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Реферат
Проведен ретроспективный анализ результатов об-

следования 1944 больных с очаговыми образованиями 
щитовидной железы. Обследование включало проведе-
ние ультразвукового исследования, тонкоигольной ас-
пирационной биопсии под его контролем и определе-
ние уровня тиреотропного гормона. Показана высокая 
информативность тонкоигольной аспирационной пун-
кционной биопсии с цитологическим исследованием 
в сравнении с другими методами. 

Ключевые слова: ультразвуковая диагностика, 
тонкоигольная аспирационная биопсия, заболевания 
щитовидной железы.

Диагностики и лечение узловых образова-
ний щитовидной железы является одной из 
актуальных проблем в клинической эндокри-
нологии и онкологии. Отмечен неуклонный 
рост заболеваемости доброкачественными и 
злокачественными опухолями данной лока-
лизации на фоне повышения выявляемости 
узловых форм зоба, что в подавляющем боль-
шинстве случаев связано с неблагоприятными 
экологическими факторами [11, 14, 20]. Так, 
при пальпации выявляемость очаговых изме-
нений в щитовидной железе варьирует от 3 до 
8% [8, 13, 15], а при использовании ультразву-
кового исследования (УЗИ) достигает 40% [9, 
10, 14]. Установлено, что частота обнаружения 
узловых образований щитовидной железы по-
вышается в старших возрастных группах и 
возрастает в эндемичных по дефициту йода 
регионах до 50—90%, из них опухолевых пора-
жений — до 35—50% [3, 22].

На современном этапе УЗИ входит в стан-
дартный набор методов оценки щитовидной 
железы, позволяет быстро и с большой точ-
ностью определить ее размеры, рассчитать 
объем, выявить особенности эхоструктуры [1, 
9, 10], а его результаты во многом определяют 
лечебную тактику. 

В настоящей работе подводятся итоги  
15-летнего опыта УЗ-диагностики очаговых 
образований щитовидной железы.

Обследовано 1944 пациента с узловыми 

образованиями щитовидной железы. Опреде-
лено место УЗИ щитовидной железы и тон-
коигольной аспирационной пункционной 
биопсии (ТАПБ) с цитологическим исследо-
ванием пунктата в комплексной диагностике 
заболеваний щитовидной железы: токсичес-
кой аденомы щитовидной железы (АЩЖ), 
диффузного токсического зоба (ДТЗ), диффуз-
ного эутиреоидного зоба (ДЭ3), кисты щито-
видной железы (КЩЖ), узлового зоба (УЗ) 
и рака щитовидной железы (РЩЖ). Среди 
обследованных было 1458 женщин и 486 муж-
чин (соотношение 3:1).Возраст больных коле-
бался от 12 до 81 года, у большинства из них 
(83%) — от 20 до 70 лет.

У 965 (51,3%) из 1882 пациентов имел место 
узловой зоб, у 653 (34,6%) — токсическая адено-
ма щитовидной железы, у 127 (6,1% ) — киста 
щитовидной железы и у 137 (7,3%) — рак щито-
видной железы.

УЗИ проводилось в положении больного 
лежа с запрокинутой головой с учетом обще-
принятых рекомендаций на аппарате Valuson 
530 (ДМТ) с высокочастотным линейным дат-
чиком от 5 до 12 МГц. Оценивались следую-
щие ультрасонографические характеристики 
щитовидной железы: тиреоидный объем, рас-
положение, форма, эхогенность ткани (сред-
няя, пониженная, повышенная, контролем 
была околоушная слюнная железа), структура 
(однородная, неоднородная, сложная), харак-
тер дегенеративных изменений. Объем рассчи-
тывался по формуле, предложенной А.Ф. Цыб  
и соавт. [18]. V= А • В • С • К, где V — объем 
доли в см3, А — высота, В — толщина, С — ши-
рина каждой доли или узла (в см), К — поп-
равочный коэффициент 0,524. Общий объем 
железы получают при сложении объема долей 
без учета перешейка.

