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Приведены актуальные сведения по проблеме узловых образований щитовидной желе
зы. Представлены основные методы диагностики. Дана характеристика узла щитовидной 
железы, многоузлового процесса и зоба. Отмечено, что недостоверность предоперационной 
диагностики, неопределенная трактовка результатов исследований могут приводить к не
адекватному объему оперативного вмешательства и неудовлетворительным отдаленным 
результатам лечения. Одним из главных выводов является необходимость поиска новых, 
более информативных и точных методов диагностики характера узловых образований 
щитовидной железы, что будет иметь решающее значение в выборе метода лечения и/или 
адекватного объема операции.
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MODERN ASPECTS OF DIAGNOSTICS OF THYROID NODULES
Modern information on the problem of thyroid nodules is represented. The main diagnostic 

methods are discussed. The characteristic of the thyroid nodule, multinodular process and goiter 
is given. It is noted that inadequate pre and intraoperative diagnostics, incorrect interpretation of 
research results often lead to inadequate scope of surgical intervention and unsatisfactory longterm 
results of treatment. One of the main conclusions is the search for new, more informative and safer 
methods for diagnosing the nature of thyroid nodules, which is crucial in choosing a treatment method 
that is adequate to the extent of the operation.

Key words: Nodule, thyroid gland, nodular goiter, thyroid cancer, diagnostic methods, finenee
dle biopsy.

Источники финансирования.
Исследование выполнено в рамках государственной программы научных исследо-

ваний (ГПНИ) «Биотехнологии-2», подпрограмма 3.2 «Геномика, эпигеномика, биоинфор-
матика», задание «Изучение молекулярно генетического профиля узловых образований 
щитовидной железы» № ГР 20220367 от 28.03.2022 (сроки выполнения 2022–2023 гг.).

Введение

В эндокринной патологии «болезни 
щитовидной железы» занимают вто-

рое место по своей распространенности. 
Патология щитовидной железы встречает-
ся у 8–20% взрослого населения земного 

шара, в эндемических районах этот пока-
затель превышает 50%. Злокачественные 
опухоли щитовидной железы составляют 
1–3% в структуре онкологической патоло-
гии. Исследования последних лет свиде-
тельствуют о росте распространенности 
тиреоидной патологии и рака щитовидной 
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железы практически во всех странах. От 
своевременной и правильно выбранной 
диагностической тактики зависят эффек-
тивность, предполагаемый объем, сроки, 
материальные затраты на оказание ле-
чебной помощи. Прогресс современных 
методов диагностики узловых образований 
щитовидной железы существенно улучшил 
результаты лечения, но несмотря на это 
сохраняются трудности в дифференциаль-
ной диагностике [7, 10, 21].

Характеристика понятия

Узел щитовидной железы представ-
ляет собой структурно и функционально 
обособ ленный участок её ткани, с неиз-
менённой или закономерно преобразо-
ванной структурой. Обязательным призна-
ком узла служит наличие его границы. 
Она может быть более или менее яв-
ной (чёткой), т.е. по-разному заметной 
по всему периметру узла. Количество уз-
лов в щитовидной железе может быть раз-
ным: от одного, двух или трёх, до состояния, 
когда почти всё внутреннее содержимое 
железы представлено множеством узлов. 
Любое количество узлов от двух и более 
принято называть многоузловым процес-
сом или зобом в случае увеличения щито-
видной железы в объеме [5, 6].

Понятие «узловой зоб» включает в себя 
и доброкачественные, и злокачественные 
образования щитовидной железы, при этом 
доброкачественные узлы встречаются зна-
чительно чаще. Распространенность узловых 
образований щитовидной железы край-
не высока и в последние годы она имеет 
тенденцию к росту не только потому, что  
у людей стала чаще возникать эта патоло-
гия. Если раньше узлы чаще всего выяв-
ляли при пальпации, то в последнее вре-
мя широкое внедрение и использование 
качественных ультразвуковых аппаратов 
привело к значительному повышению эф-
фективности диагностики [8, 11]. 

В последние десятилетия большинст-
во авторов все же отмечают увеличение 

час тоты пальпируемых узловых образова-
ний щитовидной железы и считают, что они 
обнаруживаются у 4–20% населения в це- 
лом [1, 2]. Одновременно регистрируется  
и рост распространенности и других заболе-
ваний щитовидной железы и, преж де всего, 
рака и аутоиммунного тиреоидита [3, 4, 5].

