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Понятие узловой зоб в тиреопатологии является клини-
ческим и в какой то степени собирательным, объеди-

няющим различные по своей морфологической структуре 
заболевания. Пальпируемые узлы в популяции встречают-
ся в 4–8% случаев [1, 2].Установить структуру узлового 
образования возможно только при морфологической диа-
гностике цитологического материала при проведении тон-
коигольных биопсий под контролем УЗИ. Метод прост, 
доступен, безопасен, коме того, всегда есть возможность 
повторной пункции первичной опухоли и регионарных 
метастазов [3, 4, 5]. Пунктаты полученные при тонкоиголь-
ной аспирационной биопсии под контролем УЗИ подлежат 
цитологическому исследованию , что обусловлено необхо-
димостью верификации патологического процесса и про-
ведению дифференциальной диагностики между гипер-
пластическими процесами в зобах и опухолях, доброкаче-
ственными и злокачественными опухолями и метастатиче-
ским поражением [6, 7, 8], от этого зависит дальнейшая 
тактика лечения пациента. Долгое время было принято 
делить цитологические заключения на четыре категории

1) доброкачественные, 
2) злокачественные (подозрение на злокачественность),

3) неопределенные (фолликулярная неоплазия) 
4) неинформативные. 
В первой, самой многочисленной группе относились 

выявленные цитологом коллоидные узлы, чувствитель-
ность метода составляла 98,7%. 

Во вторую группу включены папиллярный, медуллярный 
и анапластический рак, чувствительность метода до дохо-
дила до 100% [9]. 

Третья группа, расценивающаяся как «неопределен-
ные», а также мазки «подозрительные на злокачествен-
ные» включала в себя фолликулярные опухоли щитовид-
ной железы, так как на основании цитологического иссле-
дования не представляется возможным отличить фолли-
кулярную аденому от фолликулярного рака [10]. Эта группа 
является самой сложной для диагностики. Сложным для 
интерпретации являются мазки-аспираты, содержащие 
большое количество клеток, организованных, преимуще-
ственно в микрофолликулярные структуры, и малое коли-
чество коллоида. Такие аспираты могут быть получены как 
из фолликулярную аденомы, так и фолликулярного рака 
(или Гюртлеклеточной аденомы и Гюртлеклеточного рака). 
Поскольку дифференциальный диагноз этих опухолей 
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возможен только при гистологическом исследовании, 
большинство цитологов называют их фолликулярными 
(или Гюртлеклеточными) опухолями, относят в группу 
цитологических изменений, подозрительных на злокаче-
ственные, и рекомендуют диагностическую хирургическую 
операцию. Доля таких аспиратов довольно высока, состав-
ляет около 30%. В результате, число операций, выполняе-
мых с диагностической целью, также было весьма значи-
тельно. Многочисленные попытки улучшения дифферен-
циальной диагностики фолликулярных и Гюртлеклеточных 
опухолей на дооперационном этапе, пока не увенчались 
успехом [11].

Четвертая группа «неинформативных препаратов» 
составляла 17,1% Заключение «неинформативный мате-
риал» формулируется в том случае, если препарат имеет 
недостатки в виде малого количества материала, отсут-
ствия фолликулярных клеток или при его плохой фикса-
ции [12]. 

Чувствительность и специфичность ТАБ также остаются 
предметом дискуссий. По данным S.D. Duek [13], чувстви-
тельность метода составляет 55–90%, а специфичность 
90–100% в этом случае положительные результаты позво-
ляют достаточно достоверно исключить рак щитовидной 
железы. Данные Р. Caraci [14] говорят о том, что ТАБ облада-
ет большей чувствительностью (80–96%), чем специфич-
ностью (45–87%), в этом случае отрицательные результаты 
могут достоверно исключить рак щитовидной железы. 

Тактика лечения пациентов для этих категорий была сле-
дующей. Категория ТАПБ, расцененая как злокачественная 
(рак или подозрение на рак) являлась абсолютным показа-
нием к оперативному лечению [15]. Неопределенная кате-
гория цитологического исследования, включающая обра-
зования группы «фолликулярных неоплазий», большин-
ством клиницистов также расценивается как несомненное 
показание к операции [16, 17], поскольку точная диагности-
ка этих новообразований возможна только при оконча-
тельном патогистологическом исследовании, а частота зло-
качественности в этой группе составляет примерно 30%. 

