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Узловые образования щитовидной железы (ЩЖ)
при пальпации выявляются примерно у 5 % населе-
ния [1]. В общей структуре узловых заболеваний ЩЖ
наиболее распространенным, в особенности в регио-
не зобной эндемии, является узловой коллоидный
зоб (УКЗ) [1]. Тактика лечения больных при этом за-
болевании в последние годы пересматривается
в пользу ограничения показаний к хирургическим
вмешательствам [2]. Вместе с тем по данным Всемир-
ной организации здравоохранения заболеваемость
раком ЩЖ в мире за последние 20 лет увеличилась
в 2 раза, главным образом за счет лиц молодого
и среднего возраста [3]. В этой связи проблема ран-
ней дифференциальной диагностики рака ЩЖ, уточ-
нения его морфологической формы, оценки распро-
страненности опухолевого процесса приобретает
особую актуальность [4].

В настоящее время ультразвуковое исследование
(УЗИ) заняло ведущее место как самостоятельный

метод первичной диагностики заболеваний ЩЖ.
В частности, при УЗИ узлы щитовидной железы вы-
являются почти у половины населения в регионе зоб-
ной эндемии, в том числе злокачественные непаль-
пируемые узлы – у 20,6 % больных раком ЩЖ [1]. 

Абсолютная безопасность и безвредность позво-
ляют применять эхографию многократно, что имеет
особое значение при динамическом наблюдении за
оперированными больными по поводу тиреоидного
рака. Однако ультразвуковая картина злокачествен-
ной опухоли ЩЖ неспецифична. Характерными для
рака щитовидной железы признаками считаются не-
четкость и неровность контуров узла, а также сни-
женная или неоднородная эхогенность образования,
наличие кальцинатов [1, 2, 5].

В последнее время при обследовании больных
с различной тиреоидной патологией широко приме-
няются методы дооперационной цитологической ве-
рификации [6, 7]. Пункционная тонкоигольная аспи-
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рационная биопсия (ТАБ), как следует из публика-
ций, позволяет уточнить морфологическую картину
узла до хирургического вмешательства [4]. Процедура
ТАБ под контролем УЗИ безопасна, не требует про-
ведения анестезии и может применяться неоднократ-
но, однако цитологическая оценка сложна и требу-
ет большого практического навыка врача цитолога
[6, 7]. Считается, что ТАБ должны подвергаться
узлы при первичном их выявлении, в особенности
узлы более 1 см [1], хотя имеются разные мнения
об информативности ТАБ щитовидной железы, в том
числе проведенной под ультразвуковым наведени-
ем [1, 3, 4]. 

В свете сказанного выше представляет определен-
ный научный и практический интерес анализ эф-
фективности разных методик ТАБ в регионе зобной
эндемии по дифференциации опухолевого (вне зави-
симости от того, доброкачественный он или злока-
чественный) и не опухолевого (коллоидного, воспа-
лительного) узла.

Материал и методы

Эффективность ультразвукового наведения при
ТАБ узловых образований ЩЖ оценена в проспек-
тивном (когортном) исследовании у 695 больных
(в двух группах), проходивших хирургическое лече-
ние в отделении эндокринной хирургии Республи-
канской клинической больницы – клинической базы
кафедры госпитальной хирургии Даггосмедакадемии.
В данную выборку не вошли пациенты, у которых по
данным клинического (пальпируемые лимфоузлы,
ограничение подвижности и т. п.) и цитологического
исследования были заподозрены узлы злокачествен-
ного генеза1. 

По данным гистологического исследования опе-
рационного материала, среди 695 больных с узловым
зобом узловой коллоидный зоб (УКЗ) имел место
у 480 (69,1 %) пациентов, узловая форма аутоим-
мунного тиреоидита (АИТ) – у 43 (6,2 %), фоллику-
лярная аденома (ФА) – у 27 (3,9 %), узловой коллоид-
ный зоб в сочетании с фолликулярной аденомой –
у 120 (17,3 %), злокачественная опухоль – у 25 (3,6 %).
Среди больных со злокачественными опухолями
фолликулярный рак наблюдался у 18 пациентов,
папиллярный – у 4, медуллярный – у 1, ангиопери-
цитарная саркома – у 1 и малигнизированная геман-
гиоэндотелиома – у 1. Среди 695 пациентов у 153
(20,6 %) имелись как коллоидные, так и опухолевые
узлы (в том числе у 16 пациентов – злокачественные). 

