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Предложена оригинальная методика аспирационной пункционной биопсии щитовидной железы. Метод 
позволяет формировать четкие показания для оперативного и консервативного методов лечения заболе-
ваний щитовидной железы.
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Original method of aspirating puncture biopsy of the thyroid gland is proposed. The method enables to form precise 
indications for operative and conservative treatment of diseases of the thyroid gland.
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С учетом сложившихся современных представле-
ний о методах лечения различной патологии щито-
видной железы дифференциальная диагностика забо-
леваний этого органа в настоящее время приобретает 

особую важность [1–5]. Желание выбрать наиболее 
рациональную тактику ведения больных с данной па-
тологией диктует необходимость проведения тщатель-
ного уточнения диагноза еще на догоспитальном этапе. 
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В настоящее время существуют различные методы 
диагностики новообразований щитовидной железы. В 
первую очередь, это методы ультразвуковой диагнос-
тики, но морфологическую характеристику узловых 
образований щитовидной железы можно осуществить 
только с помощью пункционной биопсии [1, 2, 4, 6]. 
Для проведения доказательного морфологического 
исследования необходимо получение достаточного ко-
личества клеточного материала из ткани щитовидной 
железы либо узловых образований. С этой целью, по 
мнению ряда авторов [2, 5, 7–9], можно использовать 
различные способы пункционной биопсии – тонко-
игольную, толстоигольную, открытую. В настоящее 
время предпочтение отдается тонкоигольной пункци-
онной биопсии, которая может выполняться аспираци-
онным, безаспирационным, гарпунным и комбиниро-
ванным путем [4, 6]. Особого внимания заслуживает 
аспирационная тонкоигольная биопсия. Забор матери-
ала, произведенный из 2–5 различных проколов в од-
ной плоскости, ограничивает возможность всесторон-
него обследования узлового образования и получения 
информативного материала, вызывает повышенную 
травматизацию больного. Нами предложена ориги-
нальная методика проведения пункционной биопсии, 
названная многовекторной прицельной тонкоигольной 
аспирационной пункционной биопсией (ТАПБ).

Данный метод, выполняемый независимо от раз-
меров узловых образований под обязательным уль-
тразвуковым контролем, дает возможность изучения 
морфологической картины, позволяющей с высокой 
степенью достоверности дифференцировать измене-
ния в щитовидной железе. Это тем более важно, что 
в крупных, хорошо пальпируемых узлах встречают-
ся участки с неоднородной структурой, требующие 
забора материала из разных участков одного узла. 
Узлы размером 5–10 мм, выявляемые при УЗИ щито-
видной железы, требуют обязательного обследования 
методом ТАПБ в связи с возможностью их злокачес-
твенной метаплазии, несмотря на их обманчивое 
клиническое благополучие. Число пункций у одного 
пациента зависит от количества узлов в щитовидной 
железе и их размеров. В нашей работе выполнялась 
пункция всех узлов, превышающих размерами 3 мм.

Более того, в современной клинической практике 
должны быть четко определены показания для выбо-
ра метода лечения. Необходимость таких показаний 
диктуется тем, что при наличии противопоказаний к 
оперативному лечению в связи с имеющейся тяжелой 
сопутствующей патологией, а также в случаях катего-
рического отказа больных от оперативного лечения, 
должны быть сформированы группы пациентов, под-
лежащих активному наблюдению и консервативному 
лечению. 
Цель исследования: формирование четких пока-

заний для оперативного и консервативного методов 
лечения заболеваний щитовидной железы. 

Материал и методы
С 1989 года нами организован специализирован-

ный прием хирурга-эндокринолога для проведения 

тонкоигольной аспирационной пункционной био-
псии образований щитовидной железы под мануаль-
ным контролем, а с 1996 года внедрена прицельная 
многовекторная ТАПБ, проводимая совместно со 
специалистом ультразвуковой диагностики. В период 
с 2006 по 2010 год нами обследовано 1369 пациентов, 
которым выполнена ТАПБ с последующим цитоло-
гическим исследованием биоптата. 

Забор материала производился под контролем ап-
парата «АЛОКА-210DX» с применением линейного 
интраоперационного датчика 7,5 МГц. Использова-
ние интраоперационного датчика в амбулаторных 
условиях позволяет визуализировать поверхностно 
расположенные сосуды шеи и избежать их травмати-
зации. При проведении ТАПБ заводские пункцион-
ные насадки, запрограммированные на два направле-
ния, нами не используются. Применение подобных 
насадок снижает информативность одной пункции 
и ограничивает возможность получения клеточного 
материала из всех интересующих исследователя зон 
при разовом проведении процедуры. 

