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За даними Американської асоціації клінічних ендокринологів, 

вузли щитоподібної залози (ЩЗ) зустрічаються у 50–60 % здорових 

осіб [1]. Переважна більшість вузлів – доброякісні. Вважають, що 

проліферація клітин і утворення вузлів у ЩЗ – це природний процес, 

який у більшості випадків не потребує медичного втручання. 

Реальною проблемою є те, що 7–15  % від числа усіх вузлів 

можуть виявитися злоякісними утвореннями, які треба надійно 

відрізнити від численних доброякісних вузлів. Водночас, зважаючи 

на ризик раку ЩЗ, не слід його перебільшувати. Рак ЩЗ не нале-

жить до числа поширених – на нього припадає лише 1 % випадків 

злоякісних новоутворень. Частота захворюваності складає 5 на 

100 000 населення на рік. Крім того, найчастіша форма раку ЩЗ 

– це папілярний рак, який має неагресивний перебіг – може існу-

вати кілька років в організмі людини не викликаючи симптомів і 

ускладнень [2].
Метою даної статті є послідовне викладення відповідей на 

питання, які виникають у процесі діагностики та лікування вузлів 

ЩЗ. 

Яким чином діагностують  
вузли щитоподібної залози?

Пацієнти можуть самостійно звертатися за медичною допо-

могою при появі дискомфорту або потовщення в ділянці шиї. Крім 

того, вузли можуть бути виявлені при пальпації під час профілак-

тичного огляду. Більшість вузлів настільки малі, що їх неможливо 

пропальпувати. Відомо, що під час пальпації зазвичай виявляють 

лише ті вузли, діаметр яких перебільшує 2  см. Але навіть великі 

вузли можна не знайти, якщо вони знаходяться глибоко в тканині 

залози.

Наступним кроком діагностики є ультразвукове дослідження 

(УЗД). Справа в тому, що щитоподібна залоза розташована на шиї 

поверхнево і тому може бути досліджена у найдрібніших деталях. 

Побачити навіть маленькі (починаючи від 2 мм) вузли під час про-

ведення УЗД дуже легко, і це беззаперечно свідчить на користь 

даного методу. Між тим, застосування УЗД показане лише паці-

єнтам із вузлом, який можна визначити лише пальпаторно [3]. 
Багато вузлів виявляють випадково, під час дослідження орга-

нів шиї за іншими показаннями, наприклад, при сонографії сонних 

артерій. Крім того, вузли добре візуалізуються під час комп’ютер-

ної або магнітно-резонансної томографії.

Які завдання дозволяє вирішити  
УЗД щитоподібної залози?

По-перше, УЗД дозволяє виявити патологічні утворення на шиї, 

включаючи вузли та лімфаденопатію. По-друге, в багатьох випад-

ках УЗД дозволяє відрізнити доброякісні утворення від злоякісних 

за їх сонографічними характеристиками. По-третє, УЗД дозволяє 

візуалізувати та контролювати процес проведення тонкоголкової 

біопсії [4].
Крім того, ультразвукове дослідження може дати відповідь на 

багато клінічних запитань:

• �Знаходиться утворення на шиї, яке пальпується, всередині 

або ззовні щитоподібної залози?

• �Знаходиться пухлина в межах щитоподібної залози чи про-

ростає у сусідні органи?

• Чи залучені лімфатичні вузли шиї до патологічного процесу?

• �Чи є у пацієнта з лімфаденопатією первинне вогнище в щито-

подібній залозі?

• �Чи є у пацієнта рецидив пухлини на місці видаленої залози 

та чи є метастази в лімфатичні вузли?

Проблема пошуку оптимальної класифікації вузлів за ризиком 

злоякісності та визначення алгоритму ведення хворих викликали 

зацікавленість низки авторитетних організацій. Зокрема, 
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– ETA) у 2017 році розробила просту і одночасно надійну шкалу 

стратифікації ризику – EU-TIRADS (European Thyroid Imaging and 

Reporting Data System) (табл. 1) [5]. Слід зауважити, що це досяг-

нення було б неможливим без внеску національних тиреоїдних та 

ендокринологічних асоціацій. 

Чи доцільно проводити масовий скринінг 
населення на наявність патології  
щитоподібної залози за допомогою УЗД?

