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Вступ
Тонкоголкова аспіраційна пункційна біопсія 

(ТАПБ) стала домінуючим методом у діагностиці за-

хворювань щитоподібної залози (ЩЗ). ТАПБ — це 

швидкий, надійний, безпечний, мінімально інвазій-

ний, економічний і високоефективний метод скри-

нінгу вузлів ЩЗ [1]. За результатами цитологічного 

дослідження вірогідність діагнозу раку ЩЗ (РЩЗ) ста-

новить понад 90 % [22]. Застосування ТАПБ дозволяє 

зменшити на 25–50 % кількість хірургічних втручань 

з приводу доброякісних утворень ЩЗ [24] і збільшити 

відсоток операцій з приводу злоякісних пухлин орга-

на більше ніж на 50 % [20]. Проте навіть за умов до-

слідження адекватних цитологічних препаратів даний 

метод має певні обмеження, що призводить до появи 

невизначених результатів у 13–30 % усіх випадків [4, 5]. 

У таких цитологічних препаратах ознаки доброякісних 

і злоякісних пухлин ЩЗ є схожими, що ускладнює ци-

тологічний аналіз і призводить до діагностичних поми-

лок: хибнопозитивних і хибнонегативних результатів. 

Питання оптимальної передопераційної діагностики в 

пацієнтів із цитологічно підозрілими або сумнівними 

вузлами ЩЗ за даними ТАПБ залишається актуальним 

вже понад 15 років [28]. Сумнівна цитологічна катего-

рія включає такі варіанти: атипія непевного значення, 

фолікулярна/Б-клітинна неоплазія, підозра на нео-

плазію, клітинне фолікулярне утворення, неможливо 

виключити неоплазію, атипова фолікулярна проліфе-

рація, гіперпластичний фолікулярний вузол. Дифе-

ренціальна діагностика цих варіантів включає фолі-

кулярну аденому, атипову аденому, фолікулярний рак 

і фолікулярний варіант папілярного раку (ПР) ЩЗ. За 

відсутності адекватних, чітко описаних цитологічних 

ознак для даної категорії ТАПБ дуже важко визначити 

ризики малігнізації, а отже, і подальшу тактику ліку-

вання пацієнтів. 

У даних рекомендаціях обговорюються питання 

диференціальної діагностики фолікулярних утворень, 

цитологічні критерії, терміни, нещодавно запропо-

новані цитопатологічним товариством Папаніколау 

(Papanicolaou Society of cytopathology — PSC), Систе-

мою цитологічних висновків Бетезда (Bethesda System 

for Reporting Thyroid Cytopathology, 2010), і клінічне за-

стосування різних діагностичних категорій.

Діагностична термінологія 
та морфологічні критерії цитологічної 
діагностики захворювань 
щитоподібної залози 

ТАПБ виявилася ефективним інструментом у ви-

борі тактики лікування пацієнтів із вузловим зобом 

[1–28]. Його основною метою є забезпечення раціо-

нального підходу в лікуванні та визначення за необ-

хідності обсягу хірургічного втручання. Зараз не існує 

стандартів цитологічних висновків ТАПБ ЩЗ [22, 29, 

30]. Нещодавно на підставі накопиченого досвіду за-

пропоновано кілька класифікаційних схем цитологіч-

них висновків ТАПБ вузлів ЩЗ (PSC, Американська 

тиреоїдна асоціація — АТА, Американська асоціація 

клінічних ендокринологів — ААКЕ, табл. 1) [22, 31, 

32]. Аналіз опитування щодо сприйняття діагностич-

ної термінології цитологічних висновків ТАПБ ЩЗ 

показав розбіжності серед патологоанатомів і кліні-

цистів [1].

Більшість досліджень підтримують багаторівне-

ві системи класифікації ТАПБ ЩЗ, що містять 3–6 

(або більше) діагностичних категорій. Найбільш час-

то використовується шестикатегорійна діагностична 

схема, що включає доброякісні утворення, утворен-

ня (атипії) непевного значення, фолікулярні ново-

утворення, підозрілі, злоякісні й неінформативні [1, 

5–7]. Зазвичай вважається необов’язковим висновок 
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Таблиця 1. Схеми класифікацій цитологічних висновків ТАПБ вузлів ЩЗ

Цитопатологічне товариство Папаніколау (практичні 
рекомендації, 1997 [2])

1. Неінформативні  
2. Доброякісні 
3. Наявність атипових клітин 
4. Підозра на злоякісний процес 
5. Злоякісні

Схема діагностичної термінології (рекомендації Аме-
риканської тиреоїдної асоціації, 2006 [3])

1. Неінформативні 
2. Злоякісні 
3. Невизначені 
     — підозра на неоплазію; 
     — підозра на карциному 
4. Доброякісні

Схема діагностичної термінології (рекомендації Аме-
риканської асоціації клінічних ендокринологів, 2006 
[4])

1. Доброякісні 
2. Злоякісні та сумнівні 
3. Фолікулярна неоплазія 
4. Неінформативні або сумнівні за даними УЗД

про ризик злоякісності для кожної діагностичної ка-

тегорії. Отже, існує загальна підтримка використання 

багаторівневої системи класифікації, а вказівки щодо 

ризику злоякісності можуть бути передані клініцисту 

в усній формі.

Потенційна багаторівнева схема класифікації 
(табл. 2):

І. Доброякісні:
А. Низький ризик злоякісності.

Б. Ця категорія включає такі захворювання (але не 

лише їх):

— вузловий зоб;

— хронічний лімфоцитарний тиреоїдит;

— гіперпластичні/аденоматозі вузли на тлі багато-

вузлового зоба.

В. Пацієнти з доброякісними вузлами підлягають 

клінічному спостереженню з періодичним ультразву-

ковим дослідженням і повторною ТАПБ у разі збіль-

шення розміру вузла.

ІІ. Фолікулярне утворення/атипії непевного зна-
чення:

А. Гетерогенна категорія, що включає випадки, які 

не можуть бути класифіковані як доброякісні ново-

утворення або фолікулярна неоплазія.

Б. Цитологічні критерії не є переконливо добро-

якісними, але ступінь клітинної або архітектурної 

атипії недостатній для висновку «фолікулярна нео-

плазія» або «підозра на злоякісний процес».

В. Деякі з цих випадків хибно відносять до цієї ка-

тегорії з причини інтерпретації неадекватних цитоло-

гічних препаратів (наприклад, невелика кількість клі-

тин, неякісна фіксація, кров’янистий препарат).

