заключение о необходимо-

сти проведения ТАБ (табл. 2). 

Введение системы TIRADS было, безусловно, 

прорывом в стратификации риска узлов ЩЖ. Это 

существенно улучшило диагностическую эффектив-

ность сонографической визуализации. Основным ог-

раничением данной классификации явилось то, что 

не все описания узлов можно было применять в по-

вседневной клинической практике. Особенно это 

касалось узловых образований размером <10 мм [26]. 

В том же году J.Y. Park и соавт. добавили в рекомен-

дации еще два сонографических признака – солид-

ная структура и наличие подозрительных лимфо-

узлов [27]. 

В 2017 г. E. Horvath и соавт. опубликовали резуль-

тат проспективного анализа оперативного лечения 

210 пациентов с узловым зобом для оценки эффек-

тивности системы TIRADS. Злокачественность 

в кате гориях TIRADS 2, 3, 4 и 5 составляла 0, 1,79, 

76,13 и 98,85% соответственно. На основании полу-

ченных результатов авторы показали, что классифи-

кация TIRADS позволяет выбрать узлы ЩЖ, требу-

ющие биопсии (TIRADS 4–5), и на основании со-

нографических признаков достаточно точно выя-

вить доброкачественные и возможно доброкачест-

венные узлы, которым не потребуется выполнение 

ненужных инвазивных диагностических процедур 

(TIRADS ≤ 3) [28].

В 2011 г. J.Y. Kwak и соавт. упростили систему 

TIRADS, сделав ее более практичной и удобной для 

применения в рутинной клинической практике [29]. 

Авторы ввели новую количественную модель, в кото-

рой каждому отдельному сонографическому призна-

ку была присвоена оценка риска для прогнозирова-

ния вероятности злокачественности. Авторы проана-

лизировали сонографические признаки 1658 узлов 

(1383 были доброкачественными и 275 – злокачест-

венными). Доброкачественные узлы были значи-

тельно больше, чем злокачественные (средний раз-

Таблица 1. Сонографические признаки узла (SRU, 2005)

Доброкачественные Злокачественные Неопределенные

• Изоэхогенный 

• Губчатая структура

• Гиперэхогенный

• Периферическая кальцификация 
по типу “яичной скорлупы”

• Полностью кистозный

• Ровный край/Halo

• Форма “шире, чем выше”

• Мягкий при эластографии

• Гипоэхогенный

• Микрокальцификаты

• Частично кистозный 
с эксцентрическим расположением 
солидного участка

• Неровный край/нет Halo

• Перенодулярная инвазия в ткань 
ЩЖ

• Форма “выше, чем шире”

• Интранодулярная васкуляризация

• Плотный при эластографии

• Изоэхогенный или
гиперэхогенный узел 
с гипоэхогенным Halo

• Незначительно гипоэхогенный 
(относительно окружающей 
паренхимы)

• Периферическая васкуляризация

• Интранодулярные 
макрокальцификаты 
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мер 20,7 ± 11,4 мм против 15,5 ± 7,5 мм соответствен-

но). Путем однофакторного анализа были выделены 

следующие признаки злокачественности: солидная 

структура, выраженная гипоэхогенность (по отноше-

нию к претиреоидным мышцам), микродольчатый 

или прерывистый край, наличие микрокальцифика-

тов, форма “выше, чем шире” или “выше, чем длин-

нее”. При многофакторном анализе было установле-

но, что риск злокачественности возрастал при увели-

чении числа подозрительных сонографических при-

знаков. 

На основании признаков злокачественности ав-

торы стратифицировали показания к проведению 

ТАБ (табл. 3). В данной системе не нашли отображе-

ния такие признаки, как васкуляризация узла по 

данным допплерографии и характеристика шейных 

лимфоузлов. Кроме того, авторы не оценивали риск 

рака у пациентов с одноузловым зобом по сравнению 

с многоузловым, а также не заложили четких крите-

риев проведения ТАБ узлов TIRADS 4A (низкое по-

дозрение на злокачественность). 

В 2011 г. исследовательская группа из Франции 

представила французскую версию TIRADS [30], кото-

рая отличалась от ранее предложенной системы тем, 

что включала параметр жесткости узла по данным 

эластографии и наличие шейной лимфаденопатии для 

классификации узлов в категориях 4B и 5 (высокий 

риск злокачественности).

В 2014 г. Британская тиреоидологическая ассо-

циация (British Thyroid Association – BTA) опублико-

вала новые рекомендации по лечению рака ЩЖ 

с акцентом на роли УЗИ для принятия решения 

о необходимости выполнения ТАБ [31]. Авторы 

ввели сонографическую “систему классификации 

U”, в которой узлы ЩЖ стратифицировались на ос-

новании таких критериев, как эхогенность, тип каль-

цификации, форма, васкуляризация и наличие подо-

зрительной лимфаденопатии (табл. 4). 