Важно отметить, что в терминологии 
принято различать узловой процесс и уз-
ловой зоб. Отличие их следующее: узлом 
называется очаговое образование, сфор-
мированное из части щитовидной железы 
и развивающееся без признаков значи-
мого увеличения её объёма. При пальпа-
торном исследовании щитовидной желе-
зы определяется её уплотнение с четкими 
границами. Очаговое образование имеет 
четкие границы и при ультразвуковом ис-
следовании (УЗИ) [8, 11]. 

Если же объём щитовидной железы 
при наличии узла увеличен, то это состо-
яние принято называть узловым зобом. 
Таким образом, узловым зобом называют 
ситуацию, сопровождающуюся появле- 
нием узлов в увеличенной ткани щитовид-
ной железы. О диффузном зобе говорят, 
когда ткань железы увеличена равномер-
но и не содержит никаких уплотнений. 

Причиной возникновения узла могут 
быть различные заболевания щитовид-
ной железы, среди которых встречаются 
доброкачественные (коллоидные узлы, 
фолликулярные аденомы, кисты и воспали-
тельные заболевания) и злокачественные 
(рак щитовидной железы – папиллярный, 
фолликулярный, В-клеточный, медуллярный, 
анапластический, а также другие злокаче-
ственные опухоли – лимфомы, плоскокле-
точный рак и др.) [8, 11]. Неполноценная 
предоперационная диагностика и оши-
бочная трактовка результатов исследова-
ний щитовидной железы могут приводить 
к неадекватному объему оперативного 
вмешательства и неудовлетворительным 
отдаленным результатам лечения [6, 8, 11].

Выбор лечебной тактики при ряде за-
болеваний щитовидной железы, объеди-
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няемых в клинической практике терми-
ном «узловой зоб», несмотря на кажущу- 
юся простоту, является одной из сложных 
и трудно решаемых задач [6, 7]. В клини-
ческой практике решение вопросов хирур-
гической тактики и планирования объе-
ма оперативного вмешательства зависит 
от до- и интраоперационного определения 
клеточной структуры узлового образова-
ния щитовидной железы. Современные 
методы исследования позволяют выполнить 
топическую диагностику узлового образо-
вания в щитовидной железе, но не всегда 
определяют морфологический характер 
патологии [8, 9, 10].

Методы исследования

Появление узлов в щитовидной железе 
пациенты обычно находят сами, либо кто-
нибудь из окружающих отмечает у пациен-
та «деформацию на шее». При первичном 
обращении пациента к врачу-эндокрино-
логу при детальном осмотре выявляется 
увеличение щитовидной железы, асиммет-
рия размеров долей, характерные при-
знаки наличия узлов.

Для решения вопроса о состоянии гор-
мональной функции щитовидной железы 
определяется уровень в крови тиреотроп-
ного гормона (ТТГ). При отклонении уров-
ня ТТГ от нормы исследуют свободные 
фракции гормонов Т3 (трийодтиронина) 
и Т4 (тироксина). 

Проводится также определение титра 
антител к ткани щитовидной железы, по-
вышенный титр которых свидетельствует 
о наличии у пациента аутоиммунной реак-
ции. Повышение титра антител встречает-
ся не менее чем у 10% всего населения  
и далеко не всегда это свидетельствует о бо-
лезни. Однако при комплексном обследо-
вании определение титра антител способ-
ствует выявлению воспаления щитовидной 
железы – аутоиммунного тиреоидита [5, 6].

При обнаружении узлов проводится 
исследование крови на уровень кальци-

тонина – гормона, вырабатывающегося  
С-клетками щитовидной железы. Повыше-
ние уровня кальцитонина может свидетель-
ствовать о наличии опухоли щитовидной 
железы – медуллярной карциномы [7, 10, 21].

