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В последние годы для оценки ангиогенеза в узловых образованиях щитовидной железы применяется ультразвуковая 
допплерография. Ультразвуковая допплерография позволяет определить внутриопухолевый кровоток, дифференциро-
вать тип опухоли – опухоль с хорошо развитой сосудистой сетью, интенсивным кровоснабжением или малососудистая 
опухоль. Это может быть использовано для оценки степени выраженности пролиферативных процессов в очаговом обра-
зовании.
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In recent years, to assess angiogenesis in the nodal formations of the thyroid gland Doppler ultrasound has been used. 
Ultrasound Dopplerographics allows to determine intratumor blood, to differentiate between the types of tumor – a tumor with 
well-developed vascular network, intensive blood supply or insufficient vascular tumor. This can be used to assess the degree of 
proliferative processes in the focal formation.  Key words: thyroid gland, ultrasound Doppler, peripheral blood, central blood, mixed 
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Актуальность исследования
По данным большинства исследователей, частота 

встречаемости узловых образований в щитовидной же-
лезе (ЩЖ) за последние 30 лет увеличилась с 4–9% до 
5–22%, а за последние 10 лет рак щитовидной железы 
участился в 2 раза, являясь причиной смерти 1% онко-
логических больных. При этом среди всех доброкачес-
твенных и злокачественных новообразований головы и 
шеи на долю патологии щитовидной железы приходит-
ся от 1,5 до 3,5%? среди всех злокачественных опухо-
лей – от 1 до 4% [2, 3, 4, 5].

Прогноз при узловых образованиях ЩЖ во многом 
зависит от стадии развития опухоли, выявленной при 
первичном обследовании. В связи с этим остро стоит 
вопрос о ранней диагностике всех форм узловых обра-
зований ЩЖ. Последние десятилетия ознаменовались 
широким внедрением в клиническую практику ультра-
звукового метода исследования, позволяющего выде-
лить весьма незначительные изменения в структуре 
щитовидной железы, оценить особенности васкуля-
ризации в узловом образовании. Цветовое допплеро-
графическое картирование (ЦДК) позволяет провести 
дифференциальную диагностику между токсической 
аденомой и диффузным токсическим зобом: при ги-
перваскуляризации в области узла и нормальной или 
сниженной васкуляризации в окружающей ткани диа-
гностируют токсическую аденому, а при гиперваскуля-
ризации всей железы – диффузный токсический зоб  
[1, 6, 7].

Однако в работах, посвященных исследованию 
кровотока в узлах щитовидной железы, описаны край-
не противоречивые результаты. По данным разных 
авторов, чувствительность ультразвуковой допплеро-
графии в выявлении рака и пограничных опухолей щи-
товидной железы колеблется от 16 до 99%, при этом 
визуализация сосудов в очаговых образованиях напря-
мую зависит от размеров узла [1, 9]. 

Ультразвуковая допплерография имеет большое 
значение для дифференциальной диагностики узло-
вых образований, особенно при обнаружении внутри 
узла извитых, ветвящихся сосудов, что характерно 
для рака. Ускорение максимальной систолической ско-
рости и снижение индекса резистентности в узловом 
образовании, а также в верхней щитовидной артерии 
характерны для рака щитовидной железы. 

В настоящее время выделяют три типа васкуля-
ризации при заболеваниях щитовидной железы: цен-
тральный, периферический и смешанный. Многие 
авторы считают, что в доброкачественной опухоли со-
судистый рисунок обнаруживается не всегда, а в злока-
чественном узле – во всех наблюдениях. Смешанный 
тип васкуляризации визуализируется в большинстве 
наблюдений при коллоидном зобе, при фолликуляр-
ной аденоме и у всех больных раком [6, 7, 8, 9]. Другие 
исследователи считают, что в выявлении злокачест-
венных узлов ультразвуковая допплерография имеет 
ограниченное значение, не решая задачу постановки 
диагноза рака щитовидной железы [1].

Цель исследования – дать допплерографическую 
характеристику различных очаговых образований в 
щитовидной железе для определения степени выра-
женности пролиферативных процессов.

Материалы и методы исследования
Для определения диагностической ценности 

допплерографического исследования было обследо-

вано 277 пациентов, которые в зависимости от исхода 
заболевания ретроспективно были дифференцирова-
ны на 4 клинические группы: 

I группа (n=81) – включены пациенты, у которых оп-
ределялись одиночные очаговые образования в ЩЖ, 
размеры образований в среднем составляли 5–10 мм. 
Данная группа пациентов находилась под динамичес-
ким наблюдением у эндокринолога в течение 6–12 ме-
сяцев.

