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В целях оценки возможностей ультразвуковой диагностики местных и регионарных рецидивов 
рака щитовидной железы проведено исследование у 220 пациентов в В-режиме, режимах цветового и 
энергетического допплеровского кодирования, 3D-реконструкции изображения, соноэластографии. 
Выявлены 26 местных рецидивов и 49 рецидивов в регионарных лимфатических узлах. Выделены ос-
новные семиотические признаки местных рецидивов: неровные контуры — 65%, неоднородная струк-
тура — 58%, нечеткие границы — 54%, пониженная интенсивность отражений — 50% и регионарных 
рецидивов: неоднородная структура — 63%, пониженная интенсивность — 47%; при 3D-реконструкции: 
извилистый и прерывистый ход сосудов в большинстве рецидивов; при соноэластографии в большин-
стве случаев плотная ткань — черное или красное окрашивание. Ультразвуковая диагностика с приме-
нением описанных методик обладает высокой информативностью: чувствительность 96,1 и 94,2%, спе-
цифичность 95,9 и 92,5%, точность 95,9 и 91,7% для местных и регионарных рецидивов соответственно.

Ключевые слова: рецидив рака щитовидной железы, ультразвуковая диагностика, В-режим, доппле-
ровское кодирование, соноэластография.

В структуре общей заболеваемости опухоли щитовид-
ной железы (ЩЖ) составляют 1,8%, у мужчин — 0,5%, у 
женщин — 2,9% [1]. Рак щитовидной железы (РЩЖ) 
является наиболее распространенной формой злокаче-
ственных новообразований эндокринной системы и со-
ставляет в структуре онкологической заболеваемости 

мужского населения России и стран СНГ 0,5—1,1%, в 
структуре женского населения — 1,0—4,7% [2; 3]. В по-
следние годы отмечается неуклонный рост заболеваемо-
сти РЩЖ [1; 4; 5].

Несмотря на то что, по данным М. И. Давыдова и 
Е. М. Аксель, РЩЖ входит в группу злокачественных 
новообразований с благоприятным прогнозом (отноше-
ние числа умерших к заболевшим менее 0,3) [3], в лите-
ратуре распространено мнение о высоком потенциале 
рецидивирования РЩЖ, о многократности рецидивов. 
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Действительно, частота возникновения рецидивов на 
фоне роста числа операций по поводу злокачественных 
опухолей ЩЖ, несмотря на достигнутый прогресс в ле-
чении данной патологии, остается высокой [6], причем 
они нередко выявляются при рецидивах узлового зоба, 
аутоиммунного тиреоидита, диффузного токсического 
зоба.

Рецидивом РЩЖ по современным классификациям 
принято считать метастазы РЩЖ в регионарных лим-
фатических узлах — регионарный рецидив, а также 
опухолевый процесс в оставшейся ткани ЩЖ или ее 
ложе — местный рецидив, выявленные через 1 год по-
сле первичного хирургического лечения, и отдаленные 
метастазы РЩЖ, обнаруженные через 1—2 года после 
первичной операции.

Различные авторы приводят частоту возникновения 
рецидива РЩЖ от 1 до 50% случаев [7—12].

В большинстве случаев больные длительно не обра-
щаются к врачу, так как опухоль не вызывает субъек-
тивно ощущаемых нарушений или же при обращении к 
врачу диагноз рецидива в течение длительного времени 
не ставится, а прощупываемое на шее уплотнение трак-
туется как рубцовое или как гиперплазия оставшейся 
части ЩЖ. Ограничения клинической диагностики ре-
цидивных опухолей обусловлены развитием резко выра-
женных фиброзных изменений в области шеи после опе-
раций на ЩЖ. При пальпаторном исследовании ложа 
удаленной ЩЖ или оставшейся ее части установить 
характер определяемого на ощупь уплотнения затрудни-
тельно [13]. И только начинающийся рост уплотнения в 
области ЩЖ с симптомами компрессии дыхательных, а 
затем и пищеварительных путей заставляет пациента об-
ратиться к врачу, а врача прибегнуть к различным диа-
гностическим процедурам и поставить правильный диа-
гноз. 

