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Со второй половины 1970-х годов в клиническую практику вошел 

метод тонкоигольной аспирационной пункционной биопсии (ТАПБ) 

узлов щитовидной железы с последующим цитологическим иссле-

дованием пункционного материала. Благодаря технической прос-

тоте, дешевизне и высокой информативности в определении 

морфологического характера большинства узлов метод стал 

определяющим в предоперационной диагностике опухолей 

щитовидной железы и основой для планирования тактики лечения 

[1]. По данным большинства исследователей, общая диагности-

ческая точность ТАПБ в диагностике узловой патологии (исключив 

неинформативные и неопределенные результаты) составляет 

в среднем 90–95% [2, 3]. Согласно результатам ряда исследований 

наибольшую диагностическую точность цитологическое иссле-

дование имеет при папиллярной карциноме, достигая показате-

лей 95–98% [4]. В конце 1970-х годов пункционная биопсия широко 

рекомендовалась как первичный клинический метод исследова-

ния узловой патологии щитовидной железы [5].

Однако широкое применение пункционной биопсии выявило 

ряд ограничений этого метода исследования. Как подчеркива-

ется во многих работах, основные ограничения ТАПБ связаны 

с тем, что с помощью цитологического исследования отчетливо 

идентифицируются морфологические изменения, происходящие 

на уровне клетки. Вместе с тем, метод не позволяет в достаточной 

полноте установить характер изменений, происходящих на тка-

невом уровне. Неинформативные и ложноотрицательные резуль-

таты (3–20%) [6–9], особенно при узлах небольших размеров, 

диаметром от 0,5 до 1 см (40–70%) [10, 11], образованиях с мас-

сивной кистозной дегенерацией, в том числе «кистозных» карци-

номах (12–30%) [12–15], обширном фиброзе и кальцинатах в ткани 

узла, невозможность дифференцирования фолликулярной аде-

номы и фолликулярной карциномы (фолликулярных неоплазий), 

в том числе оксифильноклеточных (Б-клеточных) опухолей [16–18], 

относительно низкая диагностическая точность при фолликуляр-

ном варианте папиллярной карциномы (25–67%) [19, 20] – основ-

ные ограничения цитологической диагностики новообразований 

щитовидной железы. 

В работе T. Ono и соавторов [21] отмечается, что общий уровень 

неинформативности ТАПБ при различной узловой патологии состав-

ляет в среднем 25,8%. Согласно результатам C.R. McHenry и соав-

торов [22], проводивших целенаправленное исследование неин-

формативных биопсий (по результатам как минимум двух повторных 

ТАПБ), их общий уровень при различной узловой патологии состав-

ляет около 25%, из которых 9% – это злокачественные опухоли.

«Подозрительные» результаты цитологического исследования, 

например, такие как «наличие микрофолликулярных структур», 

также не являются заключительными, частота злокачественности 

этих новообразований составляет 20–30% [23, 24]. Как «подозре-

ние на злокачественность» трактуется большая часть (58,8%) 

цитологического материала при фолликулярном варианте папил-

лярной карциномы [25]. Сопоставление результатов цитологичес-
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кого и патогистологического исследований при различных раз-

новидностях папиллярной карциномы показало, что цитологичес-

ки  не  представляется  возможным  определить  точный 

гистоло гический вариант папиллярной карциномы [26]. В работе 

N. Maior и L.B. Tsodiko va [27] отмечается также сложность диффе-

ренциальной диагностики фолликулярных опухолей и аденома-

тозных узлов.

Качество результатов пункционной биопсии во многом зависит 

от подготовки персонала, осуществляющего процедуру, и квали-

фикации цитолога. Неумелый забор материала – пункция неиз-

мененной ткани – может быть в тех случаях, когда ТАПБ выполняет 

неопытный персонал и при узлах небольших размеров [28]. 

Другими авторами также подчеркивается, что репрезентативность 

цитологического материала во многом зависит от размера обра-

зования. По мнению большинства исследователей, минимальный 

размер узла, рекомендуемый для пункционной биопсии под конт-

ролем эхографии, равен 5 мм [29].

В работе L. MacDonald и H.M. Yazdi [30] приводятся показатели 

уровня неадекватных биопсий, которые существенно отличаются 

между различными группами врачей их клиники: 22% у опытных спе-

циалистов, по сравнению с 45% – у начинающих. В зависимости от 

квалификации цитолога диапазон уровня ложноотрицательной диа-

гностики злокачественных новообразований щитовидной железы 

колеблется в пределах 2–5% [28]. Исследования Z.W. Baloch и соав-

торов [31] также подтверждают зависимость результата цитологи-

ческого исследования от субъективного фактора: общая диагнос-

тическая точность цитологического исследования при узловой 

патологии щитовидной железы вне специализированных лечебных 

учреждений составила 73%, в то время как в профильных – 85%.

Данные специального исследования, когда цитолог не знает 

источник пункционного материала (образование или неизменен-

ная ткань), показали, что неизмененная тиреоидная ткань цито-

логически может быть интерпретирована как микрофолликуляр-

ное образование (56%), смешанное макромикрофолликулярное 

образование (7%), опухоль из клеток Гюртле (2%) и папиллярная 

карцинома (2%) – результаты, которые приводят к рекомендации 

оперативного лечения [7].

Таким образом, результаты приведенных исследований свиде-

тельствуют о наличии как «сильных» сторон метода, так и опреде-

ленных ограничений его диагностических возможностей.

В этой работе авторы попытались дать собственную, по воз-

можности – максимально объективную и всестороннюю оценку 

метода ТАПБ, не преувеличивая его возможности, как большинст во 

эндокринологов, но и не преуменьшая их, как (рассмотрено ниже) 

поступают хирурги некоторых эндокринологических цент ров, где 

наблюдается чрезмерная хирургическая активность в отношении 

оперативного лечения доброкачественных узлов. С точки зрения 

авторов, такой подход позволит наиболее точно выбирать тактику 

лечения больных с узловой патологией щитовидной железы.

Ниже представлен материал, который основан, главным обра-

зом, на результатах собственных научных исследований и более 

чем 20-летнего опыта использования метода в повседневной кли-

нической практике, приведены также данные современной миро-

вой литературы. Некоторая часть представленного материала 

уже была опубликована в ряде других работ авторов. Тем не 

менее, учитывая чрезвычайную актуальность проблемы, нерешен-

ность и злободневность рассматриваемых вопросов, для удобства 

целостного восприятия поставленной темы авторы сочли целе-

сообразным привести их еще раз. Для тех читателей, кто хотел бы 

ознакомиться лишь с основными положениями статьи, они при-

ведены в ее заключительной части – в разделе «Заключение».

Цель тонкоигольной аспирационной 
пункционной биопсии

Современная ТАПБ – это высокоинформативный и единствен-

ный морфологический метод оценки характера новообразова-

ний щитовидной железы на дооперационном этапе. Она прово-

дится с одной целью – определение доброкачественности или 

злокачественности узла. Именно от этого будет зависеть, необ-

ходимо больному оперативное лечение или нет.