Неинформативные результаты (преимущественно 
кровь, коллоид) в основном связаны с наличием массив-
ных кистозных полостей узлов. Некоторые клиницисты в 
этих случаях рекомендуют проведение повторной биопсии 
[18], хотя, эффективность этой процедуры невелика. Из 
таких образований достаточно сложно получить необхо-
димое количество клеточного материала для цитологиче-
ского исследования, поскольку количество ткани в этих 
узлах очень мало. Подавляющее большинство этих узлов 
(более 96%) являются доброкачественными (узловой зоб 
и «простые» аденомы) [19]. Это позволяет оценивать неин-
формативные цитологические заключения как преимуще-
ственно доброкачественные, но более точные клинические 
данные, как будет показано ниже, можно получить при их 
совместной оценке с результатами ультразвукового иссле-
дования и оценке клинических данных. Доброкачественная 
категория пункционной биопсии предполагает консерва-
тивные методы лечения (L-тироксин, склеротерапия этано-
лом крупных кистозно-измененных узлов) или, что более 
оправдано при отсутствии изменений гормонального ста-
туса, просто долгосрочное клиническое наблюдение, 
включающее периодические (каждые 6–12 мес.) осмотры 

эндокринолога, исследование гормонов щитовидной 
железы и эхографию [20]. Повторные осмотры, особенно 
показатели ультразвукового исследования (размеры узла, 
объем и структура ткани железы и др.), имеют большое 
значение в оценке динамики заболевания, поэтому для 
уменьшения роли субъективного фактора, которая может 
выражаться в определенной противоречивости трактовки 
данных, с нашей точки зрения, их наиболее оптимально 
проводить у одних и тех же специалистов. 

 Очень важно, чтобы заключения цитологов на тонкои-
гольную аспирационную биопсию формулировались тер-
минами краткими, однозначными и клинически полез-
ным. Исторически сложилось, что терминология для ТАБ 
существенно варьировалось в различных лабораториях, и 
разных клиниках, создавая путаницу в некоторых случаях и 
препятствуя обмену клинически значимых данных между 
несколькими учреждениями. 

ТАБЛИЦА 1.

 Для более точной интерпретации результатов цитологи-
ческого исследования при ТАБ, Национальный Институт 
Рака (NCI), (CША) г. Бетесда организовал государственную 
научную конференцию [21]. Выводы относительно терми-
нологии и морфологических критериев, сделанные во 
время встречи NCI привели к организации проекта и сфор-
мировали четкие рамки для системы цитологических 
заключений при ТАБ «THE BETHESDA SESTEM FOR 
REPORTING TIROID CYTOPATHOLOGY» (TBSRTC). TBSRTC 
рекомендует, чтобы каждый отчет начинался с 1 из 6 основ-
ных диагностических категорий, каждая из которых имеет 
оценку риска злокачественности (таблица 1). 

Каждая из диагностических категорий подразумевает 
риск развития рака (в диапазоне от 0 до 3% для доброка-
чественных категорий, и практически на 100% для злокаче-
ственных категорий), и связана с рациональным клиниче-
скими рекомендациями.

Основные диагностические категории
1. Недиагностируемые или неудовлетворительные образцы
Кистозная жидкость
Практически бесклеточный образец
Прочее (сгустки крови и др.)

2. Доброкачественные изменения
Соответсвующие доброкачественному фолликулярному узлу.
Соответствующие лимфоцитарному (Хасимото) тиреоидиту в собственном 
клиническом контексте.
Соответствующие гранулематозному (подострому) тиреоидиту.
Прочее.
3. Атипии неопределенной значимости или фолликулярное поражение 
неопределенного генеза 
4. Фолликулярная неоплазия или подозрительные на фолликулярную 
неоплазию.
Наличие клеток типа Гюртле.
5. Подозрительные на злокачественные.
Подозрительное на папиллярную карциному.
Подозрительное на метастатический рак.
Подозрительное на лимфому.
6. Злокачественные
Папиллярный рак щитовидной железы
Низкодифференцированный рак
Медулярный рак
Анапластический рак
Мелкоклеточный рак
Смешанный рак 
Неходжкинская лимфома 
Метастатический рак
Прочее
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Категория доброкачественных образований (в других 
трактовках доброкачественных изменений) имеет низкий 
риск злокачественности. Она включает в себя хронический 
лимфоцитарный тиреоидит, гиперпластические (аденома-
тозные) узлы, коллоидные узлы и другие изменения. 
Таким больным, как правило, рекомендуется клиническое 
наблюдение, а также контроль в динамике размеров обра-
зований.

