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Основные термины, используемые при УЗИ 
и ТАБ щитовидной железы; показания для 
обследования

В настоящее время самой важной клинической 
проблемой для практикующего эндокриноло-
га является поиск ответа на вопрос, являются ли 
 узловой или многоузловой зоб или фокальные 
изменения щитовидной железы (ЩЖ), выяв-
ленные при УЗИ, показанием к оперативному 
лечению. Этот вопрос можно сформулировать 
и по-другому: что окажет большее влияние на 
пациента – жизнь с обнаруженным узлом или 
само хирургическое вмешательство?
Мы часто задаемся этим вопросом, поскольку 
распространенность пальпируемых узловых 
образований в общей популяции составляет 
5%, а при использовании визуализирующих 
методов она увеличивается до 20-70%.1,2,3,4 

В начале нашей дискуссии необходимо опре-
делиться с терминами, использующимися 
при физикальном обследовании или УЗИ. 
Узлом принято называть видимое образова-
ние или образование, выявленное при паль-
пации. Определяемые при УЗИ очаговые из-
менения эхогенности щитовидной железы 
относятся к так называемым фокальным из-
менениям, которые не выявляются при фи-
зикальном обследовании («непальпируемые 
узловые образования»). 
Показанием к проведению УЗИ ЩЖ являет-
ся узловой или диффузный зоб, изменение 
плотности ЩЖ, невозможность пропаль-
пировать ЩЖ, например у пациентов с из-
быточной жировой тканью в области шеи 
(ИМТ 30 кг/м2 или более).5 Кроме того, УЗИ 
проводится всем пациентам с увеличением 
лимфатических узлов шеи, которое не связа-
но с инфекционным процессом.6 
Упомянутые показания к проведению УЗИ 
ЩЖ не позволяют отнести этот метод к скри-
нинговому. В последние годы в амбулаторной 
практике УЗИ получило широкое распрост
ранение, что объясняется появлением деше-
вых УЗ-аппаратов, отвечающих высоким тех-
ническим требованиям. Кроме того, широ-
кому распространению УЗИ способствовала 
безопасность этого метода и его повсеместная 
доступность. В результате этого все больше и 

больше проводится УЗИ ЩЖ без показаний 
или УЗИ ЩЖ проводится «заодно» при УЗИ 
сонных артерий, слюнных желез и т.д. Все это 
приводит к обнаружению большого числа не-
пальпируемых изменений у пациентов без 
клинических признаков заболеваний ЩЖ.7

УЗИ обладает наибольшей чувствительно-
стью в обнаружении изменений паренхимы 
ЩЖ.8 Обнаружение узлов ЩЖ также воз-
можно при обследовании пациента по пово-
ду других заболеваний, несвязанных с ЩЖ, 
например при КТ или МРТ шейного отдела 
позвоночника или при любых других иссле-
дованиях шеи.7 К счастью, лишь небольшое 
число узловых образований является злока-
чественными. Согласно данным литературы, 
риск обнаружения рака ЩЖ составляет 0,5-
13%.4,7 При этом риск выявления рака при уз-
ловом или многоузловом зобе одинаков.1,9

Тем не менее недавно вышедшая статья ука
зывает на более высокий риск рака при мно-
гоузловом зобе.10 Если Вы направили паци-
ента на ТАБ, то последующая тактика долж-
на основываться на результатах цитологиче-
ского исследования. При выявлении много-
узлового зоба необходимости в проведении 
ТАБ всех узлов нет, в этом случае проводится 
биопсия только тех узлов, которые подо-
зрительны на злокачественность по данным 
УЗИ.11 Выбор тактики ведения должен бази-
роваться на классификациях и алгоритмах 
по оценке риска рака щитовидной железы, 
включающих в себя данные УЗИ В-режима, 
УЗ- или энергетической доплерографии.
Согласно польским рекомендациям5 ТАБ по-
казана в следующих случаях:
1.	 пальпируемое узловое образование диа-

метром 5 мм и более, выявленное при УЗИ; 
2.	 непальпируемое узловое образование 

диаметром 10 мм и более.

К УЗ-признакам, подозрительным на злока-
чественность, относятся: микрокальцинаты, 
особенно интранодулярные; форма узла: 
если высота узла преобладает над его шири-
ной (taller-than-wide); усиленный хаотичный 
кровоток, особенно интранодулярный; сни-
женная эхогенность; широкий прерывистый 

Введение
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halo или его отсутствие; если узел представ-
лен солидным образованием; диаметр узла  
4 см и более; нечеткая граница, быстрый ин-
вазивный рост, особенно за пределы капсу-
лы, сопровождающийся увеличением узла  
и лимфатических узлов шеи.12

Помимо УЗ-данных необходимо обращать 
внимание и на некоторые клинически зна-
чимые признаки и симптомы, такие как по-
явление охриплости, дисфагии, боли, обус
ловленные наличием плотной опухолевой 
ткани. Также необходимо выяснить наслед-
ственный анамнез, особенно это касается 
синдрома множественной эндокринной нео
плазии 2А и 2В типов (МЭН 2А и 2В), семей-
ной формы медуллярного рака щитовидной 
железы или семейной формы других типов 
рака ЩЖ у родственников первой линии. 
Дополнительной информацией также слу-
жат указания в анамнезе, особенно в детском 
возрасте, на облучение органов шеи, головы, 
грудной клетки или всего тела. Другими зна-
чимыми факторами риска рака ЩЖ являет-
ся мужской пол11-15 и возраст – младше 20 лет 
и старше 60 лет. У большинства пациентов с 
вышеупомянутыми симптомами только УЗ-
исследование в комбинации с ТАБ опреде-
ляет показания к хирургическому лечению. 
У большинства пациентов с подозрением на 
рак щитовидной железы  главным вопросом 