II группа (n=104) – пациенты, у которых определя-
лись одиночные очаговые образования в ЩЖ, разме-
ры образований в среднем составляли 11–25 мм. Всем 
пациентам выполнялась аспирационно-пункционная 
биопсия с цитологическим исследованием. Доброка-
чественный характер образований верифицирован. 

III группа (n=56) – пациенты, подвергшиеся опе-
ративному лечению по поводу узловых образований. 
Показаниями к оперативному лечению являлись: мно-
жественные узловые образования, рост образований, 
размеры одиночных узлов, превышающие 25 мм, сом-
нительные цитологические данные тонкоигольной ас-
пирационной биопсии, не позволяющие окончательно 
исключить опухолевый рост, нарушение функции со-
седних органов, в том числе и органов средостения 
(нарушение актов глотания, затруднение дыхания), но 
без патологически измененных лимфоузлов.

IV группа (n=36) – пациенты, подвергнутые опера-
тивным вмешательствам по поводу различных форм 
рака ЩЖ. У 28 (77,8%) оперированных пациентов была 
гистоструктура папиллярного рака; у 6 (16,7%) – фол-
ликулярного рака; у 2 (5,5%) – медуллярного рака.  
У 4 (11,0%) первичный очаг сочетался с изменениями в 
региональных лимфатических узлах.

Ретроспективный анализ историй болезней и амбу-
латорных карт осуществлен по результатам обраще-
ний во 2-ю многопрофильную больницу г. Краснодара, 
в том числе и здоровых лиц. Проводили оценку клини-
ческих признаков, лабораторные исследования, уль-
тразвуковое исследование, цветную допплерографию, 
аспирационную биопсию щитовидной железы под уль-
тразвуковым контролем с последующим цитологиче-
ским исследованием. 

Цветовое допплеровское картирование (ЦДК) прово-
дилось всем пациентам для подтверждения или исклю-
чения сосудистого генеза сомнительных анэхогенных 
и гипоэхогенных образований, а также для определе-
ния характера и степени васкуляризации патологичес-
кого очага и для изучения особенностей локализации 
и количества кровеносных сосудов. С учетом малого 
диаметра исследуемых сосудов в данном случае кор-
рекция угла инсонации не проводилась. Для улучше-
ния качества визуализации размеры «зоны опроса» 
устанавливали тем меньше, чем более мелкий сосуд 
необходимо было исследовать, при этом использова-
лось максимальное увеличение для серошкального 
изображения. Яркость устанавливали на максимально 
возможный уровень, при котором отсутствовали поме-
хи в виде пятен сплошного окрашивания от движения 
тканей. 

При анализе результатов в зависимости от степе-
ни выделяли гипер-, гипо-, аваскулярные, а также об-
разования с умеренной степенью васкуляризации; в 
зависимости от характера – пери-, интранодулярный 
и смешанный типы кровотока. Энергетическое кар-
тирование (ЭК) применялось у 33 больных при недо-
статочной информативности режима ЦДК с целью  
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получения более детальной сосудистой визуализации. 
Спектральная допплерография позволяла определить 
принадлежность исследуемого сосуда к конкретному 
типу сосудистого русла с одновременной регистрацией 
скоростных показателей. 

При допплерографическом исследовании исполь-
зовали следующие параметры настройки: частотный 
фильтр 100 Гц в 100% для щитовидных артерий, 
50 Гц в ряде случаев для более мелких сосудов, для 
регистрации медленного кровотока использовался так-
же минимальный скоростной уровень – 3–10 см/сек.; 
оптимальный (до появления шумов) уровень приема 
допплеровского сигнала. Частота сердечных сокраще-
ний пациентов находилась в диапазоне 60–80 ударов 
в минуту.

Проводили оценку степени и характера васкуляри-
зации ткани щитовидной железы и патологических оча-
гов; определяли наличие, локализацию и количество 
цветовых сигналов, соответствующих кровеносным со-
судам («цветовых локусов»). Для объективной оценки 
интенсивности кровотока использовались следующие 
критерии. В 5–6 стоп-кадрах регистрировалось коли-
чество цветовых сигналов от сосудов новообразования: 
«бедный» кровоток представлен единичными сигнала-
ми от сосудов – не более 5; умеренно выраженный – 
6–10 цветовых сигналов; интенсивный кровоток – бо-
лее 10 цветовых сигналов от сосудов.