Полученные результаты интерпретировали 
в соответствии с нормативами, предложенны-
ми ВОЗ по возрасту и полу, а также по площа-
ди поверхности тела (ППТ), которую рассчи-
тывали по формуле Дюбуа—Дюбуа:
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ППТ м2 = масса тела (кг) 0,425 • рост0,725 • 71,84• 10-4 .

При сравнении фактического показателя 
объема с долженствующим значением рассчи-
тывался процент отклонения от нормы.

Метод тонкоигольной аспирационной 
пункционной биопсии (ТАПБ) под контро-
лем УЗИ помогает определять подозрительные 
участки узла, выбирать глубину и направле-
ние иглы, получать адекватный цитологичес-
кий материал, что в значительной степени 
повышает точность диагностики [1, 3, 5, 6, 7]. 
Рекомендуется включать ТАПБ в обязатель-
ную программу комплексного обследования 
больных с солитарными узловыми образова-
ниями щитовидной железы [2, 19, 21]. Кроме 
того, in vitro изучали уровень сывороточного 
тиреотропного гормона (ТТГ) как централь-
ного регулятора функционального состояния 

3,2±0,45 мЕД/л и постепенно снижается с воз-
растом. Показатели ТТГ, сгруппированные 
по 5-летним периодам, достоверно не разли-
чались (р<0,1). Общий средний уровень ТТГ у 
здоровых людей в возрасте 18—55 лет составлял 
2,83 ± 0,24 мЕД/л.

Из 299 больных с диффузным увеличени-
ем щитовидной железы по данным УЗ-иссле-
дования узлы обнаружены в 0,6% наблюдений 
(табл. 1). 

Сравнение плотности эхоструктуры уз-
ловых образований с неизмененной тканью 
щитовидной железы выявило различную её 
степень: повышенную — гиперэхогенность, 
пониженную — гипоэхогенность или нормаль-
ную — изоэхогенность (табл. 2).

С целью повышения достоверности УЗИ 
проводился расчет объема пораженной доли 
щитовидной железы и узлового образования 

Узловые
образования

n
Множественные 

узлы
Одиночный

узел
Отсутствие

узлов

ТТГ
базальный, 

мЕД/л

АЩЖ 653 — 653 — 0,89±0,43

ДТЗ 9 9 1,38±0.32

ДЭЗ 290 — 2 288 2.23±0.24

КЩЖ 127 — 127 — 2,81 ±0,15

УЗ 965 24 941 — 2,40±0,32

Таблица 1 
Характеристика узловых образований щитовидной железы по данным УЗИ

Таблица 2
Характер и частота встречаемости эхографических признаков

Характеристика узловых образований
АЩЖ
(653)

КЩЖ
(127)

ДЭЗ
(290)

ДТЗ
-9

УЗ
(965)

РЩЖ
(137)

Однородность 
      однородна
     неоднородна

453
200

101
26

124
166

6
3

505
460

—
—

Эхогенность
    повышенная
    пониженная
    норма

250
274
129

53
50
24

82
122
86

4
4
1

289
406
270

—
118
19

Патологические включения
    кальцинаты
    жидкость

39
66

5
122

17
34

1
2

146
201

87
—

Контуры
    ровные
    неровные

607
46

17
110

102
7

1
8

880
85

—
137

Границы
     ободок
     капсула

644
9

—
—

—
—

—
—

—
—

—
—

щитовидной железы с помощью тест-наборов 
фирмы «Cea-Ire-Sorin» (Франция). Радиомет-
рию проб проводили на гамма-счетчике. Полу-
ченные показатели у больных были сопостав-
лены с данными аналогичных исследований 
в контрольной группе здоровых лиц. Средний 
уровень ТТГ в возрасте до 20 лет составляет 

и их соотношения в норме и при различных 
заболеваниях на основании размеров доли и 
узла (табл. 3). 