является насколько срочно должна быть 
проведена операция, а не нужна ли она в 
принципе, поскольку ответ на последний 
вопрос уже очевиден. 
УЗИ не обладает настолько высокой точнос
тью, чтобы только на основании УЗ-признаков 
можно было бы утверждать о злокачествен-
ности узла. Говорить о наличии рака только 
на основании УЗ-признаков, недопустимо. 
Так, в одном из исследований выявлено, что 
2/3 доброкачественных узловых образова-
ний имели по крайней мере один УЗ-признак 
папиллярного рака ЩЖ, и наоборот – 2/3 
злокачественных образований имели один 
УЗ-признак, характерный для доброкаче-
ственных образований.16 Многочисленные 
исследования, направленные на оценку УЗ-
признаков в диагностике рака щитовидной 
железы, не увенчались успехом, что под-
тверждается следующим фактом – такой 
признак, как солидная эхоструктура, обла-
дает высокой чувствительностью, но низкой 
специфичностью и низкой положительной 
прогностической ценностью.17 Следует под-
черкнуть, что одновременное появление не-
скольких подозрительных УЗ-признаков в 
узле, а также обнаружение увеличенных лим-
фатических узлов шеи вкупе с изменениями  
в узлах ЩЖ и в лимфоузлах в динамике сужа-
ет список предположительных диагнозов.18,19

Ультразвуковые характеристики узлов и фокальных изменений 
щитовидной железы 

Наличие кальцинатов в узлах, независимо 
от их внешнего вида, характерно для злока-
чественных образований.20,21 Считается,  что 
кальцинаты любой формы указывают на не 
совсем благоприятный прогноз. Тем не менее 
для рака щитовидной железы более харак-
терны микрокальцинаты, которые встреча
ются в 26-70% случаев рака.17,22 Их легко пере-
путать с плотными скоплениями коллоида 
или с очагами фиброза в щитовидной железе, 
характерными для хронического тиреоиди-
та. Микрокальцинаты представляют собой 
мелкие гиперэхогенные частицы диаметром 
до 1 мм без акустической тени и, в отличие 
от фиброза, являются отдельными струк-
турами. Микрокальцинаты не образуют не

равномерных полос, соединяющихся друг с 
другом. При УЗИ микрокальцинаты остаются 
неподвижными, тогда как плотные гранулы 
коллоида вибрируют под воздействием УЗ-
волн и образуют «хвост кометы». Правильная 
интерпретация гиперэхогенных изменений 
является необходимым условием для исполь-
зования этого УЗ-признака в диагностике 
рака щитовидной железы.
Форма узла или фокального изменения в виде 
«стоящего яйца» (taller-than-wide), т.е. когда 
высота преобладает над шириной (в попереч-
ной или продольной проекции), характерна 
в большей степени для злокачественных об-
разований и встречается в 90% случаев рака 
щитовидной железы.1,23 Это связано с тем, что 
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злокачественные образования растут поперек 
плоскости роста нормальной ткани от центра 
к периферии.24

Также в диагностике рака щитовидной желе-
зы используется оценка кровотока с помощью 
цветового или энергетического доплеровско-
го УЗИ. Хаотичная интранодулярная васку-
ляризация (васкуляризация 3 или 4 степени) 
наиболее характерна для злокачественных 
образований, но чаще встречается полное от-
сутствие васкуляризации (0 степень) в гипо
эхогенных образованиях.25-27 
Для доброкачественных образований харак-
терен медленный рост, наличие halo на пери-
ферии (тонкий, непрерывный ободок), пред-
ставляющий собой перинодулярный кровоток 
(васкуляризация 2 степени).28 Этот вид субкап-
сулярного кровотока необходимо отличать от 
кровотока в самой ткани щитовидной железы. 
Кроме того, необходимо выяснить, не является 
ли усиленный кровоток образования проявле-
нием усиленного кровотока во всей щитовид-
ной железе (например при болезни Грейвса). 
На сегодняшний день в арсенале врача имеют-
ся 2 способа оценки васкуляризации: цветовой 
доплер и энергетический доплер. Тем не менее 
для оценки кровотока лучше использовать 
энергетический доплер, поскольку цветовой 
обладает низкой чувствительностью.25,29

При УЗИ гипоэхогенный узел выглядит тем-
нее нормальной ткани щитовидной железы  
и его эхогенность соответствует эхогеннос- 
ти мышц, расположенных вблизи щитовид- 
ной железы, в частности грудино-ключично-
сосцевидных. Такие узлы встречаются в 80% 
случаев рака щитовидной железы.30 При УЗИ 
необходимо обращать внимание на различие 
оттенков серой шкалы ткани щитовидной 
железы и мышц. Индивидуальные различия 
среди пациентов и различные настройки 
УЗ-аппаратов могут привести к неправильной 
интерпретации эхогенности как всей щито-
видной железы, так и ее отдельных образова- 
ний. При обследовании пациентов с тирео-
идитом гипоэхогенные зоны, являющиеся  
проявлением собственно тиреоидита, созда- 
ют дополнительные трудности. Гипоэхо- 
генные зоны с нечеткими границами и без 
кальцификации могут быть характерны как 
для тиреоидита, так и для рака щитовидной 
железы. Тем не менее большее внимание сле-
дует обращать на солидные образования с 