Завершающим этапом исследования являлась им-
пульсно-волновая допплерометрия выявленных сосу-
дов, во время которой определялся тип кровотока (ар-
териальный или венозный). Далее анализировались 
кривые скоростей кровотока (КСК) в верхних и нижних 
щитовидных артериях, артериях патологических струк-
тур с определением максимальной систолической ско-
рости артериального кровотока, индекса резистентнос-
ти (ИР) и пульсационного индекса (ПИ).

Расчет указанных индексов заложен в программное 
обеспечение ультразвуковых сканеров. Получали не 
менее трёх кривых скоростей из исследуемой области, 
в анализ включались максимальные значения полу-

ченных скоростей кровотока, средние и минимальные 
значения уголнезависимых индексов. Для получения 
максимально высоких скоростей кровотока контроль-
ный объем (диаметром 4 и 2 мм соответственно, в за-
висимости от диаметра сосуда), заключающий в себя 
просвет сосуда, помещали в наиболее яркую точку 
цветового картирования. Анализ венозного кровотока 
в щитовидных венах и венах патологических структур 
включал измерение диаметра сосудов, максимальной 
скорости кровотока, оценку профиля кривой скорости 
кровотока, синхронизацию с актом дыхания, проведе-
ние дыхательной пробы Вальсальвы.

результаты собственных исследований
В I группе пациентов с одиночными очаговыми об-

разованиями размеры в среднем составляли 5–10 мм, 
в 95% случаев отсутствовали цветовые локусы, и в 5% 
определялись единичные полюсные локусы васкуля-
ризации. При доброкачественных очаговых образова-
ниях цветовые локусы отсутствовали в 46,1% случаев, 
при многоузловом зобе отсутствие локусов достоверно 
снижалось до 7,1%. При раке щитовидной железы с 
достоверной разницей локусы отсутствовали только в 
5,5% случаев. 

Периферический кровоток (рис. 1) в мелких очагах 
отсутствовал в I группе в 100% случаев. Тогда как при 
узловых образованиях более крупных размеров он ре-
гистрировался от 33,6% (одиночные узловые образо-
вания) до 33,9% случаев (многоузловой зоб). При РЩЖ 
периферический кровоток выявлен только у 4 (11,0%) 
пациентов. Получена достоверная разница по типам 
васкуляризации между доброкачественными и злока-
чественными образованиями (р<0,01) (табл. 1). 

Центральный кровоток (рис. 2) также отсутствовал 
в I группе, тогда как при узловых образованиях он ре-
гистрировался от 10,6% во II группе до 39,3% случаев 
в III группе. Достоверной разницы между раком и мно-
гоузловым зобом по центральному типу кровотока не 
получено. Смешанный тип кровотока (рис. 3) регист-
рировался в 9,6% случаев при одиночных узлах ЩЖ, 

Рис. 1. Перинодулярный тип кровотока
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в 19,6% при многоузловом зобе и у 50,0% пациентов 
при раке ЩЖ, при этом получена достоверная разница 
между I и IV группами, II и IV группами, III и IV группами 
(р<0,01) (табл. 1).

При исследовании спектральной допплерографии 
по клиническим группам были получены следующие 
результаты. В I группе визуализация артериально-
го сосудистого русла в режимах ЦДК и спектральной 
допплерометрии в контрольной группе обнаружила: 
систолическая скорость кровотока – 10,4–28,1 см/с; 
диастолическая скорость кровотока – 3,1–9,6 см/с; 
индекс резистентности – 0,5–0,75; пульсационный 
индекс – 0,7–1,2. 

При цветовом допплеровском картировании тка-
ни щитовидной железы в I группе (частотный фильтр 

100 Гц) расположение локусов имело так называ-
емый «нормальный тип распределения», то есть 
преимущественная локализация в зоне верхних и 
нижних щитовидных артерий и равномерное рас-
пределение в остальных зонах. Максимальная сис-
толическая скорость в артериях узлов достоверно 
была выше у пациентов с доброкачественными уз-
лами и многоузловым зобом в отличие от пациентов 
с малыми очагами ЩЖ (15,4±4,64 см/с – у пациентов 
I группы, 19±3,74 см/с – с одиночными доброкачес-
твенными узлами и 20±4,15 – у пациентов с много-
узловым зобом), зато при раке ЩЖ максимальные 
значения систолической скорости были достоверно 
в 2 раза выше нормы (28±5,25 см/с – у пациентов с 
раком ЩЖ) (табл. 1).