Поэтому у больных, оперированных по поводу РЩЖ, 
необходимо тщательно и в течение длительного времени 
следить за состоянием области ЩЖ, зон регионарного 
метастазирования, а также внутренних органов (легкие, 
кости).

Особое значение в динамическом наблюдении боль-
ных РЩЖ, по мнению большинства авторов, имеет уль-
тразвуковая диагностика (УЗД), считающаяся методом 
выбора при решении вопроса о развитии рецидива после 
хирургического лечения, о степени местной распростра-
ненности процесса, наличии лимфогенного метастази-
рования, а также для выявления послеоперационных 
осложнений и определения объема ранее проведенного 
хирургического вмешательства [2; 7; 10; 13—19].

Контрольное ультразвуковое исследование (УЗИ) 
проводится в следующих случаях:

• в течение 5 лет после курса лечения — через каждые 
6 мес;

• в последующие годы (в отсутствие рецидива) — 1 раз 
в год пожизненно [9]; некоторые авторы рекоменду-
ют проводить контрольные обследования еще реже: 
в течение первых 5 лет — 1 раз в год, в дальнейшем 
промежутки могут увеличиваться [20].
Цели нашей работы были следующими: 1) повышение 

качества УЗД и определение информативности ее раз-
личных методик в комплексной диагностике местных и 

регионарных рецидивов РЩЖ путем разработки их уль-
тразвуковой семиотики в В-режиме и с использованием 
допплерографии, определения возможности дифферен-
циальной диагностики послеоперационных изменений 
в ложе удаленной ЩЖ и рецидивов заболевания; 2) 
оценка возможностей 3D-реконструкции изображения 
в определении взаимоотношения патологических обра-
зований с окружающими структурами; 3) определение 
основных критериев соноэластографии в диагностике 
рецидивов РЩЖ.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Комплексное ультразвуковое исследование прово-

дили на аппаратах экспертного класса «Siemens Antares» 
и «Siemens Acuson S 2000» с использованием мультича-
стотных датчиков 3—5 МГц, 4—7,5 МГц, 9—13 МГц в 
В-режиме и методик цветового и энергетического доппле-
ровского кодирования (ЦДК и ЭДК), 3D-реконструкции 
изображения, соноэластографии в черно-белом и цвет-
ном кодировании. Для улучшения качества ультразвуко-
вого изображения в ряде случаев применяли методику 
тканевой гармоники (THI), а также методику панорам-
ного сканирования (Sie Scape) для увеличения площади 
сканирования.

Перед исследованием как ЩЖ, так и ее ложа, а также 
лимфатических узлов шеи и верхнего средостения спе-
циальная подготовка не требовалась.

Пациент находился на кушетке в положении лежа 
на спине, для лучшего доступа ко всем отделам шеи 
под плечевой пояс или шею ему подкладывали валик. 
Исследование шеи проводили с двух сторон, для чего па-
циент поворачивал голову на бок, противоположный ис-
следуемому, а для исследования передних отделов шеи 
держал голову прямо, несколько запрокидывая ее кзади.

Исследование проводили полипозиционно и поли-
проекционно в поперечной, продольной и косой плоско-
стях от верхней апертуры грудной клетки снизу до уров-
ня нижней челюсти сверху и наружных границ бокового 
треугольника шеи латерально.

Основными критериями, которые мы оценивали при 
исследовании в В-режиме, были следующие:

• наличие оставшейся ткани ЩЖ (ее расположение, 
размеры, контуры, структура, интенсивность отра-
жений, форма);

• наличие объемного образования в ложе удаленной 
ЩЖ или в ее оставшейся ткани (его расположение, 
размеры, границы, контуры, наличие кальцинатов и 
жидкостных участков, структура, интенсивность от-
ражений);

• состояние лимфатических узлов по ходу сосудов шеи 
и в паратрахеальной клетчатке (структура, форма, ин-
тенсивность отражений, их размеры);

• взаимоотношение выявленного объемного образова-
ния или патологически измененных лимфатических 
узлов с окружающими структурами (сосудами, трахе-
ей, пищеводом, мышцами).
На основании выявленных в В-режиме изменений на 

шее были разработаны семиотические признаки мест-
ных и регионарных рецидивов РЩЖ.

