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В современных подходах к диагностике и лечению узлового зоба сформировались несколько тенденций, 
которые свидетельствуют об их избыточной агрессивности, низкой эффективности и неоправданно высокой 
затратности. Это создало необходимость обоснованного пересмотра клинических рекомендаций по ведению 
пациентов с таким распространённым состоянием, как узлы щитовидной железы. Данная статья посвящена 
подробному обзору новых рекомендаций Европейской Тиреоидной Ассоциации, выпущенных в 2023 году.
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вождается ощутимым числом стойких послеоперационных  
осложнений. 
Указанные тенденции не могли не отразиться на последних 

клинических рекомендациях, которые, по сути, направлены на 
снижение агрессивности как диагностических, так и лечеб-
ных подходов в отношении пациентов с узловым эутиреоид-
ным зобом. Базой для таких изменений явилось увеличение 
разрешающих способностей современных аппаратов УЗИ, 
а также стандартизация ультразвуковых (система TIRADS) 
и цитологических заключений (система Bethesda). Наряду с 
этим продолжают активно разрабатываться методы моле-
кулярно-генетической диагностики узлового зоба и РЩЖ. 
Примером документа, учитывающего указанные тенденции, 
являются рекомендации Европейской Тиреоидной Ассоциации 
ЕТА (European Thyroid Association, 2023) [11]. Они в первую 
очередь направлены на создание наименее затратного и мак-
симально адаптированного к персональным рискам подхода к 
диагностике и лечению узлового зоба, в т.ч. с учетом пожела-
ний самого пациента. Можно выделить следующие ключевые 
моменты новых рекомендаций:
• интеграция системы ультразвуковых заключений Eu-TIRADS 

(European Thyroid Imaging and Reporting Data System) и кли-
нических рекомендаций; 

• значительное сужение показаний к ТАБ; 
• конкретизация рекомендаций по динамическому наблюдению; 
• роль молекулярно-генетических исследований; 
• сужение показаний к хирургическому лечению; 
• учет мнения пациента в принятии ряда решений. 

Далее нам хотелось бы рассмотреть и прокомментировать 
основные положения клинических рекомендаций ЕТА (2023) 
по диагностике и лечению узлового зоба. Следует сразу огово-
риться, что эти рекомендации во много носят дискуссионный 
характер, что, тем не менее, не умаляет их ценности. 

Первичное обследование  
и гормональные тесты 

Первичное обследование включает сбор анамнеза, оценку 
клинических симптомов узлового зоба и гормональные иссле-
дования. При выявленном тем или иным образом узловом 
зобе, исследованием, на основании которого будут назначать 
объем обследований и принципы наблюдения, является УЗИ. 
Лабораторным тестом первого уровня является определение 
уровня тиреотропного гормона (ТТГ) в крови. Особняком стоит 
давно обсуждаемый вопрос о показаниях к определению уровня 
кальцитонина. Активный скрининг кальцитонина позволяет 
выявить медуллярный РЩЖ (МРЩЖ) на ранней стадии и тем 
самым улучшить прогноз для таких пациентов. При сплошном, 
неселективном скрининге выявляемость МРЩЖ составляет 
1:200 скринированных пациентов [13]. По нашему мнению, 
результаты такого рода исследований определяются тем, в 
какой выборке оно проводилось: на приемах в первичном звене 
или в специализированных центрах. В ЕТА в 2023 г. рекомендует 
определение уровня кальцитонина в следующих случаях: 
• при планировании хирургического лечения заболеваний ЩЖ 

или околощитовидных желез; 
• при неопределенных результатах ТАБ (при получении цито-

логических заключений Bethesda III–IV); 
• для узлов 4-й и 5-й категорий Eu-TIRADS; 
• при планировании аблационных минимально инвазивных 

процедур (МИП) для доброкачественных узлов; 

• для пациентов с синдромом множественных эндокринных 
неоплазий 2-го типа (МЭН2); 

• у родственников пациентов с МРЩЖ и МЭН2.
Уровень кальцитонина, в соответствии с Российскими реко-

мендациями, должен быть интерпретирован с учетом пола: для 
здоровых мужчин уровень кальцитонина не должен превышать 
12 пг/мл, а для женщин – 5 пг/мл [14]. В то же время известен 
ряд состояний, сопровождающихся повышением уровня кальци-
тонина, но не ассоциированных с МРЩЖ. В связи с этим активно 
обсуждается вопрос пороговых значений уровня кальцитонина, 
которые позволяют с большей вероятностью установить МРЩЖ. 
В рекомендациях ЕТА 2023 такими пороговыми значениями 
уровня кальцитонина стали >30 пг/мл для женщин и >34 пг/мл 
для мужчин [15]. 

УЗИ

УЗИ является основным методом визуализации ЩЖ благо-
даря своей простоте, доступности и высокому качеству полу-
чаемых изображений. УЗИ ЩЖ и прилежащих лимфатических 
узлов (ЛУ) проводится линейным датчиком с частотой 12–14 
мГц. При первичном обследовании пациента с узловым зобом 
в задачи УЗИ входит:
• описание узлов с указанием трех размеров, точной локализации 

в доле ЩЖ, эхо-признаков и оценки риска злокачественности 
по Европейской системе EU-TIRADS  [16] (табл. 1). При много-
узловом зобе описываются все клинически значимые узлы;

• описание загрудинного распространения узлового зоба и вза-
имоотношения узлов с другими структурами шеи (например, 
отклонение и сужение трахеи);

• оценка и описание измененных ЛУ с указанием их локализа-
ции по стандартным семи треугольникам шеи; признаками 
злокачественного поражения ЛУ, требующие обязательного 
описания, являются кистозные изменения, микрокальцинаты, 
хаотичная васкуляризация в отсутствие видимых «ворот», 
структура ЛУ, близкая к структуре ЩЖ [17]. 

• указание узлов, которые целесообразно пунктировать. 
УЗИ с целью динамического наблюдения за узлами пресле-

дует следующие задачи: 
• оценка роста узла (увеличение двух размеров одного узла на 

20% и более от исходных значений или увеличение объема 
узла на 50% и более);

• переоценка категории Eu-TIRADS и показаний к ТАБ;
• оценка ЛУ;
• оценка симптомов сдавления органов шеи и повреждения 

возвратного гортанного нерва (например, оценка подвиж-
ности голосовых складок).

Допплеровские исследования могут быть полезны для опре-
деления со`лидной структуры в образованиях резко сниженной 
эхогенности [18, 19], а УЗИ с контрастным усилением (КУЗИ) 
может быть полезно при аблации узлов малоинвазивными 
методами для визуализации зон и границ деструкции [20].