Ультразвукова діагностика вузлів щитоподібної залози – це 

простий, надійний і порівняно дешевий метод, який широко засто-

совується у повсякденній практиці. Між тим, авторитетні міжна-

родні організації не рекомендують проводити ультразвуковий 

скринінг у безсимптомних осіб. 

Досвід Південної Кореї щодо тотального обстеження насе-

лення на предмет вузлів у щитоподібній залозі продемонстрував 

неоднозначні результати [6]. У цій країні діагностика раку щито-

подібної залози з 1999 по 2009 рік зросла з 6,3  % до 47,5  % на 

100 000 населення. Таким чином, Південна Корея посіла перше 

місце у світі за частотою раку щитоподібної залози. У більшості 

випадків пухлини були невеликими за розміром та складалися з 

добре диференційованих клітин (папілярний рак). Таким чином, 

причиною зростання захворюваності на рак став агресивний 

скринінг. Але питання, чи принесла ця діагностична стратегія 

відчутну користь, – залишається відкритим, бо показник смертно-

сті від раку щитоподібної залози суттєво не знизився. Тут знову 

потрібно згадати, що папілярний рак повільно прогресує впро-

довж багатьох років, і за цей час людина має шанси померти від 

більш поширених причин, наприклад від серцево-судинних захво-

рювань. 

До речі, дослідження, яке було проведене в 80-х роках мину-

лого століття в Фінляндії, це наочно продемонструвало. У 35 % 

хворих, які померли із приводу різних захворювань, був виявлений 

рак щитоподібної залози, який при житті ніяк себе не проявляв. 

Автори зробили висновок, що невеликий (<5 мм) папілярний рак 

може розглядатися як «нормальна» знахідка і не потребує хірур-

гічного втручання [7]. 
Важливо зазначити, що наслідками оперативного лікування 

можуть бути периопераційні ускладнення і потреба у постійному 

прийомі левотироксину. Враховуючи те, що ризик периоперацій-

них ускладнень навіть у провідних клінічних центрах світу залиша-

ється на рівні 1–3%, висловлюються думки про перевагу активно-

го спостереження за мікрокарциномами щитоподібної залози 

над раннім оперативним втручанням [8].

Які лабораторні показники потрібно  
досліджувати у випадку виявлення  
вузлів щитоподібної залози? 

Відповідно до рекомендацій АТА, при виявленні вузла >1 см (за 

великим діаметром) показане визначення тиреотропного гормо-

ну (ТТГ) у плазмі крові. Якщо ТТГ нижчий за норму – пропонується 

радіонуклідне дослідження залози для того, щоб визначити, чи є 

вузол «гарячим» (тобто гіперфункціонуючим). Справа в тому, що 

гіперфункціонуючі вузли майже не несуть в собі ризику малігніза-

ції і тому не потребують цитологічного дослідження [1]. З іншого 

боку, підвищений рівень ТТГ містить в собі підвищений потенціал 

злоякісності [10].
Кальцитонін плазми може розглядатися як маркер гіперплазії 

С-клітин при діагностиці медулярного раку [11]. Проте чутливість і 

специфічність цього показника не вважаються достатньо надій-

ними для включення в рекомендації АТА.

Таблиця 1. Як оцінювати ризик раку щитоподібної залози відповідно до 
шкали EU-TIRADS?

Категорія  
ризику вузла Ультразвукові особливості вузла

Ризик  
злоякіс-
ності, %

EU-TIRADS 1: 
норма

Вузлів немає Немає

EU-TIRADS 2: 
доброякісний

Повністю кістозний
Повністю губкоподібний

~ 0

EU-TIRADS 3: 
низький ризик

Овальний, гладкий, ізоехогенний /  
гіперехогенний 
Ніяких ознак підозри на злоякісність

2–4

EU-TIRADS 4: 
проміжний ризик

Овальний, гладкий, злегка гіпоехогенний
Ніяких ознак підозри на злоякісність

6–17

EU-TIRADS 5: 
високий ризик

Щонайменше одна із ознак високої підозри 
на злоякісність:
Неправильна форма
Неправильні межі
Мікрокальцинати
Виражено гіпоехогенний (та солідний)

26–87

Відповідно до категорії ризику визначається подальша такти-

ка спостереження і лікування [5].

Якими термінами описуються основні 
ультразвукові характеристики вузла  
щитоподібної залози?