В выявленных в В-режиме местных рецидивах и мета-
статически измененных лимфатических узлах при ЦДК 
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и ЭДК определяли сосуды в структуре узлов и по пери-
ферии, характер сосудистого рисунка и тип кровотока в 
них.

Для оценки выявленных в режимах ЦДК и ЭДК сосу-
дов в структуре рецидивов РЩЖ были построены изо-
бражения в трехмерном режиме, в результате исследо-
вания которых выявлялись патологические изменения 
сосудистого рисунка, нарушения хода сосудов, что имело 
значение в дифференциальной диагностике рецидивов и 
послеоперационных изменений в зоне хирургического 
вмешательства. 

Необходимой частью данного исследования было 
определение взаимоотношения рецидивных образова-
ний с прилегающими сосудами (внутренней яремной 
веной, сонными артериями — общей, наружной, вну-
тренней). Для этого оценивали объемные изображения 
сосудистого русла и рецидивов (3D-реконструкция изо-
бражения), построенные на основе данных В-режима 
при использовании ЭДК, которое обладает наибольшей 
чувствительностью к потокам низкой интенсивности, в 
отличие от ЦДК. Кроме того, было оценено распростра-
нение опухолевого процесса на трахею путем формиро-
вания необходимых срезов в различных плоскостях, ро-
тации полученных изображений.

Исследование ложа ЩЖ и регионарного лимфокол-
лектора с использованием соноэластографии проводили 
в двух режимах: черно-белом кодировании и цветовом 
кодировании. Выявленные в В-режиме изменения под-
вергали оценке путем определения их эластичности. 
Окрашивание в черный или красный цвет соответство-
вало повышенной жесткости образования, что является 
косвенным признаком его злокачественности и, соответ-
ственно, подтверждает диагноз рецидива РЩЖ, пред-
положенного при исследовании в режиме серой шка-
лы. Выявленные образования, которые окрашивались 
в другие цвета спектра (в основном зеленый, желтый и 
синий, а также белый), напротив, свидетельствовали о 
доброкачественном характере обнаруженных измене-
ний — реактивной гиперплазии лимфатических узлов, 
гранулемах и других послеоперационных изменениях. 
Не дифференцируемые от окружающих тканей измене-
ния расценивались как участки фиброза и неизменен-
ные лимфатические узлы малого размера.

Нами было проведено ультразвуковое исследование 
у 220 пациентов, оперированных по поводу РЩЖ. У 47 
из них были выявлены местные или регионарные ре-
цидивы, которые и рассматриваются в данной статье. 
Распределение по полу и возрасту было следующим: 35 
женщин и 12 мужчин в возрасте от 20 лет до 81 года, у 
которых диагноз РЩЖ и его рецидива был верифици-
рован на основе результатов цитологических и гистоло-
гических исследований. В 85% случаев гистологическая 
структура рецидива была представлена папиллярной 
карциномой, в 8,5% — медуллярным раком, в оставшихся 
6,4% — фолликулярным раком.

У 10 (21%) больных был выявлен местный рецидив 
в ложе удаленной ЩЖ или в ее оставшейся ткани, у 22 
(47%) — метастазы в лимфатических узлах шеи. У 15 
(32%) больных наблюдалась комбинация местного реци-
дива с метастазами в лимфатических узлах шеи. Всего 
нами были оценены 25 пациентов с местными рецидива-

ми и 37 пациентов с поражением регионарных лимфати-
ческих узлов.