Пункционная биопсия ЩЖ

ТАБ – метод, который позволяет получить диагности-
ческий материал в 80–95% случаев в зависимости от 
опыта специалиста и клинических особенностей узла [3]. 
Диагностическая точность биопсии толстой иглой сопостави-
ма с ТАБ [21], но она может быть рекомендована в следующих  
ситуациях: 
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Назревшие изменения клинических 
рекомендаций 

Узловые образования щитовидной железы (ЩЖ) – крайне 
распространенное состояние. От 25 до 60% взрослого населе-
ния имеют узлы ЩЖ, которые в подавляющем большинстве 
(более 95%) не имеют никаких клинических проявлений 
на протяжении жизни человека [1, 2]. Долгое время счи-
талось, что узловой зоб в первую очередь ассоциирован 
с неким риском злокачественности, поэтому все методы 
обследования пациента с узловым зобом были нацелены на 
выявление рака. При этом даже тонкоигольная аспирацион-
ная биопсия (ТАБ) только в 80% позволяет сделать четкое 
заключение, тогда как в 20% оно остается неопределенным 
[3]. В прошлом окончательный морфологический диаг-
ноз злокачественного образования устанавливается после 
хирургического лечения. Такой подход привел к тому, что 
подавляющее большинство операций на ЩЖ предпринима-
ется по поводу доброкачественных образований, на их долю 
приходится бо`льшая часть резекций, тиреоидэктомий и геми-
тиреоидэктомий, выполняется около 90–95% гистологических  
заключений [4]. 

Наряду с этим мы находимся на пороге нового этапа в пони-
мании патоморфоза рака ЩЖ (РЩЖ). Массовое проведение 
ультразвукового исследования (УЗИ) привело к тому, что 
РЩЖ в подавляющем большинстве случаев выявляется на 
стадии микрокарцином, в отношении которых накапливается 
все больше данных о избыточности агрессивных подходов в 
виде тиреоидэктомии и терапии I131. На сегодняшний день 
опубликованы результаты более 10 исследований с почти 
30-летним периодом активного наблюдения за пациентами 
с папиллярной микрокарциномой (менее 1 см в диаметре). 
Наименьшая выборка насчитывает 93 пациента [5], а наи-
большая – 3222 пациента [6]. Среди всех наблюдаемых в этих 
исследованиях пациентов только у одного из них развились 
отдаленные метастазы, при этом ни один из них не умер непо-
средственно от самого РЩЖ [7]. Да и в целом, смертность от 
РЩЖ остается на протяжении последних десятилетий очень 
низкой, независимо от меняющихся подходов и рекоменда-
ций. Очень низкая смертность при РЩЖ даже не позволяет 
отследить за обозримый исследователем промежуток времени 
принятые в онкологии истинные конечные точки в виде даже 
10-летней выживаемости. Наряду с этим, среди тех пациентов, 
которым была проведена тиреоидэктомия, частота различных 

побочных эффектов, снижающих качество жизни, оказа-
лась существенно выше, чем среди пациентов, которым была 
выполнена резекция ЩЖ или они оставались под активным 
наблюдением без операции: стойкий гипопаратиреоз развил-
ся у 1,4% после тиреоидэктомии и у 0,2% – в контрольной 
группе; гипотиреоз – у 65,2% против 25,2%, стойкий парез 
голосовых связок – у 0,9% против 0% [8, 9]. Таким образом, 
большинство исследователей на сегодняшний день сходят-
ся во мнении об избыточности применения радикального 
лечения (тиреоидэктомия+I131) у всех пациентов с РЩЖ, 
при этом в ряде случаев неинвазивных папиллярных микро-
карцином не исключен подход, подразумевающий активное 
наблюдение [10]. 

Таким образом, на сегодняшний день в современных услови-
ях, подразумевающих массовые УЗИ ЩЖ, широкое использо-
вание ТАБ, наметились 2 однонаправленные тенденции, кото-
рые свидетельствуют об избыточной агрессивности и, таким 
образом, низкой эффективности и очень высокой затратности 
клинических подходов, сформированных, по сути, еще в конце 
ХХ века: 
• Пункционная биопсия абсолютно всех узловых образований 

ЩЖ неизбежно сопровождается высокой вероятностью (20%) 
выявления т.н. «неопределенных заключений», по поводу 
которых предпринимаются, как правило, неоправданные, 
в итоге, оперативные вмешательства. С учетом массового 
проведения УЗИ ЩЖ абсолютное число «неопределенных 
заключений» и ненужных операций оказывается колоссаль-
ным.

• Массовые УЗИ ЩЖ без каких-либо клинических показаний 
приводит к запредельно высокой выявляемости банального 
узлового зоба, при этом подавляющее большинство случа-
ев выявляемых на сегодняшний день РЩЖ приходится на 
микрокарциномы, патологическое значение которых остается 
до конца неясным. 

• Как узловой зоб, так и подавляющее большинство случаев 
РЩЖ практически не имеют никакого значение в современ-
ной структуре инвалидизации и смертности, в связи с чем 
вызывают сомнения подходы, сопровождающиеся, с одной 
стороны, высокой выявляемостью банального узлового кол-
лоидного зоба и большим числом ненужных оперативных 
вмешательств по поводу неопределенных результатов ТАБ, 
а с другой – слишком агрессивной тактикой лечения неин-
вазивных микрокарцином, которая не приводит к снижению 
и без того очень низкой смертности, но при этом сопро-
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вождается ощутимым числом стойких послеоперационных  
осложнений. 
Указанные тенденции не могли не отразиться на последних 

клинических рекомендациях, которые, по сути, направлены на 
снижение агрессивности как диагностических, так и лечеб-
ных подходов в отношении пациентов с узловым эутиреоид-
ным зобом. Базой для таких изменений явилось увеличение 
разрешающих способностей современных аппаратов УЗИ, 
а также стандартизация ультразвуковых (система TIRADS) 
и цитологических заключений (система Bethesda). Наряду с 
этим продолжают активно разрабатываться методы моле-
кулярно-генетической диагностики узлового зоба и РЩЖ. 
Примером документа, учитывающего указанные тенденции, 
являются рекомендации Европейской Тиреоидной Ассоциации 
ЕТА (European Thyroid Association, 2023) [11]. Они в первую 
очередь направлены на создание наименее затратного и мак-
симально адаптированного к персональным рискам подхода к 
диагностике и лечению узлового зоба, в т.ч. с учетом пожела-
ний самого пациента. Можно выделить следующие ключевые 
моменты новых рекомендаций:
• интеграция системы ультразвуковых заключений Eu-TIRADS 

(European Thyroid Imaging and Reporting Data System) и кли-
нических рекомендаций; 

• значительное сужение показаний к ТАБ; 
• конкретизация рекомендаций по динамическому наблюдению; 
• роль молекулярно-генетических исследований; 
• сужение показаний к хирургическому лечению; 
• учет мнения пациента в принятии ряда решений. 

Далее нам хотелось бы рассмотреть и прокомментировать 
основные положения клинических рекомендаций ЕТА (2023) 
по диагностике и лечению узлового зоба. Следует сразу огово-
риться, что эти рекомендации во много носят дискуссионный 
характер, что, тем не менее, не умаляет их ценности. 