Методика

Сама манипуляция мало чем отличается от обычной внутри-

мышечной инъекции – она малотравматична, малоболезненна, 

проводится в амбулаторных условиях, не требует анестезии 

и какой-либо специальной подготовки. В день процедуры паци-

ентам можно принимать пищу.

Пункционная биопсия проводится следующим образом 

(www.uzlovoyzob.com – раздел «Фото, видеоматериалы», видео-

сюжет «Пункционная биопсия [ТАПБ] узлов щитовидной железы»): 

под контролем ультразвукового аппарата врач определяет точное 

место введения иглы на передней поверхности шеи. Затем так же, 

как при обычной внутримышечной инъекции, тонкой иглой (21G) 

прокалывает кожу и под контролем изображения на мониторе 

аппарата вводит ее непосредственно в ткань узла. После этого 

врач делает иглой несколько поступательных движений, что необ-

ходимо для максимального заполнения ее канала клетками 

образования. Затем игла извлекается, а полученный пункционный 

материал переносится из канала иглы на несколько предметных 

стекол. Цитолог, глядя в микроскоп, оценивает количество и качест-

во взятого клеточного материала и решает вопрос о необходимос-

ти повторения манипуляции. Обычно из одного узла делается еще 

2–3 забора пункционного материала, что необходимо для полу-

чения клеток из его различных участков.

В зависимости от количества пунктируемых узлов продолжи-

тельность пункционной биопсии составляет 10–20 минут. Дальней-

шая работа с предметными стеклами продолжается в цитологи-

ческой лаборатории, где после их специальной окрас ки прово-

дится окончательное цитологическое исследование, результат 

которого, в зависимости от сложности патологии, может быть 

получен в течение 1–7 дней.

Осложнения

Как правило, пункционная биопсия не сопровождается какими-

либо серьезными осложнениями. Чаще всего наблюдается неболь-

шая подкожная гематома (синяк) в месте пункции. В редких случа-

ях у некоторых пациентов во время или перед проведением биопсии 
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может быть кратковременное обморочное состояние, обусловлен-

ное психоэмоциональным фактором (чрезмерная боязнь проце-

дуры). Такие осложнения, как асептическое воспаление или внут-

ритканевая гематома, наблюдаются крайне редко.

Противопоказания

Прямых противопоказаний к ТАПБ нет. В некоторых случаях про-

ведение пункционной биопсии требует внутривенного наркоза 

у детей младшего возраста и больных с психическими заболева-

ниями. Вопрос о проведении ТАПБ у пациентов с сердечно-

судистыми заболевания (гипертонический криз, нарушения сер-

дечного ритма в день исследования) решается индивидуально.

Диагностическая точность

Материал этого раздела является той доказательной базой, 

на основе которой проведена клиническая оценка метода и опре-

делены показания к его проведению. Раздел состоит из 4 частей, 

в нем подробно приведены конкретные результаты эхографии 

и пункционной биопсии, на основании которых определяются 

показания к оперативному лечению больных с узловой патологией 

щитовидной железы. Для сравнительной оценки представлены 

также данные интраоперационной экспресс-биопсии (ЭКС-Б).

В первой, ретроспективной части приведены общие диагнос-

тические показатели методов ТАПБ, УЗИ и ЭКС-Б, а также их диагнос-

тические показатели и наиболее частые варианты заключений при 

основных типах доброкачественных и злокачественных новообразо-

ваний щитовидной железы, которые верифицированы после опера-

ции при окончательном патогистологическом исследовании (ПТГИ).

Во второй, проспективной части рассмотрено дооперационное 

диагностическое значение конкретных заключений ТАПБ, т.е. како-

му именно типу новообразований щитовидной железы соответство-

вали те или иные формулировки цитологического исследования 

в сравнении с результатами ПТГИ прооперированных больных.

В третьей части рассмотрено совместное проспективное 

диагностическое значение комплексных ультразвуковых моделей 

узлов щитовидной железы и результатов их пункционной биопсии. 

С точки зрения авторов, эта часть является наиболее значимой, 

поскольку в повседневной клинической практике именно оценка 

ультразвуковых характеристик узлов является первичной и опре-

деляющей при решении вопроса о необходимости проведения 

ТАПБ. Поскольку комплексные ультразвуковые модели новооб-

разований щитовидной железы имеют самостоятельное диа-

гностическое значение по данным ПТГИ, с клинической точки 

зрения важно знать, какие результаты ТАПБ могут наблюдаться 

при той или иной ультразвуковой модели узла и какую тактику 

лечения больных оптимально выбирать в этих случаях. 

В четвертой части приведены основные положения этого раз-

дела.

В течение последних 10 лет авторами проведены исследова-

ния, при которых комплексные ультразвуковые признаки 1022 опу-

холей щитовидной железы (541 доброкачественной и 481 злока-

чественной) были сопоставлены с результатами окончательного 

(послеоперационного) ПТГИ. Обследовано 717 больных (172 муж-

чины и 545 женщин) в возрасте от 7 до 79 лет, прооперированных 

в нашем Институте по поводу узловой патологии щитовидной желе-

зы. Оценивались комплексные ультразвуковые характерис тики 

7 типов тиреоидных новообразований, которые патоморфологи-

чески были выявлены у обследованных больных: узлового зоба – 

УЗ (186), аденоматозных узлов – АУЗ (175), фолликулярных аденом – 

ФА (180), фолликулярных – ФК (19), папиллярных – ПК (436), медул-

лярных – МК (24) и анапластичес ких – АК (2) карцином. 

Проанализированы результаты 635 предоперационных ТАПБ этих 

новообразований. Необходимо отметить, что в настоящее время 

в процессе анализа находится еще примерно столько же случа-

ев различной узловой патологии. По завершении анализа данных 

статистический материал этой работы будет обновлен.

Диагностическую точность дооперационной оценки харак-

тера новообразований ультразвукового, цитологического и экс-

пресс-гистологического исследований проверяли путем их 

сопоставления с результатами послеоперационного ПТГИ.

Категории диагнозов и статистический анализ. Категории 

диагнозов, показатели чувствительности, специфичности и диа-

гностической точности методов УЗИ, ТАПБ и ЭКС-Б определяли 

и рассчитывали по общепринятым правилам и формулам [32]. 

Диагнозы УЗИ, ТАПБ и ЭКС-Б, совпадающие с данными ПТГИ, 

относили к категории истинно положительных – ИП (правильно 

установленная злокачественность) и истинно отрицательных – 

ИО (правильно установленная доброкачественность), а противо-

положные данным ПТГИ – к ложноположительным (ЛП), когда 

диагноз злокачественности не подтверждался (при ПТГИ установ-

лена доброкачественность) и ложноотрицательным (ЛО), когда 

диагноз доброкачественнос ти не подтверждался (при ПТГИ 

установлена злокачественность). Кроме того, выделяли две кате-

гории результатов: неопределенные – характер новообразова-

ний данным методом определить не представлялось возможным 

(например «фолликулярная неоплазия») и неинформативные – 

заключения ТАПБ при недостаточном количестве клеточного 

материала для цитологического исследования.