Местные рецидивы в 98% случаев были солитарны-
ми и выявлялись на стороне первичного поражения у 16 
(61%) больных, в противоположной доле — у 10 (38%). Так 
как в нашем исследовании у одного пациента было выяв-
лено два местных рецидива (по одному в ложе удаленной 
доли и в ткани оставшейся доли), то  описываемые далее 
признаки местных рецидивов рассчитаны на 26 случаев. 
В 2 (8%) случаях было выявлено распространение рециди-
ва за грудину, в верхнее средостение. У 5 (19%) больных 
нами было отмечено прорастание трахеи выявленным 
патологическим образованием, что было подтверждено 
в ходе дальнейшего хирургического вмешательства или 
же на дооперационном этапе при фиброскопии (рис. 1). 
В одном (4%) случае местный рецидив тесно прилегал к 
сосудам шеи (внутренней яремной вене и общей сонной 
артерии). Размер описанных нами местных рецидивов 
составил от 0,5 до 5,5 см. 

Регионарные рецидивы были представлены метаста-
зами в лимфатических узлах по ходу сосудов шеи (ниж-
ними, средними и верхними глубокими яремными) — 
26 случаев, в подчелюстных лимфатических узлах — 3 
случая и в пара- и претрахеальных лимфатических уз-
лах — 20 случаев (рис. 2). Поскольку у отдельных паци-
ентов поражение лимфатических узлов было множе-
ственным и метастазы выявлены в нескольких группах 
лимфатических узлов одновременно, общее количество 
оцененных нами регионарных рецидивов составило 49. 
Во всех случаях отмечалось поражение не более 4 лим-
фатических узлов у одного пациента.

В 3 (6%) случаях пораженные пара- и претрахеаль-
ные лимфатические узлы распространялись в верхнее 

Рисунок 1. Местный рецидив РЩЖ, прорастание стенки 
трахеи (В-режим).
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средостение, в 3 (6%) случаях тесно прилегали к сосудам 
шеи (внутренней яремной вене, общей сонной артерии) 
(рис. 3). У большинства больных метастазы были пред-
ставлены отдельными лимфатическими узлами, однако 
в 3 (6%) случаях образовывали конгломерат. Размер ре-

гионарных рецидивов, выявленных при УЗИ, колебался 
от 0,3 до 3,5 см, а размер конгломератов достигал 12,3 см. 

РЕЗУЛЬТАТЫ
На основании результатов оценки описанной нами 

при исследовании ультразвуковой картины выявленных 
рецидивов был выделен ряд признаков, характерных для 
местных и регионарных рецидивов РЩЖ. 

В большем числе случаев для местных рецидивов в 
В-режиме были характерны следующие признаки:

• неровные контуры образования — 17 (65%); 

• неоднородная структура образования — 15 (58%);

• нечеткие границы образования — 14 (54%);

• пониженная интенсивность отражений — 13 (50%). 
Наличие кальцинатов и гиперэхогенных включений 

встречалось лишь в 11 (42%) случаях. 
В режимах ЦДК и ЭДК наблюдался патологический 

кровоток в образовании — 15 (58%): единичные сосуды в 
структуре — в 7 (27%) случаях и множественные сосуды 
в структуре и по периферии — в 8 (31%). 

Венозный тип кровотока был отмечен в 73% случаев. 
Для регионарных рецидивов в В-режиме наиболее ха-

рактерным признаком явилась неоднородная структура 
лимфатического узла — 31 (63%) случай и чуть меньше 
половины описанных лимфатических узлов имели пони-
женную интенсивность отражений — 23 (47%). Другие 
признаки встречались реже — примерно в 1/3 случаев: 

• неровные контуры метастатически измененного лим-
фатического узла — 18 (37%); 

• нечеткие границы лимфатического узла — 17 (35%); 

• наличие гиперэхогенных включений или кальцина-
тов — 17 (35%).
Необходимо отметить, что во всех измененных лим-

фатических узлах их внутренняя структура была полно-
стью изменена — разделения на корковый слой и средо-
стение не сохранялось ни в одном случае.

