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Вакуумная тонкоигольная аспирационная  
биопсия как метод раннего выявления  
рака щитовидной железы
А. О. Тагиль, А. В. Борсуков

ФГБОУ ВО «Смоленский государственный медицинский университет» Минздрава России, Смоленск
РЕЗЮМЕ
Актуальность. Злокачественные новообразования щитовидной железы составляют 1–3 % в структуре онкологической патологии 
на территории Российской Федерации. Тонкоигольная аспирационная биопсия очагов щитовидной железы являются неотъемлемой 
частью обследования и включено как в зарубежных, так и в отечественных рекомендациях. Однако имеется проблема получения 
неинформативных цитологических заключений, и сохраняется риск получения ложноположительных и ложноотрицательных результатов.
Цель. Определить возможности применения вакуумной аспирационной тонкоигольной биопсии под ультразвуковым контролем 
у пациентов с очаговой патологией щитовидной железы.
Материалы и методы. С 2021 по 2023 года на клинической базе отделения Диагностических и малоинвазивных технологий ОГБУЗ «Клиническая 
больница № 1» города Смоленска выполнено обследование 331 пациента с очаговой патологией щитовидной железы. Все пациенты были 
разделены на две клинических группы. Пациентам обеих групп проводилось комплексное обследование, включающее пальпацию щитовидной 
железы и лимфатических узлов шеи, мультипараметрическое ультразвуковое исследование щитовидной железы, включающее В – режим, цветовое 
допплеровское картирование, компрессионная эластография, эластография сдвиговых волн, лабораторное исследование (уровень кальцитонина, 
ТТГ, Т3св., Т4св., АТ – ТПО, атТТТр, ТГ). У пациентов, проходивших ранее хирургическое лечение, ультразвуковое исследование проводилось с целью 
определения участков тиреоидной ткани, а также дополнительно определялся уровня ТГ в качестве маркера рецидивного процесса.
Результаты. Медиана размера образования щитовидной железы составила 15,2 (13,9–19,1) мм. Определялись преимущественно 
множественные образования как в контрольной – 106 (79,1 %), так и основной 107 (54,3 %) пациентов, на долю единичных очагов приходится 
28 (20,9 %) контрольной и 90 (45,7 %) основной групп. Тонкоигольная аспирационная биопсия выполнялась по методу «Free hand» 
с использованием шприца типа LUER объемом 10 мл. При проведении вакуумной тонкоигольной аспирационной биопсии, в зависимости 
от данных мультипараметрического ультразвукового исследования, определялся уровень отрицательного давления в диапазоне от –0,3 
bar до –0,8 bar. При давлении –0,3 bar, выполнено 54 (27,4 %), –0,5 bar – 126 (64,0 %), –0,8 bar – 17 (8,6 %) v-ТАБ.
Выводы. Разработано устройство для осуществления вакуумной тонкоигольной аспирационной биопсии с  созданием 
усовершенствованной методики очаговой патологии ЩЖ. Проведена оценка информативности метода рутинной тонкоигольной 
аспирационной биопсии и вакуумной тонкоигольной аспирационной биопсии под ультразвуковым контролем у пациентов с очаговой 
патологией щитовидной железы. Чувствительность и специфичность тонкоигольной аспирационной биопсии составили 75,0 % и 52,9 %, 
соответственно. Чувствительность и специфичность вакуумной тонкоигольной аспирационной биопсии в ходе исследования составили 
95,6 % и 92,5 %, соответственно. Полученные данные указывают об эффективности метода.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: рак щитовидной железы, тонкоигольная аспирационная биопсия, ультразвуковое исследование, интервенционная радиология, 
миниинвазивные вмешательства, вакуумная тонкоигольная аспирационная биопсия, лучевая диагностика, узловой зоб, TI – RADS, Bethesda.
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Vacuum fine-needle aspiration biopsy as a method  
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SUMMARY
Relevance. Malignant neoplasms of the thyroid gland account for 1–3 % in the structure of oncological pathology in the territory of the Russian Federation. 
Fine needle aspiration biopsy of thyroid foci is an integral part of the examination and is included in both foreign and domestic recommendations. 
However, there is a problem of obtaining uninformative cytological conclusions, and the risk of obtaining false positive and false negative results remains.
Objective. To determine the possibilities of using vacuum aspiration fine needle biopsy under ultrasound control in patients with focal thyroid 
pathology in a multidisciplinary hospital.
Materials and methods. From 2021 to 2023, 331 patients with focal thyroid pathology were examined at the clinical base of the Department of Diagnostic 
and Minimally Invasive Technologies of the Clinical Hospital № 1 in Smolensk. All patients were divided into two clinical groups. Patients of both 
groups underwent a comprehensive examination, including palpation of the thyroid gland and lymph nodes of the neck, multiparametric ultrasound 
examination of the thyroid gland, including B – mode, color Doppler mapping, compression elastography, shear wave elastography, laboratory 
examination (calcitonin level, TSH, T3, T4, antibodies of TPO, AtTTP, thyroglobulin). In patients who had previously undergone surgical treatment, ultrasound 
was performed to determine areas of thyroid tissue, and additionally the level of thyroglobulin was determined as a marker of the recurrent process.
Results. The median size of the thyroid formation was 15.2 (13.9–19.1) mm. Mainly multiple foci of thyroid gland were detected in both the control group – 106 
(79.1 %) and the main 107 (54.3 %) patients, the share of single foci accounted for 28 (20.9 %) of the control and 90 (45.7 %) of the main groups. Fine – needle 
aspiration biopsy was performed using the «Free hand» method using type syringe with a volume of 10 ml. During the vacuum fine – needle aspiration 
biopsy, depending on the data of the multiparametric ultrasound examination, the level of negative pressure in the range from –0.3 bar to –0.8 bar was 
determined. At a pressure of –0.3 bar, 54 (27.4 %) were performed, –0.5 bar – 126 (64.0 %), –0.8 bar – 17 (8.6 %) vacuum fine – needle aspiration biopsy.
Conclusions. A device has been developed for the implementation of vacuum fine – needle aspiration biopsy with the creation of an improved 
technique for conducting vacuum fine – needle aspiration biopsy in focal thyroid pathology. The informative value of the method of routine 
fine – needle aspiration biopsy and vacuum fine – needle aspiration biopsy under ultrasound control in patients with focal thyroid pathology was 
evaluated. The sensitivity and specificity of fine – needle aspiration biopsy was 75.0 % and 52.9 %, respectively. The sensitivity and specificity of vacuum 
fine – needle aspiration biopsy during the study were 95.6 % and 92.5 %, respectively. The data obtained indicate the effectiveness of the method.
KEYWORDS: thyroid cancer, fine needle aspiration biopsy, ultrasound, interventional radiology, minimally invasive interventions, vacuum fine 
needle aspiration biopsy, radiation diagnostics, nodular goiter, TI – RADS, Bethesda.