УЗИ является обязательным этапом 
диагностического процесса. Уникальность 
ультразвуковой диагностики заключают-
ся в том, что это исследование позволяет 
выявить участки неоднородности в тканях 
щитовидной железы размером до 2–3 мм, 
что многократно превышает возможности 
пальпации, которая чаще всего позволяет 
только заподозрить наличие патологии. Из-
вестно, что у 20–50% пациентов с одиноч-
ным узлом, выявленным при пальпации, 
УЗИ устанавливает дополнительные узлы. 
Сведения об интенсивности кровотока 
внутри узла могут быть получены путем 
допплеровского исследования. Однако, 
УЗИ точно не отвечает на самый важный 
вопрос диагностики – является узел до-
брокачественным или злокачественным. 
Основное предназначение УЗИ при обсле-
довании пациентов с узлами щитовидной 
железы – выявить тех, кому необходимо 
проведение тонкоигольной биопсии. По по-
следним данным УЗИ определяет узлы 
ЩЖ в 19–67% случаев в популяции, но  
на текущий момент этот метод имеет дей-
ствительно низкую точность в дифферен-
циации доброкачественных и злокачест-
венных поражений [18]. К ультразвуковым 
признакам узла ЩЖ, свидетельствующим 
о вероятности злокачественности, отно-
сится гипоэхогенность, неровные, нечет-
кие границы, микрокальцинаты, и когда 
переднезадний размер образования боль-
ше его ширины. С целью выявления рис - 
ка злокачественности новообразований 
ЩЖ по УЗИ была предложена система  
TI-RADS (Thyroid Imaging Reporting and 
Data Systems) [23]. Этот термин TI-RADS 
был впервые использован E. Horvath 
и соавт. [20], а целью данного термина 
считалась оптимизация показаний к ТАБ. 
Сегодня в клинической практике разных 
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стран применяется несколько собствен-
ных модификаций TI-RADS, и хотя в общем 
они не имеют принципиальных отличий, 
но национальные модификации TI-RADS 
являются популярными среди специали-
стов УЗИ. Согласно опубликованной в мар-
те 2017 г. в Journal of American College of Ra-
diology новой версии TI-RADS (ACR TI-RADS) 
и рекомендаций по ее использованию [22], 
каждому признаку (структура, эхогенность, 
эхогенные очаги, форма и контуры) при-
сваивается определенное количество бал- 
лов, а затем по результатам подсчета ка-
ждое образование можно отнести к одной 
из определенных категорий: TR1 – добро-
качественное образование (0 баллов), 
TR2 – нет подозрения на малигнизацию 
(2 балла), TR3 – незначительное подозрение 
на малигнизацию (3 балла), TR4 – умерен-
ное подозрение на малигнизацию (4–6 бал-
лов), TR5 – серьезное подозрение на ма-
лигнизацию (7 и более баллов). Эта новая 
версия (ACR TI-RADS) не противоречит 
большинству других рекомендаций, уста-
навливающих показания для биопсии уз-
ловых образований щитовидной железы, 
которые имеют высокий риск и размер 
1 см и более. Кроме того, эхоструктура 
узлового образования определяется как 
губчатая, когда она состоит более чем на 
50% из небольших кистозных включений. 
Определение кровотока во включении с по-
мощью допплеровского картирования 
не вошло в критерии новой версии, но ис-
пользовать его рекомендуется, чтобы диф-
ференцировать истинно солидный компо-
нент от включений и кровоизлияния. 

В новой версии TI-RADS возник термин 
«границы плохо определяются», что позво-
ляет включать в дальнейшем исследова-
нии большее количество узловых образо-
ваний. Термин «неровный дольчатый край» 
используется, когда имеются зубчатые 
края с протрузией в окружающую парен-
химу или без нее. Трудности с распознава-
нием данного критерия возникают, когда 
эхогенность окружающей узел ткани ЩЖ 

неоднородна, или при множественных уз-
ловых образованиях, когда они примы-
кают друг к другу. Выход контура узлово-
го образования за пределы щитовидной 
железы описывают как экстратиреоидное 
распространение с прорастанием в смеж-
ные мягкие ткани и/или сосудистые струк-
туры, что является надежным признаком 
злокачественности. По выпячиванию конту-
ра щитовидной железы или снижению его 
эхогенности в месте образования можно 
заподозрить даже минимальное экстра-
тиреоидное распространение, однако это 
предположение следует включать с осторож-
ностью, особенно когда по другим крите-
риям это узловое образование подходит 
под доброкачественное. Если не удает-
ся из-за кальцинатов, дающих сильные 
акустические тени, оценить внутреннюю 
структуру образования, рекомендуется 
считать их солидными. В протоколе иссле-
дования следует точно указывать локали-
зацию образования, особенно если узел 
расположен в критических местах: близко 
к трахее или к возвратному гортанно-
му нерву. Следует отмечать в протоколе  
УЗ-исследования оценку шейных лимфоуз-
лов и отметку о ранее проведенном опе-
ративном вмешательстве или биопсии ЩЖ. 

