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Введ ени е .  Рак щитовидной железы (РЩЖ) 
является наиболее распространенной формой 
злокачественных новообразований эндокринной 
системы и составляет в структуре онкологиче-
ской заболеваемости мужского населения России 
и стран СНГ 0,5–1,1% и 1,0–4,7% — женского 
[2, 6]. РЩЖ входит в группу злокачественных 
новообразований с благоприятным прогнозом [2], 
однако в литературе отмечается высокая частота 
рецидивирования РЩЖ, несмотря на достигнутый 
прогресс в лечении данной патологии [6]. Раз-
личные авторы [1, 3, 4, 11, 12, 15] описывают 
возникновение рецидива РЩЖ в 1–50% случа-
ев. Местный рецидив РЩЖ представляет собой 
опухолевый процесс в оставшейся ткани щито-
видной железы (ЩЖ) или ее ложе, а регионарный 
рецидив — метастазы РЩЖ в регионарные лим-
фатические узлы (ЛУ), выявленные через 1 
год после первичного хирургического лечения. 
У больных, оперированных по поводу РЩЖ, 
необходимо тщательно и в течение длительного 
времени следить за состоянием области ЩЖ, зон 
регионарного метастазирования, а также внутрен-
них органов (легкие, кости). При пальпаторном 
исследовании ложа удаленной ЩЖ или оставшей-
ся ее части установить характер определяемого на 
ощупь уплотнения затруднительно [7]. Поэтому 
особое значение в наблюдении больных с РЩЖ, 
по мнению большинства авторов [1, 5, 7–10, 
12–14, 16], имеет ультразвуковая диагностика 
(УЗД). Комплексное использование современ-
ных методик позволяет в большинстве случаев с 
высокой точностью высказаться о наличии реци-
дива опухоли. Контрольное УЗ-обследование, как 
правило, проводится каждые 6 мес в течение 5 лет 
после курса лечения и 1 раз в год — пожизненно 

при отсутствии рецидива рака [5]. Некоторые 
авторы рекомендуют меньшую частоту контроль-
ного обследования: в течение первых 5 лет — 1 
раз в год, в дальнейшем промежутки могут уве-
личиваться.

Цель исследования — оценка возмож-
ностей УЗИ в диагностике регионарных 
рецидивов РЩЖ с использованием В-режима, 
цветового допплеровского кодирования (ЦДК) 
и энергетического допплеровского кодирования 
(ЭДК), 3D-реконструкции изображения, а также 
соноэластографии.

Материал  и  методы .  Комплексное ультразву-
ковое исследование проводили на аппарате экспертного 
класса «Siemens Acuson S 2000» с использованием муль-
тичастотных датчиков 3–5 МГц, 4–7,5 МГц, 9–13 МГц в 
В-режиме, методик цветового и энергетического доппле-
ровского кодирования (ЦДК и ЭДК), 3D-реконструкции 
изображения, соноэластографии в черно-белом и цветном 
кодировании. Периодически применяли методику тканевой 
гармоники (THI) и панорамного сканирования (Sie Scape). 
Исследование шеи проводили с двух сторон, полипозицион-
но и полипроекционно в поперечной, продольной и косой 
плоскостях от верхней апертуры грудной клетки снизу до 
уровня нижней челюсти (сверху) и наружных границ боко-
вого треугольника шеи (с боку). В В-режиме для оценки 
состояния ЛУ по ходу сосудов шеи и в паратрахеальной 
клетчатке выделяли следующие критерии: структура ЛУ, 
его форма, интенсивность отражений, размеры, взаимоот-
ношение выявленных отдельных ЛУ или конгломерата ЛУ 
с окружающими структурами. На основании выявленных в 
В-режиме изменений на шее были разработаны семиотиче-
ские признаки регионарных рецидивов РЩЖ. При ЦДК и 
ЭДК оценивали наличие сосудов в структуре ЛУ и по его 
периферии, характер сосудистого рисунка и тип кровотока 
в них. Также были построены изображения в трехмерном 
режиме, в результате исследования которых выявлялись 
патологические изменения сосудистого рисунка, нарушения 
хода сосудов, что имело значение в дифференциальной диа-
гностике рецидивов и послеоперационных изменений в зоне 
ранее проведенного хирургического вмешательства. Для 
определения взаимоотношения рецидивов РЩЖ и сосудов 
шеи оценивали объемные изображения сосудистого русла и 
рецидивов (3D-реконструкция изображения), построенные на 
основе данных В-режима при использовании ЭДК.
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Рецидивы рака щитовидной железы

Исследование регионарного лимфатического коллек-
тора с использованием соноэластографии проводили в двух 
режимах: черно-белом и цветном кодировании. Выявленные 
в В-режиме изменения подвергали оценке путем определе-
ния их эластичности. Окрашивание в черный или красный 
цвет соответствовало повышенной жесткости образования, 
что являлось косвенным признаком рецидива РЩЖ, запо-
дозренного при исследовании в серошкальном режиме. 
Изменения же, которые окрашивались в другие цвета спек-
тра, свидетельствовали о доброкачественном характере. 
Недифференцируемые изменения расценивали как участки 
фиброза и неизмененные ЛУ малого размера.