CONFLICT OF INTEREST. The authors declare that they have no conflicts of interest.

e-mail: medalfavit@mail.ru

DOI: 10.33667/2078‑5631‑2024‑7‑34‑40



Медицинский алфавит № 7 / 2024. Диагностика и онкотерапия (1) 35

Актуальность
Очаговая патология щитовидной железы (ЩЖ) оста-

ется важной социальной и медицинской проблемой. Зло-
качественные новообразования ЩЖ составляют 1–3 % 
в структуре онкологической патологии на территории 
Российской Федерации. В большинстве случаев рак щито-
видной железы (РЩЖ) представлен высокодифференци-
рованными формами, к которым относятся папиллярный 
РЩЖ, составляющий до 60–80 % от всех злокачественных 
новообразований ЩЖ, и фолликулярный РЩЖ, на долю 
которого приходится до 10–20 % [1–3].

На первом этапе диагностического алгоритма при по-
дозрении у пациента очаговой патологии ЩЖ проводится 
клиническое обследование пациента и пальпация ЩЖ, 
а также регионарных лимфатических узлов. Пальпация 
является не точным методом диагностики, которая дает 
косвенное представление о размерах образования ЩЖ. 
Однако на фоне имеющихся данных первого этапа диа-
гностики появляются показания для проведения ультра-
звукового исследования (УЗИ) ЩЖ [4–7].