Таблица 2. Сонографические характеристики узлов ЩЖ, 10 описаний УЗИ с их риском злокачественности и категории 
TIRADS (2009)

Сонографические признаки узла Описание УЗИ Злокачест-
венность TIRADS

• Неваскуляризированный анэхогенный узел 
с эхогенными включениями

• Неинкапсулированный, смешанный, нерастяжимый 
(no expansile), с гиперэхогенными включениями, 
васкуляризированный, губчатый узел

• Изоэхогенный или гетероэхогенный, 
неинкапсулированный, растяжимый (expansile), 
васкуляризированный узел 

Коллоидный узел 
1 типа

Коллоидный узел 
2 типа

Коллоидный узел 
3 типа

0% TIRADS 2 
(доброкачественные 

узлы)

• Гипер-, изо-, гипоэхогенный узел, частично 
инкапсулированный, с периферической 
васкуляризацией, чаще визуализирующийся на фоне 
тиреоидита Хашимото

Псевдоузел Хашимото <5% TIRADS 3 
(возможно 

доброкачественные 
узлы)

• Солидный или смешанный гипер-, изо- 
или гипоэхогенный узел с тонкой капсулой

• Гипоэхогенный узел с плохо выраженными 
границами, без кальцификатов

• Гипер-, изо- или гипоэхогенный, 
гиперваскуляризированный, инкапсулированный 
узел с толстой капсулой, содержащий кальцификаты 
(грубые или микрокальцификаты)

Признаки простой 
неоплазии

Признаки тиреоидита 
де Кервена

Подозрительные 
признаки неоплазии

5–10% TIRADS 4A
(подозрительные 

узлы)

• Гипоэхогенный неинкапсулированный узел, 
с неправильной формой и краями с интранодулярной 
васкуляризацией с или без кальцификатов

Признаки 
злокачественности A

10–80% TIRADS 4B 
(подозрительные 

узлы)

• Изо- или гипоэхогенный гиперваскуляризированный 
неинкапсулированный узел с множественными 
периферическими микрокальцификатами

Признаки 
злокачественности B

>80% TIRADS 5 
(возможно 

злокачественные 
узлы)

• Неинкапсулированный, изоэхогенный со смешанной 
гиперваскуляризацией узел с или без кальцификатов, 
без гиперэхогенных включений

Признаки 
злокачественности С
Рак, подтвержденный 

предыдущей ТАБ

100% TIRADS 6 
(злокачественные)
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ТАБ рекомендовалась для категорий U3 и выше. 

Применение “системы U” позволило значительно 

уменьшить финансовую нагрузку за счет сокращения 

количества ненужных инвазивных тестов. Однако 

она имела несколько недостатков: включала исполь-

зование признака васкуляризации узла (внутренняя/

смешанная) как риска злокачественности, что в более 

поздних рекомендациях рассматривается как неспе-

цифическая особенность [32]; отсутствие указаний на 

необходимость использовать данные эластографии.

В 2015 г. Американская тиреоидологическая ас-

социация (American Thyroid Association – ATA) выпу-

стила “Руководство по ведению взрослых пациентов 

с узлами ЩЖ и дифференцированным раком ЩЖ” 

[32]. Рекомендации ATA направлены на минимиза-

цию потенциального вреда от чрезмерного лечения 

пациентов с низким риском злокачественности узлов 

ЩЖ. АТА выступает за то, что УЗИ ЩЖ при нали-

чии узлового образования является основопола-

гающим принципом выбора правильной тактики. 

Таблица 3. Обновленная система TIRADS и показания к проведению ТАБ (2011)

TIRADS Сонографические 
признаки

Злокачест-
венность Необходимость ТАБ

TIRADS 2 (доброкачественные узлы) 0% Нет, наблюдение – 
УЗИ один раз в год

TIRADS 3 (возможно доброкачественные узлы) Нет признаков 
злокачественности

1,7% ТАБ при узлах >2 см

TIRADS 4A (низкое подозрение 
на злокачественность)

1 признак 
злокачественности

3,3% Наблюдение – УЗИ 
1 раз в год

TIRADS 4B (неопределенная злокачественность) 2 признака 
злокачественности

9,2% ТАБ при узлах >1,5 см, 
наблюдение

TIRADS 4C (подозрительные, но без четких 
признаков злокачественности)

3 или 4 признака 
злокачественности

44,4–72,4% ТАБ при узлах >1,0 см

TIRADS 5 (высокое подозрение 
злокачественности)

5 признаков 
злокачественности

87,5% ТАБ при узлах 
любого размера

Таблица 4. Система ультразвуковой классификации узлов ЩЖ (BTA, 2014)

U1 Нет изменений

U2 Доброкачественные признаки
A. Наличие гипоэхогенного ободка – Halo, изоэхогенный, слегка гиперэхогенный узел

B. Кистозные изменения

C. Микроцистическая/губчатая структура

D-Е. Периферическая кальцификация по типу “яичной скорлупы”

F. Периферическая васкуляризация

U3 Неопределенные признаки
A. Однородный, заметно гиперэхогенный, солидный, Halo (фолликулярное поражение)

B. Гипоэхогенный (?), нерегулярные кистозные изменения

C. Смешанная/центральная васкуляризация

U4 Подозрительные признаки
А. Солидный, гипоэхогенный узел

B. Солидный, очень гипоэхогенный узел

C. Прерывистая периферическая кальцификация

D. Дольчатый контур 

U5 Злокачественные признаки
A. Солидный, гипоэхогенный, дольчатый/нерегулярный контур, микрокальцификаты (папиллярная карцинома?)