При выполнении манипуляции мы пользуемся 
стандартной укладкой пациента в горизонтальное 
положение с отведенной назад головой при помощи 
валика, подложенного под плечи. В ряде случаев 
при наличии сопутствующей патологии ТАПБ вы-
полнялась в положении сидя (остеохондроз шейного 
отдела позвоночника, дыхательная недостаточность 
2–3-й степени; сердечная недостаточность 3-й степе-
ни; ожирение 4-й степени). Правильное расположе-
ние пациента и врача имеет немаловажное значение 
для качественного забора материала и профилактики 
осложнений.

Для многовекторной прицельной тонкоигольной 
аспирационной биопсии используем обычные од-
норазовые иглы размером 20G-22G; одноразовые 
шприцы типа Люэра, переносной аппарат для УЗ-
исследований «АЛОКА-210DX» и линейный инт-
раоперационный датчик 7,5 МГц. 

В начале процедуры производится тщательное 
ультразвуковое обследование узла для уточнения его 
эхогенной структуры (гипо-; изо-; гипер-; гетеро-). 
При однородности его структуры пункционная био-
псия производится из единственного прокола кожи 
в одной плоскости из пяти точек узла (одной цент-
ральной и четырех периферических). При наличии 
гетерогенности узла также производится единствен-
ный прокол кожи, но в процессе забора материала 
меняется вектор прокола с помощью перемещения 
плоскости датчика в нужных направлениях. Повтор-
ный прокол делаем только в том случае, если имеется 
несколько узловых образований либо размеры узла 
превышают 2 см. 

Результаты и их обсуждение
Анализ результатов исследования позволил вы-

явить следующие варианты цитологической картины 
биоптатов (табл. 1), с учетом которой возможно под-
разделить узловые образования щитовидной железы 
на 4 группы:



11

2013. – Т. 11,  вып. 4

• доброкачественные узлы, не требующие сроч-
ного удаления (узловой коллоидный, в разной 
степени пролиферирующий зоб);

• доброкачественные узлы, не требующие в дан-
ный момент срочного удаления, но которым мо-
жет быть проведено склерозирующее лечение 
(склеротерапия);

• доброкачественные опухоли, в отношении ко-
торых предпочтительна оперативная тактика;

• узлы со злокачественным перерождением, тре-
бующие неотложного оперативного удаления.

Использование усовершенствованной нами мето-
дики забора материала позволило выявлять опухоли 
в узловых образованиях размерами от 5 до 10 мм, 
что повысило диагностическую ценность ТАПБ. 
В 2005–2006 годах с помощью вышеописанной ме-
тодики у 32 пациентов в узлах размерами от 5 мм до 
10 мм при цитологическом исследовании биоптата 
возникло подозрение на наличие злокачественной 
опухоли. У 18 пациентов данные гистологическо-
го исследования удаленных участков щитовидной 
железы подтвердили цитологический диагноз, ус-
тановленный в дооперационном периоде методом 
многовекторной ТАПБ. 

При диффузных изменениях в щитовидной желе-
зе наиболее частой причиной направления пациен-
тов на ТАПБ является подозрение на аутоиммунный 
тиреоидит. В 2005–2006 годах при обследовании 
у хирурга-эндокринолога пациентов с диффузным 
увеличением щитовидной железы у 3 больных ус-
тановлен цитологический диагноз «медуллярная 
карцинома». Эти больные оперированы в Тверском 
областном онкологическом диспансере. Во всех трех 
случаях диагноз подтвержден гистологическим ис-
следованием удаленной щитовидной железы.

Специалисты, имеющие опыт проведения ТАПБ, 
отмечают отсутствие каких-либо серьезных ослож-
нений этой процедуры.

Заключение
Тонкоигольная аспирационная пункционная био-

псия узловых и диффузных изменений щитовидной 
железы является высокоинформативным диагнос-
тическим методом. Он позволяет произвести доста-

точно достоверную морфологическую диагностику 
и дифференциальную диагностику в амбулаторных 
условиях узловых образований щитовидной железы 
и, соответственно своевременно выполнить опера-
тивное лечение опухолевых поражений щитовидной 
железы. Метод незаменим для формирования группы 
пациентов с доброкачественными изменениями в 
щитовидной железе, нуждающихся в динамическом 
наблюдении и контроле с помощью УЗИ-диагнос-
тики и прицельной биопсии узлового образования.
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