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Рисунок 2 – Спонгиформный (губчатый узел) 

EU-TIRADS III – низкий риск злокачественности (овальный, 
с ровным краем, изоэхогенный/гиперэхогенный солидный узел. (ри-
сунки 3, 4, 5). Риск злокачественности 2-4%. 

 

 
 

Рисунок 3 – Изоэхогенный узел овальной формы, с гладкими краями без 
каких-либо признаков высокого риска злокачественности 
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Рисунок 4 – Гиперэхогенные узел овальной формы с ровными краями, без 

каких-либо признаков высокого риска злокачественности 

 

 
 
Рисунок 5 – Сгруппированные изоэхогенные узлы овальной формы, с глад-

кими краями, без каких-либо признаков высокого риска 

 
EU-TIRADS IV – средний (промежуточный) риск злокачествен-

ности (овальный, с ровным краем, слегка гипоэхогенный узел) (рису-
нок 6).  

Риск злокачественности – 6-17%. 
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Рисунок 6 – Промежуточный риск злокачественности – слегка гипоэхоген-
ный узел овальной формы, с гладкими краями, без каких-либо признаков 

высокого риска злокачественности 

EU-TIRADS V – высокий риск злокачественности. 
Устанавливается при наличии одного из признаков высокого 

риска: неправильная форма; неровный край; микрокальцинаты; выра-
женная (по отношению к претиреоидным мышцам) гипоэхогенность 
(солидный) (рисунки 7, 8, 9, 10, 11). Риск злокачественности – 26-87%. 

 

 
 

Рисунок 7 – Узел высокого риска злокачественности с формой выше, чем 
шире, с неровными краями, микрокальцинатами и выраженной гипоэхо-

генностью 
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Рисунок 8 – Два разных примера гипоэхогенных узлов высокого риска зло-

качественности с неровными дольчатыми краями 

 

 
 

Рисунок 9 – Узел высокого риска злокачественности с неправильной фор-
мой, заостренными краями, микрокальцинатами и выраженной гипоэхо-

генностью 



– 67– 

    
 
Рисунок 10 – Узел высокого риска злокачественности с неровными краями, 

микрокальцинатами 

 
 
Рисунок 11 – Узел высокого риска злокачественности с формой выше, чем 

шире в поперечной плоскости 
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* – ТАБ следует проводить в случае обнаружения подозрительных 
лимфатических узлов. 
 

Рисунок 12 – Алгоритм EU-TIRADS для стратификации риска злокаче-
ственных новообразований и принятия решения о ТАБ 
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Приложение 2 – Цитологическая система Bethesda 

Чтобы устранить значительную изменчивость в сообщениях о ци-
тологических заключениях ТАБ узловых образований щитовидной 
железы под эгидой Национального Института рака США) в 2007 году 
были представлены согласованные рекомендации, известные как 
Bethesda System for Reporting Thyroid Cytopathology [1, 2]. 

Таблица 1 – Система цитологических заключений щитовидной же-
лезы Bethesda: категории диагностики и риск злокачественности 

 Диагностическая  
категория 

Расчетный/ 
прогнозиру-
емый риск 

злокаче-
ственности 

Фактический риск 
злокачественности 
в удаленных узлах, 
удаленных хирур-
гическим путем* 

Bethesda 
I 

Недиагностический /  
неудовлетворительный. 
Nondiagnostic or unsatisfac-
tory 

1–4% 20 (9–32) % 

Bethesda 
II 

Доброкачественный. 
Benign 0–3% 2,5 (1–10) % 

Bethesda 
III 

Атипия неопределенного 
значения / фолликулярное 
поражение неопределен-
ного значения. 
Atypia of undetermined sig-
nificance or follicular lesion 
of undetermined signifi-
cance (AUS / FLUS) 

5–15% 14 (6–48) % 

Bethesda 
IV 

Фолликулярное новообра-
зование / подозрительное 
на фолликулярное новооб-
разование. 
Follicular neoplasm or sus-
picious for a follicular neo-
plasm (FN / SFN) 

15–30% 25 (14–34) % 

Bethesda 
V 

Подозрительные на злока-
чественность. 
Suspicious for malignancy 
(SUSP) 

60–75% 70 (53–97) % 

Bethesda 
VI 

Злокачественная опухоль. 
Malignan 97–99% 99 (94–100) % 
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* – на основании метаанализа восьми исследований, опубликованных 
M. Bongiovanni et al. [3]. Риск рассчитывался на основе доли узлов 
в каждой диагностической категории, подвергшейся хирургическому 
удалению, и, вероятно, не является репрезентативным для всей попу-
ляции, особенно для недиагностической и доброкачественной катего-
рий. 