Структура

• �Солідна – майже повністю складається із м’якої тканини та 

містить <10 % рідини;

• �Змішана (переважно солідна) – рідина займає >10 але <50 % 

об’єму залози;

• �Змішана (переважно кістозна) – рідина займає >50 але 

<90 % об’єму залози;

• �Кістозна – повністю або майже повністю складається із рідини;

• �Губкоподібна – маленькі кісти розділяються тонкими пере-

тинками;

• �Хвіст комети – ехогенні осередки, які на вигляд нагадують 

хвіст комети та представляють собою ревербераційні арте-

факти всередині кісти.

• �Кальцифікація «яєчна шкаралупа» – ехогенна лінія, яка ото-

чує вузол у вигляді чіткої кальцифікованої стінки із акустичним 

посиленням позаду.

Ехогенність (у випадку, якщо ехогенність знижена, наприклад 

при тиреоїдиті Хашимото, для порівняння використовують підниж-

ньощелепні слинні залози)

• �Злегка гіпоехогенний – темніший ніж паренхіма щитоподібної 

залози, але світліший ніж ремінні м’язи;
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• �Ізоехогенний – однакова ехогенність з паренхімою щитопо-

дібної залози;

• Значно гіпоехогенний – темніший ніж ремінні м’язи;

• Гіперехогенний – світліший за паренхіму щитоподібної залози.

Ехоструктура (характеризує структуру солідної порції вузла)

• �Гетерогенна – змішана ізо- та гіпоехогенність солідної порції 

вузла;

• �Гомогенна – однорідна ехогенність солідної порції  

вузла;

• �Гало/обідок – гіпоехогенна лінія, яка оточує вузол – може бути 

тонкою або товстою;

• �Макрокальцифікація – >1 мм груба і велика кальцифікація із 

акустичною тінню позаду;

• Мікрокальцифікація – < 1 мм частіше кругла кальцифікація.

Межі

• Гладкі – чітке розділення з паренхімою щитоподібної залози;

• �Погано визначені – немає чіткого розділення з паренхімою 

щитоподібної залози;

• �Неправильні – спікульозні (наявність 1 або більше гострих 

кутів або шипів по краю) або мікролобулярні (наявність 1 або 

більше гладких фокальних протрузій по краю).

Форма

• �Овальна – передньо-задній діаметр вузла менший, ніж попе-

речний;

• �Кругла – передньо-задній діаметр вузла такий же, як і попе-

речний;

• �«Вищий ніж ширший» – відношення передньо-заднього діа-

метра до поперечного >1;

• �«Вищий ніж довший» – відношення передньо-заднього  

діаметра до поперечнного >1.

Васкуляризація

• Тип І – внутрішньовузловий і навколовузловий кровотік відсутній;

• �Тип ІІ – наявність навколовузлового та/або слабкого внутріш-

ньовузлового кровотоку;

• �Тип ІІІ – наявність значного внутрішньовузлового та слабкого 

навколовузлового кровотоку.

Усі вищезгадані характеристики наочно наведені на числен-

них зображеннях щитоподібної залози із вузлами в рекомендаці-

ях ЕТА і АТА [1, 5].

Яка інформація має бути відображена  
в протоколі ультразвукового дослідження 
відповідно до рекомендацій EU-TIRADS?

Технічні аспекти 

• Ультразвуковий прилад, тип датчика;

• Фактори, які впливають на обстеження пацієнта.

Анамнез 

• Новоутворення щитоподібної залози у родині;

• Радіаційне опромінювання в дитинстві;

• Оперативні втручання на шиї;

• Результат попередньої тонкоголкової біопсії.

Результати

• Об’єм щитоподібної залози;

• Ехогенність і васкуляризація залози;

• Вузли (більші ніж 5 мм в діаметрі, якщо вузол не підозрілий);

• Локалізація (латеральна, медіальна, передня, задня);

• Розмір (3 розміри +/- об’єм);

• Форма, межі, ехогенність, структура;

• Гіперехогенні включення;

• Категорія ризику за шкалою EU-TIRADS;

• �Нумерація вузлів і відображення на схемі щитоподібної 

залози;

• Динаміка змін розміру вузла;

• Ретростернальне розширення;

• Девіація трахеї;

• �Дослідження лімфатичних вузлів шиї (зони ІІ, ІІІ, ІV, V, VІ) та 

щитоязикової протоки.