Диаметр узловых образований во всех случаях пре-
вышал 10 мм. В первой группе (n=326) ТАБ проводи-
лась под ультразвуковым наведением (ТАБ-УЗИ),
во второй (n=369) – без ультразвукового наведения
и была основана лишь на данных пальпации (разуме-
ется, все больные до ТАБ проходили ультразвуковое
исследование ЩЖ). 

Тонкоигольная аспирационная биопсия прово-
дилась преимущественно догоспитально в специа-
лизированных кабинетах Республиканского онко-
логического диспансера (пациенты первой группы),
Республиканского диагностического центра и Рес-

публиканской клинической больницы (пациенты
второй группы). Методика проведения ТАБ в обеих
группах была идентичной, за исключением методики
наведения иглы к пунктируемому узлу. Специалисты,
проводившие ТАБ, имели опыт работы не менее 7 лет.
Пациенты предварительно информировались о пред-
стоящем исследовании и его особенностях. 

Тонкоигольная аспирационная биопсия выполня-
лась в положении пациента лежа на спине с подуш-
кой под головой, что обеспечивало расслабление
шейной мускулатуры. За 3 ч до ТАБ больной не при-
нимал пищу и воду. Предварительно готовились два
обезжиренных предметных стекла, одноразовые
шприцы 10–20 мл с инъекционными иглами разме-
ра 23G. После обработки рук врача и передней по-
верхности шеи пациента 70 % спиртом проводилась
пальпация ЩЖ левой рукой, узел фиксировался под
пальцем, затем больному предлагалось проглотить
несколько раз слюну. После этого исследуемый узел
пунктировался до ощущения достижения кончиком
иглы узла. При проведении ТАБ-УЗИ узел ЩЖ пред-
варительно выводился на монитор, после чего про-
двигали иглу к месту забора материала (метод сво-
бодной руки) (рис. 1). Многократная аспирация
проводилась до появления небольшого материала
в шприце. После извлечения иглы место пункции,
прикрыв спиртовым шариком, придавливали на
3 мин. Мазки изучались штатным цитологом учреж-
дения, прошедшим специальную подготовку.

Для наведения использовались ультразвуковые
сканеры Aloka SSD 1400 и 3500, Sonoscape-5000,
LOGIQ P6 PRO (использованы линейные датчики
с частотой 7,5–10 МГц).

Заключения цитолога разделялись на три катего-
рии: неопределенный результат (недостаточное коли-
чество клеточного материала), неоднозначный ре-
зультат (неуверенное или не соответствующее стан-
дартному заключение цитолога) и информативный
результат (одно из стандартных цитологических за-
ключений [4]).

При сравнительной оценке эффективности паль-
пации в выявлении узлов использован ретроспектив-
ный материал Республиканского эндокринологичес-
кого диспансера (1895 пациентов). 

1В этих случаях больные были госпитализированы в Республи-
канский онкологический диспансер.

Рис. 1. Пункция узла щитовидной железы под контро-
лем УЗИ
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Статистическая обработка материала проведена
с помощью пакета Statistica 6.0 (StatSoft Inc.,
1984–2001). Критическим считался уровень значимо-
сти р=0,05. Использованный статистический крите-
рий указан по ходу изложения материала. 

Результаты и обсуждение

Доступность узлов щитовидной железы для прове-
дения ТАБ и ТАБ-УЗИ. Тонкоигольную аспирацион-
ную биопсию узлового образования ЩЖ проводили
исключительно прицельно, ориентируясь на тактиль-
ные (пальпаторные) ощущения либо под визуальным
контролем при УЗИ. Естественно, непальпируемые
узловые образования не могли быть верифицированы
с помощью ТАБ без УЗИ, и в этом одно из бесспор-
ных преимуществ ТАБ-УЗИ. 