Тонкоигольная аспирационная биоп-
сия (ТАБ) является главным диагностиче-
ским методом – «золотым стандартом» 
при обследовании пациентов с узлами 
щитовидной железы [1, 4, 6, 9, 12, 17]. 
Введение в клиническую практику этого 
метода позволило до 3-х раз уменьшить 
количество «ненужных» оперативных вме-
шательств по поводу узлов щитовидной 
железы и на такую же кратность увеличить 
число операций по поводу злокачествен-
ных опухолей. Достоверность тонкоиголь-
ной биопсии с УЗИ-наведением значи-
тельно превышает достоверность «слепой» 
биопсии, которая выполняется под конт-
ролем пальцев исследователя. Однако,  
в полученном во время пункции материа-
ле примерно в 5% случаев не содержится 
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достаточного для установки диагноза ко-
личества клеток и материал оценивается 
как неинформативный. 

Врач-цитолог, изучающий содержимое 
узла, формулирует свое заключение, при 
этом существует 4 группы цитологических 
диагнозов. Первая группа. Наиболее час-
то (в 80% случаев) заключение формули-
руется «Коллоидный узел», однозначно 
свидетельствующий о доброкачественном 
характере пунктированного образования. 
Оперативное лечение пациентов с такими 
узлами проводится редко. 

Вторая группа цитологических диагно-
зов четко характеризует исследованный 
узел как злокачественный: «папиллярная 
карцинома», «медуллярная карцинома», 
«анапластическая карцинома». Установле-
ние злокачественного диагноза при тонко-
игольной биопсии является показанием 
к операции. 

Третья группа заключений включает 
в себя ответы о выявленном в узле воспа-
лительном процессе. Подобный вывод ци-
толога говорит о том, что при биопсии был 
пунктирован не узел, а так называемый 
«псевдоузел» – участок воспаленной ткани 
щитовидной железы. При ультразвуковом 
исследовании такие очаги порой неотли-
чимы от истинных узлов оперативное ле-
чение в этом случае не требуется. 

Четвертая группа диагнозов – это так 
называемая «серая зона диагностики», 
или «заключения с сомнительной злокаче-
ственностью». В таких случаях ответ цито-
лога обычно указывает: «Фолликулярная 
опухоль» или «Фолликулярная неоплазия». 
Заключение «фолликулярная опухоль» го-
ворит о том, что узел, обнаруженный у па- 
циента, является либо фолликулярной аде-
номой (доброкачественной опухолью), либо 
фолликулярной карциномой (злокачествен-
ной опухолью). 

По данным статистики известно, что 
примерно в 15% фолликулярных опухолей 
впоследствии выявляется злокачественный 
процесс, а 85% оказываются доброкачест-

венными образованиями. К сожалению, 
надежно исключить злокачественный про-
цесс в узлах этого типа невозможно в связи 
с определенными ограничениями метода 
пункционной биопсии. Дело в том, что ос-
новным диагностическим признаком фол-
ликулярной карциномы является инвазия 
клеток опухоли в капсулу узла и окружа-
ющие сосуды. Порою подобная инвазия 
отмечается только на одном-двух участках 
капсулы, а вся остальная поверхность узла 
выглядит так же, как и у доброкачествен-
ной опухоли [2, 3, 13]. Недостатком метода 
цитологического исследования материала 
принято считать получение неинформатив-
ных, ложноположительных и ложноотрица-
тельных результатов. На дооперационном 
этапе рак щитовидной железы удается 
диагностировать с помощью ТАБ лишь 
в 30–70% случаев. Совпадение результа-
тов дооперационной ТАБ и послеопера-
ционного гистологического исследования 
при раке щитовидной железы варьирует  
в широких пределах и составляет 40–90%. 
По данным литературы информативность 
цитологического исследования пунктатов 
щитовидной железы при различной пато-
логии составляет от 60 до 100%. Точность 
ТАБ с последующим цитологическим иссле-
дованием определяется рядом факторов. 
Разрешающая способность тонкоигольной  
аспирационной биопсии во многом зави-
сит от техники забора материала, квалифи-
кации хирурга и морфолога, их способно-
сти к комплексной трактовке клиническо-
го, инструментального и цитологического 
диагноза. Считается, что в совокупности 
точность и специфичность тонкоигольной 
биопсии при диагностике аутоиммунных 
заболеваний достигает 90%, а рака и дру-
гих гиперплазий – 60–70%. 