Было проведено УЗИ у 220 пациентов, оперированных 
по поводу РЩЖ. У 37 (47%) из них были выявлены метаста-
зы в ЛУ шеи, причем у 15 (32%) — комбинация регионарных 
рецидивов и местных. Распределение по полу и возрасту 
было следующим: 25 женщин и 12 мужчин в возрасте от 20 
лет до 81 года с цитологически и гистологически верифици-
рованным РЩЖ. В большинстве случаев это был рецидив 
папиллярного рака. Регионарные рецидивы были представ-
лены метастазами в ЛУ шеи 2–5-й группы у 26 пациентов, в 
подчелюстные ЛУ (1-я группа) — у 3 и в пара- и претрахеаль-
ные ЛУ (6-я группа) — у 20. У части пациентов поражение 
ЛУ было множественным, поэтому общее число оцененных 
нами регионарных рецидивов было 49. Во всех случаях 
отмечали поражение не более 4 ЛУ у одного пациента. Из 
всей когорты пациентов было выявлено 100 неизмененных 
ЛУ, у 3 (6%) — пораженные ЛУ 6-й группы распростра-
нялись в верхнее средостение, ещё у 3 (6%) — они тесно 
прилегали к сосудам шеи. В большинстве случаев метастазы 
были представлены отдельными ЛУ, однако у 3 больных они 
образовывали конгломерат. Размер регионарных рецидивов, 
по данным УЗИ, был от 0,3 до 3,5 см, а конгломератов — до 
12,3 см.

Р е з у л ь т а ты  и  о б с ужд е н и е .  Для 
регионарных рецидивов в В-режиме наиболее 
характерным признаком явилась неоднородная 
структура лимфатических узлов, отмеченная в 
31 (63%) наблюдении, в 23 (47%) — ЛУ имели 
пониженную интенсивность отражений. Другие 
же признаки встречались реже, примерно в трети 
случаев: в 18 (37%) — неровные контуры метаста-
тически измененных ЛУ, в 17 (35%) — нечеткие 
их границы и в 17 (35%) — гиперэхогенные вклю-
чения или кальцинаты. Необходимо отметить, что 
во всех этих ЛУ их внутренняя структура была 
полностью изменена. Разделения на корковый 
слой и средостение ЛУ не сохранялось ни в одном 
случае.

В режимах ЦДК и ЭДК в 36 (73%) наблю-
дениях патологический кровоток в ЛУ: в 18 
(37%) — единичные или множественные сосуды 
в структуре ЛУ и в 18 (37%) — по периферии 
ЛУ. Венозный тип кровотока наблюдался в 82% 
случаев.

При помощи 3D-реконструкции изобра-
жения мы планировали, в первую очередь, 
оценить распространение опухоли на окружаю-
щие структуры (трахею, сосуды). Использование 

3D-реконструкции изображения в сочетании с 
ЭДК было наиболее информативно. Эта методика 
позволила оценить взаимоотношение сосудов шеи 
и прилегающих к ним рецидивов, что описывалось 
в В-режиме. Во всех случаях построение объ-
емного изображения внутренней яремной вены, 
общей сонной артерии и прилегающего к ним 
образования показало интактность стенок сосу-
дов. В режиме 3D-реконструкции изображения с 
применением ЭДК был выявлен патологический 
сосудистый рисунок. Он продемонстрировал у 
36 (73%) больных извилистый, неправильный и 
прерывистый ход сосудов в регионарных рециди-
вах, что подтверждало злокачественную природу 
описываемых образований. У 3 пациентов нами 
было дано ложноотрицательное заключение. 
При парафарингеальном расположении рециди-
ва (1 больной) при УЗИ признаков рецидива 
выявлено не было, что было обусловлено недо-
ступностью для визуализации данной области. 
У 1 пациента тонкостенное образование жид-
костной структуры со взвесью в подчелюстной 
области было ошибочно расценено как боковая 
киста шеи. Однако гистологически был выявлен 
метастаз папиллярного РЩЖ в подчелюстной 
ЛУ. В 1 наблюдении узловое образование гипоэ-
хогенной структуры с усиленным кровотоком и 
нечеткими контурами в проекции подчелюстной 
слюнной железы трактовалось как новообразова-
ние слюнной железы. Однако гистологически был 
верифицирован метастаз папиллярного рака в ЛУ. 
Ложноположительные результаты имелись у 10 
пациентов — это были гранулемы (у 3), представ-
ленные округлыми образованиями неоднородной 
структуры, с единичными сосудами по периферии 
и в структуре, гиперплазия околощитовидных 
желез (у 2), реактивная гиперплазия ЛУ (у 5) с 
неоднородностью структуры и усиленным крово-
током.