Г. Ризик злоякісності 5–10 %.

Д. Підлягає повторній ТАПБ і кореляції з клініч-

ними й ультразвуковими дослідженнями.

Е. Додаткова категорія. Автори заохочують мінімі-

зацію її використання.

ІІІ. Фолікулярна неоплазія/підозра на фолікуляр-
ну неоплазію:

А. Ризик злоякісності 20–30 %.

Б. До цієї категорії відносять непапілярні фоліку-

лярні утворення/неоплазії та Гюртле-клітинні утво-

рення/неоплазії.

В. За результатами більшості досліджень, близь-

ко 20 % випадків таких уражень ЩЗ визначаються як 

злоякісні після хірургічного видалення. Цей відсоток 

може бути вищим у випадках Гюртле-клітинних вуз-

лів, якщо розмір вузла дорівнює або перевищує 3,5 см 

у найбільшому вимірі.

Г. Інші діагностичні терміни, що належать до цієї 

категорії:

— мікрофолікулярна проліферація/ураження;

— підозра на неоплазію:

— фолікулярна неоплазія.

Д. Більшості пацієнтів із цим діагнозом виконують 

лобектомію/гемітиреоїдектомію з експрес-гістологіч-

Таблиця 2. Потенційні багаторівневі схеми класифікації

Запропоновані терміни Альтернативні терміни Ризик злоякісності, %

Доброякісні < 1

Фолікулярні утворення непевного значення Атипія непевного значення 
Неоплазія 

Атипове фолікулярне утворення 
Клітинне фолікулярне утворення

5–10

Неоплазія Підозра на неоплазію 20–30

Підозра на злоякісність 50–75

Злоякісні 100

Недіагностичні Неінформативні
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ним дослідженням під час операції та подальшою ди-

ференціальною діагностикою (аденоматозний вузол 

vs аденома vs карцинома).

Е. Альтернативний термін «підозра на фолікуляр-

ну неоплазію» є прийнятним.

Деякі лабораторії надають перевагу даному термі-

ну завдяки можливості моніторингу: у близько 25 % 

таких випадків діагноз неоплазії не підтверджується.

IV. Підозра на злоякісний процес:
А. Термін може бути використаний у випадках 

 підозри:

— на папілярний рак — у більшості випадків (50–

75 %) виявляється фолікулярний варіант ПР (ФВПР);

— медулярний рак (МР) (стосується випадків з об-

меженою кількістю препаратів для імуноцитохімічно-

го дослідження з антитілами проти кальцитоніну. Для 

підтвердження підозри цитологічний висновок має 

включати рекомендацію щодо визначення рівня си-

роваткового кальцитоніну);

— інший злоякісний процес:

а) підозра на лімфому (може включати рекоменда-

ції щодо повторної ТАПБ із проточною цитометрією);

б) метастатичну/вторинну пухлину ЩЗ;

в) неоплазію через тотальний некроз клітин (на-

приклад, анапластичний рак (АР)).

V. Злоякісні.
VI. Неінформативні:
— за рахунок обмеженої кількості клітин;

— відсутності клітин фолікулярного епітелію;

— неправильної фіксації препаратів.

Може бути рекомендоване проведення повторної 

ТАПБ.

Діагностична термінологія 
доброякісних/непухлинних захворювань ЩЗ

Діагностична термінологія для доброякісних ура-

жень ЩЗ, що застосовується в літературі, включає 

поняття «вузловий зоб», «хронічний лімфоцитарний 

тиреоїдит», «гіперпластичний/аденоматозний вузол» 

і «колоїдний вузол» (термін «колоїдний вузол» можна 

використовувати у випадках, коли на аспіратах ви-

являється рясний колоїд, але з адекватною для інтер-

претації кількістю клітин. Якщо повторній аспірат із 

вузла містить в основному колоїд і кілька фолікуляр-

них клітин, можна використовувати термін «імовір-

ний колоїдний вузол») [8–12].

1. Термін «доброякісний» може також застосовува-

тися для неопластичних уражень (аденом). Інші тер-

міни, що використовують замість «доброякісний»:

— негативний щодо злоякісності;

— не неопластичний.

2. На підставі офіційних обговорень більшість рес-

пондентів у групі патологів і лікарів згодні з терміном 

«доброякісний».

Діагностична термінологія для потенційно 
злоякісних/підозрілих утворень

Ця категорія позначається окремим діагностич-

ним терміном «підозра на злоякісність» [13–29], а 

також «підозра на папілярний рак». У цих випадках 

рекомендують проведення експрес-гістологічного до-

слідження, адже встановлення діагнозу РЩЗ під час 

проведення операції дозволить виконати радикальну 

за обсягом операцію в один етап [30–35]. Термін «сум-

нівний» використовується лише для потенційно зло-

якісних утворень ЩЗ.

Діагностична термінологія 
для неопластичних/злоякісних 
захворювань ЩЗ 

До термінів, запропонованих для діагностики пух-

линних захворювань у випадках, коли неможливо зна-

йти відмінність між доброякісним і злоякісним про-

цесом (наприклад, клітинний аденоматозний вузол, 

фолікулярна аденома та фолікулярний рак), відносять: 

«фолікулярне утворення», «фолікулярна проліфера-

ція», «фолікулярна неоплазія (фолікулярна або Гюрт-

ле-клітинна)», а також «не можна виключити фоліку-

лярне утворення/неоплазію» [7, 13–29, 36–53].

На сьогодні такий цитологічний висновок найчас-

тіше використовується у випадках вузлів ЩЗ мікро-

фолікулярної будови, до яких входять клітинні адено-

матозні вузли, фолікулярна аденома, фолікулярний 

рак, а також фолікулярний варіант папілярного раку. 