Таблица 2 –Рекомендации по использованию системы Bethesda  
Российской ассоциации эндокринологов (2016) [4] 

– неинформативная пункция – вероятность злокачественности – 1–
4%, рекомендуется повторная ТАБ; 

– доброкачественное образование – вероятность злокачественности – 
0–4%, рекомендуется динамическое наблюдение. Показания к опера-
тивному лечению при доброкачественном заключении ТАБ: 
• синдром компрессии трахеи, установленный на основании КТ; 
• функциональная автономия с манифестным или субклиническим 

тиреотоксикозом при невозможности лечения радиоактивным йо-
дом; 

• косметический дефект, снижающий качество жизни. 
– атипия неопределенного значения – вероятность злокачественно-

сти – 5–15%, рекомендуется повторная ТАБ; 
– атипия неопределенного значения повторно – вероятность злока-

чественности – 20–40%, рекомендуется гемитиреоидэктомия с интрао-
перационным гистологическим исследованием; 

– фолликулярная неоплазия – вероятность злокачественности –  
15–30%, рекомендуется гемитиреоидэктомия с интраоперационным 
гистологическим исследованием; 

– фолликулярная неоплазия более 5 см – вероятность злокачествен-
ности более 50%, в связи с низкой чувствительностью интраоперацион-
ного гистологического исследования и высокой вероятностью повтор-
ной операции, возможно обсуждение с пациентом целесообразности 
выполнения тиреоидэктомии; 

– подозрение на злокачественную опухоль – вероятность злокаче-
ственности – 60–75%, рекомендуется тиреоидэктомия; 

– злокачественная опухоль – вероятность злокачественности – 97–99%, 
рекомендуется тиреоидэктомия. 

 
  



– 71– 

Таблица 3 – Рекомендации по использованию системы Bethesda 
Американской тиреоидологической ассоциации (American Thyroid 

Association – ATA) (2015) [5] 

Диагно-
стическая 
категория 

Риск 
злокач. Тактика 

Bethesda  
I 1-4% 

Следует повторить ТАБ, – если возможно с цитоло-
гической оценкой на месте. 
 
Если повторная ТАБ недиагностическая, узлы без 
сонографической картины высокого риска злокаче-
ственности требуют тщательного наблюдения. 
 
Хирургическое вмешательство следует рассматри-
вать если узел имеет сонографическую картину вы-
сокого риска злокачественности, рост узла (> 20% 
в двух измерениях) или при наличии клинических 
факторы риска для злокачественного образования. 

Bethesda 
II 0-3% 

Узлы с сонографической картиной высокого риска 
злокачественности – повторить УЗИ и ТАБ в тече-
ние 12 месяцев. 
 
Узлы с сонографической картиной низкого и сред-
него риска злокачественности – повторить УЗИ че-
рез 12–24 месяца. 
 
Узлы с сонографической картиной очень низкого 
злокачественности (включая губчатые узлы) -
наблюдение. Повторное УЗИ не ранее чем через 24 
месяца. 
 
Если при повторной ТАБ получен доброкачествен-
ный результат наблюдение за узлами для подтвер-
ждения риска злокачественности не требуется. 

Bethesda 
III 5-15% 

Для узлов с сонографической картиной высокого 
риска злокачественности – повторная ТАБ или мо-
лекулярное тестирование. 
 
Если повторное цитологическое исследование, мо-
лекулярное тестирование или и то и другое не вы-
полняются или не дают результатов, может быть 
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выбрано либо наблюдение, либо диагностическая 
гемитиреоидэктомия в зависимости от клиниче-
ских факторов риска, сонографических признаков 
или желания пациента. 