Диагностические показатели эхографии и пункционной био-

псии рассчитывали по следующим формулам (неопределенные 

и неинформативные результаты в них не учитываются):

Чувствительность = 100 x ИП / (ИП + ЛО),
Специфичность = 100 x ИО / (ИО + ЛП),

Диагностическая точность = 100 x (ИП + ИО) / 
(ИП + ИО + ЛП + ЛО).

Ретроспективная оценка результатов 
тонкоигольной аспирационной 
пункционной биопсии

Основные показатели метода представлены в таблице 1. 

Правильный цитологический диагноз (ИП + ИО) был установлен 

в 502 случаях из 635 (79,05%), общая диагностическая точность 

ТАПБ составила 94,54%.

В остальных 133 (20,95%) случаях:

1)   цитологически определить характер узлов не представ-

лялось возможным в 16,38% случаев – получены неопреде-

ленные (7,40%) и неинформативные (8,98%) результаты;
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2)   ошибочная оценка узлов составила 4,56%, в том числе лож-

ноположительная – 2,83% и ложноотрицательная – 1,73%.

Злокачественные опухоли

При цитологическом исследовании точно определен харак-

тер 91,84% злокачественных новообразований (ИП), при этом 

уровень ложноотрицательных результатов («пропущенная» зло-

качественность) составил только 1,73% (ЛО). Наиболее 

высокая диагностическая точность (ДТ) отмечена при 

папиллярных карциномах (97,66%), которая несколько 

превысила соответствующий показатель (96,43%) интра-

операционного экспресс-гистоло гичес кого исследова-

ния (табл. 2).

Диагностические показатели ТАПБ, а также наиболее 

частые варианты заключений цитологического исследо-

вания при папиллярных карциномах представлены 

в таблице 3. Заключения, встречающиеся менее 5 раз, 

не приведены. Формулировки ТАПБ систематизированы 

по принципу убывания частоты случаев и представлены 

практически в том виде, в каком они изложены в истории 

болезни. Поскольку всего вариантов цитологических 

заключений более 60, некоторые из них объединены 

в близкие по значению группы.

Как показывают приведенные данные, у больных 

папиллярным раком щитовидной железы пункционная 

биопсия точно выявила без малого 95% этих опухолей 

(табл. 3, ИП – п.п. 1–4) с очень высокой диагностической 

точностью – почти 98%. Это несколько превысило диагнос-

тические показатели других методов (табл. 3.1, 3.2): УЗИ – 

85,4% и 99,5%, ЭКС-Б – 88,3% и 96,4% соответственно.

Таблица 1. Основные показатели проспективной оценки новообразо-
ваний щитовидной железы цитологического, ультразвукового и экспресс-
гистологического исследований

Верифицировано 
новообразований 

всего – 1022, из них 
выполнено исследова-
ний – злокачественные 
(481) / доброкачествен-

ные (541)

ТАПБ 635 
(342/292)

УЗИ1 495 
(261/234)

ЭКС-Б 438 
(230/208)

Общие диагностические показатели методов (n, %)

Истинно положительные 
(подтвержденная 
злокачест венность)

315 
(91,84%)2

213 
(81,61%)

196 
(85,22%)

Истинно отрицательные 
(подтвержденная 
доброкачест венность)

187 
(64,04%)3

192 
(82,05%)

129 
(62,02%)

Ложноположительные
(неподтвержденная 
злокачественность)

18 (2,83%) 1 (0,20%) 3 (0,68%)

Ложноотрицательные 
(неподтвержденная 
доброкачественность)

11 (1,73%) 2 (0,40%) 9 (2,05%)

Неопределенные 
(«фолликулярная неоплазия») 47 (7,40%) 87 (17,58%) 101 

(23,06%)

Неинформативные 57 (8,98%) – –

Общая чувствительность = 
ИП / (ИП + ЛО) 96,63% 99,07% 95,61%

Общая специфичность = 
ИО / (ИО + ЛП) 91,22% 99,48% 97,73%

Общая диагностическая 
точность = (ИП+ИО) / 
(ИП+ИО+ЛП+ЛО)

94,54% 99,26% 96,44%

Примечания: ТАПБ – тонкоигольная аспирационная пункционная биопсия, УЗИ – 
ультразвуковое исследование, ЭКС-Б – экспресс-биопсия; 1 – проспективный этап 
исследования; 2 – правильно установлено данным методом от общего числа под-
твержденных злокачественных новообразований; 3 – правильно установлено данным 
методом от общего числа подтвержденных доброкачественных новообразований.

Таблица 2. Диагностическая точность методов при различных типах новообразований 

Патомор-
фологи-
ческий 
диагноз

Всего ТАПБ (n/ДТ) УЗИ (n/ДТ) ЭКС-Б (n/ДТ)

Узловой зоб 186 
(34,38%)1 1003 98,44%4 98 98,95% 77 100,00%

Аденома-
тозный узло-
вой зоб

175 
(32,35%) 75 94,00% 49 100,00% 53 94,87%

Фолликуляр-
ная аденома

180 
(33,27%) 117 84,62% 87 100,00% 78 96,15%

Папиллярная 
карцинома

436 
(90,64%)2 308 97,66% 240 99,51% 214 96,43%

Фоллику-
лярная 
карцинома

19 
(3,95%) 13 50,00% 10 50,00% 11 75,00%

Медул лярная 
карцинома

24 
(4,99%) 20 94,74% 11 100,00% 5 80,00%

Анаплас-
тическая 
карцинома

2 (0,42%) 2 100,00% 0 – 0 –

Примечания: ТАПБ – тонкоигольная аспирационная пункционная биопсия, УЗИ – ульт-
развуковое исследование, ЭКС-Б – экспресс-биопсия; 1 – от числа доброкачественных 
новообразований; 2 – от числа злокачественных новообразований; 3 – количество исследо-
ваний (n); 4 – диагностическая точность (%).