Для оценки эффективности пальпации в иденти-
фикации узлов ЩЖ и зависимости ее от размеров уз-
лов мы проанализировали архивный материал 1895 па-
циентов с диффузным (n=742) и узловым (n=1153)
зобом, наблюдавшихся в Республиканском эндокри-
нологическом диспансере. Пальпаторной оценке на-
личия узлов в щитовидной железе, как правило, пред-
шествовало УЗИ. Возможное завышение показателей
пальпируемости узлов из-за «прицельной» пальпа-
ции – так называемого смещения ожидания диагно-
за – нами в счет не бралось, поскольку проведению
ТАБ также предшествует УЗИ щитовидной железы.

Представленные в таблице 1 данные подчеркива-
ют достаточно низкую (74,6 %) чувствительность
пальпации по сравнению с УЗИ, даже при условии
проведения пальпации после ультразвукового иссле-
дования. Чувствительность пальпации, по данным
литературы, при узлах 11–15 мм составляет 24,9 % [5].
Вместе с тем специфичность метода оказалась доста-
точно высокой –97,4 % (р<0,0006).

Низкая чувствительность пальпации в значитель-
ной степени обусловлена весомой долей случаев уз-
лового зоба с небольшими размерами узлов у боль-
ных, находящихся на диспансерном учете (коэффи-
циент корреляции Спирмена r

s
= 0,53; p=0,002). Так,

случаи с размерами узлов до 0,5 см (n=69) при паль-
пации практически не были верифицированы как уз-
ловой зоб. При размерах узлов от 0,5 до 1 см (n=208)
пальпацией удавалось их выявить в 38,9 % случаев,
причем преимущественно у худощавых больных
и при минимальной степени диффузного увеличения
железы. В 682 случаях с размерами узла 1–1,5 см у 626
(91,8 %) пациентов узлы пальпировались. При разме-
рах узлов более 1,5 см во всех случаях узлы пальпиро-
вались (рис. 2).

Таким образом, УЗИ имеет исключительную зна-
чимость в обеспечении возможности проведения
ТАБ узлов до 1 см, а также способствует повышению
доступности для ТАБ узловых образований ЩЖ
с размерами 1–1,5 см. Подобные размеры являются
наиболее значимыми для ранней диагностики злока-
чественных новообразований ЩЖ, что является од-
ной из важнейших задач эндокринологического дис-
пансера. Из сказанного выше следует, что при скри-
нинге узлового зоба последующая цитологическая
верификация узлов, как правило, возможна лишь при
ТАБ под контролем УЗИ.

Частота и характер манипуляционных осложне-
ний. Тонкоигольная аспирационная биопсия – инва-
зивная процедура, что чревато возможными манипу-
ляционными осложнениями. При проведении ТАБ
в 19 (2,7 %) случаях наблюдалась подкожная гема-
тома: в 12 случаях после ТАБ-УЗИ и в 7 – после ТАБ
(χ2=1,45; р=0,22). В 48 (6,9 %) случаях – в 21 после
ТАБ-УЗИ и 27 после ТАБ (χ2=0,09; р=0,76) – боль-
ные отмечали выраженную болезненность в области
пункции в течение нескольких дней. В одном случае
наблюдалась воспалительная реакция в железе. Срав-
нительный анализ частоты развития этих осложне-
ний не выявил преимущества ТАБ-УЗИ над ТАБ без
ультразвукового пособия.

Полноценность клеточного материала при ТАБ.
Получение полноценного материала из пунктируе-
мого образования является основой эффективности
цитологического исследования. В целом в 64 (9,2 %)
случаях результат цитологического исследования был
неопределенным из-за недостаточного количества
клеточного материала, преимущественно при кистоз-
ном и кистозно-солидном узлах – в 38 (19,1 %) случа-
ях из 199. При солидных узлах подобные случаи отме-
чены в 26 (5,2 %) из 496 случаев (χ2=51,6; р=0,00).
Как и следовало ожидать, при проведении ТАБ
под ультразвуковым наведением неопределенные
результаты были сравнительно меньше. Так, при
ТАБ-УЗИ таковых случаев оказалось 10 (3,1 %), тог-
да как при ТАБ без ультразвукового наведения –
54 (14,6 %). Использование ультразвукового наве-
дения иглы при тонкоигольной биопсии позволяет
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снизить вероятность получения неопределенного ре-
зультата на 11,5 % (95 % доверительный интервал
(ДИ) разности частот 7,5–15,6 %; χ2=48,5; р=0,00). 

