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Резюме

Узловой зоб среди взрослого населения встречается достаточно часто. Оценка риска злокачественности выяв-
ленных узлов на этапе ультразвукового исследования позволяет уменьшить количество неоправданных инвазив-
ных вмешательств. В статье представлены современные ультразвуковые модели стратификации онкологических 
рисков для узлов щитовидной железы, созданные для простого применения практическими врачами.
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Summary

Nodular goiter in adults is not uncommon. Assessment of the risk of malignancy of the detected nodes at the stage of 
ultrasound examination allows to reduce the number of unjustifi ed invasive interventions. The article presents the state 
of art ultrasonic models for stratifi cation of cancer risks for thyroid nodules that have been created for simple practical 
implementation by doctors.
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В последние годы в результате совершенствования 
техники и повышения доступности ультразвукового 
исследования (УЗИ) врачи столкнулись с лавинообраз-
ным увеличением частоты узлового зоба: если при 
пальпации узловые образования щитовидной железы 
(ЩЖ) выявляют у 4-7 % взрослых людей, то при про-
ведении УЗИ – в 7-9 раз чаще [1, 2, 3]. На сегодняш-
ний день «золотым» стандартом в определении добро-
качественности или злокачественности узла является 
тонкоигольная аспирационная биопсия (ТАБ) [4, 5]. 
Современные технические возможности позволяют 
выполнять ТАБ ЩЖ при размерах образований от 2-3 
мм. Однако возникает вопрос: есть ли необходимость 
в инвазивной диагностике абсолютно всех выявлен-
ных образований ЩЖ? 

Дело в том, что подавляющее большинство 
(90-95 %) узлов ЩЖ, в том числе случайно выявлен-
ных (managing incidental thyroid nodules), по своей эти-
ологии и патогенезу не-опухоли и никогда ими не ста-
нут. Злокачественными оказываются от 2 до 5 % узлов 
ЩЖ, причем более 90 % из них относятся к высоко-
дифференцированному раку из фолликулярного эпи-
телия, чаще папиллярному, являющегося самым «без-
опасным» из всех раков (10-летняя выживаемость 
находится на уровне 93 %) [6-15]. Интересно отме-
тить, что папиллярный рак ЩЖ распространен крайне 
широко: папиллярная микрокарцинома встречается у 
5-24 % умерших, не имевших признаков заболевания 
ЩЖ [16].

Международный опыт, в первую очередь Южной 
Кореи, показывает, что, несмотря на быстрый рост 
числа зарегистрированных случаев рака ЩЖ, явля-
ющегося результатом УЗИ скрининга и биопсии всех 
выявленных образований ЩЖ, увеличения смертно-
сти от него нет; рост диагностики и лечения рака ЩЖ 
не сопровождается соразмерным улучшением в долго-
срочной перспективе [1, 7, 9]. Эти данные говорят о 
том, что ТАБ небольших образований ЩЖ приводит 
к выявлению клинически незначимых опухолей ЩЖ, 
представленных в большинстве своем папиллярной 
карциномой. 

Из всех существующих на сегодняшний день реко-
мендаций по определению показаний к ТАБ узлов 

ЩЖ, российские являются самыми «жесткими». 
Согласно им, ТАБ ЩЖ показана при размерах узлов 
от 1 см и выше, а если есть данные личного и семей-
ного анамнеза, свидетельствующие о высоком риске 
агрессивных форм рака ЩЖ (возраст моложе 20 лет, 
повышение уровня кальцитонина, семейные случаи 
рака ЩЖ, узлы, случайно выявленные при проведении 
позитронно-эмиссионной томографии), то это повод 
для проведения ТАБ узлов и меньшего размера [17].

Зарубежные рекомендации по ведению пациентов 
с узлами ЩЖ принципиально отличаются от рос-
сийских. Накопленный опыт сопоставления данных 
УЗИ и морфологии узлов позволяют еще на этапе 
УЗИ с высокой степенью достоверности оценить риск 
злокачественности, и соответственно, более диф-
ференцировано подойти к определению показаний 
для ТАБ, а также снизить количество неоправдан-
ных биопсий при заведомо доброкачественных узлах 
[18-49].

