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Оригинальные работы

Клиническое значение эластографии в режиме реального времени, или соноэластографии (СЭГ), в целях выявления ра�

ка щитовидной железы (РЩЖ) активно обсуждается более 10 лет. Однако работы, оценивающие связь показателей СЭГ

с эндокринной составляющей данного процесса для улучшения диагностического значения метода, практически не изве�

стны, изучение чего и явилось целью настоящей работы. В исследование был включен 81 пациент (20 больных с доброка�

чественными узлами и 61 случай РЩЖ: 13 фолликулярных и 48 папиллярных карцином), средний возраст 48,0 ± 16,4 лет.

Показано, что у больных РЩЖ преимущественно синий цвет, или 4–5�й эластотип, при СЭГ встречался в 65,6% случа�

ев против 20,0% при аденомах (χ2 = 12,61, р = 0,0004). В то же время, несмотря на то что величина специально вводимо�

го соотношения (Strain Ratio, или SR) более 3,0 у больных РЩЖ выявлялась чаще (57,4% против 40,0% при аденомах),

достоверных различий между сравниваемыми группами обнаружено не было (χ2 = 1,83, р = 0,18). Показатели диагности�

ческой чувствительности, специфичности и точности метода СЭГ равнялись 90,2, 60,0 и 82,7% соответственно, что не�

сколько превосходило аналогичные параметры, полученные при тонкоигольной аспирационной биопсии (ТАБ), – 96,7,

40,0 и 82,7% соответственно. Увеличить специфичность метода позволяет сопоставление с результатами ТАБ (до 65%) или

с индексом массы тела (до 70%), в то время как использование других методических подходов, характеризующих гормо�

нально�метаболический статус обследуемых (гликемия, уровни в крови ТТГ, тиреоглобулина и т.д.), никакой дополни�

тельной пользы в этом отношении не принесло. Таким образом, СЭГ, по полученным данным, обладает несколько боль�

шей диагностической точностью в отношении выявления РЩЖ, чем ТАБ. Специфичность СЭГ может быть увеличена

путем сочетания с результатами как ТАБ, так и антропометрии обследуемых. Дальнейшее улучшение дооперационной

диагностики РЩЖ, особенно его фолликулярной формы, возможно при комбинации цитологических, гормональных,

генетических и инструментальных методов, включая эластографию сдвиговой волны.

Ключевые слова: рак щитовидной железы, соноэластография, диагностика, гормонально�метаболический статус,

тонкоигольная аспирационная биопсия.
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Over last ten years, the clinical significance of real�time elastography or sonoelastography (SEG) has been widely dis�

cussed for the discovery of thyroid cancer. However, there is no works which revealed the relation between parameters

of SEG and endocrine status of the patients for improving of diagnostic value of this method; this issue was the aim of

our study. 81 patients (20 – benign adenomas and 61 – thyroid cancer (TC): 13 – follicular and 48 – papillary) were

evaluated prospectively. Mean age was 48.0 ± 16.4 years. It was shown that the blue colour or 4–5 elastotype of SEG

was mainly discovered in TC vs adenoma (65.6% vs 20.0% χ2 = 12.61, р = 0.0004). At the same time, the Strain Ratio

more than 3.0 was frequently revealed in TC patients vs adenoma (57.4% vs 40.0%) but it did not reach level of signif�

icance (χ2 = 1,83, р = 0,18). Parameters of the sensitivity, specificity and accuracy were equal 90.2%, 60.0% and 82.7%

for SEG, and 96.7%, 40.0% and 82.7% for fine�needle aspiration biopsy (FNAB), respectively. The combination of
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Введение
Более 10 лет в литературе активно обсуждается

роль разновидности ультразвукового исследования

(УЗИ) щитовидной железы – компрессионной элас�

тографии, или эластографии в режиме реального

времени / соноэластографии (СЭГ), в дифференци�

альной диагностике доброкачественных узловых об�

разований и рака щитовидной железы (РЩЖ) [3, 4,

6, 13]. В основе СЭГ лежит способность ткани к сжа�

тию, или компрессии. Давно известно, что опухоле�

вая ткань является более плотной и соответственно

натяжение в ней ниже, чем в окружающей ткани.