выраженной гипоэхогенностью, поскольку  
80%  из них могут оказаться злокачественными.22 
Другим важным параметром является вид 
образования: края образования (граница 
между узлом и окружающей тканью щито-
видной железы) и возможное наличие halo. 
Для большинства небольших солидных зло-
качественных образований характерна не-
ровная нечеткая граница. Как правило, для 
образований с нечеткими границами харак-
терно отсутствие halo. Большие образования 
с кистозной дегенерацией могут быть не-
правильной формы с halo разной толщины.  
Самой частой проблемой является невозмож- 
ность отличить солидное гипоэхогенное об-
разование с неравномерным нечетким кон-
туром с признаками усиленной васкуляри-
зации от изменений вследствие фокального 
тиреоидита, не являющихся злокачествен-
ными. Нам часто приходится сталкиваться 
с такими ситуациями из-за высокой распро-
страненности хронического фокального ти-
реоидита. В то  же самое время УЗ-находки в 
виде часто встречающихся солидных гипер
эхогенных («светлых») образований, окру-
женных гипоэхогенной («темной») тканью, 
иногда в виде тонкой гипоэхогенной полос
ки, могут напоминать изменения при тирео
идите Хашимото. По мнению некоторых 
авторов, надлежащая интерпретация этих 
УЗ-характеристик практически исключает 
рак щитовидной железы.31,32 Тем не менее на 
эти признаки необходимо обращать прис
тальное внимание, т.к. коллоидные образова-
ния можно перепутать со злокачественными, 
например при отсутствии halo, наличии вы-
раженной гипоэхогенности и мелких гипер
эхогенных точек.
В 90% случаев рак щитовидной железы вы
глядит как солидное образование, в 5% случа-
ев – как частично кистозное.33 Губчатые узлы, 
представляющие собой конгломерат мелких 
кистозных образований, и кистозные узлы 
со скоплениями коллоида характерны для  
доброкачественных образований.14,31,32

В большинстве случаев размер узлов с ци-
тологически подтвержденным раком ЩЖ 
составляет менее 10 мм,1 для фолликуляр-
ной карциномы характерны большие разме-
ры  – более 30-40 мм.34-36 В этих случаях ТАБ 
не позволяет поставить правильный диаг
ноз. Поэтому результаты цитологического 
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исследования должны оцениваться в сово-
купности с клиническими данными и дан
ными УЗИ. Результаты наших работ показы-
вают, что при решении вопроса о проведе-
нии ТАБ можно опираться на УЗ-признаки.37 
В случае крупных узлов УЗ-признаки менее 
чувствительны, но более специфичны, чем 
в случае мелких образований.37 Самым важ-
ным прогностическим признаком является 
увеличение размера узла в динамике. Для 60% 
доброкачественных образований характерен 
медленный рост – более чем на 15-30% от ис-
ходного размера за 5-летний период наблю-
дения.38 Однако большинство исследований 
показывает, что лишь для 30% доброкаче-
ственных образований характерен быстрый 
рост.39,40 Этот признак не является показа-
нием для радикального лечения, особенно 
учитывая тот факт, что доброкачественные 
образования в злокачественные не перерож-
даются.38,39,41 Все же весьма значимым призна-
ком злокачественности является именно бы-
стрый рост образования. Считается, что уве-
личение диаметра узла на 20% или его объема 
на 50% за первые 6-18 месяцев наблюдения 
является клинически значимым.8,14 Лучшим 
способом отслеживания динамики роста уз-
лов является проведение трех последователь-
ных УЗИ каждые 6 месяцев, осуществляемых 
одним и тем же специалистом на одном и том 
же УЗ-аппарате. Это позволяет снизить ошиб-
ку при оценке размера, особенно в случае 
узлов меньше 15 мм в диаметре.42 Кроме того, 
проведение ТАБ рекомендуется после 18 ме-
сяцев наблюдения или раньше, если при оче-
редном УЗИ обнаружены новые изменения. 
Очевидно, что УЗИ щитовидной железы не 
должно ограничиваться исследованием толь-
ко щитовидной железы, а должно включать 
и оценку лимфатических узлов. Так, для 25% 
микрокарцином характерен инвазивный рост 
с метастазами в лимфоузлы. Тогда как для опу-
холей Т4 стадии (по классификации TNM) ин-
вазия в регионарные лимфоузлы характерна в 
50% случаев.43,44 УЗИ шеи является оптималь-
ным способом поиска метастазов в лимфати-
ческие узлы, которые встречаются, по некото-
рым данным, в 90% случаев рака щитовидной 
железы.45 При проведении УЗИ необходимо 

обращать внимание на форму лимфоузла, осо-
бенно если отношение короткой оси к длин-
ной больше 0,5; поскольку реактивный или 
доброкачественный лимфоузел имеет форму 
эллипса и соотношение менее 0,5. Также к по-
дозрительным признакам относится отсут-
ствие границы в области ворот лимфоузла. Мы 
обратили внимание, что для метастатических 
лимфоузлов, как правило, характерны четкие 
границы, периферическое расположение со-
судистой сети, в отличие от узлов щитовидной 
железы, в которых, как правило, определяется 
интранодулярный кровоток. Кроме того, не
обходимо обращать внимание на наличие 
кальцинатов или кистозной дегенерации в 
лимфоузлах. Если узел расположен в непо-
средственной близости к яремной вене, т.е. 
примыкает к ее стенке, то следует учитывать 
возможность компрессии яремной вены уве-
личивающимся узлом.6 Одновременное появ-
ление узлов щитовидной железы и патологи-
чески измененных лимфатических узлов, при-
чиной которых может быть метастазирование, 
требует срочной верификации диагноза.
Следует помнить, что связи между изменени-
ями в ткани ЩЖ и патологически измененны-
ми лимфатическими узлами может и не быть. 
Ведь только по результатам ТАБ можно судить 
о наличии метастазов рака щитовидной же-
лезы, что подтверждается обнаружением по-
вышенной концентрации тиреоглобулина в 
смыве из биопсийной иглы.46

Еще раз необходимо подчеркнуть, что ни 
один из ультразвуковых признаков не позво-
ляет дифференцировать доброкачественные 
узлы от злокачественных. Чувствительность 
и специфичность УЗИ могут быть повышена 
путем оценки большего числа признаков и их 
совокупности. Тем не менее до сих пор не уда-
лось достичь 100% точности в оценке природы 
узла. Так, например, наличие солидного гипо-
эхогенного образования в 65% случаев харак-
терно для рака щитовидной железы и в 30% 
случаев – для доброкачественных узлов.9,21,47 
Одновременное использование В-режима и 
цветового доплеровского картирования (или 
энергетического доплера) повышает прогно-
стическую ценность.4 Обсуждаемые здесь УЗ-
характеристики представлены в таблице 1.
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Таблица 1. УЗ-признаки, характерные для различных типов узлов