Таблица 3. Результаты тонкоигольной аспирационной пункционной 
биопсии при папиллярной карциноме

Диагностические показатели ТАПБ n, %

Истинно положительные (подтвержденная злокачественность) 292 (94,8%)

Ложноотрицательные (неподтвержденная доброкачественность) 7 (2,3%)

Неинформативные 2 (0,6%)

Неопределенные 7 (2,3%)

Диагностическая точность 97,66%

Заключения ТАПБ при папиллярной карциноме (n=304) 

№ Формулировка n, %

1 Папиллярная карцинома щитовидной железы 107 (34,7%)

2 Подозрение на карциному щитовидной железы 90 (29,2%)

3 Карцинома щитовидной железы 
(элементы карциномы щитовидной железы) 80 (26,0%)

4 Нельзя исключить злокачественность 15 (4,9%)

5 Трудно дифференцировать аденому/карциному 
(опухоль из клеток Ашкинази–Гюртле) 7 (2,3%)

6
Может соответствовать узловому зобу (аденоматозному 
узлу) + фолликулярный эпителий с признаками пролифера-
ции и/или атипии (+ наличие микрофолликулярных структур)

5 (1,6%)

Примечание: верифицировано ПТГИ – 436, из них выполнено (имеются данные) 
ТАПБ – 308 (70,6%).
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Лекції, дискусії, новини

Необходимо отметить, что относительно меньшая выявляе-

мость папиллярных карцином при УЗИ и ЭКС-Б обусловлена тем, 

что некоторые разновидности папиллярного рака, особенно 

инкапсулированные формы с фолликулярным типом гистологичес-

кого строения (до 15% папиллярных карцином) близки по морфо-

логическому строению к фолликулярным аденомам, что значи-

тельно затрудняет их дифференциальную диагностику. Вследствие 

этого частота неопределенных эхографических и экспресс-

гистологических результатов (табл. 3, п. 5, табл. 3.1, 3.2, п. «фолли-

кулярная неоплазия») при папиллярных карциномах существен-

но превышает таковую при цитологическом исследовании: ТАПБ – 

2,3%, ЭКС-Б – 8,4% и УЗИ – 14,2%.

Учитывая также низкий уровень ошибочных (ЛО – 2,3%) и неин-

формативных (0,6%) результатов ТАПБ (табл. 3), можно с уверен-

ностью утверждать, что пункционная биопсия является лучшим 

предварительным методом (до этапа окончательной диагности-

ки при ПТГИ) выявления папиллярных карцином.

Фолликулярная карциномаФолликулярная карцинома была выявлена у 19 проопериро-

ванных больных, что составило 3,95% от числа злокачественных 

опухолей. Напомним, что морфологически фолликулярная карци-

нома является высокодифференцированной инкапсулированной 

гиперцеллюлярной фолликулярной злокачественной опухолью 

щитовидной железы, она практически ничем не отличается от фол-

ликулярной аденомы подобного гистологического строения. Как 

показывают результаты, именно при таких разновидностях опухо-

лей наблюдается наибольшее число расхождений данных доопе-

рационного цитологического и окончательного патогистологичес-

кого исследований в определении их доброкачественности или 

злокачественности. Повторим, что это не связано с квалификаци-

ей цитологов, а является одним из ограничений ТАПБ как метода 

диагностики. В мировой практике эти опухоли определяются как 

«серая зона» пункционной биопсии или «фолликулярные неопла-

зии» – новообразования, характер которых установить на доопе-

рационном этапе, в том числе эхографически, а также при интра-

операционном экспресс-гистологическом исследовании прак-

тически невозможно. Точный диагноз опухолей группы 

фолликулярных неоплазий устанавливается только при оконча-

тельном патогистологическом исследовании на основании при-

знаков инвазии опухоли в собственную капсулу [33].

Результаты данного исследования подтверждают невозмож-

ность точной дооперационной диагностики фолликулярных кар-

цином (см. табл. 2, 4). Как показано в таблице 4, примерно 

у половины больных с этими опухолями при ТАПБ получены 

не определенные результаты (пп. 2, 6–8), в остальных случаях – 

поровну правильные (пп. 3, 4) и ошибочные (п. 1). Диагностическая 

точность пункционной биопсии фолликулярных карцином соста-

Таблица 3.1. Результаты проспективного ультразвукового исследова-
ния при папиллярной карциноме

Диагностические показатели УЗИ n, %

Истинно положительные (подтвержденная злокачественность) 205 (85,4%)

Ложноотрицательные (неподтвержденная доброкачественность) 1 (0,4%)

Неопределенные 34 (14,2%)

Диагностическая точность 99,5%

Заключения проспективного УЗИ при папиллярной карциноме (n=240)

№ Формулировка n, %

1 Папиллярная карцинома смешанного строения 97 (40,4%)

2 Папиллярная карцинома, фолликулярный вариант 46 (19,2%)

3 Папиллярная карцинома, типичный вариант 34 (14,2%)

4 Фолликулярная неоплазия 34 (14,2%)

5 Папиллярная карцинома, солидный вариант 27 (11,3%)

6 Аденоматозный узловой зоб 1 (0,4%)

7 Медуллярная карцинома 1 (0,4%)

Примечание: верифицировано ПТГИ – 436, из них выполнено (имеются данные) 
УЗИ – 240 (55,0%).

Таблица 3.2. Результаты экспресс-гистологического исследования при 
папиллярной карциноме

Диагностические показатели ЭКС-Б n, %

Истинно положительные (подтвержденная злокачественность) 189 (88,3%)

Ложноотрицательные (неподтвержденная доброкачественность) 7 (3,3%)

Неопределенные 18 (8,4%)

Диагностическая точность 96,4%

Заключения ЭКС-Б при папиллярной карциноме (n=214) 

№ Формулировка n, %

1 Папиллярная карцинома щитовидной железы 170 (79,4%)

2 Карцинома щитовидной железы 19 (8,9%)

3 Фолликулярная неоплазия 18 (8,4%)

4 Признаков злокачественности не выявлено 6 (2,8%)

5 Аденоматозный узел 1 (0,5%)

Примечание: верифицировано ПТГИ – 436, из них выполнено (имеются данные) 
ЭКС-Б – 214 (49,1%).

Таблица 4. Результаты тонкоигольной аспирационной пункционной 
биопсии при фолликулярной карциноме

Диагностические показатели ТАПБ n, %

Истинно положительные (подтвержденная злокачественность) 3

Ложноотрицательные (неподтвержденная доброкачественность) 3

Неинформативные 1

Неопределенные 6

Диагностическая точность 50,00%

Заключения ТАПБ при фолликулярной карциноме (n=13) 

№ Формулировка n, %

1 Аденоматозный узел 3

2 Трудно дифференцировать аденому/карциному 3

3 Подозрение на карциному щитовидной железы 2

4 Карцинома щитовидной железы 1

5 Неинформативный результат 1

6
Может соответствовать аденоматозному узлу, 
фолликулярный эпителий с признаками атипии, наличи-
ем микрофолликулярных структур 

1

7 Опухоль из клеток Ашкинази–Гюртле 1

8 Наличие микрофолликулярных структур 1

Примечание: верифицировано ПТГИ – 19, из них выполнено (имеются данные) 
ТАПБ – 13.
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вила только 50%, аналогичный результат получен и с помощью 

эхографии (табл. 4.1). Диагностическая точность интраоперацион-

ной экспресс-биопсии этих опухолей несколько превысила 

показатели ТАПБ и УЗИ, составив 75%; в то же время, она оказа-

лась наиболее низкой для этого метода исследования по срав-

нению с его оценкой других типов доброкачественных и злока-

чественных новообразований (табл. 4.2).

