
Введение
Проблема узлообразования щитовидной железы

(ЩЖ) является по�прежнему актуальной не только

с позиции правильной лечебной тактики, но и с по�

зиции выбора оптимального алгоритма диагности�

ческих мероприятий [1, 5, 14, 16, 17, 19, 21, 27–29,

31, 34–36, 39]. 

Классическим подходом, имеющим рекоменда�

тельный характер, признаваемый отечественным и

зарубежным эндокринологическими сообществами,

является пальпация, ультразвуковое исследование и

пункционно�аспирационная биопсия (ПАБ). Паль�

паторное обследование проводится на первом этапе

с целью выявления узловых образований в области

проекции ЩЖ. Далее, при определении группы рис�

ка, с целью уточняющей топографо�анатомической

диагностики проводится УЗИ в различных режимах

и при необходимости прицельная ПАБ под ультраз�

вуковым контролем для морфологической верифи�

кации зоны интереса [3, 6, 8, 15, 23, 25]. Однако пра�

вильная интерпретация данных ультразвукового ис�

следования зависит зачастую от класса аппаратуры и

наличия дополнительных методик, квалификации

врача�диагноста, что делает ее отчасти субъективно�

зависимой процедурой. Цитологическая диагности�

ка также не лишена зависимости от техники выпол�

нения процедуры, а также имеет ряд промежуточных

и неинформативных заключений. Это в свою оче�

редь не всегда облегчает положение лечащего врача

в выборе объема, времени и, что немаловажно, при�

нятии решения  о необходимости активной медици�

нской помощи [4, 7, 9, 10, 18, 20, 26, 30, 32, 37, 41] .
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В настоящее время в диагностическую практику

активно внедряется метод биоимпедансометрии [2,

11, 13, 22, 24, 33, 38, 40]. В связи с этим задачей ис�

следования являлось определение возможности про�

ведения биоимпедансометрии для оценки характера

тиреоидных изменений.

Материал и методы
Биоимпедансометрия представляет собой метод

измерения полного электрического сопротивления

тканей при прохождении через них переменного

электрического тока различной частоты. Различные

ткани в зависимости от их морфофункционального

строения имеют разную электрическую проводимость.

Электропроводность биологических тканей обуслов�

лена в основном наличием жидкостного компонента и

зависит напрямую от содержания воды в тканях. Ем�

кость определяется биологическими мембранами,

а также областью контакта стимулирующих электро�

дов. Диэлектрическая проницаемость характеризуется

макромолекулярными клеточными структурами.

Биологическая ткань представлена не только

лишь клеточным компонентом, но и межклеточным

взаимодействием, осуществляемым интерстициаль�

ной жидкостью, межтканевыми щелями, сосудис�

тым руслом. При наличии патологических процес�

сов изменяется физико�химическое состояние, мо�

лекулярное строение с характерными токопроводя�

щими сдвигами. 

Малоинвазивная биоимпедансометрия одновре�

менно с ТАБ (что с позиции этического комитета поз�

воляло расширенное информированное согласие)

проводилась в манипуляционной для малоинвазив�

ных вмешательств. В данной работе малоинвазивное

исследование полного электрического сопротивле�

ния тканей осуществлялось с помощью модифициро�

ванного многочастотного биоимпедансного томогра�

фа с использованием двух токопроводящих электро�

дов. Электроды представляют собой катетеры

G22–G24, соединенные с помощью радиотехничес�

кого зажима с биоимпедансной установкой (рис. 1).

Зондирующий электрод под ультразвуковым контро�

лем пункционным способом подводился к патологи�

ческому очагу. Измерения биоимпеданса проводили

бимодально с использованием рабочих частот 10 и

50 кГц. Исследования проводились монополярно. Для

этого выбирались зоны центральной части очага,

средней трети и пограничной с интактной тканью

ЩЖ областью, куда вводился зондирующий электрод

(рис. 2). Отводящий широкий сдвоенный электрод
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Рис. 1. Зондирующий электрод. а – общий вид:  1– рабо�

чая часть зондирующего электрода (в см), 2– изолирую�

щая канюля, 3– радиотехнический зажим, соединяющий

электрод с биоимпедансной установкой, 4 – рабочая дли�

на зондирующего электрода; б –внешний вид.

Рис. 2. Ультразвуковое сканирование при проведении би�

оимпедансометрии узлового образования щитовидной

железы одним зондирующим электродом.