Между тем, в разных странах на теку-
щий момент существуют свои классифи-
кационные системы описания цитологиче-
ского результата. Однако, для унификации 
описания результатов цитологического  
исследования ВОЗ рекомендует исполь-
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зовать единую терминологическую клас-
сификацию Bethesda (The Bethesda System  
for Reporting Thyroid Cytopathology), разра-
ботанную в 2009 г. в США. Патологоана-
томы разных стран адаптировали клас-
сификацию Bethesda под свои условия, 
но существуют несоответствия, причины 
которых касаются больше фолликулярных 
образований неопределенного значения. 
В 2018 г. опубликована пересмотренная 
версия классификации Bethesda [14, 15], 
где обновлены данные по рискам злока-
чественности новообразований в диаг-
ностические категории неопределенного 
значения (DC3 и DC4) и внесены рекомен-
дации по проведению молекулярно-генети-
ческих исследований. 

При неопределенных образованиях ЩЖ 
для их идентификации используется сцин-
тиграфия ЩЖ с (99m) Tc-метоксиизобутил-
изонитрилом ((99m)Tc-MIBI), что позволяет 
оценить метаболизм холодных узлов ЩЖ, 
повышение поглощения которых отражает 
увеличение количества активно функцио-
нирующих митохондрий. Данный метод ис-
пользуется для исключения злокачествен-
ных новообразований, но из-за низкой 
специфичности не применяется в качестве  
исследования первой линии. Исследова-
ниями [16] количественной оценки вымы-
вания (99m) Tc-MIBI при холодных узлах 
установлено, что эта методика способст-
вует дифференцировке между доб ро ка че-
ственными и злокачественными узлами, 
так при индексе вымывания − 19% узел 
считается злокачественным и пациент дол-
жен быть направлен на операцию. 

Таким образом, УЗИ и ТАБ являются 
основными методами диагностики при уз-
ловых образованиях ЩЖ для выявления 
пациентов с повышенным риском ра- 
ка [15]. При неопределенных цитологи-
ческих заключениях повторные пункции 
позволяют правильно установить диагноз  
в 72–80% случаев [19]. В остальных на-
блюдениях может быть рекомендована 
диагностическая операция – гемитиреоид-

эктомия – при которой в большинстве слу-
чаев определяются доброкачественные 
узлы. В будущем для персонализации ле-
чения узловых образований щитовидной 
железы необходим поиск более точных 
маркеров, которые могут выявиться бла-
годаря молекулярно-генетическим иссле-
дованиям.

Компьютерная и магниторезонансная 
томографии (КТ и МРТ) также использу-
ются в диагностике узловых образований 
щитовидной железы. Основная цель при-
менения этих методов – изучение распро-
странения увеличенной железы в грудную 
клетку при выявлении загрудинного зоба, 
когда недостаточно УЗИ. Томография так-
же позволяет обнаружить увеличенные 
лимфатические узлы в полости груди и точ-
нее, чем рентгенография, показать сдав-
ление пищевода или трахеи щитовидной 
железой. При обследовании пациентов 
со злокачественными опухолями щитовид-
ной железы томография предоставляют ин-
формацию о взаимном расположении ор-
ганов шеи, что облегчает проведение опе-
ративного вмешательства [5, 6, 8]. Кроме 
того, КТ и МРТ применяется при большом 
размере новообразования щитовидной 
железы, экстратиреоидном распростране-
нии, подозрении на метастазы и т.д. 

Выводы

1. До настоящего времени существуют 
трудности в дооперационной верифика-
ции узловых образований щитовидной же-
лезы. Специальных методик, позволяющих 
абсолютно достоверно исключить зло-
качественный рост в узле до операции,  
не существует.

2. Актуальным является поиск новых, 
более информативных и точных методов 
диагностики характера узловых обра- 
зо ваний щитовидной железы, что будет 
иметь решающее значение в выборе ме-
тода лечения и/или адекватного объема 
операции.
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