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Оригинальные работы

Статья посвящена актуальности применения тонкоигольной аспирационной биопсии ( ТАБ), а также целесообразности

проведения повторной (ТАБ) у пациентов с первоначально доброкачественным заключением. В данном исследовании

участвовало 120 пациентов, которым выполнили ТАБ, по результатам которой был диагностирован узловой коллоидный

зоб. При проведении повторной пункции пациентов с доброкачественным новообразованием щитовидной железы цито#

логический диагноз сменился у 16,6% больных (n = 20), при этом смена заключения с доброкачественного на “подозри#

тельное на злокачественное” произошла всего у одного больного (0,8%). Длительное наблюдение пациентов с изначаль#

но доброкачественным заключением приводит к увеличению числа повторных биопсий, что не только невыгодно, с точ#

ки зрения финансирования, но и неинформативно, так как процент выявленных при этом злокачественных новообразо#

ваний статистически незначим. Представленное выше наблюдение показало, что проведение повторной ТАБ пациентам

с доказанным доброкачественным новообразованием щитовидной железы нецелесообразно даже при наличии данных за

рост узла и изменение концентрации ТТГ и независимо от возраста.
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Article is devoted to the relevance of the application of needle aspiration (FNA), as well as the feasibility of re (FNA)

in patients with initially benign thyroid nodules. The study involved 120 patients who underwent FNA, the results of

which were  diagnosed nodular colloid goiter. During repeated  FNA  of patients with benign thyroid cytologic diag#

nosis changed in 16.6% of patients (n = 20), and the conclusion from benign to “suspicious for malignancy”

occurred in one patient (0.8%).Long#term observation of patients with initially benign conclusion leads to an

increased number of repeat FNAs that not only beneficial in terms of funding, but uninformative, as the percentage

identified of malignancies statistically insignificant. The above observation showed that the use of re#FNA in patients

with proven benign thyroid nodules impractical even when data are available for the growth of the nodules  and the

change in concentration of TSH and regardless of age.
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Введение
В мире от 4 до 7% взрослого населения имеют

пальпируемые узлы щитовидной железы [1]. Однако

только одно из 20 проявляющихся клинически узло#

вых образований является злокачественным, что со#

ответствует 2–4 новым случаям случаев выявления

данного заболевания на 100 000 человек в год и со#

ставляет приблизительно 1% всех злокачественных

новообразований, а также является причиной 0,5%

смертей от всех видов рака [2]. Узловой зоб чаще

встречается среди женщин, и вероятность его воз#

никновения увеличивается с возрастом. По послед#

ним данным, около 50% пациентов в возрасте 60 лет

имеют узлы щитовидной железы [3]. Распространен#

ность данной патологии неизбежно повышается при

скрининговом ультразвуковом исследовании (УЗИ)

или во время проведения аутопсии. 

Спектр клинических форм узлового зоба чрезвы#

чайно широк: от случайно обнаруженного бессимп#

томного одиночного узла небольших размеров, для

которого требуется исключение злокачественности,

до крупного узлового образования, распространяю#

щегося в полость грудной клетки, провоцирующего

симптомы сдавления, для которого необходимо бе#

зотлагательное проведение оперативного лечения.

Наиболее часто встречаются коллоидный зоб, кисты

щитовидной железы (80%), доброкачественная фол#

ликулярная неоплазия составляет 10–15%, а рак

щитовидной железы (РЩЖ) – лишь 5% [4].

Тонкоигольная аспирационная биопсия (ТАБ) –

ключевой метод дифференциальной диагностики

различных форм узлового зоба. Преимуществами

метода являются его простота, доступность, безопас#

ность, возможность повторной пункции первичного

образования и регионарных метастазов [23–24].

С точки зрения специалистов Американской ассо#

циации клинических эндокринологов (AACE), ТАБ

узловых образований размерами 10 мм и менее не

показана, если результаты УЗИ не подозрительны

в отношении РЩЖ и отсутствует высокий риск рака

по данным анамнеза. В отношении всех гипоэхоген#

ных узловых образований размером даже менее 10 мм,

имеющих неровные контуры, неправильную форму,

кальцинаты, хаотичный интранодулярный кровоток,

при условии наличия нескольких узлов требуется вы#

полнение ТАБ под контролем УЗИ. Если при прове#

дении УЗИ получены данные, позволяющие заподо#

зрить экстракапсулярный рост или метастатический

процесс в шейных лимфатических узлах, цитологиче#

ское исследование показано независимо от размеров

узловых образований [22]. Однако с учетом отсутст#

вия риска малигнизации верифицированного колло#

идного зоба, на наш взгляд, показания для проведе#

ния ТАБ в динамике не совсем четко обоснованы. 