а

б
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накладывался на запястье, обработанное электропро�

водящим гелем.

До процедуры биоимпедансометрии проводится

окончательное ультразвуковое исследование зоны

патологического образования с целью определения

оптимальной траектории ведения электрода и мини�

мального повреждения ЩЖ и окружающих ее тка�

ней. Далее под местной аппликационной анестезией

фиксируется датчик в неподвижном, удобном для

визуализации и манипуляции положении и прово�

дится пункция электрода до центральной зоны узла,

содержащей паренхиматозный компонент. 

Рабочая часть электрода выбирается из расчета

0,5 мм при образованиях от 1 до 3 см. При узлах раз�

мером от 3 до 6 см радиус рабочей зоны электрода

составляет 1 мм. 

Зонально проводя разночастотные измерения,

электрод постепенно извлекали, вплоть до границы

с интактной областью, что исключает лишний трав�

матизм тканей. После извлечения электрода прово�

дили  контрольное ультразвуковое исследование для

исключения наличия гематомы после проведения

процедуры.

Пациенты экспериментальной группы были

разделены на 3 подгруппы исходя из заключений ци�

тологического исследования: контрольную подгруп�

пу составили пациенты с неизмененной тканью

ЩЖ, 1�ю  подгруппу – с умеренно выраженной про�

лиферацией тиреоидного эпителия (n = 30), 2�ю

подгруппу – пациенты с пролиферацией тиреоидно�

го эпителия от умеренной до выраженной (n = 22) и

3�ю – пациенты с разной степенью пролиферации

тиреоидного эпителия, но с признаками дистрофи�

чески�дегенеративных изменений в узле (n = 28). 

Данные представлены в виде М ± s при соответ�

ствии показателей закону нормального распределе�

ния (где М – среднее арифметическое значение

признака, s – среднее квадратическое отклонение).

Доверительный интервал представлен в виде [xн; хв]

с уровнем значимости α и уровнем вероятности γ.

Разности дисперсий оценивались с помощью крите�

рия Фишера, разности средних – с помощью t�кри�

терия при критическом уровне статистической зна�

чимости α = 0,05. 

Результаты и их обсуждение
При использовании стандартных стилет�катете�

ров, покрытых изолирующим слоем, основная зона

измерений находится в области с радиусом, равным

10a, где а – радиус зондирующего электрода. При уз�

ловых образованиях ЩЖ размером от 1 до 3 см вы�

бирается рабочий радиус зондирующего электрода,

равный 0,5 мм. При размерах, превышающих дан�

ные значения, предпочтителен больший радиус

(1 мм). 

Показатели электрического сопротивления тка�

ней ЩЖ, измеренные на разных частотах, приводи�

лись к коэффициенту для облегчения восприятия и

быстроты анализа полученной информации. Коэф�

фициент рассчитывался путем соотношения средних

значений импеданса при частоте электрического то�

ка 10 и 50 кГц (см. таблицу).

Значения коэффициента биоимпеданса (К)

в интактной ткани ЩЖ в среднем составили 1,53 ±

0,23. При уровне значимости α = 0,05 доверительный

интервал находится в пределах [1,44;1,61].

В группе пациентов с узловым коллоидным зо�

бом, характеризующимся по данным цитологичес�

кого исследования умеренно выраженной пролифе�

рацией тиреоидного эпителия, средние значения би�

оимпедансного коэффициента составили 1,58 ±

0,46. Он значимо не отличается от коэффициента

в интактной ткани ЩЖ, так как t�критерий расчет�

ный равен 0,55, что намного меньше t�критерия кри�

тического, равного 2,05 (р = 0,59 > α = 0,05 ). Дове�

рительный интервал с вероятностью γ = 0,95 лежит

в пределах [1,40; 1,75].

Среди пациентов 2�й подгруппы с пролифера�

цией тиреоидного эпителия от умеренной до выра�

женной, включая аденоматозную трансформацию

узлов, имело место более выраженное повышение

коэффициента биоимпеданса со средним значением

1,92 ± 0,46. Данные значения статистически значимо

отличаются от контрольных в своих средних значе�
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Таблица. Показатели биоимпедансометрии у пациентов с узловым коллоидным зобом разной степени пролиферации