Нами были определены показатели инфор-
мативности УЗИ в выявлении регионарных 
рецидивов РЩЖ: чувствительность — 94,2%, 
специфичность — 90,9%, точность — 92%.

Группа обследованных в режиме соноэла-
стографии была составлена из 15 пациентов с 
рецидивами РЩЖ. У них было выявлено 25 регио-
нарных метастазов: 13 — в паратрахеальные ЛУ и 
12 — в глубокие яремные ЛУ. Регионарные реци-
дивы РЩЖ в паратрахеальных ЛУ в черно-белом 
кодировании характеризовались у 12 больных 
черным цветом. Регионарные рецидивы РЩЖ в 
глубоких яремных ЛУ имели черный цвет — у 10 
пациентов, капсулу белого цвета — у 4, середину 
узла белого цвета — у 1, неоднородную структу-
ру — у 1, нечеткие контуры — у 1. В цветном 
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кодировании регионарные рецидивы РЩЖ в 
паратрахеальных ЛУ имели красный цвет — в 9 
наблюдениях, красный цвет коркового слоя, синий 
цвет средостения — у 1, включения синего цвета — 
у 1, что соответствовало жидкостным участкам 
в структуре. Соноэластографическими характе-
ристиками регионарных рецидивов в глубоких 
яремных ЛУ были: красный цвет окрашивания — 
в 10 наблюдениях, мозаичное окрашивание — в 
1, желто-зеленого цвета капсула — в 1, неодно-
родная структура — в 4. Необходимо отметить, 
что в 97% наблюдений размер рецидива РЩЖ в 
В-режиме соответствовал размеру рецидива при 
соноэластографии. И лишь в 3% наблюдений 
размер рецидива РЩЖ при соноэластографии 
был больше размера рецидива в В-режиме, что, 
вероятно, говорило о наличии инфильтрации 
окружающей рецидив ткани, которая не могла 
быть визуализирована при использовании только 
В-режима.

Выводы .  1. Ультразвуковая диагностика 
(УЗД) обладает высокими показателями информа-
тивности (чувствительностью, специфичностью и 
точностью), поэтому является методом выбора 
для решения вопроса о рецидиве РЩЖ, степени 
местной распространенности процесса, наличие 
лимфогенного метастазирования, а также опреде-
ления объема ранее проведенного хирургического 
вмешательства.

2. УЗД имеет явные преимущества по срав-
нению с другими диагностическими методами в 
выявлении регионарных рецидивов РЩЖ, так 
как оно было неинвазивным, простым и доступ-
ным методом, не имеющим лучевой нагрузки, 
противопоказаний и осложнений, не требующим 
специальной подготовки пациентов, больших 
затрат времени и средств.

3. Комплексное ультразвуковое иссле-
дование способствовало выявлению мелких 
патологических образований (от 0,3 см), позво-
ляло определить их локализацию, характер, 
взаимосвязь с окружающими органами. Исследо-
вание проводилось в любой плоскости, при любом 
положении тела, многократно, предоставляло воз-
можность для динамического наблюдения, а также 
пункционных вмешательств без ограничений для 
использования у детей, беременных женщин и при 
приеме препаратов, блокирующих функцию ЩЖ.
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THE ULTRASOUND DIAGNOSIS OF REGIONAL 
RECURRENT CANCER OF THE THYROID 
GLAND

Examination of 220 patients was performed using ultrasound 
investigation (USI) in B-regimen, color and energy Doppler 
encoding, 3D-reconstruction of image and sonoelastography. 
There were 49 recurrences in the regional lymph nodes. Main 
semiotic signs of regional recurrences were identified. USI with 
the application of the methods described is highly informative: 
sensitivity — 94.2%, specificity — 92.5%, accuracy — 91.7%.