Цель исследования: оценить целесообразность

повторной тонкоигольной аспирационной биопсии

у пациентов с первоначально доброкачественным

заключением.

Материал и методы
В исследовании участвовало 120 пациентов, ко#

торым выполнили ТАБ, по результатам которой был

диагностирован узловой коллоидный зоб. Через

9–12 мес после проведения первичной пункционной

биопсии все больные проходили динамическое

наблюдение, в которое входили УЗИ (оценка роста

узлов), определение уровня тиреотропного гормона

(ТТГ) и проведение повторной ТАБ для исключения

ложноотрицательных результатов.

Результаты и их обсуждение 
ТАБ является стандартной диагностической

процедурой у пациентов с впервые выявленными уз#

лами щитовидной железы. Польза ТАБ, как и любо#

го другого вида диагностики, зависит от ее точности.

Чувствительность и специфичность данной проце#

дуры составляют 65–98% и 72–100% соответственно.

Однако от 35 до 45% ТАБ щитовидной железы остают#

ся безрезультатными, что объясняется либо неинфор#

мативностью материала, либо выявлением атипии

неопределенного значения [5]. Количество ложно#

положительных результатов сравнительно невелико

и варьирует от 0 до 7,7%. Количество ложноотрица#

тельных результатов составляет 1,3–11,5%, причем

данный показатель зависит от наличия и вида прово#

димого ранее лечения [6]. 

Несмотря на то что разработана определенная

тактика ведения пациентов со злокачественными но#

вообразованиями или неопределенными результата#

ми ТАБ, до сих пор не существует единого мнения

о том, какой стратегии необходимо придерживаться

у пациентов с доброкачественными узлами щито#

видной железы. Многие исследования доказали це#

лесообразность проведения повторной ТАБ после

получения заключения о доброкачественности. Неко#

торые авторы доказали, что выполнение контрольной

ТАБ позволяет уменьшить количество ложноотри#

цательных результатов и является ценным методом

исследования [7–8]; другие продемонстрировали,

что рутинное повторение аспирации цитологически

доброкачественных узлов не повышает уровень выяв#

ляемости злокачественных новообразований и явля#

ется необоснованным [9–10].  

Однако как первая, так и все последующие ТАБ

имеют одинаковые недостатки, касающиеся забора

материала и интерпретации готовых биопсийных

препаратов. Анализ большого количества работ с при#

менением ТАБ подтвердил, что цитологическое за#
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ключение о злокачественности новообразования не

противоречит гистологическому заключению и под#

тверждается в 85–90% случаев, при этом вероятность

того, что доброкачественное новообразование окажет#

ся в дальнейшем злокачественным, составляет лишь

1%. В исследовании R. Singh и соавт. [5] среди резуль#

татов биопсий, которые изначально были расценены

как неинформативные, после повторного проведения

процедуры у 46% получили аналогичное заключение.

Еще в 26% случаев препараты с атипией после кон#

трольной биопсии были расценены как неинформа#

тивные. 8% биопсийных препаратов с атипией имели

прежнее заключение и после повторной ТАБ. И толь#

ко 2,6% случаев продемонстрировало изменение диа#

гноза с доброкачественного на злокачественный.

В исследовании A. Orlandi и соавт. [11] проводи#

лась повторная ТАБ пациентам с изначально добро#

качественным новообразованием. Анализ получен#

ных данных показал, что у 97,71% (n = 299) больных

заключение оставалось доброкачественным и только

у 2,29% (n = 7) больных диагноз сменился на злока#

чественный, при этом у двух из них злокачествен#

ность была заподозрена лишь после третьей и четвер#

той биопсии. Таким образом, автор не отрицает того

факта, что проведение повторной ТАБ снижает веро#

ятность получения ложноотрицательного заключе#

ния, однако это отнюдь не означает, что контрольную

ТАБ необходимо проводить всем пациентам, полагая,

что не менее важным моментом в плане ведения

пациента является динамическое наблюдение за раз#

мерами узла и проявлениями клинической симптома#

тики. В отсутствие подозрительных эхографических

изменений и роста узла проведение повторной ТАБ

не представляется целесообразным.