Диференціальну діагностику між доброякісним і зло-

якісним фолікулярним утворенням проводять під час 

дослідження серійних зрізів капсули пухлини на під-

ставі виявлення капсулярної та/або судинної інвазії 

[54–74]. Крім того, не існує чітких цитологічних кри-

теріїв для встановлення характеру процесу у випадках 

фолікулярної та Гюртле-клітинної неоплазії [12, 27, 

55]. Більше того, існує велика кількість доброякісних 

станів, таких як тиреоїдит, післялікувальний ефект, 

аденоматозні вузли, при яких можуть визначаться 

цитологічні ознаки атипії [56–59]. Будь-який діа-

гностичний термін, що вказує на «фолікулярну нео-

плазію», слід використовувати лише у випадках, коли 

хірургічне видалення необхідно для диференціальної 

діагностики між аденомою та карциномою (на підста-

ві інвазійних характеристик). Деякі клініцисти вва-

жають, що в таких випадках для уточнення діагнозу 

необхідно проводити повторну ТАПБ [60–66], а інші 

вважають, що повторна пункція може бути корисною 

лише для неінформативних та атипових випадків че-

рез обмежений клітинний матеріал [61]. Повторна 

ТАПБ супроводжується ризиком виявлення цито-

логічних ознак репаративної атипії фолікулярних 

клітин, що помилково приймають за неопластичні/

злоякісні захворювання. З метою уникнення репара-

тивних змін повторну ТАПБ слід проводити в осно-

вному у випадках діагнозу «фолікулярне утворення 

непевного значення» не раніше ніж через 3 місяці піс-

ля первинної пункції [67].

До злоякісних утворень ЩЗ, що можуть бути діа-

гностовані під час цитологічного аналізу аспіратів 

ТАПБ, належать: папілярний рак і його різновиди, 

медулярний рак, анапластичний рак, лімфома, низь-

кодиференційований рак і метастази [11, 68].
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1. Пухлини ЩЗ фолікулярної будови можна розді-

лити на дві категорії:

— фолікулярне утворення, або атипові клітини не-

певного значення: потенційні кандидати для повтор-

ної ТАПБ;

— фолікулярна неоплазія або підозра на фоліку-

лярну неоплазію: потенційний кандидат на хірургічне 

лікування.

2. Можлива термінологія для неоплазій фоліку-

лярної будови:

— найчастіше використовуються терміни «фоліку-

лярна неоплазія» або «фолікулярне утворення»;

— «клітинне фолікулярне утворення».

3. Діагностичні критерії злоякісних утворень ЩЗ 

добре описано та ілюстровано. Цитологічний висно-

вок «папілярний рак ЩЗ» ґрунтується на характерних 

ядерних ознаках і структуральних характеристиках 

(для визначення варіантів). Діагноз медулярного раку 

встановлюється на підставі характерних цитоморфо-

логічних ознак, а також за результатами імуноцитохі-

мічного дослідження з кальцитоніном і тиреоглобулі-

ном.

Морфологічні критерії доброякісних 
і непухлинних захворювань ЩЗ 

У випадках доброякісних цитологічних висновків 

стандартного цитологічного аналізу аспіратів вузлів 

ЩЗ за результатами остаточного гістологічного дослі-

дження виявляються колоїдні кістоподібно-дегенеру-

ючі аденоми, колоїдні вузли нормо- та макрофоліку-

лярної будови. 

Цитологічні ознаки вузлового 
макрофолікулярного, змішаного 
макро-мікрофолікулярного зоба

Перераховані вище терміни охоплюють такі клі-

нічні поняття, як вузловий зоб і дифузне збільшення 

ЩЗ, і можуть застосовуватися у визначенні добро-

якісних і гіперпластичних процесів або процесу не-

відомої етіології. Залежно від гормонального статусу 

виділяють токсичний і нетоксичний гіпотиреоз, еути-

реоз або гіпертиреоз [12, 69]. 

Цитологічні ознаки аспіратів вузлів макрофоліку-

лярної будови (рис. 1) залежно від методу забарвлення 

препарату:

— значна кількість колоїду (зазвичай блакитного 

кольору, «дротяна сітка» — артефакт унаслідок пові-

тряної фіксації препаратів; 

— фолікулярні клітини, невеликі за розмірами, 

округлої або овальної форми, з гіперхромними ядра-

ми, розташовані у вигляді моношарових пластів, груп 

з утворенням фолікулів або розрізнено [11, 70]. Цито-

плазма фолікулярних клітин, як правило, без чітких 

контурів, мізерна, з численними дрібними синьо-

чорними гранулами [70]; 

— у випадках кістозно-дегенеруючих вузлів ци-

тологічні препарати мають ознаки кістозних змін: 

епітеліальні клітини нашаровуються одна на одну, 

розташовані невеликими групами, контури їх нечіт-

кі, цитоплазма вакуолізована. Тло препарату пред-

ставлене елементами крові, макрофагами та гістіо-

цитами;

— макрофаги, як правило, заповнені гранулами 

гемосидерину [70, 71].

Особливості цитологічного дослідження 
аспіратів гіперпластичних/аденоматозних 
вузлів

На відміну від аспіратів вузлів із кістозними 

змінами, цитологічні препарати гіперпластичних/

аденоматозних вузлів ЩЗ містять велику кількість 

фолікулярного епітелію, що може бути причиною 

хибної інтерпретації на користь фолікулярної нео-

плазії (рис. 2).

Виявляються цитологічні ознаки гіперплазії та 

помірного плеоморфізму епітелію. Цитоплазма фо-

лікулярних клітин рясна, вакуолізована, з нечіткими 

контурами. Епітеліальні ядра кулясті, добре забарвле-

ні, різні за розмірами. У цитоплазматичних вакуолях 

виявляється колоїд блідого або рожевого кольору. У 

середині клітинних пластів визначаються скупчення 

зрілих лімфоцитів.

Дифузний токсичний зоб (хвороба Грейвса) 
Хвороба Грейвса (ХГ) — системне автоімунне за-

хворювання, що розвивається внаслідок вироблення 

антитіл до рецептора тиреоторопного гормона, клі-

нічно проявляється дифузним збільшенням ЩЗ із 

розвитком синдрому тиреотоксикозу в поєднанні з 

екстратиреоїдною патологією: ендокринною офталь-

мопатією, претибіальною мікседемою, акропатією 

[12, 69, 73].

Зазвичай дифузне збільшення ЩЗ у пацієнтів із ХГ 

не розглядається як показання для проведення ТАПБ 

за винятком випадків виявлення вузлів у залозі.

Цитологічні ознаки аспіратів вузлів ЩЗ на тлі ди-

фузного токсичного зоба:

— аспірати характеризуються високою клітинніс-

тю та аналогічними цитологічними ознаками з аспі-

ратами гіперпластичних/аденоматозних вузлів; поміж 

клітин фолікулярного епітелію виявляються зрілі лім-

фоцити та онкоцитарні клітини;

— клітини фолікулярного епітелію розташовано у 

вигляді нещільних угрупувань із чіткими ядерцями та 

рясною еозинофільною цитоплазмою;

— інколи в ядрах фолікулярного епітелію виявля-

ються зони просвітлення та, рідше, ядерні включен-

ня, проте інші ядерні ознаки, характерні для ПР ЩЗ, 

відсутні [74–77].