Первичное обследование  
и гормональные тесты 

Первичное обследование включает сбор анамнеза, оценку 
клинических симптомов узлового зоба и гормональные иссле-
дования. При выявленном тем или иным образом узловом 
зобе, исследованием, на основании которого будут назначать 
объем обследований и принципы наблюдения, является УЗИ. 
Лабораторным тестом первого уровня является определение 
уровня тиреотропного гормона (ТТГ) в крови. Особняком стоит 
давно обсуждаемый вопрос о показаниях к определению уровня 
кальцитонина. Активный скрининг кальцитонина позволяет 
выявить медуллярный РЩЖ (МРЩЖ) на ранней стадии и тем 
самым улучшить прогноз для таких пациентов. При сплошном, 
неселективном скрининге выявляемость МРЩЖ составляет 
1:200 скринированных пациентов [13]. По нашему мнению, 
результаты такого рода исследований определяются тем, в 
какой выборке оно проводилось: на приемах в первичном звене 
или в специализированных центрах. В ЕТА в 2023 г. рекомендует 
определение уровня кальцитонина в следующих случаях: 
• при планировании хирургического лечения заболеваний ЩЖ 

или околощитовидных желез; 
• при неопределенных результатах ТАБ (при получении цито-

логических заключений Bethesda III–IV); 
• для узлов 4-й и 5-й категорий Eu-TIRADS; 
• при планировании аблационных минимально инвазивных 

процедур (МИП) для доброкачественных узлов; 

• для пациентов с синдромом множественных эндокринных 
неоплазий 2-го типа (МЭН2); 

• у родственников пациентов с МРЩЖ и МЭН2.
Уровень кальцитонина, в соответствии с Российскими реко-

мендациями, должен быть интерпретирован с учетом пола: для 
здоровых мужчин уровень кальцитонина не должен превышать 
12 пг/мл, а для женщин – 5 пг/мл [14]. В то же время известен 
ряд состояний, сопровождающихся повышением уровня кальци-
тонина, но не ассоциированных с МРЩЖ. В связи с этим активно 
обсуждается вопрос пороговых значений уровня кальцитонина, 
которые позволяют с большей вероятностью установить МРЩЖ. 
В рекомендациях ЕТА 2023 такими пороговыми значениями 
уровня кальцитонина стали >30 пг/мл для женщин и >34 пг/мл 
для мужчин [15]. 

УЗИ

УЗИ является основным методом визуализации ЩЖ благо-
даря своей простоте, доступности и высокому качеству полу-
чаемых изображений. УЗИ ЩЖ и прилежащих лимфатических 
узлов (ЛУ) проводится линейным датчиком с частотой 12–14 
мГц. При первичном обследовании пациента с узловым зобом 
в задачи УЗИ входит:
• описание узлов с указанием трех размеров, точной локализации 

в доле ЩЖ, эхо-признаков и оценки риска злокачественности 
по Европейской системе EU-TIRADS  [16] (табл. 1). При много-
узловом зобе описываются все клинически значимые узлы;

• описание загрудинного распространения узлового зоба и вза-
имоотношения узлов с другими структурами шеи (например, 
отклонение и сужение трахеи);

• оценка и описание измененных ЛУ с указанием их локализа-
ции по стандартным семи треугольникам шеи; признаками 
злокачественного поражения ЛУ, требующие обязательного 
описания, являются кистозные изменения, микрокальцинаты, 
хаотичная васкуляризация в отсутствие видимых «ворот», 
структура ЛУ, близкая к структуре ЩЖ [17]. 

• указание узлов, которые целесообразно пунктировать. 
УЗИ с целью динамического наблюдения за узлами пресле-

дует следующие задачи: 
• оценка роста узла (увеличение двух размеров одного узла на 

20% и более от исходных значений или увеличение объема 
узла на 50% и более);

• переоценка категории Eu-TIRADS и показаний к ТАБ;
• оценка ЛУ;
• оценка симптомов сдавления органов шеи и повреждения 

возвратного гортанного нерва (например, оценка подвиж-
ности голосовых складок).

Допплеровские исследования могут быть полезны для опре-
деления со`лидной структуры в образованиях резко сниженной 
эхогенности [18, 19], а УЗИ с контрастным усилением (КУЗИ) 
может быть полезно при аблации узлов малоинвазивными 
методами для визуализации зон и границ деструкции [20].

Пункционная биопсия ЩЖ

ТАБ – метод, который позволяет получить диагности-
ческий материал в 80–95% случаев в зависимости от 
опыта специалиста и клинических особенностей узла [3]. 
Диагностическая точность биопсии толстой иглой сопостави-
ма с ТАБ [21], но она может быть рекомендована в следующих  
ситуациях: 
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сия классификации цитологических заключений Bethesda-2023 
[27]. Ее основные отличия от предыдущих версий:
• 2 новых раздела: рекомендации по цитологическим заклю-

чениям узлов ЩЖ у детей и описание молекулярно-цитоло-
гических профилей; 

• уточнение рисков злокачественности в каждой из 6 категорий; 
• использование терминологии новообразований ЩЖ в соот-

ветствии с новой классификацией опухолей ВОЗ-2022 [28]; 
• закрепление уникального названия за каждой из 6 диагно-

стических категорий; 
• третья диагностическая категория «Атипия неясного значе-

ния» разделена на две подкатегории в соответствии с разны-
ми рисками злокачественности (табл. 3).
Минимальный объем информации, который должен быть 

отражен в цитологическом заключении, должен включать в себя:
• идентификацию пациента;
• данные УЗИ (категория Eu-TIRADS и локализация образова-

ния);
• адекватность полученного материала;
• микроскопическое описание, включая описание клеток и 

количество коллоидного компонента;

• дополнительные исследования (если применялись);
• диагностическая категория в соответствии с классификацией 

Bethesda-2023 и конкретный цитологический диагноз;
• риск злокачественности образования в соответствии с диаг-

ностической категорией Bethesda-2023 (табл. 4).
Динамическое наблюдение узлов, не подвергшихся биопсии
Основным инструментом динамического наблюдения явля-

ется УЗИ на аппаратах с высокой степенью визуализации. Для 
уменьшения вариабельности заключений разных специалистов 
и учреждений оценка узлов должна проводиться по единой 
системе TIRADS. Российскими Ассоциацией эндокриноло-
гов, Ассоциацией эндокринных хирургов и Общероссийской 
Федерацией специалистов по лечению заболеваний органов 
головы и шеи рекомендована также Европейская система 
TIRADS (Eu-TIRADS) [29, 30]. Частота проведения УЗИ опре-
деляется индивидуально, в зависимости от размера узла и его 
категории EU-TIRADS (табл. 5). При динамическом наблюдении 
основное внимание уделяется выявлению значимого роста узла 
(на 50% и более от исходного объема), изменению его эхогра-
фических характеристик (т.е., изменение категории EU-TIRADS), 
а также состоянию ЛУ центральной и боковых групп шеи.

Таблица 3. Ключевые изменения в третьей редакции классификации Bethesda-2023
Table 3. Key changes in the third revision of the Bethesda-2023 classification

Диагностическая категория
Diagnostic category

Рекомендации 2023 г.
The 2023 recommendations

Недиагностическая
Non-diagnostic

Удален термин «неудовлетворительное качество мазка»
Повторная ТАБ должна быть проведена в ближайшие 3 месяца
The term “unsatisfactory sample quality” has been removed
A repeat FNA should be performed within the next 3 months

Доброкачественные  
образования
II. Benign nodules

Введен термин «фолликулярные узловые изменения», вместо ранее использовавшихся «коллоидный зоб»,  
«гиперпластический узел», «аденоматозный зоб» или «доброкачественный узел из фолликулярный клеток»
The term “follicular nodular disease” was introduced, instead of the previously used “colloid nodule”, “hyperplastic nodule”, 
“adenomatous nodule” or “benign follicular nodule”