В нашем исследовании при проведении повтор#

ной пункции пациентов с доброкачественным ново#

образованием щитовидной железы цитологический

диагноз сменился у 16,6% больных (n = 20), при этом

смена заключения с доброкачественного на “подо#

зрительное на злокачественное” произошла всего

у одного больного (0,8%), что соотносится с данны#

ми мировой литературы. Кроме того, анализ полу#

ченных данных показал, что за время исследования

(1–1,5 года) произошло увеличение размеров узлов

в среднем на 0,5 ± 3 мм (при p < 0,05). При этом сто#

ит отметить, что указанные изменения не зависели

от локализации (правая доля, левая доля, перешеек),

а также от результатов первичной ТАБ. 

Кроме того, степень увеличения размеров узлов

не зависела от того, был ли исходный уровень ТТГ

в пределах нормальных значений (p > 0,05). Необхо#

димо отметить отсутствие четкой корреляционной

взаимосвязи между увеличением узла и возрастом

(рис. 1–3).

Кроме того, выявлена положительная корреля#

ционная связь между изменением размеров узла

и его первоначальными параметрами: чем больше

узел изначально, тем выше риск отрицательной ди#

намики, и наоборот, небольшие узлы более склонны

к стабилизации размеров (p > 0,05) (рис. 4). Таким

образом, результаты нашего исследования свиде#

тельствуют о том, что увеличение размеров узла не

является свидетельством изменения его морфоло#

гии, что не требует проведения повторной ТАБ. 

В последнее время в мировой литературе все

чаще встречаются работы, в которых обсуждается

целесообразность проведения повторной ТАБ. При

этом выводы авторов во многом совпадают с наши#
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Рис. 1. Корреляция между размером узла и возрастом. Рис. 2. Корреляция между абсолютным увеличением узла

и возрастом. 
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ми. Так, например, Y.C. Oertel и соавт. [12] показали,

что чувствительность результата ТАБ почти всегда

имеет одинаковую точность – около 98%, в связи

с чем до появления какой#либо отрицательной дина#

мики пациент может лишь наблюдаться у эндокрино#

лога и не подвергаться дальнейшим исследованиям,

что является абсолютно безопасным.

Заслуживает внимания еще одно исследование

[13], в котором пациенты с доказанным доброкаче#

ственным новообразованием щитовидной железы

наблюдались в течение полугода. При этом в первой

группе повторную биопсию выполняли пациентам

по показаниям (изменения клинико#лабораторных

показателей и результатов УЗИ), во второй группе

контрольную ТАБ выполняли абсолютно всем паци#

ентам при отсутствии изменений по данным клини#

ческого или инструментального обследования.

Анализ полученных данных показал, что количество

вновь выявленных злокачественных новообразова#

ний после повторной ТАБ в первой группе было

значительно больше, чем во второй (13,6 и 2,1%

соответственно). Таким образом, представленное

наблюдение в очередной раз доказывает тот факт,

что повторную ТАБ целесообразно выполнять толь#

ко при наличии определенных показаний, указыва#

ющих на активность/рост образования, в остальных

же случаях достаточно проведения динамического

наблюдения за пациентом [21]. 

В исследовании S. Lee и соавт. [14] сравнивалась

эффективность долгосрочного (более 3 лет) и крат#

косрочного (менее 3 лет) наблюдения за пациентами

с доброкачественным коллоидным узлом, доказан#

ным при проведении ТАБ. Анализ полученных дан#

ных показал, что в группе, наблюдавшейся в течение

более длительного срока, количество проведенных

повторных ТАБ было больше, при этом не было выяв#

лено статистически достоверных различий в точности

диагностирования злокачественных новообразова#

ний. Таким образом, авторы делают вывод о том, что

длительное наблюдение пациентов с доброкачест#

венным узловым образованием щитовидной железы

приводит к увеличению числа повторных ТАБ, что,

однако, не улучшает выявляемость злокачественных

новообразований. Авторы предлагают прекращать

наблюдение больных с доказанным по результатам

биопсии доброкачественным коллоидным узлом

через 3 года после первичной ТАБ при условии от#

сутствия клинических проявлений и изменений по

данным ультразвукового исследования. Стоит напом#

нить, что согласно современным рекомендациям па#

циентам с доказанным доброкачественным узловым

зобом в отсутствие каких#либо изменений необхо#

димо выполнять контрольное ультразвуковое иссле#

дование каждые 3–5 лет без указания какой#либо

конечной точки.