Б. Солидный, гипоэхогенный, дольчатый/нерегулярный контур, глобулярная кальцификация 
     (медуллярная карцинома?)

C. Интранодулярная васкуляризация

D. Форма “выше, чем шире”

E. Лимфаденопатия
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В руко водстве подчеркивается, что четкое описание 

узла (размер, местоположение, структура, форма, 

четкость контуров, наличие и тип кальцификации 

и др.) должно иметь решающее значение для выбора 

тактики. Риск злокачественности в сочетании с раз-

мером узла является основой для отбора пациентов 

на ТАБ.

В отличие от предшествующих в рекомендациях 

ATA присутствуют четкие указания: какие узлы 

должны быть подвергнуты ТАБ; какова тактика при 

многоузловом зобе; каковы должны быть действия 

по отношению к узлам, которые не соответствуют 

критериям ТАБ; каким должно быть наблюдение за 

узлами с доброкачественным заключением ТАБ.

На основании сонографических признаков узлы 

ЩЖ подразделяются на 5 категорий, стратифициру-

ющих необходимость проведения ТАБ (табл. 5). 

Поскольку фолликулярный рак и фолликуляр-

ный вариант папиллярного рака ЩЖ имеют анало-

гичные сонографические признаки, как и добро-

качественные узлы, однако метастазирование их на-

блюдается только при размерах более 2 см, предель-

ный размер в 2 см для решения о необходимости 

проведения ТАБ таких узлов является обоснован-

ным. 

АТА рекомендует проведение ТАБ сонографиче-

ски подозрительных шейных лимфоузлов, а при 

многоузловом зобе при выборе узла для ТАБ ориен-

тироваться не на его размер, а на сонографические 

признаки злокачественности.

В отношении влияния результатов эластографии 

на принятие решения о ТАБ АТА указывает, что этот 

метод исследования может эффективно применяться 

только к солидным узлам, что исключает его приме-

нение для кистозных или частично кистозных узлов. 

Применение этого метода ограничено у пациентов 

с многоузловым зобом (когда интересующий узел 

перекрывается другими узлами) и у пациентов с ожи-

рением. На основании этого АТА считает, что ис-

пользование эластографии (когда она доступна) 

может оказаться полезным для диагностики, но не 

должно влиять на сонографическую оценку по серой 

шкале. 

Для описания цитологической картины, полу-

ченной при ТАБ, и выбора тактики ведения пациен-

тов с узлами ЩЖ АТА предлагает использовать со-

гласованные рекомендации Национальной научной 

конференции 2007 г., посвященной исследованию 

состояния ТАБ ЩЖ (“National Cancer Institute (NCI) 

Thyroid Fine Needle Aspiration State of the Science 

Conference”), известные как система Bethesda [33]. 

Данная система подразделяет варианты цитологиче-

ских заключений о риске злокачественности на 

шесть категорий, определяющих тактику врача: не-

Таблица 5. Сонографические признаки, предполагаемый риск злокачественности и необходимость выполнения ТАБ узлов 
ЩЖ (АТA, 2015)

Категории узлов 
по данным УЗИ Сонографическое описание Злокачест-

венность Предел размера узла для ТАБ

Высокое 
подозрение

Солидный гипоэхогенный узел или солидный 
гипоэхогенный компонент частично кистозного узла 
с одной или несколькими из следующих особенностей: 
нерегулярный край (инфильтративный, 
микродольчатый), микрокальцификаты, форма “выше, 
чем шире”, обызвествление ободка с небольшим 
экструзивным компонентом мягких тканей, 
экстратиреоидный рост

>70–90% ТАБ ≥1 см

Промежуточное 
подозрение

Гипоэхогенный солидный узел с гладкими краями 
без микрокальцификатов, экстратиреоидного роста 
и формы “выше, чем шире”

10–20% ≥1 см

Низкое 
подозрение

Изоэхогенный или гиперэхогенный солидный узел или 
частично кистозный узел с эксцентричными солидными 
участками, без микрокальцификатов и нерегулярного 
края, или экстратиреоидного роста, или формы “выше, 
чем шире”

5–10% ≥1,5 см

Очень низкое 
подозрение

Губчатые или частично кистозные узелки без каких-либо 
УЗИ-признаков, описанных в образцах с низким, 
средним или высоким уровнем подозрений

<3% ТАБ при размере узла ≥2 см 

Наблюдение без ТАБ также 
является разумным 

вариантом

Доброкачест-
венный

Чисто кистозные узлы (без солидного компонента) <1% ТАБ не показана
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диагностический/неудовлетворительный (ND/UNS) 

(риск злокачественности 1–4% – следует повторить 

ТАБ); доброкачественный (benign) (риск злокачест-

венности 0–3% – наблюдение); атипия неопределен-

ного значения/фолликулярное поражение неопре-

деленного значения (AUS/FLUS) (риск злокачест-

венности 5–15% – следует повторить ТАБ, возможно 

с молекулярным тестированием); фолликулярное 

новообразование/подозрение на фолликулярное но-

вообразование (FN/SFN) (риск злокачественности 

15–30% – диагностическая гемитиреоидэктомия); по-

дозрение на злокачественность (SUSP) (риск злокаче-

ственности 60–75% – геми- или тиреоидэктомия); 

злокачественная опухоль (malignant) (риск злокачест-

венности 97–99% – тиреоидэктомия).