Некоторые авторы даже предлагали отказаться от

широко распространенной в диагностике РЩЖ тон�

коигольной аспирационной биопсии (ТАБ), особен�

но при “мягких”, т.е. не подозрительных, узлах щи�

товидной железы [17, 18]. 

В то же время другие авторы не смогли сделать

столь однозначных выводов в отношении отказа от

ТАБ [19, 26], что привело в ряде работ к отрицанию

СЭГ в качестве самостоятельного метода обследова�

ния таких пациентов [2, 26, 27, 30]. Однако в под�

тверждение значимости данного метода исследования

для диагностики РЩЖ стоит упомянуть о вышед�

ших недавно двух метаанализах, в которых проде�

монстрировано преимущество использования СЭГ

перед стандартными ультразвуковыми признаками

злокачественного образования [10, 23]. Кроме того,

Европейская федерация обществ по ультразвуковой

технике в медицине и биологии (EFSUMB) настой�

чиво рекомендует в своих руководствах применение

любого вида эластографии при оценке узловых обра�

зований щитовидной железы [12]. При этом следует

отметить, что практически все исследования своди�

лись к клинической оценке роли СЭГ, не затрагивая

эндокринную составляющую данного процесса.

В предыдущей публикации нами обсуждался этот во�

прос, но с привлечением меньшего числа больных [4].

Поэтому в настоящей работе результаты СЭГ оцени�

вались и при сопоставлении с гормонально�метабо�

лическим статусом обследуемых пациентов с попыт�

кой улучшить диагностическую значимость этого ва�

рианта сонографии при дифференциальной диагно�

стике узловых образований щитовидной железы.

Материал и методы
Проведено проспективное исследование, кото�

рое включало 66 женщин и 15 мужчин, возраст кото�

рых варьировал от 18 до 82 лет, при его среднем зна�

чении (M ± стандартное отклонение) 48,0 ± 16,4 лет.

ТАБ с последующей цитологической оценкой выпол�

нялась у всех больных, как правило, за 3–4 нед до опе�

рации. Все пациенты, включенные в исследование,

подвергались оперативному лечению. Морфологи�

ческая оценка операционного материала выявила

20 пациентов с доброкачественными образованиями

(19 фолликулярных аденом, 1 тиреоидит Хашимото)

и 61 случай рака щитовидной железы (13 фоллику�

лярных и 48 папиллярных карцином). Сахарный ди�

абет был выявлен у 6 человек (у 5 из них был РЩЖ),

в основном пациентки соблюдали только диету.

У всех обследуемых проводилось изучение гормо�

нально�метаболического статуса в интервале от 0,5 до

2 мес до операции. Оно включало определение мас�

сы тела, роста, индекса массы тела (ИМТ), а также

оценку гормонального профиля и глюкозы в крови,

взятой натощак. Анализ тиреотропного гормона

(ТТГ) и свободного тироксина (св.Т4) производился

наборами фирмы DRG, Instruments GmbH (Герма�

ния), а тиреоглобулина (ТГб) и антител к тиреогло�

булину (Ат к ТГб) – наборами фирмы Orgentec,

Diagnostik GmbH (Германия) и осуществлялся имму�

ноферментным методом. Уровень глюкозы крови

определялся энзимоколориметрическим методом

с использованием набора фирмы “Импакт” (Моск�

ва). Аутоиммунный тиреоидит с повышенным тит�

ром Ат к ТГб более 200,0 встречался у 2 пациенток

(10%) из группы доброкачественных образований

и у 8 из группы РЩЖ (13%). Это отразилось как на

медиане Ат к ТГб, так и на снижении уровня самого

ТГб, что у таких пациенток, однако, в связи с при�

близительно равной встречаемостью данного при�

знака в сравниваемых группах в дальнейшем во вни�

мание не принималось. 
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SEG with FNAB or with body mass index increased specificity of SEG by 65% and 70%, respectively. The combina�

tion of SEG with another measures of hormone�metabolic status (glucose level, TSH, thyroglobulin, etc) did not

improve diagnostic accuracy of SEG. In result, SEG was slightly more specific than FNAB in predicting malignancy

of the thyroid nodules. The specificity of SEG could be increased by combination with both FNAB and anthropome�

try. Further improvement of pre�surgical diagnosis of TC, especially follicular TC, could be possibly reached via the

combination of cytological, hormonal, genetic and instrumental methods, including shear wave elastography. 