Bethesda 
IV 15-30% 

Диагностическое хирургическое иссечение узла 
ЩЖ – гемитиреоидэктомия. 
 
Тем не менее, возможно отложить оперативное ле-
чение после рассмотрения клинических и соногра-
фических особенностей узла, молекулярного тести-
рования. Информирование пациента и его мнение 
должны учитываться для принятия решения. 
 
Если нет возможности провести молекулярное те-
стирование, хирургическое удаление ЩЖ может 
быть рассмотрено для установления окончатель-
ного диагноза. 

Bethesda 
V 60-75% 

Хирургическое лечение. Объем операции зависит 
от клинических факторов риска, сонографических 
особенностей, предпочтений пациента и, воз-
можно, результатов мутационного тестирования 
(если оно проводилось). 
 
Предпочтительный объем операции – тиреоидэкто-
мия. 
 
После рассмотрения клинических и сонографиче-
ских особенностей мутационное тестирование на 
BRAF или панель маркеров мутации из семи генов 
(BRAF, RAS, RET / PTC, PAX8 / PPARγ) может быть 
рассмотрено в узлах с данным цитологическим за-
ключением, если эти данные могут повлиять на 
принятие клинического решения и выбора объема 
операции. 

Bethesda 
VI 97-99% Тиреоидэктомия. 
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Таблица 4 – Рекомендации по использованию системы Bethesda  
Корейской радиологической ассоциацией (Korean Society of Thyroid 

Radiology (KSThR) (2016) [6] 

Результат 
ТАБ 

Сонографические 
признаки узла  

K-TIRADS 
Тактика 

Bethesda-1  
Высокие подозрения Повторная ТАБ в течение 3–6 месяцев 

Средний или низкий 
уровень подозрений  Повторная ТАБ в течение 6–12 месяцев 

Bethesda-2  
Высокие подозрения Повторная ТАБ в течение 6–12 месяцев 

Средний или низкий 
уровень подозрений  УЗИ через 12–24 месяцев 

Bethesda-3  
Высокие подозрения Повторная ТАБ в течение 3–6 месяцев 

Средний или низкий 
уровень подозрений  Повторная ТАБ в течение 6–12 месяцев 

Bethesda-4  Все узлы  Диагностическая операция  
(гемитиреоидэктомия) 

Bethesda-5  

Высокое или среднее 
подозрение Хирургическое лечение 

Низкое подозрение 

Повторная ТАБ или оперативное  
лечение. 
Активное наблюдение вместо немед-
ленной операции может рассматри-
ваться у взрослых пациентов с вероят-
ной или доказанной папиллярной  
микрокарциномой  

Bethesda-6  Все узлы 

Хирургическое лечение. 
Активное наблюдение вместо немед-
ленной операции может рассматри-
ваться у взрослых пациентов  
с вероятной или доказанной  
папиллярной микрокарциномой  
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Приложение 3 – Алгоритм контроля качества 
проведения инвазивного вмешательства на щитовидной 

железе под сонографическим контролем 

Инвазивные вмешательства под сонографическим контролем на 
щитовидной железе занимают в последнее время немаловажное зна-
чение в структуре выполняемых операций в условиях хирургического 
отделения крупной поликлиники. Выполнение этих вмешательств 
имеет определенные условия, отличающие их от других оперативных 
вмешательств, выполняемых в амбулаторных условиях. Во-первых, 
широкая распространенность этого вида патологии определяет тот 
факт, что эти виды операций составляют больше половины всех инва-
зивных вмешательств крупного хирургического отделения. Однако 
вторым, более важным аспектом, является необходимость привлече-
ния к ее выполнению нескольких специалистов (хирург, врач УЗИ, 
операционная медицинская сестра), от слаженного взаимодействия 
которых будет зависеть успех проведения данного вида операций. 

С 2019 года в ГАУЗ ТО «Многопрофильный консультативно-диа-
гностический центр» участвует в реализации проекта по внедрению 
предложений (практических рекомендаций) Роспотребнадзора по ор-
ганизации внутреннего контроля качества и безопасности медицин-
ский деятельности, о чем мы писали на страницах журнала «Менедж-
мент качества в медицине» [1]. 