Медуллярная карциномаМедуллярная карцинома была выявлена в 24 случаях, что 

составило 4,99% от числа злокачественных опухолей у проопе-

рированных больных. Диагностические показатели ТАПБ, а также 

варианты заключений цитологического исследования при данных 

опухолях представлены в таблице 5.

Как показывают приведенные данные, в 18 (90%) случаях ТАПБ 

правильно установила злокачественность этих опухолей (табл. 5, 

ИП: пп. 1–3), при этом в подавляющем большинстве из них диагноз 

медуллярной карциномы был установлен точно (п. 1). Два случая, 

из которых в одном наблюдался ложноотрицательный (п. 4), 

в другом – неинформативный результаты были связаны с малым 

(менее 1 см) размером опухоли.

Необходимо отметить, что хотя диагностическая точность ТАПБ 

при медуллярной карциноме составила 94,74%, что оказалось 

выше соответствующего показателя ЭКС-Б, однако ниже резуль-

тата эхографии (табл. 5.1, 5.2), пункционная биопсия является 

лучшим методом диагностики этих опухолей. Такой вывод основан 

на том, что при УЗИ в половине случаев медуллярные карциномы 

были оценены как «фолликулярные неоплазии» (неопределенная 

категория, которая не входит в формулу расчета диагностической 

Таблица 4.1. Результаты проспективного ультразвукового исследова-
ния при фолликулярной карциноме

Диагностические показатели УЗИ n, %

Истинно положительные (подтвержденная злокачественность) 1 (10,0%)

Ложноотрицательные (неподтвержденная доброкачественность) 1 (10,0%)

Неопределенные 8 (80,0%)

Диагностическая точность 50,0%

Заключения проспективного УЗИ при фолликулярной карциноме (n=10) 

№ Формулировка n, %

1 Фолликулярная неоплазия 8 (80,0%)

2 Аденоматозный узловой зоб 1 (10,0%)

3 Папиллярная карцинома, фолликулярный вариант 1 (10,0%)

Примечание: верифицировано ПТГИ – 19, из них выполнено (имеются данные) 
УЗИ – 10 (52,6%).

Таблица 4.2. Результаты экспресс-гистологии при фолликулярной 
карциноме

Диагностические показатели ЭКС-Б n, %

Истинно положительные (подтвержденная злокачественность) 3 (27,3%)

Ложноотрицательные (неподтвержденная доброкачественность) 1 (9,1%)

Неопределенные 7 (63,6%)

Диагностическая точность 75,0%

Заключения ЭКС-Б при фолликулярной карциноме (n=11) 

№ Формулировка n, %

1 Фолликулярная неоплазия 7 (63,6%)

2 Карцинома щитовидной железы 3 (27,3%)

3 Признаков злокачественности не выявлено 1 (9,1%)

Примечание: верифицировано ПТГИ – 19, из них выполнено (имеются данные) 
ЭКС-Б – 11 (57,9%).

Таблица 5.1. Результаты проспективного ультразвукового исследова-
ния при медуллярной карциноме

Диагностические показатели УЗИ n, %

Истинно положительные (подтвержденная злокачественность) 7 (63,6%)

Ложноотрицательные (неподтвержденная доброкачественность) 0 (0,0%)

Неопределенные 4 (36,4%)

Диагностическая точность 100,0%

Заключения проспективного УЗИ при медуллярной карциноме (n=11) 

№ Формулировка n, %

1 Фолликулярная неоплазия 4 (36,4%)

2 Медуллярная карцинома 2 (18,2%)

3 Папиллярная карцинома, фолликулярный вариант 2 (18,2%)

4 Папиллярная карцинома, солидный вариант 2 (18,2%)

5 Папиллярная карцинома смешанного строения 1 (9,1%)

Примечание: верифицировано ПТГИ – 24, из них выполнено (имеются данные) 
УЗИ – 11 (63,6%).

Таблица 5.2. Результаты экспресс-гистологии при медуллярной карциноме

Диагностические показатели ЭКС-Б n, %

Истинно положительные (подтвержденная злокачественность) 4 (80,0%)

Ложноотрицательные (неподтвержденная доброкачественность) 1 (20,0%)

Неопределенные 0 (0,0%)

Диагностическая точность 80,0%

Заключения ЭКС-Б при медуллярной карциноме (n=5) 

№ Формулировка n, %

1 Карцинома щитовидной железы 4 (80,0%)

2 Признаков злокачественности не выявлено 1 (20,0%)

Примечание: верифицировано ПТГИ – 24, из них выполнено (имеются данные) 
ЭКС-Б – 5 (20,8%).

Таблица 5. Результаты тонкоигольной аспирационной пункционной 
биопсии при медуллярной карциноме

Диагностические показатели ТАПБ n

Истинно положительные (подтвержденная злокачественность) 18

Ложноотрицательные (неподтвержденная доброкачественность) 1

Неинформативные 1

Неопределенные 0

Диагностическая точность 94,74%

Заключения ТАПБ при медуллярной карциноме (n=20) 

№ Формулировка n 

1 Медуллярная карцинома 15

2 Подозрение на карциному щитовидной железы 2

3 Элементы карциномы щитовидной железы 1

4 Узловой зоб 1

5 Неинформативный результат 1

Примечание: верифицировано ПТГИ – 24, из них выполнено (имеются данные) 
ТАПБ – 20.
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точности метода), при ТАПБ таких результатов не наблюдалось; 

у остальных больных эхографически предполагалось наличие 

злокачественного образования, а при цитологическом исследо-

вании в 75% случаев точно установлено, какого именно.

Анапластическая карциномаАнапластическая карцинома была выявлена у 2 больных (0,2% 

от числа злокачественных опухолей). В обоих случаях цитологи-

ческое исследование правильно установило злокачественность 

этих опухолей («карцинома щитовидной железы» и «медуллярная 

карцинома»). 

Доброкачественные узлы

Выявляемость доброкачественной узловой патологии при ТАПБ 

составила 64,04%, что оказалось ниже соответствующего показа-

теля эхографии (82,05%), но несколько превысило результат 

экспресс-биопсии (истинно отрицательные результаты – см. табл. 1). 

Высокая диагностическая точность цитологического исследования 

отмечена в оценке характера всех типов доброкачественных ново-

образований (см. табл. 2). Так, при узловом зобе она составила 

98,44%, при аденоматозном узловом зобе – 94,0%, при фолликуляр-

ных аденомах – 84,62%. В то же время, цитологическое исследова-

ние не позволяло точно дифференцировать указанные типы добро-

качественных новообразований между собой, что обусловлено 

некоторыми особенностями их морфологического строения. 

Целесообразно их вкратце напомнить, поскольку это может облег-

чить понимание результатов цитологического исследования.