За счёт отсутствия лучевой нагрузки, и высокой чувстви-
тельности, УЗИ широко распространено для диагностики 
образований ЩЖ, в частности раннего поиска РЩЖ [8–0]. 
Однако УЗИ обладает низкой специфичностью в диффе-
ренциальной диагностике доброкачественных и злокаче-
ственных новообразований ЩЖ. В связи с чем в 2009 году 
E. Horvath была предложена система стратификации ри-
ска злокачественности новообразований ЩЖ TI – RADS 
(Thytoid Imaging Reporting and Data Systems) определяющая 
подозрительные ультразвуковые признаки, связанные с вы-
сокой вероятностью злокачественности [11–14]. Кроме того, 
на базе TI – RADS определяются показания к проведению 
тонкоигольной аспирационной биопсии (ТАБ) образова-
ний ЩЖ. ТАБ образований ЩЖ являются неотъемлемой 
частью обследования и включено как в зарубежных, так 
и в отечественных рекомендациях [6, 15, 16].

Однако остается актуальный вопрос разработки но-
вых методов ТАБ, так как сохраняется проблема полу-
чения неинформативных результатов и риски наличия 
ложноположительных (ЛП) и ложноотрицательных (ЛО) 
результатов [17–18]. Одной из возможных решений яв-
ляется методика выполнения вакуумной тонкоигольной 
аспирационной биопсии (v-ТАБ), по которой уже имеются 
некоторые разработки.

Цель
Определить возможности применения вакуумной аспи-

рационной тонкоигольной биопсии под ультразвуковым 
контролем у пациентов с очаговой патологией щитовидной 
железы.

Материалы и методы
В период 2021 по 2023 года на базе отделения Диагно-

стических и малоинвазивных технологий ОГБУЗ «Кли-
ническая больница № 1» города Смоленска выполнено 
обследование 331 пациента с очаговой патологией ЩЖ. 
Все пациенты были разделены на две клинических группы 
(табл. 1):

Все пациенты проходили исследование по единому диа-
гностическому алгоритму согласно Клиническим рекомен-
дациям по дифференцированному раку щитовидной железы 
2020 года, а также клиническим рекомендациям по диа-
гностике и лечению узлового зоба у взрослых 2016 года.

Пациентам обеих групп проводилось комплексное об-
следование, включающее пальпацию ЩЖ и лимфатических 
узлов шеи, мультипараметрическое УЗИ ЩЖ, включающее 
В – режим, цветовое допплеровское картирование (ЦДК), 
компрессионная эластография (SE), эластография сдвиго-
вых волн (2D – SWE), лабораторное исследование (уровень 
кальцитонина, ТТГ, Т3св., Т4св., АТ – ТПО, атТТТр, ТГ). 
У пациентов, проходивших ранее хирургическое лечение 
УЗИ проводилось с целью определения участков тирео-
идной ткани, а также дополнительно определялся уровня 
ТГ в качестве маркера рецидивного процесса.

Все пациенты обеих групп проходили динамическое 
наблюдение после проведения ТАБ или v-ТАБ с времен-
ным периодом: сразу после биопсии, через 1 час, через 3 
дня, 3 месяца. Исключение составляли пациенты, которые 
по данным цитологического заключения Bethesda 4,5 на-
правлялись в хирургическое отделение для проведения 
оперативного лечения.

В рамках выполненного исследования всем пациентам 
проводилось мультипараметрическое УЗИ ЩЖ. Интер-
претация полученных данных производилась согласно 
стратификационной системе EU – TIRADS 2017.

Определение васкуляризации в ЩЖ и образованиях 
проводилось с использованием цветового допплеровского 
кодирования (ЦДК). Кровоток образований ЩЖ был раз-
делен на 4 типа: 1 тип – аваскулярные очаги; 2 тип – очаги 
с наличием перинодулярного кровотока; 3 тип – очаги 
со смешанным кровотоком (наличие пери- и интраноду-
ряного кровотка); 4 тип – очаги с интранодулярным кро-
вотоком. В ходе исследования описанная классификация 
была расширена и дополнена, с целью более точного вы-
бора зоны биопсии. Данная классификация представлена 
на рисунке 1.

