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больные с подозрением на рецидив опухоли. 
Ранее этим больным проводились компьютерная 
томография, магнитно-резонансная томография, 
УЗИ и рентгенологические методы исследования 
на которых были установлены патологические 
изменения в тканях и органах, но без верифика-
ции диагноза.  

Выводы :   
Проведение позитронно - эмиссионной то-

мографии, совмещенной с компьютерной томо-
графией позволяет не только определить разме-
ры первичной опухоли и метастазов, но и позво-
ляет оценить биологическое поведение, степень 
злокачественности онкологического процесса. 
Проведение ПЭТ/КТ в динамике, сравнивая по-
казатель SUVmax на различных этапах лечения, 
можно судить об эффективности проводимых 
методов лечения, определяя не только уменьше-
ние размеров опухоли, но и по степени снижения 
коэффициента SUVmax. В то же время проведе-
ние ПЭТ позволяет определить наличие злокаче-
ственного процесса, когда еще не видны струк-
турные изменения на компьютерной или маг-
нитно-резонансной томографии. 
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Патология щитовидной железы встречается 
у 8-18% взрослого населения земного шара, то 
есть примерно у 1,5 миллиарда человек (ВОЗ). В 
эндокринной патологии болезни щитовидной 
железы занимают второе место по своей распро-
страненности [2]. 

Злокачественные опухоли составляют 1-3% 
в структуре онкологической патологии. Рак щи-
товидной железы (РЩЖ) составляет от 0,4% до 
6% всех раков и является наиболее распростра-
ненной формой злокачественных новообразова-
ний эндокринной системы [5, 11]. 

За последние 10 лет заболеваемость раком 
щитовидной железы возросла в 2 раза. В 1985 
году этот показатель в среднем по России со-
ставлял 1,7 на 100000 населения, то в 1995 году 
– 3,4-5,1 на 100000 населения. Среднегодовой 
темп прироста – 5,6%. В год на 1 миллион чело-
век регистрируется от 25 до 55 новых случаев 
дифференцированного рака щитовидной железы, 
из них около 10% - пациенты младше 21 года, 
что составляет 1,5-2% всех злокачественных об-
разований у детей [9, 12].  

Рак щитовидной железы при всех операциях 
на железе встречается в 4,5-15,8% случаев [6, 7, 
9]. 

Предвестником чаще являются доброкачест-
венные опухоли (65,1%) хронический тиреоидит 
(18,9%), узловой зоб (4,7%). При папиллярном и 
фолликулярном раке предрасполагающие факто-
ры выявляются в 84-86%, а сочетание несколь-
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ких факторов отмечается у большинства боль-
ных – 60,5%. Анализ анамнестических данных у 
больных с медуллярным раком свидетельствует 
о том, что наследственность прослеживается в 
75% случаев [1, 3, 4, 8].  

Значительная распространенность рака щи-
товидной железы, повсеместный рост заболе-
ваемости за счет увеличения факторов риска, 
недостатки методов диагностики на фоне общего 
роста узловых образований щитовидной железы, 
усиление тенденции к возникновению скрытых и 
латентных форм рака, высокая вероятность ма-
лигнизации узлов и злокачественной трансфор-
мации доброкачественных образований железы, 
сложность диагностики рака щитовидной желе-
зы на ранних стадиях в связи с отсутствием па-
тогномоничных симптомов, придают особую 
остроту и значимость ранней диагностики онко-
логической патологии щитовидной железы.  

Наличие любого узлового новообразования 
в щитовидной железе должно быть расценено с 
точки зрения онкологической настороженности, 
что обуславливает необходимость в надлежащем 
обследовании. Экономическая целесообразность 
диктует необходимость получения максималь-
ной информации при использовании минималь-
ного количества методов.  

Ведущее место в раннем выявлении узловых 
образований в щитовидной железе принадлежит 
ультразвуковому исследованию. От квалифика-
ции, онкологической настороженности врача 
УЗИ во многом зависит дальнейший алгоритм 
дообследования, частота динамического наблю-
дения за пациентом с впервые выявленными из-
менениями и в послеоперационный период. Не-
смотря на отдельные работы, в которых пред-
принимались попытки систематизировать ульт-
развуковую семиотику злокачественных призна-
ков узловых образований в щитовидной железе 
до настоящего времени этот вопрос считается 
открытым [1, 4, 13 и др.].  

С целью оценки ультразвуковой семиотики 
рака щитовидной железы и его рецидива на ос-
нове традиционных и новейших методик ультра-
звукового исследования нами был проведен ана-
лиз собственного клинического опыта и данных 
литературы по данной патологии. 

В последние годы в Тюменском областном 
онкологическом диспансере внедряются совре-
менные методы диагностики, в том числе ульт-
развуковые, что позволяет выполнять диагно-
стические процедуры на высоком техническом 
уровне [10]. 