УЗ-признаки Характерны  
для злокачественных узлов

Характерны  
для доброкачественных узлов

Кальцификация Микрокальцинаты, особенно если им сопутствуют другие 
формы кальцификации (например, дистрофические)

Кальцинаты отсутствуют 

Форма Высота больше ширины в поперечной и продольной проекции Любые другие формы

Доплеровское 
исследование

Усиленный хаотичный интранодулярный кровоток. 
Аваскулярные гипоэхогенные образования

Перинодулярный кровоток

Эхогенность Гипоэхогенность (т.е. темнее, чем нормальная ткань 
щитовидной железы, и схожа с эхогенностью мышц близ 
щитовидной железы, в частности грудино-ключично-
сосцевидных мышц)

Halo Halo отсутствует или имеется halo неравномерной толщины Тонкий равномерный halo

Эхоструктура 
(состав)

Солидное образование или смешанное образование с 
кистозным содержимым, не превышающим 10% общего 
объема

Смешанное образование 
с кистозным содержимым, 
занимающим более 10% объема. 
Чисто кистозное образование

Размер Более 3-х см в диаметре Небольшой размер

Край Нечеткий, неровный, иногда инфильтрированный Четкий и ровный

Рост в динамике Увеличение 2-х размеров не менее чем на 20%, т.е. 
увеличение объема не менее чем на 50% (для образований 
диаметром менее 10 мм – не менее чем на 2 мм по двум 
размерам) за период, не превышающий 1,5 года8,14

Инвазия в 
лимфоузлы

Подозрительные при УЗИ лимфоузлы, минимальный размер 
лимфоузла превышает 5-8 мм14

Показания к цитологическому исследованию узлов/фокальных 
изменений щитовидной железы, ограничения возможностей ТАБ

В настоящее время на основании данных  
УЗИ узлов ЩЖ определяют показания к 
их цитологическому исследованию. Боль
шинство авторов полагают, что ТАБ является 
основной процедурой, по результатам кото-
рой принимается решение о хирургическом 
вмешательстве или о дальнейшем наблюде-
нии.5,48,49 Однако, как и в случае других диаг
ностических тестов, цитологическое иссле-
дование биоптата имеет свои ограничения, 
как следствие специфики самой техники био
псии. Даже для доброкачественных образова-
ний (категория 2, согласно системе Bethesda 
по оценке цитологии щитовидной железы 
(TBSRTC50)) (таблица 2) и для постановки 
диагноза, основывающегося на достаточном 

количестве фолликулярных клеток в образ-
це, не исключено, что этот образец мог быть 
получен из канала прокола и/или из ткани, 
окружающей образование. Это приводит к 
1-11% ложноотрицательных результатов.35,51 
Таким образом, диагноз «доброкачественное 
образование», даже при условии правильно 
полученного образца, не исключает полно-
стью наличие рака, риск которого в этом слу-
чае составляет менее 3%.50

Ограничения возможностей ТАБ также свя-
заны и с самим образованием, особенно, ког- 
да окончательный диагноз можно поставить 
только при гистопатологическом иссле- 
довании, например при фолликулярном  
раке щитовидной железы. При таких цито- 
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логических заключениях, как «фолликуляр-
ное поражение неопределенного значения/
атипия неопределенного значения» (III ка-
тегория по TBSRTC)50 или «фолликулярная 
неоплазия/подозрение на фолликулярную 
неоплазию» (IV категория по TBSRTC), чаще 
обнаруживаются гиперпластические узлы 
или фолликулярная аденома, чем фолли-
кулярный рак. На смену старому термину 
«фолликулярная неоплазия/фолликулярная 
опухоль» пришла IV категория по TBSRTC. На 
практике это означает, что цитологическое 
исследование биоптата не позволяет разгра-
ничить фолликулярную аденому и фоллику-
лярный рак (при исследовании двумя неза-
висимыми цитологами). Риск обнаружения 
рака в таких случаях составляет 5-20% и за-
висит от обеспеченности йодом в данном ре-
гионе.52-54 Так, в странах, где йодный дефицит 
существовал на протяжении длительного 
времени, например в Польше, риск обнаруже-
ния рака в этом случае составляет 5-10%.5

Необходимо подчеркнуть, что с помощью по-
вторной ТАБ решить вышеобозначенные диаг
ностические и терапевтические проблемы, 
как правило, не удается. Последующая тактика 
будет зависеть от клинических данных и ре-
зультатов повторных УЗИ. Противоположная 
ситуация будет складываться у пациентов, у 
которых фолликулярные изменения по ре-
зультатам цитологического исследования не  
отвечают критериям IV категории по TBSRTC 
(«подозрение на фолликулярную неопла-
зию»), вследствие чего изменения будут 

Таблица 2. Система Bethesda по оценке цитологии 
щитовидной железы (TBSRTC) (согласно Cibas и Ali)50

Диагностические категории Риск злокаче-
ственности (%)

I Неинформативный 1-4

II Доброкачественный 0-3

III Атипия неопределенного значения 
или фолликулярные изменения 
неопределенного значения