В настоящее время существуют несколько уль-
тразвуковых классификаций, позволяющих сузить 
группу узлов ЩЖ, подозрительных на злокачествен-
ные. В последние годы широко используется класси-
фикация TIRADS (Thyroid Imaging Reportin gand Data 
Systema), которая была разработана Американской 
коллегией радиологов (American Colege of Radiology; 
ACR) на основании сопоставления более 10 тысяч 
результатов УЗИ и цитологического исследования био-
птатов узлов ЩЖ [50]. Эта классификация за послед-
ние годы претерпела ряд модификаций, направленных 
на повышение удобства ее применения в клинической 
практике [51-58]. 

В соответствии с классификацией (шкалой) 
TIRADS различные по эхографической картине узлы 
ЩЖ, объединяют в группы в зависимости от риска 
злокачественности: 

TIRADS 1 – нормальная щитовидная железа;
TIRADS 2 - доброкачественные изменения ЩЖ 

(риск малигнизации ‒ 0 %):
• коллоидный узел 1-го типа (простая киста): 

анэхогенное образование с гиперэхогенным вклю-
чением «хвост кометы», неваскуляризированное 
(рис. 1); 
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Рис. 1. Анэхогенное образование, неваскуляризированное – 
простая киста. TIRADS 2

• коллоидный узел 2-го типа: без капсулы, с чет-
кими контурами, смешанной структуры, нерастяжи-
мый (non–expansile), «губчатый» узел;

Рис. 2. Узел гипоэхогенный губчатый с четким контуром. 
TIRADS 2

• коллоидный узел 3 типа: гетеро- или изоэхоген-
ный, растяжимый (expansile) с периферической васку-
ляризацией (рис. 2, 3, 4);

Рис. 3. Узел изоэхогенный с четким контуром с гетерогенной 
внутренней структурой. TIRADS 2

Рис. 4. Узел гиперэхогенный с четким несколько неровным 
контуром с гетерогенной внутренней структурой. TIRADS 2

TIRADS 3 – вероятно доброкачественные 
изменения ЩЖ (риск малигнизации менее ‒ 5 %):

• гипер-, изо-, гипоэхогенный узел, частично 
инкапсулированный, с периферической васкуляриза-
цией, чаще визуализирующийся на фоне аутоиммун-
ного тиреоидита (псевдоузел Хашимото) (рис. 5);

Рис. 5. Псевдоузел на фоне аутоиммунного тиреоидита. TIRADS 3

Градация узлов в следующих категориях шкалы 
TIRADS (TIRADS 4 и TIRADS 5) определяется пятью 
характерными для злокачественных процессов соно-
графическими признаками, таким как:

1) солидный компонент;
2) выраженная гипоэхогенность узла;
3) микродольчатые и неровные контуры;
4) микрокальцинаты;
5) вертикальная ориентированность узла (выше, 

чем шире).
TIRADS 4 – подозрительные на злокачествен-

ные изменения ЩЖ.
TIRADS 4а – 1 признак (риск малигнизации ‒ 

5-10 %).
TIRADS 4б – 2 признака (риск малигнизации  ‒ 

10-80 %).
TIRADS 4с – 3 признака (риск малигнизации  ‒ 

10-80 %) (рис. 6).
TIRADS 5 – все 5 признаков (риск 

малигнизации ‒ более 80 %).
TIRADS 6 – предшествующая биопсия дока-

зала ‒ злокачественность.
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Классификация достаточно удобна в клиническом 
применении, хотя не совсем понятно, для чего была 
выделена категория TIRADS 1 (нормальная ЩЖ), а 
также TIRADS 6 (сонографические характеристики 
TIRADS 5 и TIRADS 6 совпадают).

На основании этой классификации Американской 
тиреоидологической ассоциацией (American Thyroid 
Association; ATA) были предложены следующие пока-
зания для проведения ТАБ узлов (табл. 1).

Рис. 6. Узел выраженно гипоэхогенный с солидным компонентом, 
неровными нечеткими контурами, прерывистой капсулой. 

TIRADS 4с

Таблица 1
Показания для проведения ТАБ узлов ЩЖ (АТА 2015 г.)