За 2010-2012 годы в Тюменском областном 
онкологическом диспансере через отделении 
УЗИ прошли исследования с подозрением на 
злокачественные новообразования щитовидной 
железы и уже с подтвердившемся диагнозом: в 
2010 году – 857,  в 2011 году – 738, в 2012 году – 
495 человек.  

Анализ результатов этих больных и данных 
литературы позволили сделать следующие за-
ключения: 

1. Ведущие ультразвуковые признаки, с вы-
сокой степенью вероятности, указывающие на 
возможность рака щитовидной железы – это ги-
поэхогенность очага, отсутствие симптома Hallo, 
бугристость, нечеткость контуров, наличие 
кальцинатов, аваскулярность образования или 
наличие сети патологических сосудов. Сочета-
ние трёх и более признаков с увеличением ре-
гионарных лимфатических узлов, наличие ульт-
развуковых признаков их метастатического по-
ражения делает ультразвуковой диагноз РЩЖ 
достоверным. Чувствительность УЗИ в вероят-
ностной диагностике рака щитовидной железы 
составила 85,3%, специфичность – 75,3%, диаг-
ностическая точность – 74,2%.  

2. Ультразвуковое исследование в режиме 
серой шкалы – ведущее в скрининге рака щито-
видной железы. Его диагностическая точность, 
чувствительность повышаются на 20% при до-
полнении методиками ЦДК, ЭК, трехмерной 
реконструкции изображения.  

3. Трехмерная реконструкция изображения 
(ультразвуковая томография) в режиме серой 
шкалы, ЦДК, ЭК дают возможность определить 
в полном объеме как внешнюю, так и внутрен-
нюю макроструктуру, ангиоархитектонику пато-
логического очага. Исследование ангиоархитек-
тоники вносят решающий вклад в дифференци-
альную диагностику рака щитовидной железы с 
аденомой, узловой формой аутоимунного тирео-
идита.  

4. При раке щитовидной железы узловые 
образования до 0,8 см – аваскулярны, 0,8-3 см – 
гиповаскулярны, более 3 см – гиперваскулярны. 
Трехмерная реконструкция изображения в сосу-
дистом режиме подтверждает зависимость сте-
пени васкуляризации опухоли от размеров узло-
вого образования, выявляет злокачественную 
трансформацию внутриопухолевых артерий, 
неравномерность просвета, "штопороподобную" 
извитость, хаотичность хода. Линейные пара-
метры кровотока, индексы периферического со-
противления не имеют значимости в диагности-
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ке и дифференциальной диагностике рака щито-
видной железы.  

5. Ультразвуковой послеоперационный мо-
ниторинг при РЩЖ для выявления рецидива 
заболевания необходимо проводить: в первый 
год после операции – 1 раз в 3 месяца; в после-
дующие 5 лет – 1 раз в 6 месяцев; далее, пожиз-
ненно – 1 раз в год.  

6. Ультразвуковые признаки рецидива рака 
щитовидной железы в основном схожи с пер-
вичным процессом: отсутствие симптома Hallo, 
нечеткие контуры образования, пониженная эхо-
генность образования. Однако при рецидиве 
опухоли отсутствуют кальцинаты, сеть патоло-
гических сосудов.  

7. Сроки динамического ультразвукового 
мониторинга для диагностики рака щитовидной 
железы:  

– при неизмененной железе, в профилакти-
ческих целях - 1 раз в два года; 

– при диффузных и узловых изменениях 
щитовидной железы, при отсутствии признаков 
злокачественности, в профилактических целях – 
1 раз в год;  

– при наличии ультразвуковых признаков 
злокачественности, но определении сопутст-
вующей патологии и (или) тяжелого общего со-
стояния больного не позволяющем проведение 
оперативного лечения, для определения стадии 
процесса – 1 раз в два месяца.  
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Сцинтиграфия – метод функциональной ви-
зуализации. Радиоизотопная диагностика даёт 
менее чёткое изображение, чем КТ, ЯМР и УЗИ, 
и имеет меньшее разрешение [1, 3]. Однако 
сцинтиграфия даёт информацию, которая не мо-
жет быть получена никакими другими методами 
визуализации. Это информация о функциональ-
ной активности ткани, что имеет особо важное 
значение при патологии щитовидной железы [2, 
4], заболеваемость которой в последние годы 
растёт [6, 8]. Применение данного метода значи-
тельно повышает возможности своевременной 
диагностики новообразований данной локализа-
ции [5, 7]. 

Исследование выполняется с целью опреде-
ления анатомо-топографического состояния орга-
на: область расположения, аберрантная ткань (до-
бавочная), установление строения и формы желе-
зы, выявление структурных нарушений, наличие 
«холодных», «теплых», «горячих» очагов. 

Показания к проведению сцинтиграфии: 