Корейская радиологическая ассоциация (Korean 

Society of Thyroid Radiology – KSThR) в 2016 г. [34] 

в своих рекомендациях указывает, что решение во-

проса о проведении ТАБ должно основываться на 

злокачественных и прогностических рисках узлов 

ЩЖ. В случаях с плохими прогностическими факто-

рами риска, в том числе с подозрением на метастазы 

в шейные лимфоузлы, экстратиреоидный рост и под-

твержденные отдаленные метастазы рака, ТАБ узлов 

ЩЖ следует выполнять независимо от их размера. 

У пациентов без вышеупомянутых прогностических 

признаков рекомендуется проводить ТАБ на основе 

сонографической вероятности рака и размера узла 

(табл. 6). 

Значительное различие рекомендаций KSThR 

и АТА заключается в том, что в K-TIRADS частично 

кистозные или изо/гиперэхогенные узлы с любыми 

подозрительными особенностями классифициру-

ются как узлы с промежуточным риском злокачест-

венности (K-TIRADS – 4), а узлы, которые имеют 

очень низкий риск в рекомендациях АТА, в системе 

K-TIRADS отнесены к доброкачественным 

(K-TIRADS – 2). Кроме того, KSThR рекомендует 

проводить ТАБ узлов при высоком риске злокачест-

венности даже при размерах опухоли <0,5 см. 

В рекомендациях KSThR четко определены 

предполагаемые сроки проведения повторной ТАБ 

в зависимости от цитологического заключения 

(табл. 7). При недиагностическом цитологическом 

заключении повторная ТАБ рекомендуется через 

3–6 мес, если имеются высокие подозрения злокаче-

ственности (K-TIRADS – 5), и через 6–12 мес – при 

среднем и низком уровне подозрений (K-TIRADS – 

4 и 3). В рекомендациях KSThR указывается, что 

предполагаемый уровень злокачественности узлов 

с доброкачественными цитологическими результата-

ми составляет 3,7% [35], тем не менее ложноотрица-

тельные показатели исходных доброкачественных 

результатов ТАБ весьма различны и относительно 

высоки для узлов с подозрительными сонографи-

ческими признаками (11,3–56,6%) [36]. Таким обра-

зом, доброкачественные по заключению ТАБ узлы 

ЩЖ с высоким уровнем сонографических подозре-

ний должны быть подвергнуты повторной ТАБ в те-

чение 6–12 мес, узлы со средним или низким уров-

нем подозрений могут пройти повторную ТАБ через 

1–2 года, а затем могут наблюдаться каждые 2–4 года. 

Если обнаружено, что узел с доброкачественным 

резуль татом ТАБ увеличился в размере при динами-

ческом наблюдении, повторное цитологическое 

иссле дование обычно не рекомендуется. Однако, 

Таблица 6. Стратификация риска злокачественных новообразований ЩЖ и показание к проведению ТАБ (K-TIRADS) 
(KSThR, 2016)

Категория Особенность по данным УЗИ Злокачест-
венность

Показание 
к ТАБ

5. Высокое подозрение Солидный гипоэхогенный узел с любым из трех подозрительных 
сонографических признаков (микрокальцификаты, 
непараллельная ориентация (“выше, чем шире”), 
колючий/микродольчатый край)

>60% ≥1 см
(>0,5 см 

выборочно)

4. Промежуточное 
подозрение

1. Солидный гипоэхогенный узел без каких-либо 
трех подозрительных сонографических признаков

15–50% ≥1 см

2. Частично кистозный или изо/гиперэхогенный узел с любым 
из трех подозрительных сонографических признаков

3. Низкое подозрение Частично кистозный или изо/гиперэхогенный узел без каких-
либо трех подозрительных сонографических признаков

3–15% ≥1,5 см

2. Доброкачест венная 1. Губчатый <3% ≥2 см

2. Частично кистозный узел с артефактом “хвост кометы” <1% Не показана

3. Чистая киста

1. Нет узлов – – Не показана
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если в ходе наблюдения возникли подозрительные 

сонографические признаки, то ТАБ необходимо по-

вторить [37]. При цитологическом заключении 

Bethesda-3 (атипия неопределенного значения/фол-

ликулярное поражение неопределенного значения 

(AUS/FLUS)) повторная ТАБ показана через 3–6 мес, 

если имеются высокие подозрения злокачественно-

сти, и через 6–12 мес – при среднем и низком уров-

нях подозрений.