Автоімунний тиреоїдит
Уперше автоімунний тиреоїдит описано Хаши-

мото в 1912 році. Захворювання характеризується 

атрофією фолікулярного епітелію, появою Гюрт-

ле-клітинної метаплазії та дифузної лімфоцитарної 

інфільтрації. Найчастіше тиреоїдит Хашимото тра-

пляється у жінок, співвідношення жінок і чоловіків 

становить близько 10 : 1. 
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Унаслідок автоімунного ураження ЩЗ виробляють-

ся антитіла до різних компонентів залози (тиреоглобу-

ліну, мікросомальної фракції) з утворенням комплек-

су антиген-антитіло, розвитком деструктивних змін і 

лімфоцитарною інфільтрацією залози. Переважання 

цитостимулючих антитіл обумовлює гіпертрофічну 

форму автоімунного тиреоїдиту, переважне вироблен-

ня цитотоксичних антитіл призводить до атрофічної 

форми, при осередковій формі співвідношення антитіл 

може бути різним [69]. ТАПБ проводиться пацієнтам із 

хронічним лімфоцитарним тиреоїдитом, у яких під час 

УЗД ЩЗ виявляються вузли [78–80].

Цитологічні ознаки аспіратів вузлів ЩЗ на тлі хро-

нічного лімфоцитарного тиреоїдиту (рис. 3):

— колоїд у препаратах у незначній кількості, також 

виявляються гігантські багатоядерні клітини та епітелі-

альні клітини з ознаками плоскоклітинної метаплазії;

— поміж клітин фолікулярного епітелію виявля-

ються лімфоцити різного ступеня зрілості, а в деяких 

випадках — лімфоїдні фолікули;

— фолікулярні клітини з нерівними контурами, 

іноді зруйновані або з ознаками атипії, трапляються 

скупчення Б-клітин; 

— у клітинах Гюртле, подібно до фолікулярного 

епітелію, виявляються ознаки ядерної атипії, іноді 

зони просвітлення хроматину та борозни, проте ядра 

таких клітин округлої форми з чіткими ядерцями. 

Отже, слід утримуватися від хибної інтерпретації цих 

змін як злоякісних [39, 78, 80];

— папілярний рак, що виникає на тлі тиреоїдиту, роз-

глядається як окрема популяція, позбавлена лімфоцитар-

ного інфільтрату і з відповідними ядерними ознаками [12, 

81]. У деяких аспіратах лімфоцитарного тиреоїдиту пере-

важають клітини Гюртле, що призводить до хибної діа-

гностики Гюртле-клітинної неоплазії. Такий діагноз вста-

новлюється у випадках, коли аспірат містить лише клітини 

Гюртле та позбавлений лімфоцитарного інфільтрату; 

— у деяких випадках одноманітні клітини лімфо-

цитарного інфільтрату нагадують ознаки злоякісної 

лімфоми [57–59, 82].

Морфологічні критерії фолікулярних 
пухлин ЩЗ

Мікрофолікулярні пухлини ЩЗ 

Група пухлин ЩЗ мікрофолікулярної будови (фо-

лікулярні неоплазії) включає пухлини, для яких ха-

рактерний високий рівень проліферації клітин, а 

злоякісність процесу встановлюється лише під час 

гістологічного дослідження серійних зрізів капсули 

пухлини, за наявності інвазії капсули або судин. До 

даної групи пухлин входять: мікрофолікулярна адено-

ма, трабекулярна аденома, аденома із клітин Гюртле, 

атипова аденома, фолікулярний рак, фолікулярний 

варіант папілярного раку [13, 14, 16–19, 26, 27, 38]. 

Зараз дана група гетерогенних пухлин ЩЗ є діагнос-

тично «сірою зоною» у морфологічній діагностиці 

захворювань ЩЗ, тому що навіть після повторного 

цитологічного дослідження препаратів, які були сум-

нівними за результатами стандартного цитологічного 

дослідження, відрізнити доброякісний процес від зло-

якісного неможливо [84, 85]. За результатами деяких 

досліджень, діагноз ФР ЩЗ підтверджується гістоло-

гічно лише у 20–30 % випадків із цитологічним ви-

сновком «фолікулярна неоплазія», тоді як більшість 

відповідає фолікулярній аденомі (ФА) або атиповій 

аденомі (АА) [7, 28, 51].

Зазвичай у цитологічних аспіратах фолікулярних 

неоплазій виявляється значна кількість клітин фо-

лікулярного епітелію, що формують трабекулярні 

або фолікулярні структури, у центрі яких виявляєть-

ся щільний колоїд. Іноді такі структури зливаються, 

утворюючи синцитій, де ядра епітеліальних клітин 

втрачають полярність. Ядра тиреоцитів великі за роз-

мірами, овальної або кулястої форми, часто нашаро-

вуються. Під час цитологічного дослідження аспіратів 

таких пухлин виявляються різні ознаки атипії ядер. 

Цитологічні ознаки фолікулярної неоплазії 

(рис. 4, 5):

— значна кількість клітин фолікулярного епітелію 

з мінімальною кількістю колоїду;

— клітини, як правило, розташовано в тривимір-

них структурах або у вигляді мікрофолікулів із наша-

руванням ядер;

— у деяких випадках виявляються ознаки ядерної 

атипії, що не є діагностичним критерієм злоякісності, 

так як у випадках доброякісних вузлів також визнача-

ються ознаки атипії ядер [14, 16, 18]; 

— виявлення мікрофолікулярних структур під час 

цитологічного аналізу аспіратів вузлів ЩЗ є діагнос-

тичним критерієм фолікулярної неоплазії (аденоми 

або карциноми) [43, 86–89], причому мікрофоліку-

лярні структури, що складаються з осередків фоліку-

лярних клітин (щонайменше 15 клітин), мають стано-

вити дві третини клітинного матеріалу препарату [90];

— деякі автори для діагностики фолікулярної неопла-

зії пропонують застосовувати термін «мікрофолікулярне 

утворення». Проте за результатами більшості досліджень 

мікрофолікулярні аспірати можуть відповідати добро-

якісним, гіперпластичним та аденоматозним пухлинам 

залози [90]. Інші автори пропонують застосовувати ви-

сновок «фолікулярна неоплазія» при виявленні в цито-

логічних препаратах монотонної популяції клітин, розта-

шованих у вигляді мікрофолікулярних структур із густим 

колоїдом всередині та нашаруванням ядер [14, 28].