Key words: thyroid cancer, sonoelastography, diagnosis, hormone�metabolic status, fine�needle aspiration biopsy.
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УЗИ щитовидной железы в В�режиме и СЭГ про�

водились на ультразвуковых сканерах Hitachi HI

Vision 900 и Aloka Prosound A7, для которых возмож�

ность проведения СЭГ является одной из встроенных

функций. При УЗИ оценивались размеры узлов, объ�

ем щитовидной железы, цвет узла, который варьиро�

вал от красно�зеленого до преимущественно синего,

а также класс цвета (эластотип) по шкале от 1 до 5 бал�

лов с возрастанием балльности по мере сдвига от

красного к синему цвету. Кроме того, рассчитывался

показатель Strain Ratio (SR), характеризующий отно�

шение плотности узла к плотности расположенной

вблизи мышечной ткани [4, 14]. При наличии много�

узлового процесса для оценки результатов использо�

вался наиболее подозрительный и плотный узел. Ста�

тистический анализ проводился в программе Statistica

7 (StatSoft), а расчет чувствительности, точности

и специфичности осуществлялся на основании обще�

принятого подхода [9]. Большинство оцениваемых

параметров не укладывалось в нормальное распреде�

ление, поэтому результаты представлены в виде меди�

аны (нижнего и верхнего квартилей), а статистичес�

кая обработка данных осуществлялась непараметри�

ческими методами. Критический уровень значимости

при проверке статистических гипотез в данном иссле�

довании принимался равным 0,05.

Результаты и обсуждение
Представляется, что анализ результатов целесо�

образнее начать с оценки основного в настоящее

время [5] метода диагностики природы узловых обра�

зований щитовидной железы – ТАБ. Стоит отметить,

что, по полученным данным, совпадение результа�

тов цитологического (на основе ТАБ) и морфологи�

ческого (на основании анализа материала, получен�

ного во время операции) исследований по принципу

“рак – не рак” имело место в 67 из 81 (82,7%) наблю�

дения, что характеризует показатель безошибочности

(точности) диагностики, т.е. соотношение достоверно

положительных и достоверно отрицательных наблю�

дений, и соответствует ранее полученным в нашем

институте данным [7]. Чувствительность метода ТАБ

оказалась весьма высокой (96,7%), в то время как спе�

цифичность составила всего лишь 40,0%. Как и сле�

довало ожидать, наибольшие проблемы возникали

с образованиями фолликулярной природы (в нашем

исследовании ими были представлены 21,3% случаев

карцином и практически все доброкачественные уз�

лы). В литературе, по недавним масштабным наблю�

дениям, чувствительность ТАБ достигала 95%, а спе�

цифичность – 47–48% при всех образованиях [29],

что согласуется с нашими данными. 

В то же время низкая специфичность метода за�

ставляет искать как дополнительные пути улучше�

ния результатов ТАБ, так и альтернативные методы

диагностики. Одним из таких методов является СЭГ,

которая, как хорошо известно, характеризуется цве�

том оцениваемых узлов и/или цветовым эластоти�

пом. По полученным данным, при доброкачествен�

ных образованиях в подтверждение известных сведе�

ний преобладал красно�зеленый цвет спектра, в то

время как при РЩЖ цвет был преимущественно си�

ним, и он встречался в 65,6% случаев против 20,0%

при аденомах, χ2 = 12,61 (число степеней свободы

df = 1, р = 0,0004) (рис. 1, 2).

Наибольшую трудность для диагностической

оценки составляет картирование зелено�синим цве�

том (эластотип 3). Оно встречалось приблизительно

в 26–30% случаев в каждой группе, в том числе в 5 из

13 случаев фолликулярных карцином. С клинической

точки зрения наиболее важны показатели чувстви�

тельности, специфичности и точности диагностики,

которые при ориентации на цветовой эластотип рав�

нялись 90,2, 60,0 и 82,7 соответственно. Как видно,

уровень специфичности при СЭГ был, по нашим

данным, выше, чем при ТАБ. Все это может говорить

о некоторых преимуществах применения СЭГ по

сравнению с ТАБ, что согласуется с данными литера�

туры [10, 19, 23]. В то же время при комбинировании

показателей СЭГ с результатами ТАБ специфичность

диагностической процедуры увеличивалась до 65%.