Таблица 1
Распределение пациентов контрольной и основной групп

Категории

Группа пациентов

Женский 
пол

Мужской 
пол Возраст

Абс. (%) Абс. (%) Me (Q1 – Q3)

Контрольная группа:
пациенты, которым выполнялась 

ТАБ (n=134)
121 (90,3) 13 (9,7) 53 (42–64)

Основная 
группа: 
пациенты, 
которым 

выполнялась  
v – ТАБ (n=197)

Подгруппа 1:
впервые 

выявленные очаги 
ЩЖ (n=142)

131 (92,3) 11 (7,7) 59 (50–68)

Подгруппа 2:
рекомендовано 
выполнение 

биопсии в ходе 
динамического 
наблюдения 

(n=55)

46 (83,6) 9 (16,4) 58 (44–66)

Итого 178 (90,4) 19 (9,6) 59 (48–69)

Всего (n = 331) 299 (90,3) 32 (9,7) 56 (45–66)
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Также в исследовании использовались два метода эластографии: SE с опре-
деление коэффициента Strain Ratio (рис. 2) и 2D – SWE (рис. 3). Исследование 
проводилось в стандартной позиции пациента, аналогично обычному ультра-
звуковому исследованию ЩЖ.

Всем пациентам контрольной группы проводилась ТАБ под ультразвуковым 
контролем. Непосредственно биопсия выполнялась по методике «Free hand» 
с 10 мл шприцом типа LUER.

Всем пациентам основной группы выполнялась v-ТАБ образований ЩЖ под 
ультразвуковым контролем. С этой целью на базе Проблемной научно – иссле-
довательской лаборатории «Диагностические исследования и малоинвазивные 

Рисунок 1. Дополненные типы васкуляризации очагов ШЖ: 1 – кровоток в очаге отсутствует, 
периферический без особенностей, 2 – перинодулярный кровоток без деформации сосудов, 
3 – перинодулярный с единичными интранодулярными сосудами, 4 – интранодулярный крово-
ток или смешанный кровоток без деформации сосудов, 5 – пери- и интранодулярный кровоток 
без деформации сосудов, 6 – пери- и интранодулярный кровоток с деформацией сосудов.

Рисунок 2. Компрессионная эластография очага ЩЖ с определением коэффициента 
Strain Ratio

Рисунок 3. Проведение эластографии очагового образования ЩЖ в режиме 2D-SWE.

технологии» ФГБОУ ВО СГМУ Минз-
драва России был разработан моди-
фицированный оригинальный экс-
периментальный образец для v –ТАБ 
(патент RU 2757525).

Разработанное устройство создает 
отрицательное давление в диапазоне 
от –0,3 до – –0,8 bar (рис. 4).

В ходе исследования выполнено 
усовершенствование способа для про-
ведения v-ТАБ (RU 2770783), обуслов-
ленное особенностью использования 
высокого отрицательного давления 
(более – 0,5 bar) (рис. 5)

Суть способа заключается в возмож-
ном выбросе цитологического матери-
ала из иглы непосредственно в просвет 
корпуса шприца, и его распростране-
нием по стенкам с пропитыванием раз-
деляющей тканевой мембраны.

Оптимальный уровень отрица-
тельного давления выбран в диапа-
зоне от – 0,3 до – 0,8 bar. Степень 
разряжения зависела от данных муль-
типараметрического УЗИ. После про-
ведения v-ТАБ весь цитологический 
материал наносится на обезжиренные 
предметные стекла с последующим 
высушиванием материала на воздухе.

Результаты исследования
По  гендерному распределе-

нию преобладал женский пол – 299 
(90,3 %). Среди пациентов – 53 
(16,1 %) были с отягощенным анам-
незом (РЩЖ в анамнезе, доброкаче-
ственные образования и диффузные 
изменения ЩЖ у родственников).

Одним из этапов настоящего ис-
следования было определение гормо-
нального фона у пациентов с очаго-
вой патологией ЩЖ, представленные 
в таблице 2.

При сопоставлении уровня гор-
монов ЩЖ в зависимости от груп-
пы пациентов, не удалось установить 
статистически значимых различий, 
в большей части выборки преобладало 
эутиреоидное состояние.

При оценке уровня АТ – ТПО, 
атТТТр, для исключения диффузной 
патологии ЩЖ, нам не удалось уста-
новить статистически значимых раз-
личий, нормальные показатели преоб-
ладали среди пациентов обеих групп.