Пухлини із клітин Гюртле
Термін «Гюртле-клітинна пухлина» ЩЗ позначає 

безліч пухлин, утворених виключно або переважно 

з фолікулярних клітин з еозинофільною цитоплаз-

мою та збільшеними, округлими ядрами із чіткими 

ядерцями [91–93]. Відповідно до нового керівництва 

класифікації пухлин ЩЗ ВООЗ (2004) термін «он-

коцитарний» замінено на «Гюртле-клітинний» [94]. 

Клітини Гюртле походять із фолікулярного епітелію 

та мають численні великі мітохондрії. Спочатку такі 

клітини, описані Hürthle 1894 року, вважали парафо-

лікулярними або С-клітинами, а 1898 року Askanazy 
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Рисунок 1. Цитологічні ознаки аспіратів вузлів ЩЗ макрофолікулярної будови. 
Забарвлення за методом Май-Грюнвальда — Гімзи,  200

Рисунок 2. Цитологічні та гістологічні ознаки гіперпластичних/аденоматозних вузлів ЩЗ, 
забарвлення за методом Май-Грюнвальда — Гімзи, 200, гематоксиліном і еозином,  200

Рисунок 3. Цитологічні та гістологічні ознаки хронічного лімфоцитарного тиреоїдиту, 
забарвлення за методом Май-Грюнвальда — Гімзи,  200, гематоксиліном і еозином,  400

Рисунок 4. Цитологічні ознаки мікрофолікулярної аденоми ЩЗ, забарвлення 
за методом Май-Грюнвальда — Гімзи,  400,  200
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Рисунок 5. Цитологічні ознаки мікрофолікулярної аденоми ЩЗ, забарвлення 
за методом Май-Грюнвальда — Гімзи,  400,  200

Рисунок 6. Цитологічні ознаки аспіратів пухлин (доброякісних і злоякісних) із клітин Гюртле, 
забарвлення за методом Май-Грюнвальда — Гімзи,  400

Рисунок 7. Цитологічні ознаки класичного варіанта ПР, забарвлення 
за методом Май-Грюнвальда — Гімзи,  200,  400

Рисунок 8. Цитологічні ознаки фолікулярного варіанта ПР, забарвлення 
за методом Май-Грюнвальда — Гімзи,  200 (цитологічні висновки з підозрою на ФВПР)
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описав їх як оксифільні клітини. Пізніше за результа-

тами імуногістохімічного дослідження визначено, що 

ці клітини виробляють тиреоглобулін, а кальцитонін у 

них відсутній [91, 95].

Клітини Гюртле не є специфічними для жодної па-

тології ЩЗ, вони виявляються на тлі вузлового зоба, 

хронічного лімфоцитарного тиреоїдиту, гіпертирео-

зу, а також у ЩЗ осіб похилого віку й пацієнтів, які 

зазнали іонізованого опромінення ділянки голови 

та шиї [91, 93, 96, 97]. За таких умов клітини Гюртле 

трапляються у вигляді декількох фолікулів як прояв 

метапластичних змін або погано обмежених неінкап-

сульованих псевдовузлів. Найчастіше такі зміни від-

повідають дегенеративним/атрофічним змінам фолі-

кулярного епітелію та виявляються на тлі хронічного 

лімфоцитарного тиреоїдиту [98]. Деякі автори класи-

фікують пухлини з клітин Гюртле в окрему категорію 

пухлин ЩЗ через їх агресивнішу поведінку [99, 100]. 

Карциноми з клітин Гюртле характеризуються біль-

шою схильністю до метастазування в регіонарні лім-

фатичні вузли та розвитку віддалених метастазів по-

рівняно з ФР ЩЗ. Більше того, на відміну від інших 

карцином фолікулярного походження рак із клітин 

Гюртле рідко здатний до накопичення радіоактивного 

йоду, що обумовлює гірший прогноз [91–93, 98, 100]. 

Крім того, нещодавно молекулярні дослідження по-

казали значні генетичні відмінності між Гюртле-клі-

тинними та іншими пухлинами фолікулярного похо-

дження [101–105].

Клінічні особливості Гюртле-клітинних пухлин 
Середній вік пацієнтів, у яких виявляються аде-

нома або карцинома з клітин Гюртле, коливається від 

46 до 50 років. З однаковою частотою ці пухлини тра-

пляються в чоловіків і жінок. Проте, за результатами 

деяких досліджень, злоякісні пухлини з клітин Гюртле 

частіше виявляються серед чоловіків [91, 98, 106]. Як 

і у випадку непапілярних пухлин ЩЗ фолікулярного 

походження, діагноз злоякісного процесу для пухлин 

із клітин Гюртле встановлюється під час гістологічно-

го дослідження за наявності ознак інвазії капсули або 

судин. Отже, неможливо відрізнити Гюртле-клітин-

ну аденому від карциноми на підставі цитологічного 

аналізу аспіратів ТАПБ [107, 108].

Цитологічні ознаки аспіратів пухлин (доброякіс-

них і злоякісних) із клітин Гюртле (рис. 6): 

— виявляються лише популяції клітин Гюртле на 

тлі мінімальної кількості колоїду;

— епітеліальні клітини розташовано у вигляді од-

ношарових пластів, фолікулярних груп або розрізне-

но [109]. Деякі автори припускають, що дисперсно 

розташовані клітини Гюртле більш характерні для 

злоякісного процесу, ніж для аденоми. Проте таке 

припущення вимагає подальшого дослідження [98, 

109]. Більше того, дисперсія клітин частіше буває на-

слідком техніки приготування аспіратів, ніж ознакою 

злоякісності;

— часто виявляються ознаки ядерної атипії клітин 

Гюртле: збільшення розмірів ядер, багатоядерність, 

плеоморфізм, промінентні ядерця. Деякі автори вва-

жають такі ознаки ядерної атипії цитологічними кри-

теріями карциноми з клітин Гюртле, проте подібні 

ознаки характерні й для вузлів, що виникають на тлі 

лімфоцитарного тиреоїдиту, хвороби Грейвса, а також 

як наслідок проведення ТАПБ [110, 111]. 