Заключення

• Нормальне дослідження або тип патології;

• Порівняння з попередніми дослідженнями;

• Фінальне визначення категорії вузла за шкалою EU-TIRADS;

• Рекомендації.

Кожна з характеристик, які відображаються в протоколі, має 

винятково практичну спрямованість на визначення ризику раку 

ЩЗ. Ефективність шкали EU-TIRADS була доведена в проспективних 

дослідженнях [11].

Як вузли ЩЗ та лімфаденопатія можуть 
бути візуально відображені в протоколі 
ультразвукового дослідження?

Приклади представлення в протоколі дослідження вузлів ЩЗ 

та зон лімфовузлів відповідно до рекомендацій ЕТА і АТА [1, 5] наве-

дені на рисунках 1–3.

Права частка, поздовжній вигляд
передній

краніальний каудальний

задній

передній

краніальний каудальний

задній

Ліва частка, поздовжній вигляд

Рис. 1. Приклад схеми щитоподібної залози з вузлом у верхньому полюсі 
лівої частки

Права частка, поздовжній вигляд
передній

краніальний каудальний

задній

передній

краніальний каудальний

задній

Ліва частка, поздовжній вигляд

Рис. 2. Приклад схеми щитоподібної залози з багатьма вузлами (вказують-
ся і характеризуються три найбільш підозрілі вузли із найбільшим розміром)
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Як може виглядати стандартний протокол 
дослідження щитоподібної залози, скла-
дений відповідно до рекомендацій ЕТА?

Приклад стандартного протоколу: окремими блоками опису-

ються загальна інформація про ЩЗ і характеристики вузла. При 

багатовузловому зобі описуються характеристики трьох найбільш 

підозрілих лімфовузлів. 

Які показання 
для проведення  
тонкоголкової 
аспіраційної  
біопсії (ТАБ)  
відповідно до 
категорії ризику  
за шкалою  
EU-TIRADS?

EU-TIRADS 2 – прове-

дення ТАБ не потрібне. 

М о ж л и в а  л і к у в а л ь н а 

аспірація рідини із великих кіст, які призводять до стискання 

органів шиї.

EU-TIRADS 3 – проведення ТАБ показане при розмірі вузла >20 мм.

EU-TIRADS 4 – проведення ТАБ показане при розмірі вузла >15 мм.

EU-TIRADS 5 – проведення ТАБ показане при розмірі вузла 

>10 мм. При розмірі <10 мм альтернативою ТАБ може бути активне 

спостереження.

Активне спостереження полягає в проведенні ультразвуково-

го дослідження ЩЗ та шийних лімфовузлів кожні 6–12 місяців. При 

цьому, прогресуванням захворювання вважається збільшення 

діаметра вузла ЩЗ >3 мм або поява метастазів [12].

Що собою являє тонкоголкова  
аспіраційна біопсія?

Це метод діагностики вузлових утворень, які розташовуються 

близько до поверхні тіла, наприклад – вузлів щитоподібної зало-

зи. Процедура може проводитись амбулаторно і триває при-

близно одну хвилину. Застосовується звичайний одноразовий 

шприц із тонкою голкою. Місцеве знеболювання зони пункції 

може проводитись, але не є обов’язковим якщо проводиться 

не більше трьох аспірацій. За допомогою ультразвуку визнача-

ється вузол, в який згодом вводять голку і проводять аспірацію 

тканини вузла (рис. 4) [13]. Матеріал, який був отриманий при 

біопсії, наносять на лабораторне скло і згодом досліджують під 

мікроскопом. 

Застосування УЗД для контролю ТАБ особливо ефективне при 

дослідженні вузла з кістозним компонентом, бо дозволяє отрима-

ти матеріал із солідної (більш підозрілої) частини [14].
Важливою умовою отримання достовірного результату тонко-

голкової біопсії є наявність у штаті лікарні досвідченого спеціаліс-

та патоморфолога, який повинен під мікроскопом оцінити отри-

маний матеріал.

Рис. 3. Приклад схеми зон лімфовузлів шиї.