Узловой зобУзловой зоб (узловая гиперплазия, гиперпластические узлы) 

относят к категории очаговых гиперпластических процессов 

(класс 7 согласно Гистологической классификации опухолей). 

Узловой зоб является наиболее распространенной формой 

очаговой патологии щитовидной железы. Гистологически узловой 

зоб обычно имеет гетерогенное строение – смешанное макро-

фолликулярное, нормофолликулярное, с участками микрофол-

ликулярного и солидное. В этих образованиях часто обнаружи-

ваются очаги некроза, геморрагии, кистозная трансформация. 

Наличие капсулы не характерно. Узлы мономорфного строения, 

нередко с оксифильноклеточными изменениями, очагами некро-

за, окруженные непрерывной капсулой, свидетельствуют о нали-

чии аденоматозного узлового зоба.

Фолликулярная аденомаФолликулярная аденома является доброкачественной инкапсу-

лированной опухолью щитовидной железы, состоящей из клеток 

фолликулярного эпителия. В структуре доброкачест венной узловой 

патологии она занимает второе место после узлового зоба. 

Фолликулярная аденома отличается от узлового зоба наличием 

четкой непрерывной капсулы и более мономорфным гистологичес-

ким строением – иным, чем строение окружающей тиреоидной 

ткани. Фолликулярные аденомы подразделяются на макрофоллику-

лярные (коллоидные), нормофолликулярные (прос тые), микрофол-

ликулярные (фетальные) и солидные/трабекулярные (эмбриональ-

ные). Часть фолликулярных аденом сопровождается теми же деге-

неративными изменениями, что и узловой зоб. Количество жидкости 

в аденомах может широко варьировать – от незначительных кистоз-

ных изменений до практически полной кистозной трансформации 

узла. Для макрофолликулярных аденом характерно наличие кистоз-

ных полостей с содержанием коллоида. При гистологическом 

исследовании эти аденомы зачастую невозможно отличить от узло-

вого зоба. Нормофол ликулярные аденомы также нередко содержат 

участки кистозной трансформации. В центре микрофолликулярных 

аденом могут определяться очаги кровоизлияний и некротические 

изменения. Аденомы солидного или трабекулярного строения харак-

теризуются высокой клеточнос тью и сплошным ростом без образо-

вания фолликулов (гиперцеллюлярные аденомы). В этих аденомах 

чаще, чем в других подтипах, обнаруживаются участки, представ-

ленные оксифильными клетками (Б-клетками). Если 70–80% опухоли 

состоит из оксифильных клеток, ее выделяют в особую подгруппу 

оксифильноклеточных или онкоцитарных (Б-клеточных) аденом. 

В строении фолликулярных аденом нередко наблюдается опреде-

ленная гетерогенность – наличие участков различного гистологиче-

ского строения (нормомикрофолликулярное, микрофол ликулярно-

солидное и др.) [33]. Таким образом, морфологичес ки узловой зоб, 

аденоматозные узлы и фолликулярные аденомы являются достаточ-

но «близкими родственниками». По этой причине ТАПБ не позволяет 

точно дифференцировать указанные образования между собой, 

в большинстве случаев ограничиваясь объединенным доброкаче-

ственным цитологическим заключением «узловой зоб» (табл. 6–8).

Узловой зобУзловой зоб (УЗ) выявлен в 186 случаях (34,38% от числа добро-

качественных образований у прооперированных больных). 

Диагностические показатели ТАПБ и варианты заключений цито-

логического исследования при УЗ представлены в таблице 6.

Точная оценка доброкачественного характера гиперпласти-

ческих узлов с помощью пункционной биопсии была возможной 

в 63% случаев (ИО, пп. 1, 3, 7). Обращает на себя внимание низкий 

уровень ошибочной диагностики (ЛП – 1%), а также достаточно 

высокий процент неинформативных результатов (27%), которые, 

Таблица 6. Результаты тонкоигольной аспирационной пункционной 
биопсии при узловом зобе

Диагностические показатели ТАПБ n, %

Истинно отрицательные (подтвержденная доброкачественность) 63 (63,0%)

Ложноположительные (неподтвержденная злокачественность) 1 (1,0%)

Неинформативные 27 (27,0%)

Неопределенные 9 (9,0%)

Диагностическая точность 98,44%

Заключения ТАПБ при узловом зобе (n=100) 

№ Формулировка n, %

1 Узловой зоб (кистозно измененный узел, может со-
ответствовать узловому зобу) 57 (57,0%)

2 Неиформативный результат (кровь, коллоид, недоста-
точно материала для исследования) 27 (27,0%)

3 Узловой зоб (может соответствовать узловому зобу) + 
фолликулярный эпителий с признаками пролиферации 5 (5,0%)

4 Опухоль из клеток Ашкинази–Гюртле 3 (3,0%)

5 Наличие микрофолликулярных структур 3 (3,0%)

6 Узловой зоб (может соответствовать узловому зобу) + 
фолликулярный эпителий с признаками атипии 3 (3,0%)

7 Аденоматозный узел 1 (1,0%)

8 Подозрение на карциному щитовидной железы 1 (1,0%)

Примечание: верифицировано ПТГИ – 186, из них выполнено (имеются данные) 
ТАПБ – 100 (53,8%).
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в основном, были связаны с наличием массивных кистозных поло-

стей в узлах. Необходимо подчеркнуть, что из таких образований 

достаточно сложно получить необходимое количество клеточного 

материала для цитологического исследования, поскольку коли-

чество собственной ткани в этих узлах очень мало. При послеопе-

рационном патоморфологическом исследовании она выявляется 

пристеночно, в виде небольших участков.

Результаты показывают, что ультразвуковая оценка узлового 

зоба (n=98) (табл. 6.1) имеет преимущество перед цитологичес-

кой: при примерно такой же диагностической точности (98,95%) 

и уровне ошибочных результатов (ЛП – 1%), частота неопределен-

ных заключений эхографии (фолликулярная неоплазия) состави-

ла только 3% по сравнению с 36% (в сумме) неопределенных и 

неинформативных результатов ТАПБ. Наиболее высокая диагнос-

тическая точность оценки гиперпластических узлов наблюдалась 

с помощью интраоперационной экспресс-биопсии (n=77, 100%) 

(табл. 6.2), однако при этом следует отметить 13% уровень нео-

пределенных заключений.