Обеспечение хирургической безопасности основывается на внед-
рении в практическую деятельность хирургического чек-листа. Внед-
рение данных опросников показало свою эффективность, за счет сни-
жения случаем пери – и интраоперационных осложнений. Нами раз-
работан чек-лист для проведения инвазивных вмешательств на щито-
видной железе, выполняемые под сонографическим контролем. 

Был составлен алгоритм проведения инвазивного вмешательства 
на щитовидной железе под сонографической навигацией, в котором 
описаны каждые последовательные шаги всех членов бригады от 
укладки пациента на операционный стол до окончания операции (ри-
сунок 1). 
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Рисунок 1 – Алгоритм проведения инвазивного вмешательства  

на щитовидной железе под сонографической навигацией 

Данный алгоритм составлен в виде квалиграммы, что позволяет 
проводить качественную и количественную оценку рисков для приня-
тия врачебного решения и, следовательно, обеспечивать надлежащее 
качество выполняемого вмешательства. Формат «этап–оценка» полно-
стью согласуется с разработанными хирургическими чек-листами, что 
дает возможность осуществлять самоконтроль и контроль работы всей 
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хирургической бригады. Основу алгоритма составили тайм-ауты. 
В нашем алгоритме присутствует четыре тайм-аута. Каждый тайм-аут 
проводится непосредственно перед началом и в ходе проведения опе-
рации, когда ответственный участник хирургической бригады коман-
дует: «Стоп! Тайм-аут! 

Согласно этому алгоритму первый тайм-аут проводится при под-
готовке пациента к инвазивному вмешательству. Первый тайм-аут 
предоставлен на рисунке 2. 

 

 
 

Рисунок 2 – Чек-лист первого тайм-аута 

Согласно первому чек-листу инвазивное вмешательство начина-
ется только, если присутствуют все члены бригады (хирург, врач-УЗИ 
и операционная сестра). В самом начале хирург и медицинская сестра 
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проводят идентификацию пациента. Далее врачи (хирург и врач УЗИ) 
проверяют наличие результатов обследования и их соответствие объ-
ему инвазивного вмешательства. Затем врач-хирург, который является 
руководителем бригады, разъясняет пациенту объем предстоящего 
вмешательства. После чего пациент заполняет информационное доб-
ровольное согласие на инвазивное вмешательство. 

Параллельно с изучением представленных медицинских доку-
ментов выясняется наличие противопоказаний к выполнению опера-
ции. Миниинвазивные вмешательства имеют риск возникновения 
осложнений, основным из которых является гематома, необходимо 
предпринять все меры профилактики для ее предотвращения. Нали-
чие аллергической реакции на фармацевтические препараты является 
относительным противопоказание к проведению инвазивного вмеша-
тельства. Если имеется возможность заменить один препарат (напри-
мер, новокаин), альтернативным препаратом (например, лидокаи-
ном), то возможно выполнение операции. 

Наконец, изучив все представленные документы, хирург и врач 
УЗИ определяются с местом проведения инвазивного вмешательства, 
удостоверяются в возможности достижения патологического очага 
имеющимися инструментами (маркировка места операции), и паци-
ент транспортируется в операционную. 

Далее, согласно алгоритму, обеспечивается позиционирование 
пациента на операционном столе, в котором участвуют как врач-хи-
рург, так и врач УЗИ. Пациент располагается таким образом, чтобы ме-
сто проведения инвазивного вмешательства было удобно достижимо 
для инструментария, что облегчает работу хирурга, и чтобы УЗИ-дат-
чик можно было расположить таким образом, чтобы он не мешал вве-
дению игл, а экран УЗИ-аппарата был полностью осматриваемым для 
хирурга. 

При проведения местной анестезии хирург определяется с выбо-
ром анестетика, а медицинская сестра обеспечивает наличие этого 
препарата при проведении инвазивного вмешательства. 