III. Атипия неясного значения
III. Atypia of undetermined 
significance

Удален термин «фолликулярное новообразования неясного злокачественного потенциала»
Введены 2 подкатегории: атипия ядер неясного значения и другие варианты апитии неясного значения
The term “follicular lesion of undetermined significance” was removed
Two subcategories were introduced: nuclear atypia of undetermined significance and other variants of atypia of undetermined 
significance

IV. Фолликулярная  
неоплазия (ФН)
IV. Follicular neoplasm (FN)

Удален термин «подозрение на фолликулярную неоплазию»
Фолликулярные образования с неярко выраженной атипией ядер (потенциальный случая NIFTP и фолликулярного 
варианта папиллярной карциномы) должны классифицироваться как ФН, а не как «подозрение на злокачественное 
образование»
Термин «фолликулярное новообразрвание из клеток Гюртля» заменен термином «фолликулярное новообразрвание 
онкоцитарного типа»
The term “suspicious for follicular neoplasm” has been removed
Follicular neoplasm with subtle nuclear atypia (potential case of NIFTP and follicular variant of papillary carcinoma) should be 
classified as FN and not as “suspicious for malignancy”
The term “follicular neoplasm – Hurthle cell type” has been replaced by “follicular neoplasm – oncocytic follicular neoplasm”

V. Подозрение на злокачест-
венное образование
V. Suspicious for malignancy

Заключение «подозрение на злокачественное образование» должно использоваться ограниченно и обоснованно  
(во избежание попадания в эту категорию случаев NIFTP и фолликулярного варианта папиллярной карциномы)
The term “suspicious for malignancy” should be used in a limited and justified manner (to avoid NIFTP and follicular variant 
papillary carcinoma cases falling into this category)

VI. Злокачественное обра-
зование
VI. Malignant

Термин «подтипы» папиллярной карциномы рекомендован вместо «вариантов»
«Криброзно-морулярная карцинома» вынесена в отдельный тип опухоли ЩЖ, вместо варианта папиллярной карциномы
Вместо «низко дифференцированной карциномы ЩЖ» предложен термин «карцинома высокой степени злокачест-
венности из клеток фолликулярного происхождения» (HGFDTC)
The term “papillary thyroid carcinoma, subtypes” is recommended instead of “variants”
“Cribriform morular variant” is proposed as a separate type of thyroid tumor instead of papillary carcinoma subtype
Instead of “poory differentiated thyroid carcinoma”, the term “high-grade follicular-derived thyroid carcinoma” (HGFDTC) 
is proposed

Примечание. NIFTP (non-invasive follicular thyroid neoplasm with papillary-like nuclear features) – неинвазивная фолликулярная опухоль с ядрами  
папиллярного типа, HGFDTC (high-grade follicular-derived thyroid carcinoma) – карцинома высокой степени злокачественности из клеток  
фолликулярного происхождения.
Note. NIFTP – non-invasive follicular thyroid neoplasm with papillary-like nuclear features, HGFDTC – high-grade follicular-derived thyroid carcinoma.
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• повторные недиагностические ТАБ или при повторные заклю-
чения Bethesda III;

• для предварительного гистологического исследования с 
целью планирования объема лечения при подозрении на 
агрессивные варианты рака (недифференцированный, лим-
фома ЩЖ, метастазы).
Как указывалось, центральный вопрос рекомендаций ЕТА-

2023 – это показания к ТАБ при узловом зобе и здесь можно 
отметить существенное ограничение по сравнению с предше-
ствовавшими рекомендациями: Эти показания предлагается 
определять индивидуально, на основании:
• категории EU-TIRADS и размера узла (табл. 2);
• биохимических параметров (ТТГ, кальцитонин);
• данных сцинтиграфии; 
• желания пациента. 

Накопленный опыт (в т.ч. и авторами этой статьи) показал, 
что EU-TIRADS, как и другие стандартизированные шкалы для 
стратификации риска злокачественности узлов ЩЖ и их отбора 
для биопсии уменьшают число ненужных биопсий на 17–34% 
[22, 23]. При этом риск пропустить карциному не превышает 
2%. Такие карциномы могут быть выявлены при дальнейшем 

наблюдении за пациентом, что никак не отразится на его про-
гнозе и качестве жизни. 

При УЗ-признаках метастатического поражения ЛУ шеи, 
необходимо провести биопсию ЛУ с определением уров-
ня тиреоглобулина (ТГ) или кальцитонина. Диагностически 
значимым уровнем ТГ в смыве из ЛУ рекомендовано счи-
тать уровень, многократно превышающий концентрации ТГ в 
крови [24]. Кальцитонин в смывах непосредственно из узлов 
ЩЖ, также является перспективным методом в диагности-
ке МРЩЖ, особенно у пациентов с умеренно повышенными 
концентрациями кальцитонина в крови [25]. Аналогичным 
образом, определение паратиреоидного гормона в смыве из 
образования ЩЖ позволяет диагностировать редкие случаи 
интратиреоидно расположенной аденомы околощитовидной  
железы [26]. 

Цитологическое заключение

Оценка цитологического материала, полученного при ТАБ 
узлов ЩЖ, проводится по стандарной системе цитологических 
заключений Bethesda. В 2023 г. вышла третья, обновленная вер-

Таблица 1. Ультразвуковые характеристики узлов ЩЖ по категориям Eu-TIRADS
Table 1. Ultrasound characteristics of thyroid nodules according to the Eu-TIRADS categories

Категория 
Category

Ультразвуковые характеристики
Ultrasound characteristics

Риск злокачественности, %
Malignancy risk, %

EU-TIRADS 1
Узлов нет
No nodules

Нет
none

EU-TIRADS 2
Киста или губчатый узел
Cyst or spongiform nodule

0

EU-TIRADS 3
Сóлидный узел средней или повышенной эхогенности без признаков злокачественности
Isoechoic or hyperechoic solid nodule without suspicious signs

2–4

EU-TIRADS 4
Сóлидный узел умеренно сниженной эхогенности без явных признаков злокачественности
Mildly hypoechoic solid nodule without high suspicion

6–17 

EU-TIRADS 5

Узел с одним или несколькими признаками злокачественности:
неровные контуры
неправильная форма
микрокальцинаты
выраженная гипоэхогенность со`лидного узла 
Nodule with at least one of the following features of high suspicion: 
Irregular shape
Irregular margins
Microcalcifications
Marked hypoechogenicity

26–87

Таблица 2. Показания к ТАБ ЩЖ по рекомендациям ЕТА-2023
Table 2. Indications for FNA of the thyroid nodule according to ETA-2023

TIRADS 
Риск рака, %

Malignancy risk, %
Наблюдение 

Follow-up
Контроль УЗИ
US follow-up

Показания к ТАБ 
Indications for FNA

TIRADS-2 <1
<10 мм – нет необходимости

<10 mm – not required
10 мм – через 3–5 лет

10 mm – after 3–5 years

Значительное увеличение размера 
Изменение УЗ-характеристик >20 мм

Significant growth
Change in US characteristics >20 mm

TIRADS-3 2–4
<10 мм – нет необходимости

<10 mm – not required
10–20 мм – через 3–5 лет

10–20 mm – after 3–5 years

Значительное увеличение 
Изменение УЗ-характеристик >15 мм

Significant growth
Change in US characteristics >15 mm

TIRADS-4 6–17
Ежегодно 

Annual
<15 мм через 1 год

<15 mm – after 1 year

Значительное увеличение 
Изменение УЗ-характеристик 10 мм 

Significant growth
Change in US characteristics >10 mm

TIRADS-5 26–87
6–12 месяцев 
6–12 months

5–10 мм через 6–12 месяцев 
5–10 mm – after 6–12 months

Значительное увеличение 
Significant growth
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сия классификации цитологических заключений Bethesda-2023 
[27]. Ее основные отличия от предыдущих версий:
• 2 новых раздела: рекомендации по цитологическим заклю-