Установлено, что при всех анализируемых 
заболеваниях щитовидной железы имеется 
достоверное увеличение объема пораженной 
доли (9,15 ± 0,18 мл). Средний объем ложных 
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увеличение объема доли при узловом образо-
вании происходит за счет роста его самого, 
а при диффузных формах ложное «узловое» 
образование возникает на фоне увеличения 
пораженной доли щитовидной железы. С го-
дами, при условии сохраняющегося йодного 
дефицита, число автономно функционирую-
щих тиреоцитов увеличивается. Чаще всего 
они группируются в узловые образования 
или многоузловой токсический зоб (МТЗ). 
Анализ данных УЗИ в комплексе с другими 
методами исследования позволил выявить 
некоторые особенности эхографической 
картины различных по характеру узловых 
образований. В настоящее время нет специ-
фических эхографических признаков рака 
щитовидной железы. Наличие таких ультра-
звуковых признаков, как гипоэхогенность, 
неоднородность, неровность и нечеткость 
контуров узла, наличие во внутренней струк-
туре мелких эхонегативных включений, а 
также наличие образования, состоящего из 
нескольких узлов, отсутствие гипоэхогенного 
венчика по периферии узла позволяют лишь 
заподозрить злокачественный характер обра-
зования. Подобные признаки встречаются 
не только при раке, но и при доброкачест-
венных узловых образованиях щитовидной 
железы. Существовавшее ранее представле-
ние о «halo sign» как о критерии доброкачес-
твенности в настоящее время опровергнуто 
в связи с нахождением его в 10—20% случаев 
рака щитовидной железы [12]. Все это делает 
раннее и своевременное выявление рака при 
УЗИ весьма проблематичным. 

Ультразвуковая картина узлового зоба 
характеризуется наличием одиночного или 
множественных узлов в ткани щитовидной 
железы пониженной плотности, иногда с 
ограничивающим ободком «halo sign». На-
личие последнего признака у 644 больных 
вызывало трудности в дифференциальной 
диагностике узлового зоба и аденомы щито-
видной железы. 

Наиболее характерной эхографической 
картиной обладают кисты щитовидной же-
лезы, представляющие собой округлое од-
нородное образование со сниженной или 
смешанной эхогенностью и дорсальным 
усилением эхосигнала (усиление отражен-
ного ультразвука на задней стенке кисты).  
На основании данных признаков правиль-
ный диагноз был установлен у 644 из 653 
больных с кистой щитовидной железы. У 344 
(10,5%) из 2181 больных производилась опера-
ция, и результаты УЗИ можно было сопоста-
вить с гистологическими данными.

Распределение больных в соответствии с 
гистологической картиной рака и результата-
ми ТАПБ под контролем УЗИ узловых обра-

* р<0,05 — в сравнении с показателями неизмененной 
щитовидной железы, **р<0,05 — с показателями диф-
фузного эутиреоидного зоба.

Узловые об-
разования

Объем доли 
Объем обра-
зовавшего 

узла

Соотноше-
ние

V доли/ 
V узла

АЩЖ 
(155)

*26,9 ± 0,9 **16,9±0,5 **61,9±4,7

УЗ (300) *28,2 ± 0,3 **14,7± 0,25 **51,6 ± 2,8

ДЭЗ (9) *34,2± 1,2   2,6± 0,1 7,6 ± 9,3

Таблица 3 
Объемы узловых образований (M±m)

«узловых» образований щитовидной железы 
при ДЭЗ составил 2,58 ± 0,01 мл, при истин-
ных узловых образованиях (АЩЖ, солитар-
ная киста и узловой зоб) — от 8,0 ± 0,45 мл до 
17,3 ±0,38 мл. Отмечены достоверные отличия 
в соотношениях объема узловых образований 
и доли щитовидной железы. При ложных 
«узловых» образованиях (при ДТЗ) это соотно-
шение в среднем не превышало 8—9%. На со-
нограммах при этом выявлялась увеличенная 
щитовидная железа с сохраненной акустичес-
кой структурой. 