Категория 
по шкале 
TIRADS

Вероят-
ность

 злокачест-
венности

Рекомендации

TIRADS 1 0 % Наблюдение; ТАБ не показана

TIRADS 2 0 %

• кистозный узел без солидного ком-
понента –  наблюдение; ТАБ не по-
казана

• губчатый (спонгиформный) или 
частично кистозный узел без приз-
наков, подозрительных на злока-
чественность, описанных выше – 
ТАБ при размере узла более 2,0 см

TIRADS 3 менее 5 % ТАБ при размере узла 1,5 см и более
TIRADS 4а 5-10 % ТАБ при размере узла 1,0 см
TIRADS 4б 10-80 % ТАБ при размере узла 1,0 см
TIRADS 4с 10-80 % ТАБ при размере узла 1,0 см
TIRADS 5 более 80 % ТАБ при размере узла 1,0 см

Необходимо отметить, что признаки поражения 
региональных лимфоузлов даже при «неплохих» уль-
тразвуковых характеристиках самого образования 
ЩЖ заставляют отнести его к категории TIRADS 4с. 
Если узел ЩЖ менее 1,0 см, то проводят ТАБ только 
лимфоузла и берут смыв с иглы на тиреоглобулин, 
чтобы доказать, что его изменения имеют отношение 
к ЩЖ. Если узел ЩЖ 1,0 см и более, то проводят ТАБ 
и этого узла, и измененного лимфоузла, а также берут 
смыв иглы на тиреоглобулин.

Клинический пример
Пациентка П., 42 г., жалобы на объемное образова-

ние на боковой поверхности шеи, которое обнаружила 
случайно. 

Гормоны щитовидной железы и кальцитонин в 
норме.

Данные УЗИ: размеры щитовидной железы в 
норме. Эхогенность средняя. В верхнем полюсе пра-
вой доли узел до 1,0 см, умеренно гипоэхогенный, с 
четкими контурами, микрокальцинатами, активным 
кровотоком. Справа, у внутренней яремной вены обра-
зование (лимфоузел?) размером до 2,0 см, с нечеткими 
неровными контурами, микрокальцинатами, активным 
кровотоком.  

Заключение: Узел правой доли щитовидной железы. 
TIRADS 4с. 

Показана ТАБ узла щитовидной железы и лимфо-
узла. Результат ТАБ: папиллярная карцинома. Иссле-
дование смыва иглы на тиреоглобулин: значительное 
повышение его уровня.

Лечение: тиреоидэктомия с центральной и боковой 
лимфодиссекцией шеи.

Результаты гистологического исследования: папил-
лярная карцинома фолликулярный вариант, мультифо-
кальный тип роста с доминантным узлом 0,8, с инва-
зией капсулы доли менее 500 мкм; в 2 из 11 л/узлов 
метастазы папиллярной карциномы.

Нельзя забывать, что медуллярный рак не имеет 
типичных признаков злокачественности, поэтому 
система TIRADS в этом случае не работает. Медул-
лярный рак – редкая (менее 4 % всех карцином ЩЖ), 
но очень агрессивная патология, поэтому согласно 
российским рекомендациям всем пациентам с обра-
зованиями ЩЖ показано определение кальцитонина, 
который является ранним маркером этого заболевания.

В 2017 г. АCR опубликовала новую версию TIRADS, 
еще более приближенную к практическому примене-
нию [59]. Опираясь на широкую доказательную базу, 
комитет АCR TIRADS предложил более высокие поро-
говые значения размеров узлов для проведения ТАБ в 
случае невысокой вероятности малигнизации. В новой 
модели при описании тех же ультразвуковых харак-
теристик проводится подсчет баллов с последующим 
их суммированием. В отличие от предыдущей вер-
сии, новая модель классификации не основывается на 
группировке ультразвуковых признаков по определен-
ным жестким шаблонам и не включает субкатегории 
TIRADS 4a-TIRADS 4c.

Дополнительная информация: 
• если ободковые кальцинаты затрудняют пол-

ную визуализацию узла, узел следует расценивать, как 
солидный, изоэхогенный;

• если контуры достоверно не определяются, то их 
следует расценивать, как нечеткие;

• если эхогенность достоверно не определяется, то 
узел следует расценивать, как изоэхогенный;

• если структура достоверно не определяется, то 
ее следует расценивать, как солидную.

Как можно заметить, узел АCR TIRADS 1 (0 бал-
лов) – это простая киста и ничего больше, потому что 
узелок, который имеет кистозно-солидную структуру 
(1 балл) также получает хотя бы 1 балл при оценке эхо-
генности тканевого компонента. После определения 
категории узлов определяются показания для проведе-
ния ТАБ с учетом их размеров.
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Эхоструктура
(выбрать одно)

Эхогеннось
(выбрать одно)

Форма
(выбрать одно)

Контур
(выбрать одно)

Включения
(выберите все, 
что подходит)

Кистозная 
или почти 
полностью 
кистозная

0 Анэхогенная 0 Шире чем 
выше 0 Ровный 0 

Нет или большие 
артефакты типа 
«хвост кометы»