чениям узлов ЩЖ у детей и описание молекулярно-цитоло-
гических профилей; 

• уточнение рисков злокачественности в каждой из 6 категорий; 
• использование терминологии новообразований ЩЖ в соот-

ветствии с новой классификацией опухолей ВОЗ-2022 [28]; 
• закрепление уникального названия за каждой из 6 диагно-

стических категорий; 
• третья диагностическая категория «Атипия неясного значе-

ния» разделена на две подкатегории в соответствии с разны-
ми рисками злокачественности (табл. 3).
Минимальный объем информации, который должен быть 

отражен в цитологическом заключении, должен включать в себя:
• идентификацию пациента;
• данные УЗИ (категория Eu-TIRADS и локализация образова-

ния);
• адекватность полученного материала;
• микроскопическое описание, включая описание клеток и 

количество коллоидного компонента;

• дополнительные исследования (если применялись);
• диагностическая категория в соответствии с классификацией 

Bethesda-2023 и конкретный цитологический диагноз;
• риск злокачественности образования в соответствии с диаг-

ностической категорией Bethesda-2023 (табл. 4).
Динамическое наблюдение узлов, не подвергшихся биопсии
Основным инструментом динамического наблюдения явля-

ется УЗИ на аппаратах с высокой степенью визуализации. Для 
уменьшения вариабельности заключений разных специалистов 
и учреждений оценка узлов должна проводиться по единой 
системе TIRADS. Российскими Ассоциацией эндокриноло-
гов, Ассоциацией эндокринных хирургов и Общероссийской 
Федерацией специалистов по лечению заболеваний органов 
головы и шеи рекомендована также Европейская система 
TIRADS (Eu-TIRADS) [29, 30]. Частота проведения УЗИ опре-
деляется индивидуально, в зависимости от размера узла и его 
категории EU-TIRADS (табл. 5). При динамическом наблюдении 
основное внимание уделяется выявлению значимого роста узла 
(на 50% и более от исходного объема), изменению его эхогра-
фических характеристик (т.е., изменение категории EU-TIRADS), 
а также состоянию ЛУ центральной и боковых групп шеи.

Таблица 3. Ключевые изменения в третьей редакции классификации Bethesda-2023
Table 3. Key changes in the third revision of the Bethesda-2023 classification

Диагностическая категория
Diagnostic category

Рекомендации 2023 г.
The 2023 recommendations

Недиагностическая
Non-diagnostic

Удален термин «неудовлетворительное качество мазка»
Повторная ТАБ должна быть проведена в ближайшие 3 месяца
The term “unsatisfactory sample quality” has been removed
A repeat FNA should be performed within the next 3 months

Доброкачественные  
образования
II. Benign nodules

Введен термин «фолликулярные узловые изменения», вместо ранее использовавшихся «коллоидный зоб»,  
«гиперпластический узел», «аденоматозный зоб» или «доброкачественный узел из фолликулярный клеток»
The term “follicular nodular disease” was introduced, instead of the previously used “colloid nodule”, “hyperplastic nodule”, 
“adenomatous nodule” or “benign follicular nodule”

III. Атипия неясного значения
III. Atypia of undetermined 
significance

Удален термин «фолликулярное новообразования неясного злокачественного потенциала»
Введены 2 подкатегории: атипия ядер неясного значения и другие варианты апитии неясного значения
The term “follicular lesion of undetermined significance” was removed
Two subcategories were introduced: nuclear atypia of undetermined significance and other variants of atypia of undetermined 
significance

IV. Фолликулярная  
неоплазия (ФН)
IV. Follicular neoplasm (FN)

Удален термин «подозрение на фолликулярную неоплазию»
Фолликулярные образования с неярко выраженной атипией ядер (потенциальный случая NIFTP и фолликулярного 
варианта папиллярной карциномы) должны классифицироваться как ФН, а не как «подозрение на злокачественное 
образование»
Термин «фолликулярное новообразрвание из клеток Гюртля» заменен термином «фолликулярное новообразрвание 
онкоцитарного типа»
The term “suspicious for follicular neoplasm” has been removed
Follicular neoplasm with subtle nuclear atypia (potential case of NIFTP and follicular variant of papillary carcinoma) should be 
classified as FN and not as “suspicious for malignancy”
The term “follicular neoplasm – Hurthle cell type” has been replaced by “follicular neoplasm – oncocytic follicular neoplasm”

V. Подозрение на злокачест-
венное образование
V. Suspicious for malignancy

Заключение «подозрение на злокачественное образование» должно использоваться ограниченно и обоснованно  
(во избежание попадания в эту категорию случаев NIFTP и фолликулярного варианта папиллярной карциномы)
The term “suspicious for malignancy” should be used in a limited and justified manner (to avoid NIFTP and follicular variant 
papillary carcinoma cases falling into this category)

VI. Злокачественное обра-
зование
VI. Malignant

Термин «подтипы» папиллярной карциномы рекомендован вместо «вариантов»
«Криброзно-морулярная карцинома» вынесена в отдельный тип опухоли ЩЖ, вместо варианта папиллярной карциномы
Вместо «низко дифференцированной карциномы ЩЖ» предложен термин «карцинома высокой степени злокачест-
венности из клеток фолликулярного происхождения» (HGFDTC)
The term “papillary thyroid carcinoma, subtypes” is recommended instead of “variants”
“Cribriform morular variant” is proposed as a separate type of thyroid tumor instead of papillary carcinoma subtype
Instead of “poory differentiated thyroid carcinoma”, the term “high-grade follicular-derived thyroid carcinoma” (HGFDTC) 
is proposed

Примечание. NIFTP (non-invasive follicular thyroid neoplasm with papillary-like nuclear features) – неинвазивная фолликулярная опухоль с ядрами  
папиллярного типа, HGFDTC (high-grade follicular-derived thyroid carcinoma) – карцинома высокой степени злокачественности из клеток  
фолликулярного происхождения.
Note. NIFTP – non-invasive follicular thyroid neoplasm with papillary-like nuclear features, HGFDTC – high-grade follicular-derived thyroid carcinoma.
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циональной автономии при низком или низко-нормальном 
уровне ТТГ [33]. Позитронно-эмиссионная томография (ПЭТ)/
компьютерная томография (КТ) с 18F-фтордезоксиглюкозой 
(18F-ФДГ-ПЭТ/КТ), которая широко применяется с диагности-
ческими целями в онкологии, не рекомендована для диффе-
ренциальной диагностики узлового зоба, поскольку лишь 35% 

РЩЖ активно накапливают 18F-ФДГ [34]. Сцинтиграфия с 
99m-Tc-MIBI (или 99m-Tc-технетрилом) (MIBI) не рекомендована 
к рутинному применению, но может быть применена при узлах 
с неопределенными результатами ТАБ: отсутствие накопле-
ния свидетельствует о низкой вероятности злокачественности  
узла [35]. 