В рекомендациях KSThR предложено отказаться 

от проведения ТАБ для пожилых пациентов (>60 лет) 

без факторов риска, требующих немедленной опера-

ции, учитывая очень низкий риск прогрессирования 

заболевания и относительно более короткий период 

наблюдения [38]. ТАБ также может быть отложена 

для пациентов с высоким хирургическим риском 

из-за сопутствующих заболеваний.

В 2016 г. были опубликованы обновленные сов-

местные рекомендации Американской ассоциации 

клинических эндокринологов (American Association 

of Clinical Endocrinologists – AACE), Американского 

колледжа эндокринологии (American College of Endo-

crinologists – ACE) и Ассоциации эндокринологов 

(Италия) (Associazione Medici Endocrinologi – AME) 

[39], в которых указано, что основой для определе-

ния врачебной тактики по отношению к узлам ЩЖ 

является использование УЗИ ЩЖ высокого разре-

шения, чувствительного анализа тиреотропина 

(ТТГ), а также ТАБ вместе с клиническими дан-

ными. 

AACE/ACE/AME, так же как в рекомендациях 

АТА, предлагает использовать для углубленного пои-

ска рака среди узловых образований ЩЖ анамнес-

тические и клинические данные, указывающие на 

повышенный риск принадлежности узла к онкопато-

логии (табл. 8).

Таблица 7. Тактика в отношении узлов ЩЖ на основании результатов ТАБ и сонографических признаков (KSThR, 2016)

Результат ТАБ Сонографические признаки 
узла K-TIRADS Тактика

Bethesda-1 (недиагностический) Высокие подозрения 

Средний или низкий 
уровень подозрений 

Повторная ТАБ в течение 3–6 мес 

Повторная ТАБ в течение 6–12 мес 

Bethesda-2 (доброкачественный) Высокие подозрения 

Средний или низкий 
уровень подозрений 

Повторная ТАБ в течение 6–12 мес 

УЗИ через 12–24 мес

Bethesda-3 (атипия неопределенного 
значения/фолликулярное поражение 
неопределенного значения (AUS/FLUS))

Высокие подозрения 

Средний или низкий 
уровень подозрений 

Повторная ТАБ в течение 3–6 мес 

Повторная ТАБ в течение 6–12 мес

Bethesda-4 (фолликулярное 
новообразование/подозрение на фоллику-
лярное новообразование (FN/SFN))

Все узлы Диагностическая операция (лобэктомия)

Bethesda-5 (подозрение 
на злокачественность (SUSP))

Высокое или среднее 
подозрение 

Низкое подозрение

Хирургическое лечение 

Повторная ТАБ или оперативное лечение

Активное наблюдение вместо немедленной 
операции может рассматриваться у взрослых 
пациентов с вероятной или доказанной 
папиллярной микрокарциномой 

Bethesda-6 (злокачественный) Все узлы Хирургическое лечение

Активное наблюдение вместо немедленной 
операции может рассматриваться у взрослых 
пациентов с вероятной или доказанной 
папиллярной микрокарциномой 

Таблица 8. Клинические особенности, предполагающие 
повышенный риск возникновения рака ЩЖ (AACE/ACE/
AME, 2016)

• Облучение головы и шеи в анамнезе

• Семейный анамнез медуллярного рака ЩЖ, 
синдром МЭН типа 2 или папиллярный рак ЩЖ

• Возраст <14 или >70 лет

• Мужской пол

• Увеличение размера узла

• Плотная консистенция

• Шейная лимфаденопатия

• Фиксированный к окружающим тканям, 
малоподвижный узел

• Постоянная дисфония, дисфагия или одышка



Клиническая и экспериментальная тиреоидология, 2019, том 15, №3   |   doi: 10.14341/ket10382   |   Clinical and experimental thyroidology, 2019;15(3)

104 © OO Российская ассоциация эндокринологов, 2019

© Russian association of endocrinologists, 2019

AACE/ACE/AME сонографические признаки 

злокачественности узла подразделяет на три класса: 

1 – поражения ЩЖ низкого риска, 2 – поражения 

ЩЖ среднего риска, 3 – поражения ЩЖ высокого 

риска. Наличие или отсутствие подозрительных 

признаков злокачественности узла положено в сис-

тему обоснования необходимости проведения ТАБ 

(табл. 9).

AACE/ACE/AME не рекомендует проведение 

ТАБ гиперфункционирующих по данным сцинтигра-

фии узлов ЩЖ.

В рекомендациях ATA, KSThR и AACE/ACE/

AME указывается, что значение васкуляризации 

узлов при оценке риска рака ЩЖ ограничено из-за 

отсутствия четких различий между доброкачествен-

ными и злокачественными поражениями. Боль шин-

ство злокачественных узлов (особенно при фоллику-

лярном раке ЩЖ) имеют богатую интранодулярную 

сосудистую сеть, но она может быть таковой и в до-

брокачественных узлах [40, 41]. Однако примерно 

в 20% случаев рака узлы могут иметь преимуществен-

но периферическую сосудистую сеть [42]. Хотя скуд-

ная васкуляризация обычно является прогностиче-

ским признаком доброкачественности, папиллярная 

микрокарцинома может проявляться как полностью 

аваскулярное поражение [43]. Таким образом, ис-

пользование цветного и энергетического допплера 

при исследовании узлов ЩЖ дает только дополни-

тельную информацию и является еще менее надеж-

ным для маленьких (<5 мм в диаметре) узелков. 