Аденоматозный узловой зобАденоматозный узловой зоб (АУЗ) верифицирован в 175 случа-

ях (32,35% доброкачественных новообразований у проопериро-

ванных больных). Диагностические показатели ТАПБ и варианты 

цитологических заключений представлены в таблице 7. Правильная 

оценка доброкачественности аденоматозных узлов с помощью 

пункционной биопсии была возможной в таком же числе случаев 

(62,7%), как и при узловом зобе (ИО, пп. 1, 3, 5); точный диагноз (п. 5) 

составил только 5,3%. По сравнению с узловым зобом несколько 

чаще наблюдались неопределенные (13,3%, пп. 4, 7–9) и меньше – 

неинформативные (20%) результаты, отмечался также более высо-

кий уровень ошибочной диагностики (ЛП – 4%, п. 6). Напомним, 

Таблица 7. Результаты тонкоигольной аспирационной пункционной 
биопсии при аденоматозном узловом зобе

Диагностические показатели ТАПБ n, %

Истинно отрицательные (подтвержденная доброкачественность) 47 (62,7%)

Ложноположительные (неподтвержденная злокачественность) 3 (4,0%)

Неинформативные 15 (20,0%)

Неопределенные 10 (13,3%)

Диагностическая точность 94,0%

Заключения ТАПБ при аденоматозном узловом зобе (n=75) 

№ Формулировка n, %

1 Узловой зоб (кистозно измененный узел, может соответ-
ствовать узловому зобу) 37 (49,3%)

2 Неиформативный результат (кровь, коллоид, недоста-
точно материала для исследования) 15 (20,0%)

3
Узловой зоб (может соответствовать узловому зобу, 
аденоматозному узлу) + фолликулярный эпителий 
с признаками пролиферации

6 (8,0%)

4 Трудно дифференцировать аденому/карциному 5 (6,7%)

5 Аденоматозный узел 4 (5,3%)

6 Подозрение на карциному щитовидной железы (нельзя 
исключить злокачественность) 3 (4,0%)

7 Узловой зоб (может соответствовать узловому зобу) + 
фолликулярный эпителий с признаками атипии 2 (2,7%)

8 Опухоль из клеток Ашкинази–Гюртле 2 (2,7%)

9 Наличие микрофолликулярных структур 1 (1,3%)

Примечание: верифицировано ПТГИ – 175, из них выполнено (имеются данные) 
ТАПБ – 75 (42,9%).

Таблица 7.1. Результаты проспективного ультразвукового исследова-
ния при аденоматозном узловом зобе

Диагностические показатели УЗИ n, %

Истинно отрицательные (подтвержденная доброкачественность) 46 (93,9%)

Ложноположительные (неподтвержденная злокачественность) 0 (0,0%)

Неопределенные 3 (6,1%)

Диагностическая точность 100,0%

Заключения проспективного УЗИ при аденоматозном узловом зобе (n=49) 

№ Формулировка n, %

1 Узловой зоб 25 (51,0%)

2 Простая аденома 9 (18,4%)

3 Аденоматозный узловой зоб 8 (16,3%)

4 Гиперцеллюлярная аденома 4 (8,2%)

5 Фолликулярная неоплазия 3 (6,1%)

Примечание: верифицировано ПТГИ – 175, из них выполнено (имеются данные) 
УЗИ – 49 (28,0%).

Таблица 6.1. Результаты проспективного ультразвукового исследова-
ния при узловом зобе

Диагностические показатели УЗИ n, %

Истинно отрицательные (подтвержденная доброкачественность) 94 (95,9%)

Ложноположительные (неподтвержденная злокачественность) 1 (1,0%)

Неопределенные 3 (3,1%)

Диагностическая точность 98,95%

Заключения проспективного УЗИ при узловом зобе (n=98) 

№ Формулировка n, %

1 Узловой зоб 59 (60,2%)

2 Простая аденома 26 (26,5%)

3 Аденоматозный узловой зоб 9 (9,2%)

4 Фолликулярная неоплазия 3 (3,1%)

5 Папиллярная карцинома, фолликулярный вариант 1 (1,0%)

Примечание: верифицировано ПТГИ – 186, из них выполнено (имеются данные) 
УЗИ – 98 (52,7%).

Таблица 6.2. Результаты экспресс-гистологического исследования 
при узловом зобе

Диагностические показатели ЭКС-Б n, %

Истинно отрицательные (подтвержденная доброкачественность) 67 (87,0%)

Ложноположительные (неподтвержденная злокачественность) 0 (0,0%)

Неопределенные 10 (13,0%)

Диагностическая точность 100,0%

Заключения ЭКС-Б при узловом зобе (n=77) 

№ Формулировка n, %

1 Признаков злокачественности не выявлено 39 (50,7%)

2 Узловой зоб 28 (36,3%)

3 Фолликулярная неоплазия 9 (11,7%)

4 Аденоматозный узел 1 (1,3%)

Примечание: верифицировано ПТГИ – 186, из них выполнено (имеются данные) 
ЭКС-Б – 77 (41,4%).
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что особенностью морфологичес кого строения аденоматозных 

узлов является то, что они чаще имеют микрофолликулярное, 

солидное или смешанное строение, нередко – с оксифильно-

клеточными изменениями, иногда с очаговой папиллярной гипер-

плазией (имеется ввиду незлокачест венная папиллярная гипер-

плазия). Нельзя исключить, что указанные морфологические 

характеристики аденоматозных узлов цитологически могут быть 

расценены как признаки, настораживающие в плане злокаче-

ственности этих образований.

Ультразвуковая оценка аденоматозных узлов (n=49), как 

и при узловом зобе, имела преимущество: ошибочных резуль-

татов не отмечено (табл. 7.1), частота неопределенных заклю-

чений составила 6% по сравнению с 33% (в сумме) неопреде-

ленных и неинформативных результатов ТАПБ. 

Снижение диагностической точности экспресс-гистоло-

гического исследования аденоматозных узлов (n=53) до 94,9% было 

обусловлено наличием 3,8% ложноположительных результатов 

(«папиллярная карцинома») (табл. 7.2). Частота неопределенных 

результатов ЭКС-Б при этих образованиях (фолликулярная неопла-

зия) составила 26,4% (третье место после фолликулярной адено-

мы – 66,7% и фолликулярной карциномы – 63,6%), а точный диагноз 

(«аденоматозный узел») был установлен только в 9,4% случаев.

Фолликулярная аденомаФолликулярная аденома (ФА) выявлена в 180 случаях (33,3% 

доброкачественных новообразований у прооперированных 

больных). Диагностические показатели и варианты заключений 

ТАПБ при фолликулярных аденомах представлены в таблице 8. 

Правильная цитологическая оценка доброкачественности этих 

опухолей составила 65,8% (ИО, пп. 1, 2, 6, 8), что примерно соот-

ветствует таковой при узловом зобе и аденоматозных узлах. Точный 

цитологический диагноз «фолликулярная аденома» (п. 6), как при 

аденоматозных узлах, отмечен только в 6,0% случаев, а основным 

диагнозом ТАПБ при фолликулярных аденомах (более половины 

истинно отрицательных результатов) был также «узловой зоб». 