Помимо оценки роста узла и наличия зависимо#

сти между его размерами и возрастом и исходными

эхографическими параметрами, также проводилась

оценка динамики уровня ТТГ. В нашем исследовании

не было отмечено четкой корреляционной взаимо#

связи между увеличением размеров узла и концент#

рацией ТТГ. Однако на данный момент опубликова#

ны работы, в которых показано, что концентрация

ТТГ в сыворотке крови является независимым фак#

тором риска злокачественности у пациентов с узловы#

ми новообразованиями щитовидной железы [15–16].

Более того, предоперационный уровень ТТГ имеет

более высокие значения у больных с более агрессив#
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Рис. 3. Корреляция между относительным увеличением

узла и возрастом.

Рис. 4. Корреляция между размерами узла и его абсолют#

ным увеличением.
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ными опухолями, подтверждая тот факт, что ТТГ, воз#

можно, потенциально играет роль в прогрессирова#

нии дифференцировки РЩЖ. Исходя из описанных

данных, пациенты с более высокой концентрацией

ТТГ и пограничными результатами цитологического

исследования требуют более тщательного обследова#

ния по сравнению с больными, у которых уровень

ТТГ имеет более низкие значения [17]. 

E. Fiore и соавт. [18] анализировали взаимо#

связь между концентрацией ТТГ и выявляемостью

папиллярного рака у 10 178 пациентов с узловым об#

разованием щитовидной железы. Выполнение ТАБ

показало, что у больных с РЩЖ уровень ТТГ был

значительно выше, чем у больных с доброкачествен#

ным новообразованием. Средний уровень ТТГ при

РЩЖ составлял 1,1 мкЕд/мл (0,7–1,7), средний

уровень ТТГ при доброкачественном новообразо#

вании – 0,7 мкЕд/мл (0,3–1,2). Более того, было

продемонстрировано, что развитие автономной

функции щитовидной железы (ТТГ < 0,4 мкЕд/мл)

было ассоциировано со снижением риска папилляр#

ного рака щитовидной железы. Автор высказал

предположение о возникновении некоторого подо#

бия самоконтроля пролиферации и дифференциров#

ки клеток, сходного с супрессивной терапией L#T4

у больных, оперированных по поводу РЩЖ. Меха#

низм, лежащий в основе таких изменений, до конца

не ясен, однако известно, что ТТГ является гормо#

ном роста клеток щитовидной железы, а исследова#

ния на модели животных показали, что подавление

выработки ТТГ предотвращает развитие РЩЖ [19].

Кроме того, в нескольких исследованиях была про#

демонстрирована канцерогенная роль ТТГ [19–20],

хотя до настоящего времени не существует доказа#

тельств непосредственной онкогенной роли ТТГ

в канцерогенезе в организме человека.

В ходе нашей работы была продемонстрирована

небольшая тенденция к увеличению уровня ТТГ, хо#

тя, несмотря на указания на активность опухолевого

роста, данный показатель оказался статистически

недостоверным. Более того, уровень ТТГ никак не

коррелировал с ростом узла (рис. 5). Таким образом,

ни один из показателей, мониторировавшихся в ди#

намике, не оказался информативным. Более того,

даже при наличии роста узла и изменения уровня

ТТГ проведение повторной ТАБ оказалось нецелесо#

образным ввиду ее неинформативности и отсутствия

влияния на дальнейшую тактику ведения пациента.

Заключение
Таким образом, длительное наблюдение паци#

ентов с изначально доброкачественным заключением

приводит к увеличению числа повторных биопсий,

что не только невыгодно с точки зрения финансиро#

вания, но и неинформативно, так как процент выяв#

ленных при этом злокачественных новообразований

статистически незначим. Представленное выше на#

блюдение показало, что проведение повторной ТАБ

пациентам с доказанным доброкачественным ново#

образованием щитовидной железы нецелесообразно

даже при наличии данных за рост узла и изменение

концентрации ТТГ и независимо от возраста. 
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