Назва медичного закладу ____________________________________________
ПІБ пацієнта __________________________________________________________
Дата народження _________________________________________________________
УЗД щитоподібної залози ______________________________________________

Інформація / Показник Результат

Ультразвуковий прилад, тип датчика

Фактори, які впливають на обстеження пацієнта

Анамнез: 
Новоутворення щитоподібної залози у родині
Радіаційне опромінювання в дитинстві
Оперативні втручання на шиї
Результат попередньої тонкоголкової біопсії

Об’єм щитоподібної залози (см3):

Ехогенність

Ехоструктура

Васкуляризація

Ретростернальне розширення

Девіація трахеї

Лімфатичні вузли шиї

Вузли щитоподібної залози

  

  

ХАРАКТЕРИСТИКИ ВУЗЛА

Локалізація

Розмір (довжина×діаметр×ширина), см

Форма

Межі

Ехогенність

Ехоструктура

Гіперехогенні включення

EU-TIRADS шкала

Динаміка розміру

Заключення:  __________________________________________________________

Дата ____________________       Лікар  _________________

Права частка, поздовжній вигляд
передній

краніальний каудальний

задній

передній

краніальний каудальний

задній

Ліва частка, поздовжній вигляд

Рис. 4. Схема тонко-
голкової аспіраційної 
біопсії вузла щито-
подібної залози під 
контролем сонографії
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Лекції, огляди

Які можуть бути висновки морфологічного 
дослідження біоптата вузла ЩЗ?

Щодо представлення результатів аналізу матеріалу біопсії 

вузлів ЩЗ існує консенсус, відомий під назвою Bethesda System 

for Reporting Thyroid Cytopathology – Система доповіді про тирео

їдну цитопатологію [15]. Відповідно до цієї системи, всі варіанти 

морфологічних даних, отриманих при ТАБ, можуть бути поділені на 

6 категорій:

• недіагностичний / незадовільний результат;

• доброякісне утворення;

• �атипія з невизначеним значенням / фолікулярне ураження з 

невизначеним значенням;

• фолікулярна неоплазма / підозра на фолікулярну неоплазму;

• підозра на злоякісне утворення;

• злоякісне утворення.

Якою повинна бути лікувальна тактика 
стосовно вузлів щитоподібної залози?

Відповідно до морфологічної категорії визначається тактика 

ведення пацієнта. При недіагностичному / незадовільному резуль-

таті ТАБ має бути повторена під контролем УЗД. Якщо повторно 

результат ТАБ залишається недіагностичним/незадовільним без 

підозрілих ультразвукових ознак, проводиться активне спостере-

ження або хірургічне видалення вузла. Якщо недіагностичний / 

незадовільний результат асоціюється із підозрілими ультразвуко-

вими характеристиками вузла, то рекомендується хірургічне 

втручання.

Якщо цитоморфологія вузла доброякісна – подальше обсте-

ження або лікування у більшості випадків не потрібні. Людям із 

доброякісними солідними або переважно солідними вузлами 

важливо забезпечити достатнє споживання йоду. Можливе при-

значення препаратів, які містять йод у дозі 150 мг на добу. Великі 

доброякісні вузли (>4 см), які спричиняють компресію інших орга-

нів шиї, підлягають хірургічному втручанню. 

Якщо за даними ТАБ має місце атипія з невизначеним значен-

ням / фолікулярне ураження з невизначеним значенням, то 

рекомендується провести повторну ТАБ або молекулярне тес-

тування. До речі, роль молекулярного тестування у визначенні 

характеру вузлів ЩЗ ще остаточно не з’ясована і знаходиться на 

стадії дослідження. Якщо ж повторна ТАБ або молекулярне тес-

тування виявилися малоінформативними, то проводиться хірур-

гічне видалення вузла або активне спостереження – залежно від 

клінічних та ультразвукових даних, а також бажання пацієнта.

Якщо цитологічне дослідження виявило фолікулярну неопла-

зію  / підозру на фолікулярну неоплазію – показане хірургічне 

видалення вузла.

Якщо цитологічний висновок вказує на первинне злоякісне 

утворення ЩЗ або підозру на злоякісність – показане хірургічне 

втручання. Однак в окремих випадках альтернативою може бути 

активне спостереження. Зокрема, це можливо при пухлинах дуже 

низького ризику – папілярній мікрокарциномі (діаметр <1 см) без 

метастазів і локальної інвазії, а також при високому хірургічному 

ризику на фоні тяжких супутніх захворювань.

Лікування раку ЩЗ розміром > 4 см та/або при наявності екс-

тратиреоїдної інвазії та метастазів полягає у тотальній або субто-

тальній тиреоїдектомії. 