Как уже говорилось, ранее нами проводилось

пилотное исследование на меньшем количестве ма�

териала [4]. При этом было показано, что повысить

специфичность СЭГ можно с помощью комбинации

цветности с уровнем ТТГ и глюкозы в крови, а также

величиной ИМТ. Однако в данной работе сочетан�

ное использование результатов СЭГ и концентрации

ТТГ (ориентируясь на ее значение выше медианы
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Рис. 1. Распределение цветности узлов щитовидной желе�

зы (%) при использовании соноэластографии.

Примечание: * – достоверное различие по критерию χ2

между группами (χ2 = 17,44, р = 0,00001). ** – достоверное

различие по критерию χ2 между группами (χ2 = 12,61,

р = 0,0004). Цвета эластограммы: 1) КЗС – красно�зелено�

синий; КЗ – красно�зеленый; З – преимущественно зеле�

ный; ЗС – зелено�синий; пр. С – преимущественно синий.
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Рис. 2. Примеры соноэластографического

исследования щитовидной железы.

а – пациентка Д�я, заключительный диаг�

ноз – фолликулярная аденома щитовид�

ной железы, ложноположительное заклю�

чение эластографии;

б – пациентка З�я, заключительный диаг�

ноз – папиллярная карцинома щитовид�

ной железы, истинноположительное за�

ключение эластографии;

в – пациентка Л�а, заключительный диаг�

ноз – папиллярная карцинома щитовид�

ной железы, ложноотрицательное заклю�

чение эластографии.

а

б

в
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для всей группы, т.е. >1,46 мМед/мл (см. таблицу)),

как и уровня глюкозы в крови (>5,3 ммоль/л),

не приводило к изменению СЭГ�специфичности.

В то же время комбинация цветности СЭГ с величи�

ной ИМТ (>26,9 кг/м2) приводила к увеличению спе�

цифичности метода до 70%. Значимость такого за�

ключения находит косвенное подтверждение и в ли�

тературе, указывающей на повышение риска РЩЖ

у больных, страдающих ожирением и инсулинорези�

стентностью [24, 25]. Однако работы, в которых про�

водилось бы изучение влияния ожирения на показа�

тели СЭГ при узловых образованиях щитовидной

железы, нам не известны. Между тем это может

представлять самостоятельный интерес с научно�

прикладной точки зрения, поскольку не исключена

возможность варьирующего влияния различной сте�

пени ожирения как на диагностический потенциал

СЭГ, так и на риск развития РЩЖ. 

Кроме того, следует добавить, что в нашей пре�

дыдущей работе [4] уровень ТТГ в крови у больных

РЩЖ имел тенденцию к более высокому значению,

чем у пациентов с доброкачественными узлами. Од�

нако при увеличении количества обследуемых, вклю�

ченных в исследование, эта тенденция стала заметно

слабее. Данные литературы в этом отношении тоже

разнятся. Одни авторы находят повышение уровня

ТТГ у больных РЩЖ [1, 4, 22], в то время как другие,

особенно при наличии аутоиммунного тиреоидита,

не обнаруживают подобных различий [16, 17]. Как

и прежде [4], объем щитовидной железы, размер узла

как по УЗИ, так и при оценке операционного матери�

ала, наравне с уровнем св.Т4, ТГб и АТ к ТГб, сущест�

венно в исследуемых группах не различались. 

Не выявлены различия в группах и по показате�

лю SR. Хотя уровень SR более 3,0 у больных РЩЖ

обнаруживался чаще, чем при доброкачественных

образованиях (57,4% против 40,0%), однако статис�

тической значимости между различиями достигнуто

не было, χ2 = 1,83 (число степеней свободы df = 1,

р = 0,18). Полученные нами данные в значительной

степени согласуются с работой Y. Chong и соавт. [11]

в отношении показателя SR и цветности узла, а также

с теми работами, в которых были сомнения по поводу

возможности изолированного применения СЭГ для

диагностики РЩЖ [2, 19, 20, 26, 27, 28]. В то же вре�

мя подобные выводы отличаются от результатов не�

малого числа исследований, в которых выявлялось

достоверное различие между группами по данным SR

[8, 17, 20, 23]. Возможно, это связано с тем, что пятую

часть пациентов, страдающих РЩЖ, в нашей группе

составляли больные с фолликулярными карцинома�

ми, а группа сравнения в основном была представле�

на больными с фолликулярными аденомами, при ко�

торых, по данным литературы, наиболее часто встре�

чаются менее плотные образования [2, 10, 22, 28]. 

