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В последние годы сонография стала основным методом диагностики узловых об-
разований щитовидной железы, однако у пациентов с токсическим зобом с целью вы-
явления причины тиреотоксикоза она практически не используется.

В подавляющем большинстве случаев заболеваниями, вызывающими тиреотокси-
коз, являются болезнь Грейвса (БГ) (80–85%) или автономно функционирующие узлы 
при узловом зобе (АФУ) (7–13%) [1, 2]. Лечебная тактика при этих заболеваниях раз-
лична. Лечение диффузного токсического зоба, как правило, начинают с консерватив-
ной терапии тиреостатиками и, лишь в случае ее безуспешности, прибегают к хирур-
гическому вмешательству или лечению радиоактивным йодом [3]. При узловом токси-
ческом зобе выбор осуществляется между оперативным лечением и внутритканевой 
деструкцией [4].

При проведении дифференциальной диагностики между этими группами боль-
ных возникают значительные трудности, особенно при сочетании узлов и увеличен-
ной щитовидной железы. В настоящее время с целью дифференциальной диагностики 
используют сцинтиграфию щитовидной железы (СЩЖ) [5]. Однако возможность при-
менения СЩЖ ограничена по ряду причин. Во-первых, из-за медицинских противо-
показаний у детей, беременных, кормящих матерей и лиц, подвергавшихся радиоак-
тивному облучению [6]. Во-вторых, из-за отсутствия соответствующего оборудования 
или высокой стоимости исследования. В  то же время современные ультразвуковые 
сканеры, имеющиеся повсеместно, позволяют проводить исследование в допплеров-
ском режиме, а сам метод безопасен и относительно дешев. 

Материалы и методы. Изучение сонографической картины и особенностей кро-
вотока в щитовидной железе было проведено у 129 пациентов с токсическим зобом, 
находящихся на лечении в  Северо-западном окружном медицинском центре с  2006 
по 2008 гг. Среди них женщин 89% (115 человек) и мужчин 11% (14 человек). Возраст 
больных был от 21 до 72 лет.

БГ с узлами в щитовидной железе по данным ультразвукового исследования (УЗИ) 
была у 68 пациентов, из них 51,5% (35 пациентов) больных в состоянии медикаментоз-
ного эутиреоза и 48,5% (33 пациентов) в состоянии тиреотоксикоза. В группе с узло-
вым токсическим зобом у 20 больных был медикаментозный эутиреоз и 15 больных 
находились в  состоянии тиреотоксикоза. В  качестве группы сравнения обследовано 
26 пациентов с узловым эутиреоидным зобом. 

УЗИ щитовидной железы проводили на сонографических установках B-K Medi-
cal mini focus 1402 и Vivid 3 General Electric линейными датчиками с частотой 12 МГц. 
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По стандартной методике в  В-режиме определяли размеры щитовидной железы, 
эхогенность, эхоструктуру, размеры узловых образований. Помимо исследования 
в В-режиме, использовали цветовое допплеровское картирование (ЦДК) и энергети-
ческое допплеровское картирование (ЭДК). 

Проводили спектральную импульсную допплерометрию (СИД) верхних щитовид-
ных артерий (ВЩА), при которой определяли пиковую систолическую скорость кро-
вотока (Vps см/с), пиковую диастолическую скорость кровотока (Ved см/с) и усреднен-
ную скорость (ТАР см/с). С помощью измеряемых показателей рассчитывали пульса-
ционный индекс (PI) (PI = Vps – Ved / TAP) и индекс резистивности (RI) (RI = Vps – Ved 
/ Vps). 

Результаты. При ЦДК и ЭДК у 84% пациентов с БГ была выявлена выраженная ги-
перваскуляризация ткани обеих долей железы (рис. 1). Нормоваскуляризация средней 
степени выявлена в 16% случаев (рис. 2). Васкуляризация псевдоузлов не отличалась 
от кровоснабжения остальной ткани железы. В  то же время истинные узлы при БГ 
визуализировались как гиповаскулярные структуры на общем фоне гиперваскуляри-
зированной паренхимы (рис. 3).