В режимах ЦДК и ЭДК наблюдался патологический 
кровоток в лимфатических узлах — 36 (73%): единичные 
сосуды в структуре — 18 (37%) или множественные сосу-
ды в структуре и по периферии — 18 (37%).

Венозный тип кровотока наблюдался, как и в местных 
рецидивах, в 82% случаев. 

При помощи 3D-реконструкции изображения нами 
планировалось в первую очередь оценить распростране-
ние на окружающие структуры (трахею, сосуды). 

Как указывалось выше, при исследовании в В-режиме 
было заподозрено прорастание стенки трахеи реци-
дивной опухолью, что затем было подтверждено ре-
зультатами фиброскопии и данными, полученными 
при хирургическом вмешательстве. Однако в режиме 
3D-реконструкции полученного изображения во всех 
5 случаях отчетливых признаков прорастания трахеи 
не выявлено. Это, возможно, связано с наличием арте-
фактов от воздуха в трахее, который препятствует рас-
пространению ультразвуковой волны, что затрудняет 
построение ее полноценного объемного изображения и, 
соответственно, оценку ее взаимосвязи с выявленными 
рецидивами. 

Использование 3D-реконструкции изображения в 
сочетании с ЭДК было более информативным. Эта мето-
дика позволила оценить взаимоотношение сосудов шеи 

Рисунок 2. Метастатически измененные паратрахеальные 
лимфатические узлы (В-режим).

Рисунок 3. Опухолевый конгломерат, тесно прилегающий 
к внутренней яремной вене (В-режим).
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и тесно прилегающих к ним рецидивов, что описывалось 
в В-режиме. Во всех случаях построение объемного изо-
бражения внутренней яремной вены, общей сонной ар-
терии и прилегающего к ним образованиям позволило 
выявить интактность стенок сосудов и исключить сосу-
дистую инвазию.

В режиме 3D-реконструкции изображения с приме-
нением ЭДК был обнаружен патологический сосудистый 
рисунок — извилистый, неправильный и прерывистый 
ход сосудов в рецидивах:

• местные рецидивы — в 17 (65%) случаях;

• регионарные рецидивы — в 36 (73%) случаях, что под-
тверждало злокачественную природу описываемых 
образований (рис. 4). 
В нашем исследовании в 4 случаях было дано ложно-

отрицательное заключение. При ретротрахеальном рас-
положении рецидива (один случай) и при парафаринге-
альном расположении рецидива (один случай) при УЗИ 
никаких изменений, соответствующих рецидиву, выяв-
лено не было, что обусловлено недоступностью для визу-
ализации данных областей. 

У одного пациента тонкостенное образование жид-
костной структуры со взвесью в подчелюстной области 
было ошибочно расценено как боковая киста шеи, одна-
ко при гистологическом исследовании послеоперацион-
ного материала был установлен диагноз рецидива папил-
лярного РЩЖ в подчелюстном лимфатическом узле. 

В одном случае узловое образование гипоэхоген-
ной структуры с усиленным кровотоком и нечеткими 
контурами в проекции подчелюстной слюнной железы 
трактовалось нами как новообразование самой слюнной 
железы, однако при гистологическом исследовании был 
выявлен метастаз папиллярного рака в лимфатическом 

узле, прилежащий к подчелюстной слюнной железе 
(рис. 5).

Ложноположительные результаты получены в на-
шем исследовании у 17 пациентов. Послеоперационные 
изменения в зоне предыдущего хирургического вмеша-
тельства в 6 случаях имитировали рецидив. Так, участки 
фиброза в ложе удаленной ЩЖ (у 3 пациентов) и после-
операционные гранулемы (у 3 пациентов) были ошибоч-
но приняты нами за местный рецидив и метастатически 
измененные лимфатические узлы. Участки фиброза 
имели преимущественно гиперэхогенную структуру и 
неправильную форму, на этом фоне визуализировались 
единичные сосуды. Гранулемы были представлены окру-
глыми образованиями неоднородной структуры, с еди-
ничными сосудами по периферии и в структуре, что по-
зволило предположить рецидив.