Таким образом, на основании вышесказанного

можно прийти к заключению о том, что компресси�

оная эластография в режиме реального времени,

или СЭГ, обладает несколько большей диагностичес�

кой точностью в отношении выявления РЩЖ, чем

ТАБ. Специфичность СЭГ может быть увеличена

путем сочетания как с результатами ТАБ, так и с ре�

зультатами антропометрии обследуемых, что сущест�

венно с точки зрения продолжения этого направления

исследований. В то же время в литературе широко об�

суждается вопрос о преимуществах эластографии в ва�

рианте сдвиговой волны перед СЭГ [2, 8, 21, 31]. В ос�

новном все доводы сводятся к тому, что при использо�

вании эластографии сдвиговой волны полученные

данные объективны, независимы от оператора, носят

количественный, а не качественный характер. Тем не

менее появляются и данные, свидетельствующие, что
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Количественная характеристика параметров, характеризующих больных, и результаты их обследования (Me (нижний
и верхний квартили))

Параметр
Вся группа Доброкачественные Рак щитовидной 

U(n = 81) узлы (n = 20) железы (n = 61)

Возраст, лет 51,0 (34,0; 60,0) 55,5 (40,0; 60,0) 49,0 (32,0; 59,0) 529,5 (p < 0,38)

ИМТ, кг/м2 26,9 (23,4; 31,1) 24,4 (21,9; 27,6) 28,0 (24,54; 32,27) 416,0 (p < 0,04)

SR, усл. ед. 3,0 (1,0; 6,0) 2,4 (1,0; 3,6) 3,0 (1,52; 6,3) 495,0 (p < 0,21)

Объем ЩЖ, мл 13,4 (7,94; 21,35) 13,0 (8,74; 17,67) 13,4 (7,75; 21,46) 604,0 (p < 0,95)

Размер узла по УЗИ, мм 20,0 (14,0; 30,0) 21,0 (15,0; 28,5) 20,0 (12,0; 34,0) 578,0 (p < 0,72)

Размер оперированного узла, мм 15,0 (11,0; 25,0) 20,0 (15,0; 27,5) 15,0 (9,0; 25,0) 493,0 (p < 0,20)

ТТГ, мМЕд/мл 1,4 (0,89; 2,26) 1,0 (0,61; 2,28) 1,49 (1,0; 2,26) 466,5 (p < 0,12)

свТ4, пмоль/л 15,6 (13,39; 17,92) 14,4 (12,9; 17,26) 16,0 (13,56 ; 18,06) 476,5 (p < 0,17)

ТГб, нг/мл 15,0 (4,62; 58,6) 21,7 (8,9; 33,11) 12,0 (4,1; 61,27) 458,5 (p < 0,50)

Ат к ТГб, усл. ед. 38,3 (27,02; 86,83) 38,3 (29,21; 51,6) 37,9 (24,47; 88,9) 476,0 (p < 1,00)

Глюкоза, ммоль/л 5,3 (4,99; 5,65) 5,3 (5,03; 5,6) 5,3 (4,99; 5,80) 594,5 (p < 0,87)

Примечание: ИМТ – индекс массы тела; SR – соотношение эластографической плотности узла щитовидной железы
и мышечной ткани; ТГб – тиреоглобулин, Ат к ТГб – антитела к ТГб; n – число обследуемых; U – критерий Манна–Уитни.
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стандартное УЗ�обследование в В�режиме не уступает

эластографии сдвиговой волны и даже повышает ее

эффективность [15]. Все это требует дальнейшего изу�

чения, а возможно, и проведения дополнительных ис�

следований, позволяющих оценить диагностическую

значимость как эластографии в режиме сдвиговой

волны, так и СЭГ в предоперационной диагностике,

особенно фолликулярного рака, в том числе в комби�

нации как с наиболее зарекомендовавшими себя мето�

дическими подходами, так и с ранее мало использо�

вавшимися с этой целью параметрами.
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