Морфологічні критерії злоякісних 
пухлин ЩЗ 

Високодиференційований РЩЗ — найпоширені-

ша форма злоякісних пухлин залози. Найбільш часто 

він виявляється в пацієнтів молодого віку, а низько-

диференційований та анапластичний РЩЗ більше 

поширені серед літніх пацієнтів. Для більшості висо-

кодиференційованих пухлин характерна неагресив-

на поведінка та сприятливий прогноз. 5-річне вижи-

вання становить понад 90–95 %. Проте смертність у 

6–10 % залишається незмінною протягом останніх 40 

років [69].

Папілярний рак щитоподібної залози
Папілярний рак є найбільш поширеною формою 

злоякісних пухлин ЩЗ і становить близько 80 %. За-

звичай виявляється у віці до 40 років, частіше в жінок. 

Це найбільш поширена форма дитячого раку ЩЗ. ПР 

ЩЗ характеризується сприятливим прогнозом і висо-

кою ймовірністю одужання. Проте деякі його гістоло-

гічні варіанти мають агресивну поведінку, розвивають 

віддалені метастази та можуть стати причиною смерті. 

ПР найчастіше метастазує лімфатичними судинами, 

рідше — кровоносними [69].

Цитологічні ознаки папілярного раку 
та його варіантів 

ПР — єдина форма злоякісного процесу ЩЗ, 

що діагностується на підставі характерних ядерних 

ознак незалежно від цитоплазматичних особливос-

тей, характеру росту, методу забарвлення препаратів 

та імуногістохімічних маркерів. Це твердження спра-

ведливе для більшості випадків ПР. Однак декілька 

гістологічних варіантів ПР можуть становити діагнос-

тичні труднощі [11, 114, 115].

Цитологічні препарати аспіратів ПР, як правило, міс-

тять велику кількість клітин, які розташовані у вигляді 

папілярних структур, тривимірних кластерів, окремих 

клітин або є комбінацією усіх трьох моделей (рис. 7). 

Тло препарату може бути представлене колоїдом, 

ядерним детритом, макрофагами, фрагментами стро-

ми [11].

Колоїд у препаратах ПР, як правило, щільний, у 

вигляді депозитів округлої або овальної форми. У пре-

паратах, забарвлених за методом Май-Грювальда — 

Гімзи, колоїд може змінювати колір від темно-роже-

вого до пурпурного. 

У препаратах виявляється різна кількість макрофа-

гів, пропорційна до кістозного компонента пухлини. 

Фрагменти строми ПР виявляються у вигляді об-

ривків тонкої сполучної тканини, оточених епіте-

ліальними клітинами або позбавлених них [11]. Ві-
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зитною карткою у цитологічній діагностиці ПР є 

характерні ядерні ознаки. 

Виявляються окремі клітини збільшеного розміру, 

в основному овальної форми, проте також є округлі 

клітини. Цитоплазма клітин ПР еозинофільна, як 

правило, з нечіткими контурами [11]. 

Ядра клітин ПР великі за розмірами, кулястої або 

овальної форми, блідо-блакитного кольору, з тонким 

сітчастим хроматином. У ядрах виявляються числен-

ні, різні за розмірами ядерця, часто спостерігається 

анізокаріоз і нашарування, часто містяться окремі 

включення внаслідок інвагінації каріолеми. Ядерні 

включення можуть мати різні розміри, бути пооди-

нокими та численними, розташовуватися центрально 

або ексцентрично. Істинні внутрішньоядерні вклю-

чення мають той же колір, що й цитоплазма [11, 72, 

114]. 

Внутрішньоядерні включення можуть також ви-

являтися в деяких доброякісних і злоякісних пух-

линах ЩЗ. До них належать тиреоїдит Хашімото, 

вузловий зоб, гіалінізована трабекулярна аденома, 

аденома з клітин Гюртле й медулярний рак. Деякі 

автори вважають гіалізовану трабекулярну пухлину 

варіантом ПР, випадки Гюртле-клітинних пухлин із 

характерними для ПР ядерними ознаками — Гюрт-

ле-клітинним варіантом ПР [116, 117]. Очевидно, 

що цитологічний діагноз ПР має ґрунтуватися на на-

явності всіх перерахованих ознак, а не лише однієї з 

них [118, 119].

Таблиця 3. Цитологічні особливості папілярного 
раку ЩЗ [11, 120–126]

Основні діагностичні 
критерії

Додаткові діагностичні 
критерії

Збільшені овальні ядра з 
нерівним контуром 
Ексцентричні й часто 
численні мікроядерця 
Тонкий, пилоподібний 
хроматин 
Поздовжні ядерні канав-
ки 
Внутрішньоядерні цито-
плазматичні включення

Папілярні структури 
Одношарові синцитії 
Щільна сплощена цито-
плазма 
Псамомні тільця 
Багатоядерні гігантські 
клітини 
Гістіоцитоподібні клітини

Фолікулярний варіант папілярного раку ЩЗ
Як і гістологічний діагноз, цитологічна інтерпре-

тація ФВПР також може бути ускладненою. У деяких 

випадках пухлини ФВПР через брак ядерних ознак па-

пілярного раку можуть бути прийняті за гіперпластичні 

вузли (рис. 8). 

У цитологічних препаратах аспіратів ФВПР кліти-

ни фолікулярного епітелію розташовуються у вигляді 

одношарових пластів і мікрофолікулярних структур на 

тлі водянистого колоїду. Щільний колоїд виявляється 

значно рідше, ніж при класичному ПР, і розташований 

у середині мікрофолікулярних структур.

Окремі клітини фолікулярного епітелію витягнутої 

форми, з просвітленим хроматином, ядерні борозни та 

внутрішньоядерні включення виявляються зрідка. Ха-

рактерними ознаками ФВПР вважають просвітлення 

хроматину, витончення ядерної мембрани та еозино-

філію цитоплазми фолікулярного епітелію [22, 24, 36, 

37, 44–47, 49, 50, 52, 87, 127]. 

Цитологічні препарати аспіратів ТАПБ із фо-

кально виявленими клітинами, ядра яких видов-

жені, з просвітленим хроматином, мають ядерні 

борозни, але внутрішньоядерні включення відсутні, 

можуть бути діагностовані як «пухлина фолікуляр-

ного походження з ознаками, підозрілими на ПР». 

Згідно з даними літератури, у 70 % випадків із таки-

ми цитологічними висновками встановлено діагноз 

ФВПР.

Висококлітинний варіант папілярного 
раку ЩЗ (ВВПР) 

ВВПР — агресивна форма ПР, пов’язана з підвище-

ним ризиком розвитку множинних локальних реци-

дивів, віддалених метастазів і навіть летальним кінцем. 