При получении недиагностического аспирата 

при ТАБ, состоящего из чистого коллоида, получен-

ного из полностью кистозного узлового образования, 

AACE/ACE/AME рекомендует дальнейшее наблюде-

ние, учитывая низкий риск его злокачественности. 

При неудовлетворительном результате ТАБ солидно-

го узла может использоваться повторная ТАБ сред-

ней иглой для проведения микрогистологического 

исследования. Однако в качестве альтернативы при 

благоприятных сонографических признаках такие 

Таблица 9. Система ультразвуковой классификации узлов ЩЖ и рекомендации по ТАБ (AACE/ACE/AME, 2016)

Класс риска 
злокачест-
венности

Данные УЗИ Злокачест-
внность

Рекомендации по ТАБ

1. Низкий 
риск

• В основном кистозные (>50%) узлы 
с отражающими артефактами

• Губчатые узлы, не имеющие 
каких-либо сонографических 
подозрительных признаков 

1% • Узлы >20 мм 

• При увеличении размеров в ходе 
динамического наблюдения

• При наличии клинических особенностей, 
предполагающих повышенный риск 
злокачественности 

• Перед операцией на ЩЖ или минимально 
инвазивной абляционной терапией

2. Средний 
риск

• Слегка гипоэхогенные или 
изоэхогенные узлы с яйцевидной 
или округлой формой с гладкими 
или плохо определенными краями

• Может присутствовать либо 
интранодулярная васкуляризация, 
макропрерывистый 
кальцинированный ободок, 
повышенная жесткость при 
эластографии, либо 
гиперэхогенные включения 
неопределенной значимости 

5–15% Узлы >20 мм

3. Высокий 
риск

• Выраженная гипоэхогенность 
(по сравнению с претиреоидными 
мышцами)

• Микродольчатый край

• Микрокальцификаты

• Форма “выше, чем шире”

• Экстратиреоидный рост узла

• Патологическая аденопатия 

50–90%, 
в зависимости 

от наличия 
1 или более 

подозрительных 
признаков

• Узлы >10 мм

• Узлы 5–10 мм при наличии шейной 
лимфаденопатии, экстратиреоидного роста 
узла; 
личного или семейного анамнеза рака ЩЖ; 
сопутствующих подозрительных клини-
ческих признаков (например, дисфонии)

• В свете низкого клинического риска 
не следует проводить ТАБ узлов <5 мм, 
независимо от их сонографического вида 
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узлы также могут остаться только под пристальным 

наблюдением без проведения биопсии.

Узлы с доброкачественным результатом ТАБ 

должны проходить дальнейшее наблюдение. По-

вторную ТАБ следует проводить в случае возникно-

вения подозрительных клинических и/или соногра-

фических признаков, а также при значительном 

и прогрессирующем увеличении объема узла на 50% 

и более.

В отличие от предыдущих рекомендаций в AACE/

ACE/AME указывается тактика проведения ТАБ 

у пациентов, получающих препараты, разжижающие 

кровь. Решение об отмене этих препаратов основы-

вается на индивидуальных особенностях пациента 

и консультации с его лечащим врачом [44]. Пре-

рывание антитромботической терапии снижает 

риск кровотечения, связанного с процедурой [45], 

но должно быть сбалансировано с возможностью 

возникновения осложнений, связанных с заболева-

нием, по поводу которого пациент принимает эти 

препараты [44]. Если пациент принимает варфарин, 

то его необходимо отменить за 5 дней до процедуры. 

ТАБ может быть выполнена только при МНО <1,7 

[44]. В этот период пациент должен получать энокса-

парин подкожно два раза в день, а антикоагулянтная 

терапия может быть возобновлена на следующий 

день после процедуры. Антиагреганты (аспирин 

и клопидогрель) должны быть отменены за 3–5 дней 

до ТАБ. Таким пациентам процедуру должен прово-

дить опытный специалист более тонкой иглой и за 

меньшее время. Через 15–30 мин после ТАБ необхо-

димо провести контрольное УЗИ шеи.

В марте 2017 г. Journal of American College of 

Radiology опубликовал новую версию TIRADS 

(ACR TI-RADS) и рекомендации по ее использова-

нию. По этой более упрощенной схеме каждому 

соно графическому признаку присваивается опреде-

ленное количество баллов, а затем по результатам 

их подсчета узловое образование относится к одной 

из категорий, определяющей тактику в отношении 

данного конкретного узлового образования ЩЖ 

(рису нок) [46].