Лікування раку ЩЗ розміром від 1 до 4 см без екстратиреоїд-

ної інвазії та метастазів може бути як білатеральним втручанням 

(тотальна або субтотальна тиреоїдектомія) або унілатеральною 

процедурою (лобектомія). 

Лікування раку ЩЗ розміром <1  см без екстратиреоїдної 

інвазії та метастазів переважно полягає у лобектомії, якщо 

немає специфічних умов, які б зумовлювали іншу лікувальну 

тактику.

Крім того, у пацієнтів з пухлиною розміром >4  см та/або із 

регіонарними метастазами проводиться дисекція шийних лімфо-

вузлів.

Потім впродовж життя проводиться регулярне спостереження 

за пацієнтом з метою своєчасного виявлення рецидиву раку. Втім, 

частота рецидивів після радикального лікування невелика і ста-

новить лише 5 % [1, 16].

Як часто слід проводити  
повторні  ультразвукові  
досліджені ЩЗ особам, які не мають  
показань для ТАБ, але потребують  
спостереження в динаміці?

При наявності вузлів з ультразвуковими ознаками, підозрілими 

щодо злоякісності (EU-TIRADS 5), повторне УЗД показане через 

6–12 місяців [5, 12].
При наявності вузлів з ультразвуковими ознаками з низькою 

(EU-TIRADS 3) або помірною (EU-TIRADS 4) підозрою на злоякісність 

повторне УЗД показане через 12–24 місяців.

При наявності вузлів з повністю доброякісними ультразвукови-

ми характеристиками розміром <1 см повторне УЗД не потрібне. 

При розмірі вузла >1 см повторне УЗД може розглядатися через 

24 місяці.

Висновки

Вузли ЩЗ є частою знахідкою під час клінічного обстеження 

пацієнтів із симптомами дискомфорту в ділянці шиї або тиреоїд-

ною дисфункцією. Крім того, вузли ЩЗ можуть виявлятися випад-

ково під час обстеження інших органів шиї. Головною проблемою 

при цьому є визначення надійних ультразвукових та морфологіч-

них критеріїв, які дозволяють відрізнити численні доброякісні від 

малочисленних злоякісних вузлів ЩЗ. Вирішення цієї проблеми 

запропоноване низкою національних професійних асоціацій, які 

розробили послідовні й обґрунтовані алгоритми діагностики та 

лікування. 

Практичні аспекти цих рекомендацій викладені в даній статті 

у вигляді запитань і відповідей. Такий підхід забезпечує висвітлення 

найважливіших кроків на шляху оптимального ведення хворих із 

вузлами ЩЗ.

Додаткова інформація. Автори заявляють про відсутність 

конфлікту інтересів.
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Резюме
Узлы щитовидной железы:  
практические вопросы диагностики и лечения
Л. В. Журавлева, А. А. Янкевич

Харьковский национальный медицинский университет, Харьков, Украина

Узлы щитовидной железы часто встречаются у здоровых людей. Лишь 
небольшая часть из них может оказаться злокачественной. Реальным 
испытанием становится определение различий между доброкачествен-
ными и злокачественными узлами. Ряд национальных профессиональных 
ассоциаций предложил алгоритмы диагностики и лечения. Практические 
аспекты этих рекомендаций освещены в статье в виде вопросов и ответов. 
Специальное внимание было уделено ультразвуковым диагностическим 
критериям риска злокачественности и протокола представления данных. 
Также последовательно, шаг за шагом, обсужден подход к активному 
наблюдению и хирургической тактике.

Ключевые слова: узлы щитовидной железы, алгоритмы диагностики и 
лечения, ультразвуковые диагностические критерии

Summary 
Thyroid nodules: practical questions  
for diagnostics and treatment
L. V. Zhuravlyova, O. O. Yankevich

Kharkiv National Medical University, Kharkiv, Ukraine

Thyroid nodules are common findings in healthy people. Only small minority 
of them may appear malignant. The real challenge is to differentiate benign 
and malignant nodules. There are some national professional associations 
proposing optimal algorithms for diagnostics and treatment. Practical aspects 
of these recommendations are described in this article in view of questions and 
answers. Specific attention was paid to ultrasound diagnostic criteria of 
malignancy risk and data presentation protocol. Approach to active 
surveillance and surgical strategy was also discussed in step-by-step manner.

Key words: thyroid nodules, algorithms for diagnostics and treatment, 
ultrasound diagnostic criteria
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