В ходе исследования определял-
ся уровень кальцитонина, который 
был повышен у 2 (1,0 %) пациентов 
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основной группы, при этом у 1 (0,5 %) пациента отмеча-
лось повышение уровня, стимулированного кальцитонина.

В ходе проведения УЗИ ЩЖ, одним из основных крите-
риев, являлось определение размера пунктируемого обра-
зования. Медиана размера очага составила 15,2 (13,9–19,1) 
мм. При определении размеров пунктируемых очагов, 
также был проведен анализ размера пунктируемого очага 
в зависимости от категории EU – TIRADS, в ходе которого 
выявлены существенные различия (p <0,001). Размер пун-
ктируемого очага при категории EU – TIRADS 4 составил 
15,2 (13,9–15,1) мм, при этом размер пунктируемого очага 
при категории EU – TIRADS 5, составил 10,1 (8,8–12,1) мм.

Полученные данные указывают на уменьшение раз-
меров злокачественных образований в диагностическом 
алгоритме поиска РЩЖ.

При мультипараметрическом УЗИ ЩЖ определялись 
преимущественно множественные очаговые образова-
ния как в контрольной – 106 (79,1 %), так и основной 107 
(54,3 %) пациентов, на долю единичных очагов приходится 
28 (20,9 %) контрольной и 90 (45,7 %) основной групп.

Все пунктируемые очаги имели преимущественно ги-
поэхогенную структуру, контрольная группа – 132 (98,5 %), 
основная группа – 192 (97,4 %), солидную структуру 125 
(93,3 %) и 176 (89,3 %) соответственно. Микрокальцинаты 
выявлены у 1 (0,7 %) пациента из контрольной группы 
и 10 (5,1 %) пациентов основной группы.

Определение выраженности васкуляризации обра-
зований определялись с помощью ЦДК. Все изменения 
подразделялись на 6 типов, представленные в таблице 3.

Исходя из полученных данных, наиболее часто опре-
делялись 3 и 4 типы кровоснабжения очагов как в конт-
рольной– 42 (31,1 %) и 50 (37,3 %) соответственно, так 
и основной группах – 77 (39,1 %) и 60 (30,5 %) соответ-
ственно. Для злокачественных образований ЩЖ характе-
рен 6 тип васкуляризации, особенно для ПРЩЖ – 5 (71,4 %) 

и МРЩЖ – 2 (28,6 %). В доброкачественных образованиях 
и образованиях без последующего оперативного лечения, 
6 типа васкуляризации не выявлено. Однако, как для до-
брокачественных, так и для злокачественных очаговых 
изменений ЩЖ характерно наличие интранодулярного 
кровотока, что определялось в образованиях с последую-
щей гистологической оценкой, фолликулярная аденома – 2 

Рисунок 4. Схема составных блоков устройства для v – ТАБ (1 – вакуумный 
компрессор, 2 – ножная педаль включения компрессора, 3 – вилка под-
ключения к электросети, 4 – шланг повышенный прочности соединяющий 
компрессор и металлическую емкость, 5 – металлическая емкость для 
создания отрицательного давления, 6 – вакууметр, 7 – электромагнитный 
клапан для перехода отрицательного давления, 8 – стерильный шланг сое-
диняющийся со шприцом, 9 – переходник для шприца, 10 – шприц типа LUER, 
11 – ножной включатель для электромагнитного клапана, 12 – тройник для 
соединения со вторым электромагнитным клапаном, который сбрасывает 
отрицательное давление, 13 – ножной включатель второго электромагнитно-
го клапана, 14 – второй электромагнитный клапан, 15 – исследуемый орган, 
16 – зона исследования, 17 – забор клеточного материала, 18 – удаление 
шприца из зоны исследования, 19 – шланг повышенной прочности между 
металлической емкостью и электромагнитным клапаном).