5-15

IV Фолликулярная неоплазия или 
подозрение на фолликулярную 
неоплазию

15-30

V Подозрение на рак 60-75

IV Рак 97-99

классифицированы в III категорию по TBSRTC 
(«атипия неопределенного значения или фол-
ликулярные изменения неопределенного зна-
чения»). Согласно рекомендациям TBSRTC50 III 
категория должна использоваться в исклю-
чительных случаях, когда установить более 
точный цитологический диагноз не пред-
ставляется возможным, поскольку, с одной 
стороны, нет убедительных данных за нали-
чие доброкачественного образования (кате-
гория II TBSRTC) с другой стороны, степень 
клеточных или структурных изменений не-
достаточно выражена для постановки IV или 
даже V категории («подозрение на рак»). III ка-
тегория (TBSRTC) как категория исключения 
должна являться промежуточным диагнозом 
и использоваться в исключительных случа-
ях.55 При установке цитологического диагноза 
этой категории повторная ТАБ проводится че-
рез 6-12 месяцев. Срок проведения повторной 
ТАБ зависит от клинических данных, т.к. риск 
злокачественности в этой группе пациентов 
составляет 5-10%.5,50,52 В случае обнаружения 
«горячих» узлов, выявленных с помощью сцин-
тиграфии, которые относятся к III или IV кате-
гории, проводится тиреостатическая терапия 
или терапия 131I. Риск злокачественности в  
этой группе пациентов составляет менее 2%.5 
24 июля 1997  г. Министерством здравоох-
ранения и социального развития Польши 
было принято постановление об обязатель-
ном осуществлении мер по индивидуальной 
профилактике йодного дефицита. После 
этого распространенность зоба среди на-
селения, постоянно проживающего на тер-
ритории Польши, постепенно стала умень-
шаться.56 Принято считать, что ТТГ является 
основным стимулятором роста тиреоцитов 
in vivo.57 C другой стороны, было продемон-
стрировано, что у крыс с удаленным гипо-
физом после гемитиреоидэктомии оставша-
яся доля ЩЖ несколько увеличивалась в раз-
мерах. В связи с чем был сделан вывод, что 
гипофиз не оказывает значимого влияния 
на пролиферацию тиреоцитов.58 Такие же 
результаты были получены и в другом иссле-
довании при сравнении линии карликовых 
(с гипопитуитаризмом) и здоровых мышей: 
в обеих группах были выявлены внегипофи-
зарные факторы, приводящие к гиперплазии 
тиреоцитов.59 Тем не менее оба наблюдения, 
наше59 и других авторов60, ясно показывают, 



9Узловой зоб, подозрительный на злокачественность 

что ТТГ запускает пролиферацию тиреоци-
тов. В этой связи необходимо понимать, что 
результаты цитологического исследования 
или любые другие диагностические про
цедуры, предпринятые в отношении узлов 
щитовидной железы, должны быть соот-
несены с уровнем йодного обеспечения на 
данной территории.52

Оценка захвата 18F-дезоксиглюкозы (18FDG) 
при проведении позитронно-эмиссионной 
томографии (ПЭТ) должна быть очень акку-
ратной. Так, диффузный захват характерен 
для аутоиммунных заболеваний щитовидной 
железы, очаговый захват типичен для узлов 
щитовидной железы. Не лишним будет напом-
нить, что риск злокачественности этих «го-
рячих» узлов, визуализированных с помощью 
ПЭТ (18FDG), составляет около 33% и характе-
ризуется высокой степенью агрессивности.61,62 
Получая результаты цитологического иссле-
дования, подтверждающие наличие злокаче-
ственного образования (VI  категория) или 
подозрительные в отношении злокачествен-
ности (V категория),   необходимо как можно 

быстрее провести тотальную тиреоидэкто-
мию.5,55 На сегодняшний день имеются данные 
о том, что ТАБ под УЗ-контролем может при-
вести к полной облитерации узлов, что делает 
практически невозможной окончательную 
постановку патоморфологического диагноза 
после тиреоидэктомии.63 В таких случаях ре-
зультаты ТАБ можно рассматривать как доста-
точные для постановки окончательного диа-
гноза рака (например, папиллярного).63

ТАБ не всегда позволяет определиться с  
дальнейшей тактикой. Так, в случае неин-
формативных или неудовлетворительных 
образцов (I категория по TBSRTC) через 3-6 
месяцев проводится повторная биопсия, а 
иногда и раньше, поскольку риск злокаче-
ственности составляет 1-5%.64,65 Тем не менее 
от 5% до 7% повторных ТАБ остаются неин-
формативными, что может явиться показа-
нием для проведения хирургического ле-
чения.64 Из-за различий между разными ти-
пами образований (кистозные vs солидные) 
лечение зависит от клинических данных и 
результатов УЗИ.14,66

Совокупность УЗ-характеристик и результатов ТАБ при выборе 
тактики ведения пациентов с узловым зобом или с фокальными 
изменениями щитовидной железы

Несмотря на попытки многих авторов прий
ти к единым выводам и создать алгоритмы, 
опирающиеся на связь между фактическим 
риском злокачественности и определенными 
УЗ-признаками, до сих пор ТАБ с цитологиче-
ским исследованием биоптата остается един-
ственным методом, позволяющим поставить 
диагноз. Анализируя публикации, посвящен-
ные различным аспектам УЗИ щитовидной 
железы, мы сталкиваемся с проблемой опи-
сания узловых образований. Зачастую одни 
и те же узлы описываются как «плохие или 
подозрительные» и/или «хорошие, добро-
качественные». В последующем, вследствие 
развития технологического процесса, по-
явилась возможность получить дополнитель-
ную информацию, например в отношении 
кровотока узлов с помощью цветового или 
энергетического доплера, а в последние годы 
появилась возможность оценки плотности 

образований с помощью эластографии. На 
сегодняшний день наибольшей проблемой 
является ранняя диагностика папилляр-
ного рака щитовидной железы (ПРЩЖ). 
Практикующим эндокринологам необхо-
димо помнить, что с внедрением во многих 
странах эффективной профилактики йодно-
го дефицита относительная доля папилляр-
ного рака щитовидной железы, по сравнению 
с другими видами рака ЩЖ, существенно 
увеличилась.52,67 При этом в большинстве слу-
чаев прогноз при папиллярном раке более 
благоприятный, чем при других видах рака..54 
Эндокринологам необходимо обратить вни-
мание и на дополнительные, более важные 
аспекты в отношении диагностики ПРЩЖ. 
К ним относятся: возможность постановки 
диагноза посредством цитологического ис-
следования материала; ПРЩЖ весьма эффек-
тивно диагностируется при цитологическом 
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исследовании и в большинстве случаев имеет 
УЗ-признаки, характерные для злокачествен-
ного новообразования.
Собственный многолетний опыт позволяет 
нам утверждать, что лучшим способом опре-
деления дальнейшей тактики ведения явля-
ется оценка УЗ-данных (В-режим и доплер) 
в купе с цитологическим исследованием. 