Данные БИМ Контрольная группа Группа 1 Группа 2 Группа 3

БИМ (ср) на 10 кГц 2692,4 ± 533,9 2969,8 ± 804,8 3052,6 ± 612,4 2791,1 ± 586,4

БИМ (ср) на 50 кГц 1781,1 ± 290,1 1940,8 ± 440,5 1658,6 ± 477 1664,2 ± 506,1

К(ср) 1,53 ± 0,23 1,58 ± 0,46 1,92 ± 0,46 1,74 ± 0,37

Примечание. Группа 1 – пациенты с умеренно выраженной пролиферацией тиреоидного эпителия по данным ТАБ,
группа 2 – лица  с выраженной пролиферацией тироцитов по данным ТАБ, группа 3 – пациенты с любой степенью
пролиферации с наличием регрессионных изменений по данным ТАБ; К(ср) – среднее значение коэффициента биоим�
педанса в группе, равное отношению БИМ на 10 и 50 кГц; БИМ(ср) – среднее значение биоимпеданса, измеренного на
частоте 10 и 50 кГц. 
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ниях, так как t�критерий расчетный равен 3,77, что

намного больше t�критерия критического, равного

2,08 (р = 0,001 < α = 0,05). Доверительный интервал

находится в пределах значений [1,72; 2,13] при уров�

не α = 0,05. 

В узлах с умеренно выраженной пролиферацией

и наличием дистрофически�дегенеративных измене�

ний по данным ПАБ биоимпедансометрический ко�

эффициент составляет 1,74 ± 0,37, значимо отлича�

ется от такового в интактной ЩЖ по средним значе�

ниям с р = 0,011, что меньше α = 0,05 при t�критерии

расчетном, равном 2,65, что больше t�критерия кри�

тического, равного 2,05. Доверительный интервал

имеет значения [1,60; 1,89] при уровне α = 0,05. 

При этом группа пациентов с выраженной про�

лиферацией тиреоидного эпителия значимо отлича�

ется по коэффициенту биоимпеданса от пациентов

из группы с умеренно выраженной пролиферацией

при t�критерии расчетном = 2,69, что больше t�кри�

терия критического = 2,05 (р = 0,009 < α = 0,05). Па�

циенты с дегенеративными изменениями в узле ста�

тистически значимо не отличаются по коэффициен�

ту биоимпеданса от группы с умеренно пролифери�

рующим зобом (t�критерий расчетный = 1,51, что

много меньше t�критерия критического = 2,05; р=

0,14> α = 0,05), а также от пациентов группы с высо�

копролиферирующим тиреоидным эпителием (t�

критерий расчетный = 0,23, что много меньше t�

критерия критического = 2,08; р = 0,13 > α = 0,05).

Вместе с тем коэффициент биоимпеданса у па�

циентов с узловыми образованиями ЩЖ статисти�

чески значимо чаще был выше значений К = 1,6.

Выводы
1. Средние значения биоимпедансного коэффи�

циента интактной ткани ЩЖ при монополярной

малоинвазивной биоимпедансометрии составляют

1,53 ± 0,23. 

2. В группе пациентов с умеренно пролифериру�

ющим узловым коллоидным зобом (К = 1,58 ± 0,46)

показатели коэффициента биоимпеданса статисти�

чески значимо не отличались от значений в конт�

рольной группе. У пациентов с наличием регресси�

онных изменений в ткани ЩЖ (К = 1,74 ± 0,37),

а также в группе пациентов с наличием высокой про�

лиферации тиреоидного эпителия по данным цито�

логического исследования (К = 1,92 ± 0,46) показа�

тели коэффициента биоимпеданса были статисти�

чески значимо выше, чем в интактной ткани ЩЖ. 

3. Группа пациентов с высоким уровнем проли�

ферации тиреоидного эпителия статистически зна�

чимо отличалась по коэффициенту биоимпеданса от

группы пациентов с умеренно выраженной проли�

ферацией.

4. Среди пациентов с узловым коллоидным зо�

бом коэффициент биоимпеданса ≥1,6 встречается

значимо чаще.

5. Малоинвазивная биоимпедансометрия имеет

перспективы для увеличения информативности ру�

тинной ТАБ. Необходимо дальнейшее исследование

для оценки прогностического значения БИМ с по�

зиции доказательной медицины (больший объем вы�

борки, время комплексного клинико�инструмен�

тального наблюдения 3–5–10 лет).

6. Представляется перспективным оценить воз�

можности биоимпедансометрии и эластографии: оп�

равдан ли синергизм методик или это только услож�

нит диагностический инструментальный алгоритм

при очаговой патологии ЩЖ. 
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