Рис. 1. Сцинтиграмма щитовидной железы: а — нор-
мальная железа; б — диффузное увеличение железы;  
в — холодный узел в железе, г — горячий узел в левой 
доле железы, вне узла ткань железы не накапливает 
РФП.

Эхогенность ткани железы обычно по-
нижена, но вместе с тем выделяются более 
грубые структуры — соединительнотканные 
тяжи на фоне фолликулярной перестройки. 
Сцинтиграммы подтверждают диффузное 
равномерное увеличение железы с сохранен-
ной акустической структурой. При истинных 
узловых образованиях (при узловом зобе, кис-
те, аденоме) этот показатель находился в пре-
делах от 40,1±9,1 до 61,3±4,3%. Таким образом, 
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зований щитовидной железы представлено в 
табл. 4.

Как видно из табл. 4, с помощью УЗИ 
легко дифференцируются узловые поражения 
щитовидной железы, однако эхографичес-
кие признаки аденомы и рака щитовидной 
железы мало патогномоничны, так как УЗ-
картина злокачественных образований во 
многом зависит от морфологической струк-
туры опухоли [3, 5, 6, 17]. Результаты наших 
исследований показывают, что узел любого 
объема в щитовидной железе может оказать-
ся злокачественным, и все же в подавляющем 
большинстве наблюдений рак выявляется в 
узлах, диаметр которых не превышает 1 см.  
У пациентов этой категории необходимо про-
водить активную диагностику с использова-
нием ТАПБ и профилактической резекции 
щитовидной железы [12].

За последние 20 лет отмечено повышение 
заболеваемости раком щитовидной железы 
почти на 28% [4]. При большинстве заболева-
ний щитовидной железы (аденома щитовид-
ной железы, солитарная киста, узловой зоб 
и рак) наблюдается увеличение пораженной 
доли. При истинных узловых образованиях 
(узловой зоб, киста, аденома, рак) увеличение 
происходит за счет роста узлового образования, 
а при диффузных формах ложное «узловое» 
образование возникает на фоне увеличения 
самой пораженной доли щитовидной железы. 
Чувствительность УЗИ в дифференциальной 
диагностике различных узловых образований 
щитовидной железы составляет 38,5%, наибо-
лее низка при раке (17,2%), аденоме щитовид-
ной железы (25,1%).

ТАПБ с цитологическим исследовани-
ем дает ценную информацию о характере 
морфологических изменений в паренхиме 
щитовидной железы. При макро- микрофол-
ликулярном зобе чувствительность метода со-
ставляет 97,8%, специфичность — 94,5%, при 
фолликулярной аденоме — 89,5% и 95,2%. Чувс-
твительность цитологического метода при фол-
ликулярном раке равна 68,4%, а при папилляр- 
ном — 84,2%. 

Показатели чувствительности цитоло-
гического исследования (92,3%) довольно 

высокие, однако специфичность (75,8%)  
нельзя считать удовлетворительной. Наш 
опыт использования ТАПБ под контролем 
УЗИ с цитологическим исследованием пока-
зал высокую диагностическую ценность мето-
да и позволил сформулировать показания к 
его применению.
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The eXPerIenCe of UlTrASoUnD DIAGnoSIS 
of ThyroID DISeASeS

L.A. Timofeeva, V.D. Semenov, M.G. Tukhbatullin

Summary
Conducted was a retrospective analysis of results of 

examining 1944 patients with focal thyroid tumors. The 
examination included an ultrasound examination, fine 
needle aspiration biopsy under its control and assessment 
of the level of the thyroid stimulating hormone. Shown 
was high informativeness of fine needle aspiration biopsy 
with cytological examination in comparison with the other 
methods.

Key words: ultrasound diagnosis, fine needle aspiration 
biopsy, thyroid disease. 