Таблица 3. Система подсчета УЗ-признаков, характер-
ных для злокачественности при оценке узлов/фокальных  
изменений щитовидной железы. Низкий риск злокачест
венности – 0 < 4 балла; средний риск злокачественности –  
≥ 4 < 7 баллов; высокий риск злокачественности – ≥ 7 баллов

CODE (каждый признак = 1 балл)

С Кальцификация (calcifications)

Максимальное 
количество 
баллов = 4

O Форма (orientation)

D Доплер (Doppler)

E Эхогенность (echogenicity)

HELM (каждый признак = 0,5 балла)

H Halo 

Максимальное 
количество 
баллов = 2

E Эхоструктура (echostructure)

L Размер (largeness)

M Края (margin)

AL (каждый признак = 3 балла)

A Рост в динамике (augmentation) Максимальное 
количество 
баллов = 6

L Вовлечение лимфоузлов (lymph 
node involvement)

Роль мнемоники для запоминания УЗ-признаков, характерных 
для злокачественности (CODE, HELM, AL), и плана обследования 
пациентов с заболеваниями щитовидной железы (HARM, 
HASH); применение предложенного алгоритма на практике

Только совместное использование этих 
обоих методов позволяет принять обосно-
ванное решение в отношении дальнейшей 
тактики ведения. Таким образом, важней-
шей целью этого обзора является выработка 
оптимального алгоритма по диагностике и 
лечению узловых образований/фокальных 
изменений щитовидной железы (рисунок 1).

Объединение отдельных УЗ-признаков во 
фразы, состоящие из первых букв этих УЗ-
признаков, позволяет легко их запомнить, 
что снижает количество ошибок при анализе 
УЗ-данных. Наш преподавательский опыт по-
зволяет нам предложить систему, при которой 
каждому УЗ-признаку присваивается опреде-
ленный балл, что позволяет классифициро-
вать найденные изменения в отдельные груп-
пы по риску злокачественности (таблица 3).
Принимая во внимание наши представле-
ния и мнение других авторов,9,12,17,22,68,69 мы 
предлагаем ориентироваться на следующие 
наиболее характерные для злокачественно-
сти признаки: кальцификация (calcifications) 
(C) – особенно при наличии микрокальци-
натов, форма (orientation) (O) – высота боль-
ше ширины, доплер (Doppler) (D) – усилен-
ный хаотичный интранодулярный кровоток 
или, наоборот, аваскулярное образование, 
эхогенность (echogenicity) (E) – гипоэхо-
генность. Каждому из вышеупомянутых УЗ-
признаков присваивается 1 балл. 
Следующие УЗ-признаки обладают меньшей 
прогностической ценностью: halo (H) – от-
сутствие halo или наличие неровного края, 
эхоструктура (echostructure) (E) – солидное 
образование, размер (largeness) (L) – более 
3  см в диаметре, края (margin) (М) – неров-
ные края. Каждому из этих УЗ-признаков 
присваивается 0,5 балла.
Наряду со всеми вышеперечисленными при-
знаками особое внимание следует обращать 

на быстрый рост (augmentation) (A) узлового 
образования и/или фокального изменения, 
сопровождающийся появлением патологи-
чески изменённых лимфатических узлов (L). 
Наличие этих двух признаков/симптомов име-
ет решающее значение, поскольку в подавляю-
щем большинстве случаев они характерны для 
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Показания к проведению УЗИ щитовидной железы

Оценка У3-признаков
(CODE + HELM + AL)

Показания для проведения ТАБ   Нет показаний для проведения ТАБ

(1) Увеличение
(2) Узлы
(3) Фокальные изменения при УЗИ
(4) Каменистая консистенция
(5)  В случае невозможности 

обнаружения изменений 
при пальпации, например
при избыточном развитии 
подкожно-жировой клетчатки 
в области шеи

ПАЦИЕНТ С УЗЛОВЫМ ОБРАЗОВАНИЕМ ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

 Основные
 настораживающие
 признаки и симптомы

Срочная диагностика
любым методом,

выбор оптимального лечения
 (в большинстве  случаев – 

хирургическое)

 
Н – Heredity
  (наследственность) 
А  – Age (возраст)
R – Radiation
  (облучение)
М – Male (мужской пол) 

 
Н – Hoarseness 
 (охриплость)
А – Ache (боль)
S – Swallow (глотание)
H – Hardness 
 (плотная консистенция)

  TBSRTC-классификация Тактика ведения

  I ТАБ через б месяцев

 Низкий риск  Наблюдение и ТАБ
 злокачественности II, III через 18 месяцев
 по УЗ-признакам  (в случае III категории –
 О < 4 баллов  через 6-12 мес.)

  IV Наблюдение или операция

  I Повторная ТАБ через З месяцами
   (иногда раньше) или операция
 Промежуточный риск
 злокачественности II Наблюдение и ТАБ
 по УЗ-признакам  каждые 12 месяцев
  ≥ 4 < 7 баллов
  III, V Операция

 Высокий риск
 злокачественности  I, II, III, IV Операция, за исключением
 по УЗ-признакам  неоперабельных случаев
 ≥ 7 баллов

 Любое поражение,
 любой риск V, VI Операция, за исключением 
 злокачественности   неоперабельных случаев
 по УЗ-признакам 

злокачественных образований. Каждому из 
них присваивается 3 балла (таблица 3).
В основе оптимального подхода по ведению  
большинства пациентов со случайно выяв- 

ленными узловыми образованиями или фо-
кальными изменениями ЩЖ лежит алгоритм, 
опирающийся на данные УЗИ и цитологиче-
ского исследования (рисунок 1).