У 2 пациентов гиперплазия паращитовидных желез 
была расценена как метастазы в паратрахеальных лим-
фатических узлах: паратрахеально определялись окру-
глые образования гипоэхогенной структуры диаметром 
менее 0,4 см. 

Гиперплазированные лимфатические узлы (n = 5) 
реактивного характера были приняты за метастатически 
измененные за счет выраженной неоднородности струк-
туры, усиленного кровотока во всех узлах (рис. 6).

В 2 случаях хронического тиреоидита с разрастани-
ем ткани ранее резецированной ЩЖ нами было дано 
заключение о наличии патологического образования в 
ложе ЩЖ — местного рецидива.

Доброкачественное узловое образование оставшей-
ся ткани ЩЖ у одного больного имело характерные для 
рецидива ультразвуковые признаки: неровные контуры, 
неоднородную структуру, нечеткие границы, понижен-

Рисунок 4. Конгломерат метастатически измененных па-
ратрахеальных лимфатических узлов (3D-реконструкция 
изображения и ЭДК).

Рисунок 5. Ложноотрицательный результат: метастаз па-
пиллярного РЩЖ, представленный узловым образовани-
ем в подчелюстной слюнной железе (ЭДК).
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ную интенсивность отражений и патологический крово-
ток, что позволило нам ошибочно высказаться о злокаче-
ственном характере выявленного узла.

Следует отметить, что у одного пациента, ранее опе-
рированного по поводу РЩЖ, за массивный рецидив 
в ложе удаленной ЩЖ с распространением на стенку 
трахеи и пищевода было принято злокачественное обра-
зование, исходящее из самого пищевода, что было опре-
делено лишь во время гистологического исследования 
удаленного материала, соответствовавшего разрастанию 
плоскоклеточного рака.

На основании полученных данных нами были опре-
делены показатели информативности УЗД в выявлении 
рецидивов РЩЖ с использованием перечисленных ме-
тодик (см. таблицу).

Исследование в режиме соноэластографии было 
проведено у 15 пациентов с рецидивом РЩЖ. При этом 
было выявлено 9 местных рецидивов: 5 в ложе удаленной 
ЩЖ и 4 в оставшейся доле ЩЖ, а также 25 регионарных 
проявлений рецидива: 13 метастазов в паратрахеальных 
лимфатических узлах и 12 метастазов в глубоких ярем-
ных лимфатических узлах.

В черно-белом кодировании соноэластографически-
ми характеристиками местных рецидивов были:

• черный цвет окрашивания — 9 (100%);

• участки белого цвета в структуре — 1 (11%), которые 
соответствовали жидкостным участкам, выявленным 
в В-режиме;

• нечеткие контуры — 2 (22%).
Регионарные рецидивы РЩЖ в паратрахеальных 

лимфатических узлах в черно-белом кодировании харак-
теризовались черным цветом окрашивания — 12 (92%) 
(рис. 7).

Регионарные рецидивы РЩЖ в глубоких яремных 
лимфатических узлах имели следующие признаки:

• черный цвет окрашивания — 10 (83%);

• капсула белого цвета — 4 (33%);

• середина узла белого цвета — 1 (8%);

• неоднородная структура — 1 (8%);

• нечеткие контуры — 1 (8%).
В цветном кодировании были выявлены следующие 

признаки местных рецидивов РЩЖ:

• красный цвет окрашивания — 7 (78%) и 1 (11%) вместе 
со всей долей ЩЖ на фоне аутоиммунного тиреои-
дита;

• мозаичное окрашивание — 1 (11%);

• капсула желто-зеленого цвета — 2 (22%);

• включения синего цвета — 1 (11%);

• нечеткие контуры — 2 (22%).
Регионарные рецидивы РЩЖ в паратрахеальных 

лимфатических узлах имели:

• красный цвет окрашивания — 9 (69%);

• красный цвет коркового слоя, синий цвет средосте-
ния — 1 (8%);

• включения синего цвета — 1 (8%), что соответствова-
ло жидкостным участкам в структуре.
Соноэластографическими характеристиками реги-

онарных рецидивов глубоких яремных лимфатических 
узлов были следующие:

Рисунок 6. Ложноположительный результат: реактивная 
гиперплазия лимфатического узла (В-режим).