По сравнению с узловым зобом и аденоматозными узлами 

при ФА в 2 раза меньше наблюдались неинформативные резуль-

таты (9,4%). Это обусловлено относительно меньшей «склоннос-

тью» (частотой и степенью) фолликулярных аденом к кистозной 

Таблица 7.2. Результаты экспресс-биопсии при аденоматозном 
узловом зобе 

Диагностические показатели ЭКС-Б n, %

Истинно отрицательные (подтвержденная доброкачественность) 37 (69,8%)

Ложноположительные (неподтвержденная злокачественность) 2 (3,8%)

Неопределенные 14 (26,4%)

Диагностическая точность 94,9%

Заключения ЭКС-Б при аденоматозном узловом зобе (n=53) 

№ Формулировка n, %

1 Признаков злокачественности не выявлено 25 (47,2%)

2 Фолликулярная неоплазия 14 (26,4%)

3 Узловой зоб 7 (13,2%)

4 Аденоматозный узел 5 (9,4%)

5 Папиллярная карцинома щитовидной жедезы 2 (3,8%)

Примечание: верифицировано ПТГИ – 175, из них выполнено (имеются данные) 
ЭКС-Б – 53 (30,3%).

P
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трансформации, благодаря чему значительно повышаются шансы 

при пункционной биопсии получить из этих опухолей необходимое 

количество клеточного материала для цитологичес кого исследо-

вания. Неопределенные результаты (12,8% – пп. 5, 7, 9, 10) наблю-

дались примерно в таком же числе случаев, как при узловом зобе 

и аденоматозных узлах. По сравнению с последними обращает 

на себя внимание больше случаев ошибочных заключений ТАПБ 

(ЛП – 12,0%, п. 3), которые, в основном, были связаны с гиперцел-

люлярными аденомами, входящими в группу фолликулярных нео-

плазий. Как было отмечено выше, точная дооперационная диа-

гностика этих образований крайне затруднительна.

Ультразвуковая оценка фолликулярных аденом (n=87), как и 

в случаях других типов доброкачественных узлов, оказалась 

несколько точнее: ошибочных результатов не отмечено (табл. 8.1), 

при этом точный диагноз «фолликулярная аденома» превысил 40%, 

однако частота неопределенных заключений (фолликулярная 

неоплазия) составила также 40%, т.е. почти у половины больных 

эхографически оценить характер этих опухолей не представлялось 

возможным. Как было отмечено выше, при экспресс-гистологическом 

исследовании фолликулярных аденом (табл. 8.2) наблюдалась 

наиболее высокая частота неопределенных результатов (66,7%).

Выше были рассмотрены ретроспективные результаты ТАПБ – 

приведены общие диагностические показатели метода при 

узловой патологии щитовидной железы, диагностические возмож-

ности пункционной биопсии при различных типах доброкачест-

венных и злокачественных новообразований, а также варианты 

заключений цитологического исследования, использованные 

в реальной медицинской документации. Для сравнительной 

оценки диагностических возможностей других предварительных 

методов представлены также данные ультразвукового и экспресс-

гистологического исследований.

Однако, по мнению авторов, с клинической точки зрения 

значительно важнее знать не то, что было при том или ином типе 

уже удаленного образования (хотя и немаловажно для пред-

ставления об объекте исследования в целом), а то, что может 

быть, т.е. конкретное проспективное значение различных заклю-

чений ТАПБ, поскольку именно на этом главным образом основы-

ваются стратегия и тактика дальнейшего лечения больных. В сле-

дующей части материала будет рассмотрено проспективное 

значение результатов пункционной биопсии.

Продолжение – в следующих тематических номерах 

журнала «Ліки України»

Таблица 8.1. Результаты проспективного ультразвукового исследова-
ния при фолликулярной аденоме

Диагностические показатели УЗИ n, %

Истинно отрицательные (подтвержденная доброкачественность) 52 (59,8%)

Ложноположительные (неподтвержденная злокачественность) 0 (0,0%)

Неопределенные 35 (40,2%)

Диагностическая точность 100,0%

Заключения проспективного УЗИ при фолликулярной аденоме (n=87) 

№ Формулировка n, %

1 Фолликулярная неоплазия 35 (40,2%)

2 Простая аденома 30 (34,5%)

3 Аденоматозный узловой зоб 11 (12,6%)

4 Узловой зоб 6 (6,9%)

5 Гиперцеллюлярная аденома 5 (5,8%)

Примечание: верифицировано ПТГИ – 180, из них выполнено (имеются данные) 
УЗИ – 87 (48,3%).

Таблица 8.2. Результаты экспресс-биопсии при фолликулярной аденоме 

Диагностические показатели ЭКС-Б n, %

Истинно отрицательные (подтвержденная доброкачественность) 25 (32,1%)

Ложноположительные (неподтвержденная злокачественность) 1 (1,3%)

Неопределенные 52 (66,7%)

Диагностическая точность 96,2%

Заключения ЭКС-Б при фолликулярной аденоме (n=78) 

№ Формулировка n, %

1 Фолликулярная неоплазия 52 (66,7%)

2 Признаков злокачественности не выявлено 20 (25,6%)

3 Узловой зоб 5 (6,4%)

4 Папиллярная карцинома щитовидной железы 1 (1,3%)

Примечание: верифицировано ПТГИ – 180, из них выполнено (имеются данные) 
ЭКС-Б – 78 (43,3%).

Таблица 8. Результаты тонкоигольной аспирационной пункционной 
биопсии при фолликулярной аденоме

Диагностические показатели ТАПБ n, %

Истинно отрицательные (подтвержденная доброкачественность) 77 (65,8%)

Ложноположительные (неподтвержденная злокачественность) 14 (12,0%)

Неинформативные 11 (9,4%)

Неопределенные 15 (12,8%)

Диагностическая точность 84,6%

Заключения ТАПБ при фолликулярной аденоме (n=117) 

№ Формулировка n, %

1 Узловой зоб (кистозно-измененный узел, может соответ-
ствовать узловому зобу) 48 (41,0%)

2
Узловой зоб (может соответствовать узловому зобу, 
аденоматозному узлу, фолликулярной аденоме) + 
фолликулярный эпителий с признаками пролиферации

18 (15,4%)

3 Подозрение на карциному щитовидной железы (нельзя 
исключить злокачественность) 14 (12,0%)

4 Неиформативный результат (кровь, коллоид, недоста-
точно материала для исследования)  11 (9,4%)

5

Узловой зоб (может соответствовать узловому зобу, 
аденоматозному узлу, фолликулярной аденоме) + 
фолликулярный эпителий с признаками атипии (и про-
лиферации)

7 (6,0%)

6 Аденома щитовидной железы (может соответствовать 
аденоме щитовидной железы) 7 (6,0%)

7 Наличие микрофолликулярных структур 4 (3,4%)

8 Аденоматозный узел (может соответствовать аденома-
тозному узлу) 4 (3,4%)

9 Трудно дифференцировать аденому/карциному 2 (1,7%)

10 Опухоль из клеток Ашкинази–Гюртле 2 (1,7%)

Примечание: верифицировано ПТГИ – 180, из них выполнено (имеются данные) 
ТАПБ – 117 (65,0%).