У зв’язку з агресивною поведінкою даного варіанта ПР 

доцільно встановлювати діагноз у передопераційний 

період з метою розширення обсягу первинної дисекції 

лімфатичних вузлів шиї (рис. 9). 

Цитологічні ознаки висококлітинного варіанта ПР:

— видовжені клітини фолікулярного епітелію з го-

стрим цитоплазматичним краєм, гранульованою ео-

зинофільною цитоплазмою та різними за розмірами 

ядрами із характерними ознаками ПР;

— на відміну від класичного варіанта ПР, характерні 

ядерні ознаки (борозни, внутрішньоядерні включення) 

легко ідентифікуються;

— за результатами деяких досліджень, в аспіратах 

пухлин ВВПР можуть виявлятися нейтрофіли, роз-

ташовані інтраепітеліально. Аспірати ТАПБ таких 

пухлин можна сплутати з Гюртле-клітинними пух-

линами внаслідок цитоплазматичної еозинофілії. 

Проте в таких випадках ядерні ознаки служать ди-

ференційним критерієм між цими двома пухлинами 

[128–132].

Медулярний рак щитоподібної залози
Медулярний рак ЩЗ походить із C-клітин ЩЗ і ста-

новить близько 10 % від усіх злоякісних пухлин органа. 

Ця пухлина має різноманітні клінічні прояви, родинне 

походження та часто поєднується з іншими нейроен-

докринними пухлинами [69].

Під час цитологічного дослідження аспіратів МР 

виявляються різноманітні морфологічні ознаки, харак-

терні для даного типу пухлин (рис. 10):

— цитологічні препарати аспірату МР містять вели-

ку кількість епітеліальних клітин округлої або овальної 

форми, розташованих головним чином поодиноко або 

у вигляді нечітких угрупувань;

— окремі клітини пухлини мають рясну еози-

нофільну гранульовану цитоплазму, у близько 20 % 

клітин препаратів, забарвлених за методом Май-Грюн-

вальда — Гімзи, виявляються дрібні цитоплазматичні 

гранули;

— ядра, як правило, розташовані ексцентрично, що 

нагадує плазматичну клітину;
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Рисунок 9. Цитологічні ознаки висококлітинного варіанта ПР, забарвлення 
за методом Май-Грюнвальда — Гімзи,  400

— ядерний хроматин має вигляд чорно-білих зерен 

(«сіль і перець») із непомітними ядерцями;

— внутрішньоядерні включення, на відміну від та-

ких при ПР, із чітким затемненим контуром, також 

виявляються дво- та багатоядерні епітеліальні клітини;

— у деяких випадках виявляються веретеноподібні 

клітини;

— амілоїд може спостерігатися як позаклітинно, у 

вигляді фрагментів округлої або овальної форми, так 

і в оточенні пухлинних клітин, його можна відрізнити 

від щільного колоїду ПР, використовуючи цитохімічне 

забарвлення за методом Конго;

— імуноцитохімічно виявляється тиреокальцитонін 

і відсутній тиреоглобулін [11, 15]; 

— у випадках з обмеженим клітинним матеріалом 

для підтвердження діагнозу МР визначають рівень си-

роваткового кальцитоніну [11, 135].

Диференціальний цитологічний діагноз МР 

включає: Гюртле-клітинні пухлини, ПР, мета-

статичні пухлини нейроендокринного поход-

ження та плазмоцитому. На відміну від аспіратів 

МР, у ядрах Гюртле-клітинних пухлин зазвичай 

виявляються чіткі ядерця, відсутній характер-

ний для МР нейроендокринний хроматин («сіль 

і перць») і цитоплазматичні гранули. Аспірати 

ПР характеризуються класичними для даного 

типу ядерними ознаками, негативною імуно-

цитохімічною реакцію до кальцитоніну та по-

зитивною реакцією до тиреоглобуліну [89, 136]. 

Також у клітинах МР виявляється позитивна 

імуноцитохімічна реакція з карциноембріональ-

ним антигеном (КЕА), хромограніном і синап-

тофізином [89].

Анапластичний рак ЩЗ
АР ЩЗ є однією з найагресивніших і смертельних 

пухлин людини. Частіше виявляється в осіб похило-

го віку в регіонах, ендемічних за зобом. Аспірати АР 

ЩЗ зазвичай не становлять діагностичних трудно-

щів і легко можуть бути класифіковані як злоякі-

сні через надзвичайно виражені ознаки клітинного 

 плеоморфізму та атипії:

— в аспіратах АР ЩЗ виявляються епітеліоїд-

ні, веретеноподібні клітини, а також клітини типу 

гігантських остеобластів із вираженими ознаками 

клітинного плеоморфізму та анаплазії на тлі цито-

логічних ознак запалення й некрозу;

— пухлинні клітини, як правило, інфільтровані 

нейтрофільними лейкоцитами [11, 137–139]. Деякі 

випадки АР пов’язано з великим некрозом і скле-

розом, що може бути причиною неінформативних 

висновків ТАПБ, тому під час цитологічного аналізу 

аспіратів вузлів ЩЗ пацієнтів літнього віку з озна-

ками некрозу, запалення та поодинокими плеомор-

фними клітинами слід включати АР ЩЗ до дифе-

ренціальної діагностики [12];

— за результатами імуноцитохімічного дослі-

дження клітини АР негативні до тиреоглобуліну, по-

зитивні до віментину, а також можуть бути позитив-

ними до панцитокератину.

Рисунок 10. Цитологічні ознаки МР, забарвлення за методом Май-Грюнвальда — Гімзи,  200,  400
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Застосування додаткових методів 
у цитологічній діагностиці вузлів ЩЗ

Показання для застосування додаткових 
методів дослідження аспіратів вузлів ЩЗ

1. Підозра на медулярний рак ЩЗ:

— імуноцитохімічне дослідження кальцитоніну, 

тиреоглобуліну, КЕА, хромограніну;

— визначення рівня сироваткового кальцитоніну.

2. Підозра на анапластичний рак ЩЗ:

— імуноцитохімічне дослідження панцитокера-

тину.

3. Підозра на метастатичний рак ЩЗ:

— імуноцитохімічне дослідження TTF-1 (якщо 

TTF-1 негативний, розширити імунологічну панель 

відповідно до цитологічних ознак і клінічних даних).

4. Підозра на лімфому:

— імунофенотипування шляхом проточної цито-

метрії.