Информативность результатов цитологического
исследования. Не во всех случаях результат цитологи-
ческого исследования был однозначно определен-
ным. В 27 (3,9 %) из 695 случаев (в 16 – при ТАБ
и в 11 – при ТАБ-УЗИ; χ2=0,43; р=0,51) заключения
типа «коллоидный зоб, не исключается фолликуляр-
ная опухоль» или «имеются признаки клеточной дис-
плазии» указывали на возможность как одного, так
и другого заболевания. В 61 (8,8 %) случае (в 32 – при
ТАБ и в 29 – при ТАБ-УЗИ; χ2=0,01; р=0,9) заключе-
ния цитолога не соответствовали стандартному (за-
ключения типа «атипичных клеток в пунктате не об-
наружено»). 

В остальных 543 (78,1 %) случаях заключения ци-
тологов были однозначными и соответствовали стан-
дарту (табл. 2). В целом число ложных результатов
цитологического исследования составило 124 (22,8 %)
из 543. Различие этого показателя при ТАБ (36,2 %)
и ТАБ-УЗИ (23,8 %) достоверно лишь при р=0,051.
Тем не менее прогностичность цитологического за-
ключения «коллоидный зоб» при ТАБ-УЗИ (91,2 %)
достоверно выше, чем при ТАБ (82,7 %) (χ2=6,9;
р=0,009). 

При оценке информативности цитологического
исследования принципиально важной является
оценка возможности верификации опухолевой при-
роды узла ЩЖ. Из представленных выше 543 случаев
гистологически опухоль была выявлена у 130 пациен-
тов (рак – 19, ФА – 111). Чувствительность цитологи-
ческого исследования в этом плане составила 62,3 % 2

(95 % ДИ: 79,3–91,9 %), специфичность – 97,3 % (95 %
ДИ: 91,4–96,2 %). Соотношение цитологических за-
ключений при ТАБ и ТАБ-УЗИ представлены в таб-
лице 3. Различие чувствительности цитологического
исследования при ТАБ (59,6 %) и ТАБ-УЗИ (66,7 %)
не носит статистически достоверного характера
(χ2=0,62; р=0,43).

Одной из причин достаточно низкой чувствитель-
ности цитологической верификации опухолевого по-
ражения ЩЖ, на наш взгляд, является высокий уро-
вень многоузловых форм в общей структуре узловых
зобов. В подобных случаях нередко ТАБ подвергают-

ся не все узлы, а лишь те, которые более подозритель-
ны в плане опухоли. Число ложноотрицательных ре-
зультатов при одноузловом зобе – 5 (3,5 %) из 141
(табл. 4) – существенно меньше, чем при многоузло-
вом – 44 (10,9 %) из 402 (χ2=6,1; р=0,01). 

Этот факт может быть объяснен только тем, что
лишь часть опухолевых узлов ЩЖ была подвергнута
аспирационной биопсии. Исходя из этого, при оценке
информативности цитологического исследования
должна быть учтена такая возможность. При одноуз-
ловом зобе у 35 пациентов была диагностирована опу-
холь ЩЖ: у 27 – ФА; у 5 – фолликулярный рак;
папиллярный рак, медуллярный рак и малигнизиро-
ванная гемангиоэндотелиома – по 1 пациенту. Соот-
ветственно чувствительность цитологической вери-
фикации опухолевого характера узла составила 85,7 %
(95 % ДИ: 74,1–97,3 %) (табл. 5). Специфичность ис-
следования составляет 98,1 %, а прогностическая зна-
чимость отрицательного результата – 95,4 %. Высокие
значения прогностической значимости отрицатель-
ного результата при качественно проведенной тонко-
игольной аспирационной биопсии дают возможность
резко ограничить показания к ранним вмешательст-
вам при узловом зобе в регионе зобной эндемии.