Рис. 1. Гиперваскуляризация ткани при ЦДК в группе с болезнью Грейвса

Различий в степени васкуляризации в группах больных с тиреотоксикозом и ме-
дикаментозным эутиреозом не выявлено.

В группе больных с узловым токсическим зобом васкуляризация паренхимы же-
лезы всегда была нормальной, что позволяет считать гиперваскуляризацию ткани же-
лезы признаком, характерным для БГ. 

Характер васкуляризации узлов при узловом токсическом зобе был следующим: 
у 86% больных был выявлен смешанный вариант васкуляризации (рис. 4) и у 14% — 
перинодулярный (рис. 5).
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Рис. 2. Нормоваскуляризация ткани в группе с болезнью Грейвса

Рис. 3. Болезнь Грейвса с узлом. Визуализация с использованием ЦДК
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Рис. 4. Смешанный тип васкуляризации АФУ щитовидной железы

Рис. 5. Перинодулярный тип васкуляризации узла АФУ щитовидной железы



30

При узловом эутиреоидном зобе васкуляризация паренхимы также всегда была 
нормальной, перинодулярный и смешанный типы ангиоархитектоники узлов встреча-
лись с одинаковой частотой, по 46%, аваскулярный тип был отмечен у 8% пациентов. 

Таким образом, только по варианту васкуляризации не всегда возможно отличить 
гиперфункционирующий узел от нормофункционирующего.

Результаты показателей кровотока у обследованных больных представлены в таб-
лицах 1 и 2. 

Таблица 1. Показатели скоростей кровотока по ВЩА в группе пациентов с БГ

Систолическая 
скорость кровотока

Диастолическая 
скорость кровотока

Пульсационный 
индекс

Индекс 
резистивности

Правая доля щито-
видной железы 41,02+/–29,4 см/с 14,47+/–12,6 см/с 1,2+/–0,4 0,65+/–0,1

Левая доля щито-
видной железы 41,0+/–30,07 см/с 14,11+/–10,38 см/с 1,16+/–0,3 0,64+/–0,1

Таблица 2. Показатели скоростей кровотока по ВЩА в группе с АФУ щитовидной железы

Систолическая 
скорость кровотока

Диастолическая 
скорость кровотока

Пульсационный 
индекс

Индекс 
резистивности

Доля железы 
с узлом 33,67+/–16,4 см/с 12,53+/–7,8 см/с 1,14+/–0,5 0,61+/–0,1

Доля железы 
без узла 19,82+/–10,7 см/с 6,37+/–8,9 см/с 1,3+/–0,5 0,65+/–0,1

В группе пациентов с  БГ систолическая и  диастолическая скорости кровото-
ка в  верхних щитовидных артериях были значительно повышены (Vps р  <  0,05; Ved 
р < 0,05). Асимметрии скорости кровотока в ВЩА не отмечено. При этом у пациентов 
с тиреотоксикозом скоростные показатели были выше, чем у пациентов в фазе медика-
ментозного эутиреоза (р < 0,05).

У больных с АФУ на стороне узла систолическая и диастолическая скорости кро-
вотока были выше нормальных значений (р — 0,005 и р — 0,003), в то время как на 
контрлатеральной стороне скорости от нормы достоверно не отличались. Разницы 
в скоростных показателях у пациентов в состоянии тиреотоксикоза и медикаментоз-
ного эутиреоза выявлено не было, при этом в обеих группах асимметрия кровотока 
сохранялась.

Показатели скоростей кровотока в группе больных с токсическим узловым зобом 
на стороне узла были выше, чем таковые же у больных с узловым эутиреоидным зобом 
(р — 0,0002, р — 0,002). Углонезависимые показатели сохранялись в пределах нормы. 
Для систематизации полученных данных приводим таблицу 3.

Обсуждение. Возможность отличать псевдоузлы при БГ от истинных узлов, о чем 
свидетельствуют полученные нами данные, представляется заслуживающей внима-
ния. Сонографисту следует учитывать это при оценке характера узла и определении 
тактики дальнейшего обследования больного. Поскольку, как показывает наш опыт, 
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если выполняется тонкоигольная аспирационная биопсия (ТАБ) псевдоузла, то при 
оценке биоптата цитологическое заключение нередко бывает «фолликулярная опу-
холь», что влечет за собой неизбежное оперативное вмешательство у  больного с  БГ. 
Наличие на фоне гиперваскуляризированной паренхимы отдельных участков гипова-
скуляризации заставляет заподозрить истинные узлы и направить больного для про-
ведения ТАБ. Если же подозрительные на узел участки железы васкуляризированы так 
же, как остальная ткань, по всей вероятности, имеет место дольчатость и тактику в от-
ношении данного больного следует обсудить дополнительно.