5. Підозра на пухлину прищитоподібної залози:

— імуноцитохімічне дослідження TTF-1, парат-

гормону, хромограніну;

— визначення рівня сироваткового паратгор-

мону.

6. Підозра на метастази РЩЗ у лімфатичних вуз-

лах:

— імуноцитохімічне дослідження TTF-1, каль-

цитоніну, тиреоглобуліну;

— визначення рівня сироваткового кальцитоніну, 

тиреоглобуліну.

7. Невизначені/сумнівні ТАПБ.

Комплексне використання маркерів 
малігнізації (МоАт 47 і ДАП IV)

Основну проблему в цитологічній діагностиці 

вузлів ЩЗ становить група так званих сумнівних 

цитологічних висновків. До неї відносять випадки 

із цитологічними ознаками атипії, що нагадують 

фолікулярні неоплазії. Цей діагноз встановлюється 

на підставі цитологічних досліджень, коли в епі-

теліальних клітинах, розташованих у вигляді мікро-

фолікулярних структур, присутні або відсутні атипія 

ядер та їх мітотична активність, а цитологічні озна-

ки аденоми та карциноми є ідентичними.

У подібних випадках діагноз ФРЩЗ може бути 

встановлений лише за наявності капсулярної або 

судинної інвазії, але не на підставі цитологічних оз-

нак. Звідси й висновок, що препарати тканини з цен-

тральних відділів фолікулярної пухлини можуть бути 

сумнівними, хоча цього ще не досить для підтверд-

ження діагнозу ФРЩЗ. Згідно з даними літератури, 

сумнівні висновки ТАПБ становлять від 13 до 30 % 

усіх діагнозів, а в 10–60 % усіх випадків діагноз РЩЗ 

може встановлюватися під час остаточного гістоло-

гічного дослідження, тому сумнівний висновок роз-

глядають як показання до хірургічного лікування. 

Отже, в окремих випадках цитологічні ознаки 

добро- та злоякісних пухлин ЩЗ є схожими, що 

ускладнює цитологічний аналіз і призводить до діаг-

ностичних помилок: хибнопозитивних і хибнонега-

тивних результатів. Хибнонегативними є цитологіч-

ні висновки, що свідчать про доброякісну природу 

новоутворення, але після гістологічного досліджен-

ня в цих випадках виявляється рак. Згідно з резуль-

татами власних досліджень, від 20 до 30 % випадків 

папілярного раку не мають типових цитологічних 

ядерних ознак.

Використання традиційних методів цитологіч-

ного дослідження сьогодні певною мірою обмеже-

не, тому що має досить значну частку хибнопози-

тивних результатів (17,3 %). Разом із тим ТАПБ є 

досить простим, швидким, не викликає ускладнень 

і в цілому досить інформативний для виявлення 

злоякісних новоутворень ЩЗ. Використання його 

дозволяє ефективно проводити селекцію вузлів для 

хірургічного лікування добро- та злоякісних пухлин 

ЩЗ. Паралельне використання ультразвукового 

контролю під час проведення пункції, у свою чергу, 

сприяє зменшенню відсотка неінформативних пре-

паратів. 

З метою підвищення ефективності діагностики 

раку взагалі і РЩЗ зокрема останніми роками розро-

блено значну кількість нових методів, заснованих на 

визначенні біохімічних особливостей доброякісних 

і злоякісних пухлин. Як маркери злоякісності вико-

ристовували речовини, що давали можливість вия-

вити характер структурно-функціональних змін у 

тканині в процесі її пухлинної трансформації.

Імуногістохімічні методи дозволяють виявляти у 

тканині білки, що характеризують рівень метаболіз-

му або ступінь диференціювання клітин. Застосу-

вання цих методів паралельно з класичними морфо-

логічними дозволяє повніше охарактеризувати стан 

залози як у нормі, так і в патології.

Зокрема, імуноцитохімічне дослідження ТПО 

з МоАт 47 полегшує диференціальну діагностику 

добро- та злоякісних пухлин ЩЗ, а цитохімічне ви-

значення активності ДАП IV є маркером злоякі-

сного процесу [127]. Іншими словами, за умов пра-

вильного виконання обидва методи можуть застосо-

вуватись як скринінговий тест для всіх пацієнтів із 

вузлами ЩЗ з метою підвищення ефективності ци-

тологічної діагностики доброякісних захворювань 

ЩЗ, коли хірургічного втручання можна уникнути 

без ризику пропустити рак. Визначення нормально-

го рівня експресії ТПО, що є об’єктивним критерієм 

доброякісного характеру пухлинного процесу, необ-

хідно розглядати як метод вибору. Відсутність іму-

ноцитохімічної реакції з МоАт 47 в аспіратах вузлів 

ЩЗ і висока активність ДАП IV є характерними 

морфологічними ознаками злоякісної природи пух-

лини. Комплексне використання маркерів малігні-

зації (МоАт 47 і ДАП IV) у діагностиці захворювань 

ЩЗ на передопераційному етапі дозволяє зменшити 

відсоток неадекватних хірургічних втручань із при-

воду доброякісних пухлин залози. Використання 

імуноцитохімічного аналізу ТПО із МоАт 47 і ци-

тохімічне визначення активності ДАП IV виключає 
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можливість хибнопозитивних результатів і дозволяє 

підвищити діагностичну ефективність цитологіч-

ної діагностики захворювань ЩЗ у цілому. Отже, 

імуноцитохімічне дослідження ТПО із МоАт 47 і 

цитохімічне визначення активності ДАП IV мож-

на вважати взаємодоповнюючими методами дослі-

дження. 

Результати наших досліджень свідчать, що ви-

користання даних методів дозволяє зменшити кіль-

кість хибнопозитивних результатів із 17 % у стан-

дартному цитологічному дослідженні до 3,3 % — в 

імуноцитохімічному дослідженні із МоАт 47 і до 

13,3 % — у цитохімічному визначенні активності 

ДАП IV, а застосування даних маркерів дає мож-

ливість підвищити діагностичні специфічність і 

ефективність методів цитологічної діагностики пух-

лин ЩЗ у цілому. 

Висновок
На підставі аналізу результатів багатоцентрових 

досліджень і власних спостережень визначено оп-

тимальну термінологію та методи цитологічної діаг-

ностики аспіратів ТАПБ вузлів щитоподібної зало-

зи. Рекомендується для широкого впровадження в 

клінічну практику.
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