УКЗ 429 167 207 0,009 35 20 0,009

ФА 82 20 5 0,12 34 23 0,12

Узлы при АИТ 22 9 11 0,45 2 – 0,45

УКЗ+ФА 10 – – – – 10 –

Всего … 543 196 223 0,051 71 53 0,051

Та б л и ц а  2

Соотношение ошибочных заключений 
цитологического исследования при ТАБ и ТАБ-УЗИ

Заключение
цитолога

Число
заключений

(всего)

Ложноположительные

ТАБ ТАБ-УЗИ р(χ2)

Истинно положительные

ТАБ ТАБ-УЗИ р(χ2)

Ложноотрицательное 33 16 49

Истинно отрицательное 180 222 402

Ложноположительное 5 6 11

Истинно положительное 49 32 81

Всего … 267 276 543

Та б л и ц а  3

Результаты цитологической верификации опухоли
щитовидной железы при ТАБ и ТАБ-УЗИ

Заключение цитолога ТАБ ТАБ-УЗИ Итого

Ложноотрицательное 2 3 5

Истинно отрицательное 43 61 104

Ложноположительное 1 1 2

Истинно положительное 24 6 30

Всего … 70 71 141

Та б л и ц а  4

Результаты цитологической верификации опухоли
ЩЖ при одноузловом зобе

Заключение цитолога ТАБ ТАБ-УЗИ Итого

2 Показатель несколько занижен, так как в анализ, как было отме-
чено выше, не включены пациенты, у которых цитологически и
(или) клинически был верифицирован рак и которые направлены
на лечение в онкодиспансер.
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Выводы

1. В общей структуре операций по поводу узлово-
го зоба в Республике Дагестан коллоидный зоб на-
блюдался в 69,1 % случаев, АИТ – в 6,2 %, ФА – в 3,9 %,
коллоидный зоб в сочетании с фолликулярной адено-
мой – в 17,3 % и различные формы злокачественных
новообразований – в 3,6 %. В 79,1 % случаев опухоле-
вые узлы сочетались с коллоидными.

2. Для ранней верификации опухолевой природы
узлов щитовидной железы ТАБ должна быть выпол-
нена только под контролем УЗИ. Ультразвуковое на-
ведение обеспечивает возможность проведения ТАБ
непальпируемых или плохо пальпируемых узлов,
а также достоверно повышает качество аспирата из
пальпируемых преимущественно кистозных и кис-
тозно-солидных узлов ЩЖ. 

3. Чувствительность цитологической верифика-
ции опухолевой природы пальпируемого узла ЩЖ
при полноценности (достаточности клеточного мате-
риала) пунктата составляет 85,7 % (95 % ДИ:
74,1–97,3 %), специфичность – 98,1 %. При многоуз-
ловом зобе эффективность ТАБ максимальна при
пункционной биопсии из всех имеющихся узлов. 

4. Высокая прогностическая значимость цитоло-
гического исследования при верификации опухоле-
вой природы узлов ЩЖ дает возможность придержи-
ваться тактики ограничения показаний к операции
при узловом коллоидном зобе в регионе зобной энде-
мии.
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Нет A=104 В=5 A+B=109

(истинно отрицательный результат) (ложноотрицательный результат)

Да C=2 D=30 C+D=32

(ложноположительный результат) (истинно положительный результат)

Всего … A+C=106 B+D=35 A+B+C+D=141

П р и м е ч а н и е . Чувствительность (селективность) Se=D/(B+D)=0,857; специфичность Sр=A/(A+C)=0,981; прогностичность
положительного результата PVP=D/(C+D)=0,938; прогностичность отрицательного результата PVN=A/(A+B)=0,954.

Та б л и ц а  5

Диагностические характеристики цитологического исследования 
по верификации опухоли ЩЖ при одноузловом зобе

Опухоль при
цитологическом

исследовании
аспирата

Опухоль (рак, фолликулярная аденома) по данным 
гистологического исследования удаленного операционного материала

Нет Да Итого