После этого проводится второй тайм-аут (рисунок 3). 
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Рисунок 3 – Чек-лист второго тайм-аута 

После укладки пациента хирург и медицинская сестра убежда-
ются в достаточности оснащения для проведения инвазивного вмеша-
тельства. Затем врач –УЗИ удостоверяется в работоспособности аппа-
рата УЗИ, а хирург включает аппарат, генерирующий лазер, настраи-
вает необходимую мощность и режим работы. Затем врач-хирург удо-
стоверяется в отсутствии гнойно-воспалительных изменения на шее, 
которые препятствовали бы проведению инвазивного вмешательства. 
После ответа на все вопросы второго чек-листа, переходят к следую-
щему этапу алгоритма. 

Проводится обработка операционного поля антисептиком, прово-
дится местная анестезия, путем инфильтрации анестетика в подкож-
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ную клетчатку и фасциальные пространства шеи под сонографиче-
ской навигацией. И, уже непосредственно перед проведением инва-
зивного вмешательства, проводится третий тайм-аут (рисунок 4). 

 

 
 

Рисунок 4 – Чек-лист третьего тайм-аута 

Согласно чек-листу третьего тайм-аута, хирург и операционная 
медицинская сестра удостоверяются в полноте обработки и отграни-
чении операционного поля. Затем удостоверяются в достижении ане-
стезии (у пациента исчезает тактильная чувствительность). Затем 
врач-хирург и врач-УЗИ отвечают на вопросы – предстоящая операция 
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соответствует плану и возможны ли критические события? При полу-
чении целевых ответов на эти вопросы приступают к проведению ин-
вазивного вмешательства. 

Во время проведения операции у каждого члена операционной 
бригады отводится своя роль. Как мы говорили выше, успех проведе-
ния инвазивного вмешательства зависит от слаженности действий 
всех членов бригады. Врач – УЗИ должен четко вывести патологиче-
ский очаг в щитовидной железе, чтобы хирургу при проведении мани-
пуляции, обеспечить достаточный обзор и удобство при ее проведе-
нии. При недостаточной визуализации возникает высокая вероят-
ность повреждения органный структур шеи (пищевода, трахеи, круп-
ных сосудов). В связи с этим успех проведения операции зависит не 
только от умелых действий хирурга, но и хорошей визуализации пато-
логического очага щитовидной железы врачом-УЗИ. Для удобства про-
ведения инвазивного вмешательства датчик аппарата УЗИ должен 
располагаться ближе к яремной вырезке в перпендикулярном оси 
тела пациента положении. При этом должно быть достигнуто распо-
ложение патологического очага щитовидной железе в центре экрана. 
Хирург вводит иглу через кожу шеи пациента, расположенную над 
датчиком и выбирает угол наклона иглы в зависимости от глубины 
расположения узла щитовидной железы. 

Во время проведения операции операционная медицинская 
сестра подает необходимые инструменты, лазерные световоды, при 
необходимости изменяет настройки генератора лазерного излучения. 

После выполнения инвазивного вмешательства необходимо отве-
тить на вопросы четвертого тайм-аута (рисунок 5). 

После получения целевых ответов на все вопросы чек-листа чет-
вертого тайм-аута, которые указывают на успешное окончание инва-
зивного вмешательства, пациент переводится в палату наблюдения. 

Применение данного алгоритма контроля качества оказания ме-
дицинского вмешательства позволяет достоверно снизить вероят-
ность возникновения интраоперационных осложнений, что ведет 
к повышению качество оказания медицинской помощи. 
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Рисунок 5 – Чек-лист четвертого тайм-аута 
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Приложение 4 – Патент на изобретение 

 
 

Авторы патента: 
Петров Виктор Геннадьевич (RU) 
Созонов Алексей Иванович (RU) 
Бакшеев Егор Григорьевич (RU) 
Ермакова Полина Андреевна (RU) 
Ермакова Анна Андреевна (RU) 
 
A61N5/067 – с использованием лазерного луча 
A61B18/20 – лазерного 
 
Владельцы патента RU 2774595: 
федеральное государственное бюджетное образовательное учре-

ждение высшего образования "Тюменский государственный меди-
цинский университет" Министерства здравоохранения Российской 
Федерации (RU) 

 
https://findpatent.ru/patent/277/2774595. 
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