ТАБЛИЦА 2.
Клинические рекомендации, соответствующие основным 
диагностическим категориям

Фолликулярное поражение неопределенного значения 
(атипии неопределенной значимости). Риск злокачествен-
ности такого образования составляет 5–10%. Следует 
отметить гетерогенность этой категории, так как она может 
включать в себя случаи, когда невозможно достоверно 
утверждать доброкачественность узла, так как присутству-
ют признаки клеточной или архитектурной атипии [22]. 
Однако, эти признаки нельзя интерпретировать как «фол-
ликулярная неоплазия» или «подозрение на злокачествен-
ность». Считается, что данный вид заключения будет встре-
чаться не более, чем в 7% случаев оценки ТАБ. Пациентам 
с таким заключением рекомендуется повторное проведе-
ние ТАБ (так как часто причиной такого заключения может 
быть плохое качество препарата), а также активного уча-
стия клиницистов в планировании лечения с оценкой всех 
клинико-лабораторных данных и сопоставления результа-
тов клинического и ультразвукового исследований.

Фолликулярная неоплазия (подозрение на фолликуляр-
ную неоплазию) — категория, имеющая умеренный риск 
злокачественности (20–30%). Эта категория включает в 
себя непапиллярное фолликулярное образование и обра-
зование из клеток Гюртле, а также микрофолликулярную 
пролиферацию, которые дают основание заподозрить 
фолликулярную неоплазию. В данных случаю рекомендо-
вано выполнить гемитиреоидэктомию с последующим 
интраопрерационным морфологическим исследованием 
удаленной доли щитовидной железы. Исследования пока-
зали, что фолликулярные опухоли и опухоли из клеток 
Гюртле имеют совершенно разные морфологические 
характеристики, что позволяет довольно точно идентифи-

цировать эти образования [23]. Некоторая часть таких 
образцов (16–25%) в дальнейшем оказываются гиперпла-
стической пролиферацией клеток Гюртле или аутоиммун-
ным тиреоидитом. От 15 до 45% таких узлов являются 
злокачественными, а остальные представлены аденомой 
из клеток Гюртле [24].

Подозрение на злокачественность (высокий риск злока-
чественности 50–75%). Этот термин используется при воз-
никновении предположения о наличии папиллярного 
РЩЖ, медуллярного РЩЖ (для подтверждения диагноза 
необходимо провести исследование уровня кальцитонина 
в сыворотке крови), а при обнаружении тотального некро-
за клеток — анапластического РЩЖ. При получении такого 
цитологического заключения рекомендуется проведение 
оперативного лечения.

Злокачественное новообразование требует проведения 
оперативного лечения. 

Пациентам с заключением «неинформативный матери-
ал» рекомендуется повторное проведение ТАБ (таблица 2).

Использование в дооперационной диагностике узловых 
образований щитовидной железы таких диагностических 
категорий как «атипия неопределенного значения» и 
«подозрение на злокачественность» улучшает качество 
диагностики и позволяет определить риск злокачествен-
ности для каждого конкретного случая, что в дальнейшем 
способствует ведению более адекватной тактики ведения 
пациента [25]. Введение в практику Бетестовской класси-
фикационной системы интерпретации результатов приво-
дит к повышению чувствительности и специфичности ТАБ 
при узловом зобе. Окончательное заключение значитель-
но облегчает работу клиницистов и морфологов, что отра-
жается на успешных результатах дальнейшего веления 
пациента. 

Однако, последние исследования показали необходи-
мость выделения в некоторых группах субкатегорий ввиду 
различного риска злокачественности [22]. 
Совершенствование классификационной схемы должно 
двигаться в направлении межклинического подхода 
посредством сопоставления данных клинического, цито-
логического и гистологического исследований. 
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Категория диагностирования
Риск 

недобро-
качественности (%)

Клинические 
рекомендации
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