Таблица 5. Тактика наблюдения узлов, не подвергшихся биопсии 
Table 5. Surveillance strategy for nodules that have not been biopsied

Eu-TIRADS 2 Eu-TIRADS 3 Eu-TIRADS 4 Eu-TIRADS 5

Риск рака, %
Malignancy risk, %

<1 2–4 6–17 26–87

Частота наблюдения
Follow-up frequency

<1 см наблюдения не требуется
>1 см – УЗИ через 3–5 лет
<1 cm no follow-up required
>1 cm – US after 3–5 years

<1 см наблюдения не требуется
1–2 см – УЗИ через 3–5 лет
<1 cm no follow-up required
1–2 см – US after 3–5 years

УЗИ 1 раз в год
US annually

УЗИ каждые 6–12 месяцев
US every 6–12 months

Показания к ТАБ
Indications for FNA

Значимый рост*, появление значи-
мых УЗ-признаков**, планирование 

хирургического лечения
Significant growth*, appearance of 

significant US signs **, surgical 
treatment planned

Рост до 2 см, появление значи-
мых УЗ-признаков**, планирова-

ние хирургического лечения
Growth to 2 cm, appearance of 
significant US signs **, surgical 

treatment planned

Рост до 1,5 см, появление значи-
мых УЗ-признаков**, планирова-

ние хирургического лечения
Growth to 1,5 cm, appearance of 
significant US signs **, surgical 

treatment planned

Значимый рост, появление измененных 
ЛУ, признаков экстратиреоидного рас-

пространения, планирование хирургиче-
ского лечения

Significant growth, appearance of changed 
lymph nodes, signs of extrathyroidal 
spread, surgical treatment planned

Примечание. *– увеличение объема узла на 50% от исходного, объем узла рассчитывается по формуле объема ЩЖ [31] и требует измерений трех 
размеров узла; ** – ТАБ любых образований ЩЖ рекомендована при планировании хирургического лечения на ЩЖ или околощитовидных железах 
(например, при планировании гемитиреоидэктомии по поводу опухоли контралатеральной доли ЩЖ).
Note. *– increase of the nodule volume by 50% of the initial one, the volume of the nodule is calculated according to the thyroid volume formula [31] and 
requires measurements of three dimensions of the nodule; ** – FNA of any thyroid masses is recommended when planning surgical treatment on the thyroid 
or parathyroid glands (for example, when planning hemithyroidectomy for a mass of the contralateral lobe of the thyroid).

Таблица 6. Тактика в отношении узлов после ТАБ, в зависимости от цитологического заключения (категории Bethesda) их 
УЗ-характеристик (категории Eu-TIRADS)
Table 6. Management of nodules after FNA based on the cytopathology (Bethesda categories) and ultrasound characteristics 
(Eu-TIRADS categories)

Bethesda I  Bethesda II  Bethesda III  Bethesda IV  Bethesda V  Bethesda VI

Риск рака, %:
Malignancy risk, %:

1–4 <3 5–15 15–30 60–75 97–99

Eu-TIRADS 3

Eu-TIRADS 3 и 
Eu-TIRADS 4 

Eu-TIRADS 3 and 
Eu-TIRADS 4

Eu-TIRADS 3

Eu-TIRADS 3 и 
Eu-TIRADS 4 

Eu-TIRADS 3 and 
Eu-TIRADS 4

Eu-TIRADS 3 
Eu-TIRADS 4

Eu-TIRADS 5 (>1 см)
Eu-TIRADS 3 
Eu-TIRADS 4

Eu-TIRADS 5 (>1 cm)

 повторная ТАБ,  
возможно БТИ*

repeat FNA, possibly 
CNB*

УЗИ через 3–5 лет
US after 3–5 years

 повторная ТАБ; при повторном заключении 
Bethesda III возможно МГИ,

УЗИ через 1 год или хирургическое лечение
repeat FNA; in case of Be-thesda III, possible MGT,

US follow-up after 1 year or surgical treatment

хирургическое  
лечение или МГИ
surgical treatment 

or MGT

хирургическое лечение 
surgical treatment

Eu-TIRADS 4 и 
Eu-TIRADS 5

Eu-TIRADS 4 and 
Eu-TIRADS 5

Eu-TIRADS 5
Eu-TIRADS 4 и Eu-TIRADS 5

Eu-TIRADS 4 and Eu-TIRADS 5

повторная ТАБ;
МГИ**

Repeat FNA; MGT**

повторная ТАБ
repeat FNA

повторная ТАБ; при повторном заключении 
Bethesda III возможно хирургическое лечение, 

МГИ, или наблюдение
repeat FNA; in case of Be-thesda III, possible 

surgical treatment, MGT, or
follow-up

Примечание. * БТИ – биопсия толстой иглой, ** – МГИ при повторных недиагностических или неопределенных результатах ТАБ.
Note. * CNB – core needle biopsy, ** – MGT for repeated non-diagnostic or uncertain FNA results.
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МГИ

Доступные в настоящее время варианты МГИ основаны на 
выявлении соматических мутаций, оценке экспрессии генов 
и микро-РНК. Они могут применяться на цитологическом 
материале, полученном при ТАБ, и особенно полезны для 
узлов с неопределенными цитологическими заключениями 
для исключения рака и отказа от необоснованного хирур-
гического вмешательства. Не смотря на то что в настоящее 
время нет единого мнения по использованию результатов 
МГИ в качестве показаний или не показаний к хирургическому 
лечению, информация о молекулярно-генетическом профиле 

опухоли ЩЖ может влиять на прогноз пациента и выбор тар-
гетной терапии в случае высоко агрессивных форм РЩЖ. В 
частности, выявление сочетания мутаций в генах BRAFV600E 
или RAS с мутациями в генах TERT, PIK3CA или TP53 прочно 
ассоциировано с развитием отдаленного метастазирования 
дифференцированного РЩЖ [32]. 

Радиоизотопные исследования

Среди радиоизотопных методов диагностики у пациентов с 
узлами ЩЖ наибольшее клиническое применение получила 
сцинтиграфия с 99m-Tc-пертехнетатом для выявления функ-

Таблица 4. Диагностические категории цитологических заключений по классификации Bethesda-2023  
с установленным риском злокачественности и вариантами дальнейшего ведения и лечения
Table 4. Diagnostic categories for cytologic findings according to the Bethesda-2023 classification with established  
risk of malignancy and options for further management and treatment

Диагностическая категория
Diagnostic category

Клинические примеры 
Clinical examples

Риск злокачественности, %
Malignancy risk, %

Варианты дальнейшего ведения 
Further management options

I. Недиагностическая
I. Non-diagnostic

Только кистозная жидкость
Отсутствие клеток в мазке
Избыточные элементы крови, артефакты и т.д.
Cystic fluid only
Absence of cells in the smear
Excessive blood elements, artifacts, etc.