0 

Губчатая 0 Гипер или 
изоэхогенная 1 Выше чем 

шире 3 Не определяется 0 Макрокальцинаты 1 

Смешанная 
солидно-
кистозная

1 Гипоэхоген-
ная 2 Неровный или 

дольчатый 2 Периферическое 
обызвествление 2 

Солидная 
или почти 
полностью 
солидная

2 Выраженно 
гипоэхогенная 3 Экстратиреоидное 

распространение 3 Микрокальцинаты 3 

Сумма баллов из каждого столбца для определения степени по шкале TIRADS
TIRADS 1 – 0 баллов; TIRADS 2 – 2 балла; TIRADS 3 – 3 балла; TIRADS 4 – 4-6 баллов; TIRADS 5 – 7 и более баллов

Рис. 7. Определение категории узлов по шкале АCR TIRADS

Таблица 2
Определение показаний для проведения ТАБ 

узлов щитовидной железы по шкале АCR TIRADS

Коли-
чество 
баллов

TIRADS Интерпретация ТАБ

0 TIRADS 1 доброкачествен-
ные изменения 
ЩЖ

не показана

2 TIRADS 2 вероятно, 
доброкачествен-
ные изменения 
ЩЖ

не показана

3 TIRADS 3 вероятно, 
доброкачествен-
ные изменения 
ЩЖ

при размере узла ≥1,5 см 
повторные исследования 
(УЗИ)
при размере узла ≥2,5 см 
рекомендована ТАБ
Повторные исследова-
ния через 1, 3, 5 лет

4-6 TIRADS 4 подозрительные 
на злокачествен-
ные изменения 
ЩЖ

при размере узла ≥1,0 см 
повторные исследования 
(УЗИ)
при размере узла ≥1,5 см 
рекомендована ТАБ
повторные исследования 
через 1, 2, 3 и 5 лет

7 и 
более

TIRADS 5 вероятно, злока-
чественные изме-
нения ЩЖ

при размере узла ≥0,5 см 
повторные исследования 
(УЗИ)
при размере узла ≥1,0 см 
рекомендована ТАБ
повторные исследования 
каждый год в течение 
5 лет

Дополнительная информация: 
• если имеются множество узлов, то для оценки выби-

раются не два самых больших узла, а два узла с наиболее 
высокими признаками злокачественности по TIRADS;

• увеличение узла в размерах считается значитель-
ным, если при проведении повторных УЗИ узел увели-

чился на 20 % или на 2 мм по одному из размеров или 
на 50 % в объеме.

В литературе существует мало рекомендаций отно-
сительно интервала между УЗИ у пациентов с доброка-
чественными узлами. В российском консенсусе по узло-
вому зобу таким пациентам предлагается проведение 
УЗИ ЩЖ 1 раз в 1-2 года (рекомендация 6.1) [5]. Если 
же образование имеет подозрительные ультразвуковые 
признаки, но менее 1 см, и пациент не входит в группу 
риска развития агрессивных форм рака ЩЖ, периодич-
ность УЗИ ЩЖ составляет 1-2 раза в год. Проведение 
ТАБ узлов менее 1 см даже при наличии подозритель-
ных ультразвуковых признаков не рекомендуется. Она 
показана при увеличении образования до 1 см и более 
или при появлении симптомов агрессивности рака ЩЖ.

По мнению комитета ACR, интервал между УЗИ 
менее года неоправдан, а через 5 лет наблюдения, 
если узел не растет и не меняет свои сонографические 
характеристики, исследования вообще можно прекра-
тить, так как стабильность в течение такого времен-
ного промежутка достоверно указывает на доброкаче-
ственный характер узла. Единственным поводом для 
проведения УЗИ чаще, чем раз в год, по рекоменда-
циям ACR, являются доказанные случаи рака у паци-
ентов, находящихся под активным наблюдением.

Таким образом, рассмотренные ультразвуковые 
классификации отражают дифференцировку узлов ЩЖ 
в зависимости от онкологического риска, что позволяет 
четко определить показания к проведению инвазивной 
диагностики (ТАБ), а в дальнейшем – тактику наблю-
дения и/или лечения и сократить число необоснован-
ных оперативных вмешательств на ЩЖ. Отметим, 
что рекомендации не стоит рассматривать как жесткие 
стандарты. Решение о проведении ТАБ принимается 
лечащим врачом с учетом предпочтений пациента, его 
тревожности, факторов риска развития рака ЩЖ, нали-
чия сопутствующих заболеваний и прочих факторов. 
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