Результаты проведенного исследования показывают, что имеются выраженные 
различия в характере васкуляризации паренхимы щитовидной железы при АФУ и БГ. 
Для первого характерна нормоваскуляризация у подавляющего большинства больных, 
а  при БГ отмечается гиперваскуляризация. Высокий процент гиперваскуляризации 
ткани у  больных БГ, выявленный нами, является, по-видимому, следствием аутоим-
мунного процесса [7]. Гиперваскуляризация ткани сопровождает аутоиммунный вос-
палительный процесс, так как биологически активные вещества, образующиеся в про-
цессе воспалительной реакции, могут стимулировать ангиогенез [8]. Гиперстимуляция 
щитовидной железы посредством тиреотропного гормона [9] или тиреостимулирую-
щими антителами к рецептору тиреотропного гормона вызывает увеличение уровня 
васкулоэндотелиального фактора роста, продуцируемого тиреоцитами, являющегося 
клеточно-специфичным фактором ангиогенеза [10]. 

Исследование скорости кровотока показало, что при БГ она значительно увеличе-
на и превышает скорость кровотока в контрольной группе минимум в два раза. 

Весьма интересными и важными в диагностическом отношении представляются 
полученные данные о значительном повышении скорости кровотока в ВЩА той доли 
железы, где имеется гиперфункционирующий узел. По сравнению с долей, где имеются 
нормофункционирующие узлы, скорость увеличена почти вдвое. Таким образом, при 
значительной асимметрии кровотока в долях и увеличении его в доле с узлом соногра-
фист может заподозрить АФУ.

Таблица 3. Сравнение допплерографических характеристик различных заболеваний, 
протекающих с синдромом тиреотоксикоза

Признак ДТЗ УТЗ УЭЗ Норма

Паренхима 
при ЦДК и ЭДК

Симметричная ги-
перваскуляризация

Симметричная нор-
моваскуляризация

Симметричная нор-
моваскуляризация

Симметрич-
ная нормова-
скуляризация

Узлы при ЦДК
и ЭДК

Гиповаскулярная 
структура на фоне 
равномерной гипер-
васкуляризации

Преимущественно 
смешанный тип ва-
скуляризации узла

Перинодулярный 
или смешанный тип 
васкуляризации в 
равной степени

Нормальная

Скорости крово-
тока по ВЩА Увеличены Увеличены Не увеличены Не увеличены

Симметричность 
кровотока Симметричен

Асимметрия кро-
вотока, скорости 
выше на стороне 
узла

Симметричен Симметричен



32

Наши данные, полученные при ЦДК и ЭДК у пациентов с узловым токсическим 
зобом, соответствуют описанным в литературе [11–16].

Отсутствие интранодулярной васкуляризации связано с тем, что последняя может 
соответствовать карциномам щитовидной железы, а  при узловом токсическом зобе 
они, по утверждению европейского консенсуса по лечению рака щитовидной железы, 
не встречаются при «горячих» узлах, что до последнего времени соответствовало дан-
ным наших морфологических исследований у пациентов с автономно функционирую-
щими узлами.

Таким образом, при БГ характерной является сонографическая картина, включаю-
щая симметричную гиперваскуляризацию всей паренхимы железы и повышение ско-
ростей кровотока по ВЩА вдвое и более раз.

При наличии истинных узлов в щитовидной железе у больного БГ узел опреде-
ляется как участок аваскуляризации на фоне гиперваскуляризированной паренхимы.

При узловом токсическом зобе отмечается выраженная асимметрия кровотока по 
ВЩА с повышением его в доле с АФУ.

Указанные различия позволяют использовать допплеровское исследование для 
дифференциальной диагностики БГ и АФУ. 
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