5–20
Повторить ТАБ под контролем 

УЗИ
Repeat US-guided FNA

II. Доброкачественные обра-
зования
II. Benign

«Фолликулярная узловая болезнь»  
(узловой коллоидный зоб)
Хронический лимфоцитарный (аутоиммунный) 
тиреоидит при наличии соответствующих клиниче-
ских данных
Подострый тиреоидит
“Follicular nodular disease” (nodular colloid goiter)
Chronic lymphocytic (autoimmune) thyroiditis in the 
presence of relevant clinical findings
Subacute thyroiditis

2–7
Динамическое наблюдение  

с УЗИ
US follow-up

III. Атипия неясного значения
III. Atypia of unknown significance

Атипия ядер
Другие варианты атипии
Nuclear atypia
Other atypia variants

Общий риск – 13–30
Для атипии ядер – 36–44
Для остальных – 15–23

Overall risk – 13–30
For nuclear atypia – 36–44

For other – 15–23

Повторная ТАБ, МГИ, диагности-
ческая гемитиреоидэктомия,  

или динамическое наблюдение
Repeat FNA, MGT, diagnostic 

hemithyroidectomy, or follow-up

IV. Фолликулярная  
неоплазия (ФН)

IV. Follicular neoplasm

ФН 
ФН онкоцитарного типа
FN
FN, oncocytic type

23–34

МГИ, диагностическая гемитире-
оидэктомия

MGT, diagnostic 
hemithyroidectomy

V. Подозрение на злокачествен-
ное образование

V. Suspicious for malignancy

Подозрение на папиллярный рак
Подозрение на медуллярный рак
Подозрение на метастазы
Подозрение на лимфому
Suspected papillary cancer
Suspected medullary cancer
Suspected metastasis
Suspected lymphoma

67–83

МГИ, гемитиреоидэктомия  
или тиреоидэктомия

MGT, hemithyroidectomy,  
or thyroidectomy

VI. Злокачественное  
образование
VI. Malignant

Папиллярный рак
Карцинома высокой степени злокачественности  
из клеток фолликулярного происхождения
Медуллярный рак
Анапластический рак
Сквамозно-клеточная карцинома
Неходжскинская лимфома
Papillary carcinoma
High-grade follicular-derived thyroid carcinoma
Medullary carcinoma
Anaplastic carcinoma
Squamous cell carcinoma
Non-Hodgkin lymphoma

97–100

Гемитиреоидэктомия  
или тиреоидэктомия
Hemithyroidectomy  
or thyroidectomy

Примечание. МГИ – молекулярно-генетические исследования.
Note. MGT – molecular genetic testing.
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циональной автономии при низком или низко-нормальном 
уровне ТТГ [33]. Позитронно-эмиссионная томография (ПЭТ)/
компьютерная томография (КТ) с 18F-фтордезоксиглюкозой 
(18F-ФДГ-ПЭТ/КТ), которая широко применяется с диагности-
ческими целями в онкологии, не рекомендована для диффе-
ренциальной диагностики узлового зоба, поскольку лишь 35% 

РЩЖ активно накапливают 18F-ФДГ [34]. Сцинтиграфия с 
99m-Tc-MIBI (или 99m-Tc-технетрилом) (MIBI) не рекомендована 
к рутинному применению, но может быть применена при узлах 
с неопределенными результатами ТАБ: отсутствие накопле-
ния свидетельствует о низкой вероятности злокачественности  
узла [35]. 

Таблица 5. Тактика наблюдения узлов, не подвергшихся биопсии 
Table 5. Surveillance strategy for nodules that have not been biopsied

Eu-TIRADS 2 Eu-TIRADS 3 Eu-TIRADS 4 Eu-TIRADS 5

Риск рака, %
Malignancy risk, %

<1 2–4 6–17 26–87

Частота наблюдения
Follow-up frequency

<1 см наблюдения не требуется
>1 см – УЗИ через 3–5 лет
<1 cm no follow-up required
>1 cm – US after 3–5 years

<1 см наблюдения не требуется
1–2 см – УЗИ через 3–5 лет
<1 cm no follow-up required
1–2 см – US after 3–5 years

УЗИ 1 раз в год
US annually

УЗИ каждые 6–12 месяцев
US every 6–12 months

Показания к ТАБ
Indications for FNA

Значимый рост*, появление значи-
мых УЗ-признаков**, планирование 

хирургического лечения
Significant growth*, appearance of 

significant US signs **, surgical 
treatment planned

Рост до 2 см, появление значи-
мых УЗ-признаков**, планирова-

ние хирургического лечения
Growth to 2 cm, appearance of 
significant US signs **, surgical 

treatment planned

Рост до 1,5 см, появление значи-
мых УЗ-признаков**, планирова-

ние хирургического лечения
Growth to 1,5 cm, appearance of 
significant US signs **, surgical 

treatment planned

Значимый рост, появление измененных 
ЛУ, признаков экстратиреоидного рас-

пространения, планирование хирургиче-
ского лечения

Significant growth, appearance of changed 
lymph nodes, signs of extrathyroidal 
spread, surgical treatment planned

Примечание. *– увеличение объема узла на 50% от исходного, объем узла рассчитывается по формуле объема ЩЖ [31] и требует измерений трех 
размеров узла; ** – ТАБ любых образований ЩЖ рекомендована при планировании хирургического лечения на ЩЖ или околощитовидных железах 
(например, при планировании гемитиреоидэктомии по поводу опухоли контралатеральной доли ЩЖ).
Note. *– increase of the nodule volume by 50% of the initial one, the volume of the nodule is calculated according to the thyroid volume formula [31] and 
requires measurements of three dimensions of the nodule; ** – FNA of any thyroid masses is recommended when planning surgical treatment on the thyroid 
or parathyroid glands (for example, when planning hemithyroidectomy for a mass of the contralateral lobe of the thyroid).

Таблица 6. Тактика в отношении узлов после ТАБ, в зависимости от цитологического заключения (категории Bethesda) их 
УЗ-характеристик (категории Eu-TIRADS)
Table 6. Management of nodules after FNA based on the cytopathology (Bethesda categories) and ultrasound characteristics 
(Eu-TIRADS categories)

Bethesda I  Bethesda II  Bethesda III  Bethesda IV  Bethesda V  Bethesda VI

Риск рака, %:
Malignancy risk, %:

1–4 <3 5–15 15–30 60–75 97–99

Eu-TIRADS 3

Eu-TIRADS 3 и 
Eu-TIRADS 4 

Eu-TIRADS 3 and 
Eu-TIRADS 4

Eu-TIRADS 3

Eu-TIRADS 3 и 
Eu-TIRADS 4 

Eu-TIRADS 3 and 
Eu-TIRADS 4

Eu-TIRADS 3 
Eu-TIRADS 4

Eu-TIRADS 5 (>1 см)
Eu-TIRADS 3 
Eu-TIRADS 4

Eu-TIRADS 5 (>1 cm)

 повторная ТАБ,  
возможно БТИ*

repeat FNA, possibly 
CNB*

УЗИ через 3–5 лет
US after 3–5 years

 повторная ТАБ; при повторном заключении 
Bethesda III возможно МГИ,

УЗИ через 1 год или хирургическое лечение
repeat FNA; in case of Be-thesda III, possible MGT,

US follow-up after 1 year or surgical treatment

хирургическое  
лечение или МГИ
surgical treatment 

or MGT

хирургическое лечение 
surgical treatment

Eu-TIRADS 4 и 
Eu-TIRADS 5

Eu-TIRADS 4 and 
Eu-TIRADS 5

Eu-TIRADS 5
Eu-TIRADS 4 и Eu-TIRADS 5

Eu-TIRADS 4 and Eu-TIRADS 5

повторная ТАБ;
МГИ**

Repeat FNA; MGT**

повторная ТАБ
repeat FNA

повторная ТАБ; при повторном заключении 
Bethesda III возможно хирургическое лечение, 