Рисунок 5. Усовершенствование способа для v – ТАБ. А – модифи-
кация шприца для выполнения v-ТАБ, Б – Нанесение цитологического 
материала на предметное стекло. (1 – шприц; 2 – тканевая мем-
брана; 3 – стерильная зона вакуумной аспирации; 4 – зона забора 
цитологического материала; 5 – забор цитологического материала; 
6 – расположение цитологического материала в трубке; 7 – трубка; 8 – 
дистальный отдел трубки; 9 – отверстие в шприце; 10 – проксимальный 
отдел в трубке, 11 – переходник для шприца от v-ТАБ; 12 – шланг для по-
дачи отрицательного давления; 13 – петля трубки, 14 – игла; 15 – второй 
шприц; 16 – поршень второго шприца; 17 – вектор движения поршня; 
18 – цитологический материал из трубки, 19 – предметное стекло.

Таблица 2
Определение уровня гормонов щитовидной железы 

в клинических группах

Показатель Категории
Группа пациентов

Контрольная 
группа

Основная 
группа

Уровень ТТГ

Низкий уровень 1 (0,7) 6 (3,0)

Нормальный уровень 131 (97,8) 184 (93,4)

Повышенный уровень 2 (1,5) 7 (3,6)

Уровень Т3 св.

Понижение уровня 3 (2,2) 8 (4,1)

Нормальный уровень 131 (97,8) 180 (91,4)

Повышенный уровень 0 (0,0) 9 (4,6)

Уровень Т4 св.

Пониженный уровень 1 (0,7) 7 (3,6)

Нормальный уровень 133 (99,3) 186 (94,4)

Повышенный уровень 0 (0,0) 4 (2,0)

Таблица 3
Распределение васкуляризации очагов ЩЖ

Категории

Группа пациентов

Контрольная группа Основная группа

Абс. (%) Абс. (%)

2 тип 15 (11,2) 24 (12,2)

3 тип 42 (31,1) 77 (39,1)

4 тип 50 (37,3) 60 (30,5)

5 тип 24 (17,9) 29 (14,7)

6 тип 2 (1,5) 7 (3,5)
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(3,8 %), В – клеточная аденома – 7 (13,2 %), ФРЩЖ – 1 
(1,9 %), ПРЩЖ – 4 (7,5 %), что указывает о необходимости 
дополнительных диагностических методик.

Был проведен анализ полуколичественного коэффициента 
SR в зависимости от категории EU – TIRADS. Исходя из полу-
ченных данных были установлены существенные различия 
(p <0,001). Медиана коэффициента SR при EU – TIRADS 5 со-
ставила 3,6, а при EU – TIRADS 4–2,5. В связи с чем при оценке 
зависимости вероятности EU – TIRADS 5 от SR с помощью 
ROC-анализа была получена кривая и выполнено определение 
анализа чувствительности и специфичности (рис. 6).

Площадь под ROC-кривой составила 0,905 ± 0,064 
с 95 % ДИ: 0,779–1,000. Полученная модель была стати-
стически значимой (p <0,001). EU – TIRADS 5 прогнози-
ровалось при значении SR выше данной величины или 
равном ей. Чувствительность и специфичность модели 
составили 80,0 % и 91,6 %, соответственно.

Также был проведен сравнительный анализ 2D – SWE 
в зависимости от категории EU – TIRADS. Выявлены 
статистически значимые различия (p <0,001). В связи 
с чем выполнена оценка зависимости вероятности EU – 
TIRADS 5 от 2D – SWE с помощью ROC-анализа была 
получена кривая и выполнено определение анализа чув-
ствительности и специфичности (рис. 7).

Площадь под ROC-кривой составила 0,932 ± 0,056 
с 95 % ДИ: 0,823–1,000. Полученная модель была стати-
стически значимой (p <0,001). EU – TIRADS 5 прогнози-
ровалось при значении 2D – SWE выше данной величины 
или равном ей. Чувствительность и специфичность модели 
составили 90,0 % и 88,8 %, соответственно.

Количественные показатели жесткости при злокаче-
ственных образованиях ЩЖ были значительно превышали 
показатели при доброкачественных изменениях, ПРЩЖ – 
49,1 (47,9–57,1) kPa, МРЩЖ – 55,7 (52,0–59,4) kPa.

Все указанные параметры мультипараметрического 
УЗИ входили для определения стратификационного риска 
РЩЖ, за исключением допплеровских методов исследо-
вания (ЦДК) и данных эластографии (SE и 2D – SWE), 
поскольку в стандарты определения категории TI – RADS 
входят только данные В – режима. Все полученные дан-
ные учитывались для определения зоны биопсии в случае 
проведения ТАБ, а также выбора уровня отрицательного 
давления при выполнении v-ТАБ.