Рисунок 1. Алгоритм ведения пациентов с узловыми образованиями щитовидной железы, основанный на результатах УЗИ и 
цитологического исследования образца, полученного при ТАБ

В группе пациентов, которые согласно УЗИ 
относятся к группе с низким риском злока-
чественности и у которых цитологическое 
исследование оказалось информативным и 
не выявило признаков злокачественности 
(любая категория по TBSRTC, кроме V и VI ка-
тегорий), каждые 6 месяцев на протяжении 
1,5 года проводится УЗИ щитовидной железы 
(всего  3 УЗИ за период наблюдения). Спустя 
эти 1,5 года мы рекомендуем повторную ТАБ. 
Если же в процессе наблюдения будет выяв-
лено изменение узлового образования, то по-
вторную ТАБ необходимо провести раньше. 

Появление или наличие таких насторажива-
ющих клинических признаков и симптомов, 
как охриплость, боль, опухоль твердой кон
систенции, дисфагия и/или наличие отяго-
щенного семейного анамнеза по раку щито-
видной железы, облучение головы или шеи, 
возраст младше 20 лет и старше 60  лет, муж-
ской пол, является фактором, увеличивающим 
риск наличия злокачественного образования. 
После тщательного анализа и бурных дис-
куссий мы пришли к выводу, что введение 
балльной системы для вышеупомянутых на-
стораживающих симптомов и признаков 
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бесполезно, поскольку ясно, что в этом случае 
необходимо провести тщательный диагно-
стический поиск и в большинстве случаев  – 
радикальное лечение. Другими словами, по-
явление этих симптомов и признаков требует 
проведения всех возможных диагностиче-
ских исследований с последующим лечением. 
Совсем другой ситуацией являются случаи 
наследственных форм (hereditary (H)) медул-
лярного рака щитовидной железы (МРЩЖ), 
являющихся наиболее частым компонен-
том синдрома множественных эндокрин-
ных неоплазий 2А и 2В типов (МЭН 2А и 2В). 
Если при наследственной форме МРЩЖ 
какие-либо другие опухоли отсутствуют, то 
можно говорить о семейной форме МРЩЖ. 
Диагностика наследственных форм МРЩЖ 
основывается на обнаружении мутации RET- 
протоонкогена (для исследования используют- 
ся лимфоциты) у обследуемого пациента и его  
родственников первой линии. Исключитель
ность ситуации состоит в том, что при выявле-
нии ряда мутаций RET-протоонкогена хирур
гическое лечение проводят у пациентов без при- 
знаков поражения щитовидной железы или по-
вышенного уровня кальцитонина.
К факторам риска рака щитовидной железы от-
носится возраст пациента (age (A)): младше 20 и 

старше 60 лет. Это же относится к пациентам, 
которым ранее по поводу онкологических забо-
леваний проводилось облучение (radiation (R)) 
области головы и шеи. И, наконец, мужской пол 
(М) также относится к факторам риска рака 
щитовидной железы ( рисунок 1). 
Для того чтобы было легче запомнить список 
настораживающих признаков и симптомов, 
мы предлагаем следующие две фразы, постро-
енные с помощью мнемотехники (таблица 4).

Таблица 4. Настораживающие признаки и симптомы, ко-
торые требуют тщательного диагностического поиска, не-
зависимо от категории TBSRTC и УЗ-признаков.

HARM HASH

H Наследственность 
(heredity)

H Охриплость 
(hoarseness)

A Возраст (age) A Боль (ache)

R Облучение 
(radiation)

S Глотание (swallow)

M Мужской пол (male) H Плотная 
консистенция 
опухоли (hardness)
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Рисунок 2. УЗ-картина узлового образования щитовидной 
железы. По балльной системе – 1,5 балла (что соответствует 
низкому риску злокачественности по данным УЗИ (0 < 4 
баллов)); Е1 – гипоэхогенность; Е2 – эхоструктура – солидное 
образование; по результатам цитологического исследова- 
ния этого образца, полученного при ТАБ – категория II по 
TBSRTC; тактика ведения – наблюдение и повторная ТАБ  
через 18 месяцев

Рисунок 3b. См. рисунок 3а

Рисунок 3а. УЗ-картина узлового образования щитовидной 
железы. По балльной системе – 3 балла (что соответствует 
низкому риску злокачественности по данным УЗИ (0 < 4 
баллов)); D – усиленный интранодулярный кровоток (доп
лер (Doppler)); Е1 – гипоэхогенность; H – отсутствие halo; 
Е2 – эхоструктура – солидное образование; по результатам 
цитологического исследования этого образца, полученного 
при ТАБ – категория III по TBSRTC; тактика ведения – наблю-
дение и повторная ТАБ через 6-12 месяцев

Рисунок 4. УЗ-картина узлового образования щитовид-
ной железы. По балльной системе – 5,5 балла (что соот-
ветствует промежуточному риску злокачественности по 
данным УЗИ (≥ 4 < 7 баллов)); C – микрокальцинаты; D – 
усиленный интранодулярный кровоток (доплер (Doppler));  
Е1 – гипоэхогенность; М (margin) – неровные края; H – от-
сутствие halo; Е2 – эхоструктура – солидное образование; 
О (форма (orientation)) – высота больше ширины (на сним-
ке не указано); L – диаметр – менее 3 см (на снимке не 
указано); по  результатам цитологического исследования  
этого образца, полученного при ТАБ – категория IV по 
TBSRTC; тактика ведения – рекомендовано хирургическое 
лечение
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Рисунок 5а. УЗ-картина узлового образования щитовид-
ной железы