Рисунок 7. Метастаз РЩЖ в паратрахеальном лимфатиче-
ском узле (соноэластография, черно-белое кодирование).

Таблица
Показатели информативности УЗД в выявлении рециди-
вов РЩЖ, %

Показатель
Местный  
рецидив

Регионарный 
рецидив

Чувствительность 96,1 94,2

Специфичность 95,9 91,7

Точность 95,9 92,5
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• красный цвет окрашивания — 10 (83%);

• мозаичное окрашивание — 1 (8%); 

• капсула желто-зеленого цвета — 1 (8%);

• неоднородная структура — 4 (33%).
Необходимо отметить, что в 97% наблюдений размер 

рецидива РЩЖ в В-режиме соответствовал размеру ре-
цидива при соноэластографии. И лишь в 3% наблюдений 
размер рецидива РЩЖ при соноэластографии был боль-
ше размера рецидива в В-режиме, что, вероятнее всего, 
свидетельствует об инфильтрации окружающей реци-
див ткани, которая не может быть визуализирована при 
использовании только В-режима.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
УЗД имеет явные преимущества перед другими диа-

гностическими методами в выявлении рецидивов РЩЖ, 
так как является неинвазивным, относительно простым 
и недорогим, доступным методом без лучевой нагрузки, 
противопоказаний и осложнений, не требующим специ-
альной подготовки (при исследовании ЩЖ), больших 
затрат времени, достаточно дешевым в эксплуатации. 
Комплексное УЗИ с применением всех описанных со-
временных методик способствует выявлению мелких па-
тологических образований (от 0,3 см), дает возможность 
определить их локализацию и мультифокальность, ис-
пользуется в реальном времени. Метод позволяет прово-
дить исследования в любой плоскости, при любом поло-
жении тела, многократно, предоставляя возможность для 
динамического наблюдения, а также пункционных вме-
шательств, причем без ограничений для использования 
УЗД у детей, беременных и при приеме препаратов, бло-
кирующих функцию ЩЖ, обладая высокой информатив-
ностью в исследовании пациентов с рецидивами РЩЖ.
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A total o� 220 patients un�erwent examination inclu�ing B-mo�e imaging, color an� energ� Doppler co�-
ing, 3D image reconstruction an� sonoelastograph� to assess potentials o� ultrasoun� scan in the �iagnosis o� 
local an� regional recurrence o� th�roi� cancer. The examination �iscovere� 26 local recurrences an� 49 cases 
o� regional l�mph no�e involvement. The �ollowing principal semiotic signs were i�enti�ie� — �or local recur-
rence: uneven outline (65%), nonuni�orm structure (58%), unclear-cut boun�aries (54%), �ecrease� re�lection 
intensit� (50%), �or regional recurrence: nonuni�orm structure (63%), �ecrease� intensit� (47%); 3D reconstruc-
tion �iscovere� tortuous an� �iscontinuous course o� vessels in most recurrences; sonoelastograph� �oun� 
�ense tissue (black or re� color) in most cases. Ultrasoun� scan using the above-mentione� techni�ues ha� 
high in�ormative value with a sensitivit� 96.1 an� 94.2%, speci�icit� 95.9 an� 92.5%, an� accurac� 95.9 an� 91.7% 
�or local an� regional recurrences, respectivel�.

Key words: th�roi� cancer recurrence, ultrasoun� �iagnosis, B-mo�e, Doppler co�ing, sonoelastograph�.