ACR TI-RADS соответствует большинству дру-

гих систем по определению необходимости проведе-

ния ТАБ узлов размером более 1 см с подозрительны-

ми сонографическими признаками. Однако для про-

Рисунок. Система ACR TI-RADS.

Добавить баллы всех категорий для вычисления уровня THIRAD

0 баллов

TR I

Доброкачественный

Без ТАБ

Спонгиформный:

сочетание преимущественно 

(>50%) небольших кист. 

Не добавлять баллы к другим 

категориям

Смешанный 

солидно-кистозный:

определение баллов по 

преимущественному 

солидному компоненту

Добавить 2 балла 

при наличии кальцификатов

Эхоструктура
(выбрать одно)

Кистозная или 

почти полностью

кистозная – 0 баллов

Спонгиформная 

(губчатая) – 0 баллов

Смешанная 

солидно-кистозная – 1 балл

Солидная или 

почти полностью 

солидная –  2 балла

Эхогенность
(выбрать один)

Анэхогенный –  0 баллов

Гипер/

изоэхогенный –  1 балл

Гипоэхогенный –  2 балла

Очень 

гипоэхогенный –  3 балла

Форма
(выбрать один)

“Шире, 

чем выше” –  0 баллов

“Выше, 

чем шире” –  3 балла

Контур
(выбрать один)

Ровный –  0 баллов

Не определяется –  0 баллов

Неровный, 

дольчатый 

(лобулярный) –  2 балла

Экстратиреоидное 

распространение –  3 балла

Включения
(выбрать все, что подходят)

Нет или 

большие типа 

“хвоста кометы” –  0 баллов

Макрокальцификаты –  1 балл

Периферическое 

обызвествление –  2 балла

Микрокальцификаты – 3 балла

Анэхогенный:

применимо к кистозному или 

почти кистозному узлу

Гипо/изоэхогенный:

определяется по отношению 

к паренхиме ЩЖ

Очень гипоэхогенный:

эхогенность ниже, чем 

у претиреоидных мышц

Добавить 2 балла, 

если эхогенность 

неустановленная

“Выше, чем шире”:

оценивается в осевой 

плоскости путем сравнения 

высоты и ширины узла, 

измеренных при параллельном 

и перпендикулярном 

расположении датчика 

соответственно.

Обычно очевидна 

при визуальном осмотре 

и редко требует формального 

измерения

Дольчатый (лобулярный):

выступы ткани узла 

в окружающую паренхиму

Неровный зазубренный, 

остроконечный или 

с острыми углами

Экстратиреоидное 

распространение: очевидная 

инвазия = малигнизация

Добавить 0 баллов, если край 

не может быть определен

Крупные артефакты типа “хвоста 

кометы” – это эхогенные очаги 

с V-образным эхом глубиной >1 мм. 

Связаны с кистозным компонентом.

Макрокальцификаты — это грубые 

эхогенные очаги, сопровождающиеся 

акустическим затенением.

Периферическая кальцификация 

лежат вдоль всего или части края узла

Микрокальцификаты: эхогенные 

очаги, которые имеют небольшие 

артефакты “хвост кометы”

TR II

Нет подозрений

Без ТАБ

TR III

Низкое подозрение

ТАБ ≥ 2,5 см

Наблюдение ≥ 1,5 см

TR IV

Умеренное подозрение

ТАБ ≥ 1,5 см

Наблюдение ≥ 1 см

TR V

Высокое подозрение

ТАБ ≥ 1 см

Наблюдение ≥ 0,5 см

2 балла 3 балла 4–6 баллов 7 и более баллов
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ведения ТАБ узлов с низкими и умеренными подо-

зрительными признаками авторы предлагают более 

крупные размеры в отличие от предыдущих рекомен-

даций АТА (2015) и KSThR (2016) (2,5 и 1,5 см соот-

ветственно). В цитируемой обеими организациями 

публикации A. Machens и соавт. (2005) [47] указыва-

ется, что совокупный риск отдаленных метастазов 

папиллярного и фолликулярного рака ЩЖ возника-

ет при размерах опухоли >2 см, что и определяет 

проведение ТАБ узлов при отсутствии высоких подо-

зрений на злокачественность при этом размере. 

Однако свое заключение авторы основали на разме-

рах опухоли в резецированных образцах, а не на уль-

тразвуковых измерениях. Исследование M.S. Deveci 

и соавт. (2007) продемонстрировало значительное 

несоответствие между размерами удаленных узлов 

и размерами, определяемыми в ходе УЗИ, в сторону 

их завышения [48]. В 2013 г. G. Bachar и соавт. пока-

зали, что из 205 папиллярных карцином, средний 

диаметр которых при УЗИ составил 2,65 ± 1,07 см, 

при измерении в удаленных препаратах ЩЖ имели 

меньшие размеры – 1,97 ± 1,17 см [49]. Система 

ACR-TI-RADS отражает это несоответствие. 