МГИ, или наблюдение
repeat FNA; in case of Be-thesda III, possible 

surgical treatment, MGT, or
follow-up

Примечание. * БТИ – биопсия толстой иглой, ** – МГИ при повторных недиагностических или неопределенных результатах ТАБ.
Note. * CNB – core needle biopsy, ** – MGT for repeated non-diagnostic or uncertain FNA results.
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Хирургическое лечение 

В рекомендациях ETA-2023 предлагается структурированный 
подход, благодаря которому показания к хирургическому лече-
нию существенно суживаются. В первую очередь обсуждается 
тактика в отношении узловых образований ЩЖ, не требующих 
хирургического вмешательства, а таких узлов – большинство, 
и они могут оставаться под длительным динамическим наблю-
дением. В который раз делается акцент на нецелесообразно-
сти назначения L-тироксина при эутиреоидном узловом зобе, 
поскольку такая терапия не только не влияет на рост узлов, но 
и приводит к ятрогенному тиреоксикозу и повышает риск сер-
дечно-сосудистых заболеваний [36]. Препараты йода и селена 
также не показаны при узловом зобе [37]. 

Частота проведения УЗИ зависит от исходных характеристик 
узла (его категории EU-TIRADS и результата ТАБ) (табл. 5, 6). В 
исследованиях, посвященных естественному развитию добро-
качественных коллоидных узлов, отмечен очень медленный 
их рост. Обсуждаемые в рекомендациях ETA-2023 критерии 
роста в виде увеличения на 2 мм двух линейных размеров или 
на 50% объема узла, наблюдались лишь у 16% пациентов за 
5-летний период наблюдения [38]. С клинической точки зрения, 
более важным конечным исходом является не рост узлового 
образования, а его трансформация в функциональную авто-
номию c развитием тиреотоксикоза, что особенно актуаль-
но для регионов в сохраняющимся дефицитом йода [39]. С 
целью своевременного выявления этого состояния достаточно 
контролировать уровень ТТГ в крови не чаще 1 раза в год. При 
развитии тиреотоксикоза вследствие формирования узлового 
токсического зоба оптимальным вариантом лечения является 
радиойодерапия [40].

В рекомендациях ETA-2023 большое внимание уделено МИП. 
Судя по накопленным клиническим данным, МИП обеспечивают 
уменьшение объема узлов на 50–77% в течение 5–10 лет [41] и 
улучшают качество жизни пациентов с узловым зобом [42]. На 
сегодняшний день уже разработаны клинические рекомендации 
по применению МИП и дальнейшему наблюдение за пациентами. 

Возможными показаниями к хирургическому лечению узло-
вого зоба являются:
• узлы с цитологическими признаками рака (Bethesda V–VI);
• узлы с неопределенными цитологическими признаками 

(Bethesda III–IV) крупных размеров;
• уровень кальцитонина выше порогового для МРЩЖ (базаль-

ный или стимулированный у носителей RET мутации);
• компрессионный синдром.

Для узлов с неопределенным цитологическим диагнозом 
(Bethesda III–IV) хирургическое вмешательство позволяет 
поставить окончательный диагноз. Тем не менее до операции, 
по-возможности, должны быть применены альтернативные, 
молекулярно-генетические методы диагностики [44].

Перспективы дальнейших  
исследований 

В настоящее время процесс принятия решения в отношении 
конкретного узла у конкретного пациента в значительной степе-
ни зависит от доступности современных методов диагностики и 
опыта врача в интерпретации их результатов. Быстро развива-
ющиеся технологии требуют активного и иногда длительного 
обучения врачей для их успешного применения. Методы искус-
ственного интеллекта (ИИ, или AI) и машинного обучения (МО, 

или ML) могут помочь врачам успешно использовать данные, 
полученные от редко применяемых в повседневной практи-
ке диагностических методов. Так, появилось новое понятие 
– «интегративная диагностика», которая объединяет данные 
визуализирующих, морфологических и лабораторных исследо-
ваний с продвинутыми информационными технологиями [45]. 
На сегодняшний день уже получены хорошие результаты по 
применению алгоритмов ИИ и МО в анализе УЗ-изображений 
ЩЖ, которые позволяют выявить фенотипические особен-
ности узлов, не всегда очевидные для глаза человека [46]. 
Перспективными являются разработки алгоритмов «интегратив-
ной диагностики» для узлового зоба, одновременно обрабаты-
вающие данные УЗИ, гормональных, морфологических и МГИ.
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Inclusion of a rubber dam in health insurance: a comparative 
study of the opinions of foreign and Russian students
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Включение коффердама в медицинскую страховку: 
сравнительное исследование мнения иностранных  
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М.К. Макеева 1, С.Ю. Иванов 1,3, З.С. Хабадзе 1, О.В. Кудьярова 2,  
Т.В. Крылова 2, М. Аббас 3, П. Матамбо 1, К. Маненжи 1

1ФГАОУ ВО Российский университет дружбы народов им. Патриса Лумумбы, Москва, Россия 
2Московский финансово-промышленный университет «Синергия», Москва, Россия 
3ФГАОУ ВО Первый Московский государственный медицинский университет им. И.М. Сеченова, Москва, Россия 
Контакты: Макеева Мария Константиновна – e-mail: makeeva_mk@pfur.ru.
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Aim. To study the opinion on the need to include cofferdam in health insurance among dental students with different 
cultural backgrounds (students-citizens of the Russian Federation and foreign students).
Material and Methods. A total of 147 students were surveyed, 56 students were citizens of Russia, 91 students were 
citizens of other countries. Among the Russian students, 20 (35.7%) were male and 36 (64.3%) were female, the average 
age was 21.23±1.77 (19.00–28.00) years. Among the foreign students, there were 39 (42.9%) males and 52 (57.1%) 
females, the average age was 23.18±2.79 (18.00–35.00) years. Participants filled out an anonymous questionnaire in 
Russian or English, depending on the participant's language.
Results. It turned out that 80.2% of international students and 17.9% of Russian students would like to include the use 
of a cofferdam in their health insurance (p < 0.001). A total of 59.3% of international students and 12.5% of Russian 
students are willing to pay extra for health insurance to include cofferdams (p < 0.001). Compared with international 
students, more Russian students believe that cofferdam is important for the quality of treatment. International students 
are influenced by having friends/relatives who are dentists and use a cofferdam. When analyzing the responses of 
Russian students, no reliable influence of the experience of friends/relatives was found, but the influence of university 
education was found, namely, a demonstration of the imposition of the system and showing a training video about the  
cofferdam. 
Conclusion. The opinions of Russian and international students differ both regarding the inclusion of a cofferdam in 
insurance and regarding the importance of this isolation system for the quality of treatment in general. International students 
report that they would prefer to include cofferdam in their medical insurance more often than Russian students do. More 
Russian students believe that a cofferdam is important for quality treatment, especially for endodontic treatment. Friends/
relatives' experience with cofferdam use influences international students' opinions about cofferdams, while Russian 
students' opinions are more influenced by university education, especially demonstrations of the system application.
Key words: students, health insurance, rubber dam, questionnaire, opinion research, comparative study, work field 
isolation system, opinion factor, experience factor, quality of dental treatment
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