Рисунок 6а. УЗ-картина узлового образования щитовид-
ной железы

Рисунок 5b. Этот же клинический случай: метастатическое 
поражение лимфоузла; C – микрокальцинаты; Е1 – гипо
эхогенность; D – усиленный интранодулярный кровоток 
(доплер (Doppler)): а – в узле щитовидной железы, b – в мета- 
статическом лимфоузле; М (margin) – неровные края; H – 
отсутствие halo; Е2 – эхоструктура – солидное образование; 
L – диаметр менее 3 см (не показан); lnm – метастатиче-
ский лимфоузел. По балльной системе – 7,5 балла (что со-
ответствует высокому риску злокачественности по данным 
УЗИ (≥ 7 баллов)); по результатам цитологического иссле-
дования этого образца, полученного при ТАБ, – категория 
V по TBSRTC; тактика ведения – рекомендовано хирургиче-
ское лечение, за исключением неоперабельных случаев. 

Рисунок 6b. Этот же клинический случай: метастатическое 
поражение лимфоузла; C – микрокальцинаты; Е1 – гипоэхо-
генность; D – полное отсутствие кровотока (доплер (Doppler)); 
М (margin) – неровные края; H – отсутствие halo; Е2 – эхо-
структура – солидное образование; О (форма (orientation)) – 
высота больше ширины (не показан); L – диаметр – менее  
3 см (не показан). По балльной системе – 8,5 балла (что соот-
ветствует высокому риску злокачественности по данным УЗИ 
(≥ 7 баллов)); по результатам цитологического исследования 
этого образца, полученного при ТАБ, – категория V по TBSRTC; 
тактика ведения – рекомендовано хирургическое лечение,  
за исключением неоперабельных случаев
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Заключение
Принцип выбора тактики лечения пациен-
тов с узловым зобом, основанный только на 
результатах ТАБ, если при этом УЗИ исполь-
зуется только с целью отбора узловых образо-
ваний для ТАБ, может привести к ошибочным 
выводам, что сопряжено с риском неправиль-
ной тактики в последующем. В эпоху преоб-
ладания многочисленных рекомендаций и 
руководств, указывающих на необходимость 
проведения УЗИ ЩЖ и ТАБ всем пациентам с 
узловыми образованиями, не стоит забывать и 
о принципах здравого смысла. Приоритетом 
для нас является пациент и его будущее, а не 
проведение диагностических процедур. 
Не стоит забывать и о том, что пациент может 
настаивать на проведении хирургического 
вмешательства вопреки результатам обследо-
ваний. Несмотря на технический прогресс и 
применение современного диагностическо-
го оборудования, использование категории 

TBSRTC, мы не можем со 100% вероятностью 
предсказать результаты послеоперационно-
го гистологического исследования. Мы в пол-
ной мере понимаем, что наши предложения 
по оптимальному выбору тактики ведения, 
как и многие другие рекомендации, разрабо-
танные для оценки поражения щитовидной 
железы, не могут решить все клинические 
проблемы. Тем не менее важно учитывать 
основные УЗ-признаки указывающие на вы-
сокий риск злокачественности, и рассматри-
вать их в совокупности с результатами цито-
логического исследования. Мы призываем не 
забывать о важности и других клинических 
симптомов и признаков и надеемся, что пред-
ложенная нами схема ведения пациентов с 
узловыми образованиями или фокальными 
изменениями щитовидной железы окажется 
полезной и будет способствовать принятию 
правильного решения.
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Тиреоидологической Ассоциации 

N 6 – 2002 	 Материалы 28-го ежегодного съезда Европейской  
Тиреоидологической Ассоциации 

N 5 – 2002 	 Йодный дефицит в  Европе – состояние проблемы на  
2002 год (Франсуа Деланж) 

N 4 – 2002 	 Исследование щитовидной железы в ядерной медицине 
(Дик Квеккебум, Эрик Креннинг)

N 3 – 2002 	 Врожденный гипотиреоз (Дельберт Фишер) 
N 2 – 2002 	 Тонкоигольная аспирационная биопсия щитовидной  

железы (Антонино Бельфиоре) 
N 1 – 2002 	 Материалы 73-го ежегодного съезда Американской  

Тиреоидологической Ассоциации 
N 6 – 2001 	 Материалы 27-го ежегодного съезда Европейской  

Тиреоидологической Ассоциации в Варшаве 
N 5 – 2001 	 Субклинический тиреотоксикоз (Э. Пирс, Л. Бравеман) 
N 4 – 2001 	 Терапия препаратами тиреоидных гормонов. Как и когда? 

(А.Д. Тофт) 
N 3 – 2001 	 Резистентность к  тиреоидным гормонам (О.  Баккер, 

В.М. Версинга)
N 1/2 – 2001	 Материалы 12-го Международного тиреоидологического 

конгресса 22–27 октября, Киото (Япония) 
N 5 – 2000	 Чрескожные инъекции этанола в  лечении заболеваний 

щитовидной железы (Энио Мартино, Фаусто Богаци,  
Альдо Пинкера)

N 4 – 2000	 Наследственные формы рака щитовидной железы  
(Мартин Шлумбергер) 

N 3 – 2000	 Многоузловой зоб (Петер Лаурберг)
N 2 – 2000	 Влияние лекарственных препаратов на функцию щито-

видной железы (Джан Р. Стокигт)

Полнотекстовые варианты предыдущих выпусков «Thyroid International»  
на английском языке вы можете найти в интернете:
http://www.thyrolink.com

Полный текст русских переводов «Thyroid International», а также другую  
информацию по тиреоидологии вы можете найти в интернете на сервере  
ТИРОНЕТ: www.thyronet.ru
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Дата выпуска рекламы: ноябрь 2013 г.