В 2017 г. исследовательская группа из Индии, 

возглавляемая A. Mahajan, предложила количествен-

ный алгоритм определения вероятности злокачест-

венности узлов ЩЖ – “Мультимодальная оценка 

ЩЖ для комплексной оценки стратификации ри-

сков” (“Thyroid Multimodal-imaging Comprehensive 

Risk Stratification Scoring – TMC-RSS”) [50]. Система 

основана на сонографических признаках узлов ЩЖ, 

включая эластографию и оценку шейных лимфоуз-

лов в сочетании с цветной допплерографией. Авторы 

предлагают разделить сонографические признаки на 

шесть категорий, каждая из которых имеет балльную 

оценку (табл. 10). 

Суммарная оценка баллов всех сонографических 

признаков по системе TMC-RSS позволяет разделить 

узлы ЩЖ на 3 группы: низкий риск малигнизации 

<3 баллов (<2,4%); промежуточный риск ≥3– <6 бал-

лов (<18%); высокий риск ≥6 баллов (> 80%). 

Балльная система позволяет исключить субъек-

тивизм в интерпретации и является удобной в пра-

ктическом применении. Включение отрицательной 

оценки для доброкачественных признаков позволяет 

с большей уверенностью интерпретировать TIRADS. 

Система TMC-RSS также обеспечивает определен-

ную степень гибкости для исследователя в отноше-

нии эластографии, которая может быть включена 

в исследование, а может и не использоваться. 

Заключение
Узлы ЩЖ чрезвычайно распространены, и боль-

шинство из них являются доброкачественными, что 

Таблица 10. Мультимодальная оценка ЩЖ – комплексная оценка стратификации рисков (TMC-RSS, 2017)

Наиболее важные положительные признаки (каждый признак – 3 балла):
• повышенная плотность при эластографии; 

• патологически измененные лимфатические узлы: наличие 2 или более сонографических признаков 
(округлая, а не овальная форма, гиперэхогенность, микрокальцификаты, кистозные изменения, периферическая 
сосудистая сеть) 

Основные положительные прогностические признаки (каждый признак – 1 балл):
• форма “выше, чем шире”;

• микрокальцификаты;

• центральная или центральная + периферическая васкуляризация;

• гипоэхогенность;

• солидный узел;

• нечеткие и плохо определенные края

Незначительные положительные прогностические признаки (каждый признак – 0,5 балла):
• прерывистый ободок Halo;

• диаметр (>1,0 см)

Наиболее важные отрицательные признаки (каждый признак – 3 балла):
• чисто кистозный (без солидного компонента)

Основные отрицательные прогностические признаки (каждый признак – 1 балл):
• губчатый узел;

• артефакт “хвост кометы”;

• непрерывный ободок Halo 

Незначительные отрицательные прогностические признаки (каждый признак – 0,5 балла):
• периферическая васкуляризация
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делает обнаружение злокачественного узла весьма 

обременительной задачей. ТАБ всех обнаруженных 

узлов в большинстве случаев является необоснован-

ной, поэтому перед врачом стоят сложные задачи: 

выявить образования, которые с большей вероятно-

стью могут оказаться злокачественными и которым 

необходима ТАБ, и распознать те, которые можно 

динамически наблюдать с помощью УЗИ. Соно гра-

фические характеристики узла и индивидуальные 

анамнестические и клинические данные пациента 

должны учитываться при определении тактики. 

Важно осознавать, что УЗИ не заменяет ТАБ. Эти 

методики дополняют друг друга. Совместное исполь-

зование двух этих методов позволяет с большей 

уверен ностью принимать правильное клиническое 

решение.

Основное внимание в здравоохранении в насто-

ящее время уделяется оказанию пациентам экономи-

чески эффективной и минимально инвазивной по-

мощи. В условиях растущей заболеваемости узловой 

патологией ЩЖ, связанной в основном с расши-

рением доступности проведения УЗИ этого органа, 

ведущие зарубежные организации, занимающиеся 

разработкой клинических рекомендаций по диагно-

стике и лечению патологии ЩЖ, предлагают ограни-

чить проведение ТАБ, которая в ряде случаев являет-

ся необязательной, а порой и опасной для пациента.

Размер узла для определения показаний к вы-

полнению ТАБ необходимо сочетать с его соногра-

фическими характеристиками. Для небольших узлов, 

когда с финансовой и клинической точки зрения, 

включая тяжелую сопутствующую соматическую 

пато логию и преклонный возраст пациента, ТАБ 

в большинстве случаев не показана, рациональнее 

принимать решение о ее проведении, исходя из со-

нографических характеристик, а не руководствовать-

ся пороговым размером узла >1 см. Наличие кальци-

фикатов (микрокальцификаты более специфичны), 

нерегулярного края, гипоэхогенности солидного 

узла, формы «выше, чем шире», метастазов в шейные 

лимфатические узлы и инвазии узла за пределы кап-

сулы ЩЖ являются более специфичными соногра-

фическими признаками злокачественности. Однако 

ценность каждого из них в отдельности ограничена 

низкой чувствительностью для выявления рака ЩЖ. 

Тем не менее совокупность этих признаков является 

полезной для стратификации риска злокачественно-

сти узлов ЩЖ и принятия решения о необходимости 

проведения ТАБ. 
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