У пациентов контрольной группы ТАБ выполнялась 
по методу «Free hand» с использованием шприца типа 
LUER объемом 10 мл. У пациентов основной группы, 
в зависимости от данных мультипараметрического УЗИ 
ЩЖ создавалась балловая система, от суммы баллов 
выбирался уровень разряжения от –0,3 bar до –0,8 bar.

При давлении –0,3 bar, выполнено 54 (27,4 %), –0,5 
bar – 126 (64,0 %), –0,8 bar – 17 (8,6 %) v-ТАБ. Всем паци-

ентам контрольной группы ТАБ вы-
полнялось независимо от количества 
баллов, мультипараметрическое УЗИ 
ЩЖ применялось для определения 
необходимой зоны интереса.

Весь полученный цитологический 
материал распределялся согласно 
классификации Bethesda 2017. Был 
проведен анализ цитологических за-
ключений по Bethesda в зависимости 
от уровня разряжения при выполнении 
биопсии (табл. 4).

Согласно представленной табли-
це при сопоставлении заключений 
по Bethesda в зависимости от биоп-
сии, были получены существенные 
различия (p <0,001). Набольшее коли-
чество заключений Bethesda 1,3 полу-
чилось при выполнении ТАБ шприцом 

Рисунок 6. ROC-кривая, характеризующая зависимость вероятности 
EU – TIRADS от пороговых значений коэффициента Strain Ratio.

Рисунок 7. ROC-кривая модели в зависимости от пороговых значений 
эластографии сдвиговых волн (2D – SWE).

Таблица 4
Анализ цитологических заключений по Bethesda  

в зависимости от ТАБ

Показатель Категории
ТАБ (объем)

p
Шприц 10 мл -0,3 bar -0,5 bar -0,8 bar

Группа Bethesda

Bethesda 1 18 (13,4) 9 (16,7) 4 (3,2) 0 (0,0)

< 0,001

Bethesda 2 100 (74,6) 45 (83,3) 112 (88,9) 4 (23,5)

Bethesda 3 7 (5,2) 0 (0,0) 4 (3,2) 0 (0,0)

Bethesda 4 8 (6,0) 0 (0,0) 6 (4,8) 1 (5,9)

Bethesda 5 1 (0,7) 0 (0,0) 0 (0,0) 12 (70,6)

Таблица 5
Анализ информативности цитологических заключений по Bethesda  

в зависимости от типа биопсии

Категории
ТАБ (объем)

p
Шприц 10 мл -0.3 bar -0.5 bar -0.8 bar

Неинформативный результат 25 (18,7) 9 (16,7) 8 (6,3) 0 (0,0)
0,007

Информативный результат 109 (81,3) 45 (83,3) 118 (93,7) 17 (100,0)
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10 мл – 18 (13,4 %), 7 (5,2 %) соответственно. Наиболь-
шее количество информативных доброкачественных из-
менений очагов ЩЖ (Bethesda 2) выявлено при уровне 
давления –0,5 bar – 112 (88,9 %). Наибольшее количество 
информативного цитологического материала с высоким 
риском злокачественности (Bethesda 5) выявлено при 
давлении –0,8 bar – 12 (70,6 %).

Далее в ходе исследования был выполнен анализ ин-
формативности результата в зависимости от типа биопсии 
с распределением категорий Bethesda 1,3 в группу как 
неинформативный результат, а Bethesda 2,4,5 как инфор-
мативный результат (табл. 5).

Были получены статистически значимые различия (p = 
0,007). Максимальное количество неинформативного резуль-
тата определялось при выполнении биопсии шприцем 10 мл – 
25 (18,7 %), минимальное при уровне разряжения –0,8 bar – 0 
(0). При оценке зависимости вероятности информативного 
результата от ТАБ с помощью ROC-анализа была получена 
кривая и выполнено определение анализа чувствительности 
и специфичности (рис. 8).

Площадь под ROC-кривой со-
ставила 0,662 ± 0,062 с 95 % ДИ: 
0,540–0,783. Полученная модель была 
статистически значимой (p = 0,009). 
Информативный результат прогнози-
ровалось при значении типа биопсии 
выше данной величины или равном 
ей. Чувствительность и специфич-
ность ТАБ составили 75,0 % и 52,9 %, 
соответственно, положительное про-
гностическое значение (PPV) – 94,4, 
отрицательное прогностическое зна-
чение (NPV) – 16,7.

Была выполнена оценка зависимо-
сти вероятности от v-ТАБ с помощью 
ROC-анализа была получена кривая 
и выполнено определение анализа чув-
ствительности и специфичности (рис. 9).

Площадь под ROC-кривой со-
ставила 0,914 ± 0,082 с 95 % ДИ: 
0,554–0,875. Полученная модель 
была статистически значимой (p = 
0,005). Информативный результат 
прогнозировался при значении v-ТАБ 

выше данной величины или равном ей. Чувствительность 
и специфичность модели составили 95,6 % и 92,5 %, со-
ответственно, положительное прогностическое значение 
(PPV) – 98,9, отрицательное прогностическое значение 
(NPV) – 5,7.

В ходе исследования проведен анализ осложнений 
в зависимости от типа биопсии с последующим динами-
ческим наблюдением во временной промежуток: сразу 
после биопсии, через 1 час, через 3 дня и через 3 месяца.

Сразу после выполнения манипуляции определяется 
увеличение частоты болевого синдрома при увеличении 
отрицательного давления у пациентов основной группы 
(–0,5 bar – 14 (11,1 %), –0,8 bar – 5 (29,4 %)) по сравнению 
с контрольной группой (10 (7,5 %)) (рис. 10).

Однако через 1 час после процедуры не удалось выявить 
статистически значимых различий (p = 0,288) (рис. 11), 
что подтверждается через 3 дня (p = 0,465) и 3 месяца 
(p = 0,902). Это указывает об отсутствии выраженной 
статистической разницы осложнений.

Рисунок 8. ROC-кривая модели в зависимости от пороговых значений ТАБ. Рисунок 9. ROC-кривая модели в зависимости от пороговых зна-
чений v – ТАБ.

Рисунок 10. Анализ осложнений сразу после выполнения биопсии.

Рисунок 11. Анализ наличия осложнений биопсии через 1 час.

e-mail: medalfavit@mail.ru



Медицинский алфавит № 7 / 2024. Диагностика и онкотерапия (1)40

Выполнение ТАБ имеет ряд существенных недостатков, 
заключающиеся в первую очередь в техническом выполне-
нии. Несмотря на простоту самой процедуры, постоянные 
аспирационные движения способствуют смещению иглы 
из зоны интереса, повышению травматизации тканей, что 
способствует забору большого количества элементов крови. 
При выполнении ТАБ одним специалистом для лучшей аспи-
рации необходимо освобождать вторую руку от датчика для 
выполнения полноценной аспирации, что приводит к отсут-
ствию постоянного визуального контроля над проведением 
биопсии. Все данные изменения отсутствуют при проведении 
v-ТАБ. Таким образом, нами был усовершенствован алго-
ритм диагностики образований ЩЖ, за счёт уменьшения 
недостатков рутинной ТАБ, что способствует повышению 
информативности и снижению ЛП и ЛО результатов.

Выводы
1.	 Разработано устройство для осуществления v-ТАБ 

с созданием усовершенствованной методики прове-
дения v-ТАБ при очаговой патологии ЩЖ.

2.	 Выполнена корреляция показателей мультипараметри-
ческого УЗИ образований ЩЖ с определением уровня 
отрицательного давления при выполнении v-ТАБ 
и получением цитологического материала.

3.	 Получена оценка информативности методов рутинной 
ТАБ и v-ТАБ под ультразвуковым контролем у пациен-
тов с очаговой патологией щитовидной железы, в ходе 
которой получены статистически значимые различия 
(p <0,05). Чувствительность и специфичность ТАБ 
составили 75,0 % и 52,9 %, соответственно. Чувстви-
тельность и специфичность v-ТАБ в ходе исследования 
составили 95,6 % и 92,5 %, соответственно.

4.	 В ходе исследования определяется уменьшение не-
информативных цитологических заключений при 
использовании давления –0,5 и –0,8 bar.
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