Рис. 2. Интранодулярный тип кровотока

Рис. 3. Смешанный тип кровотока
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Максимальная диастолическая скорость у паци-
ентов контрольной группы была в 1,7 раза ниже МДС 
у пациентов c РЩЖ (6,1±3,05 см/с, 10,8±3,35 см/с со-
ответственно). МДС при одиночных узлах и многоуз-
ловом зобе достоверно не отличалась между собой 
(7,78±2,28 см/с и 7,8±2,21 см/с соответственно) и была 
незначительно больше показателей первой группы 
(табл. 2). 

Систоло-диастолическое отношение у пациентов 
I группы составило 3,2±1,33, при доброкачественных 
одиночных узлах – 1,28±1,14, что достоверно меньше 
I группы, у пациентов с многоузловым зобом СДО со-
ставило 1,53±1,12, что значительно меньше нормы, 
но достоверно не отличается от СДО при одиночных 
узлах.

СДО при раке и у пациентов с малыми размера-
ми очагов ЩЖ достоверно не отличалось (2,87±0,33 
и 3,2±1,33 соответственно), хотя максимальные зна-
чения систолической и диастолической скоростей при 
раке были выше в 3 раза.

Пульсационный индекс в интактной ткани ЩЖ у 
пациентов I группы составлял 0,9±0,22. Достоверной 
разницы между соседними группами не выявлено, до-
стоверно значимое различие имеется между I группой 
и группой пациентов с раком ЩЖ (0,9±0,22 и 0,5±0,1 
соответственно). 

У пациентов с одиночными узлами ПИ был равен 
0,75±0,25, что достоверно не отличалось от показате-

лей ПИ у пациентов с многоузловым зобом (0,75±0,25 и 
0,6±0,23 соответственно) (табл. 2). 

Показатели максимальной венозной скорости в оча-
говых образованиях достоверно росли от пациентов  
I группы к группе пациентов с одиночными узла-
ми, многоузловым зобом, и максимальным этот по-
казатель был у пациентов с раком ЩЖ (4,8±0,27, 
5,3±1,09, 7,1±2,15 и 8,3±1,5 соответственно), с досто-
верной разницей (р<0,01). Обращало внимание, что 
при качественной оценке венозного кровотока раз-
ноамплитудный пульсирующий спектр у 19 (52,7%) 
пациентов IV группы. Это может быть признаком на-
личия артериовенозных анастомозов с неполноцен-
ной сосудистой стенкой в злокачественных узловых 
образованиях. 

При спектральной допплерометрии не обнаружено 
достоверной разницы между индексами в правых и ле-
вых верхних щитовидных артериях. Обнаружено сни-
жение периферического сосудистого сопротивления в 
исследуемых сосудах от I к IV клинической группе. Ин-
декс резистентности (ИР) в I группе составил 0,5±0,15, 
во II – 0,55±0,25, в III – 0,51±0,25 (р<0,0001 между I и 
II группами); пульсационный индекс (ПИ) щитовидных 
артерий при раке составил 0,48±0,18 (р<0,001). Индекс 
резистентности (ИР) в щитовидных артериях в I груп-
пе был равен 0,9±0,22, во II – 0,75±0,25 (р<0,05), ПИ 
щитовидных артерий также снижался в группе с много-
узловым зобом (0,6±0,23, р<0,01) и при раке (0,5±0,1). 

Таблица 1

Показатели ЦДК при исследовании очаговых образований  
в щитовидной железе по клиническим группам

Тип кровотока в узлах

Клинические группы

I группа n=81 II группа n=104 III группа n=56 IV группа n=36

Абс. % Абс. % Абс. % Абс. %
Отсутствие цветовых локусов 81 100 48 46,1 4 7,1 2 5,5
Периферический тип 
васкуляризации 0 0 35 33,6 19 33,9 4 11,0

Центральный тип васкуляризации 0 0 11 10,6 22 39,3 12 33,3
Смешанный тип васкуляризации 0 0 10 9,6 11 19,6 18 50,0

Таблица 2

Исследование артериального и венозного кровотока  
в очаговых образованиях щитовидной железы

I группа
n=81

II группа 
n=104

III группа
n=56

IV группа
n=36

Максимальная систолическая 
скорость 15,4±4,64 19±3,74 20±4,15 28±5,25

Максимальная диастолическая 
скорость 6,1±3,05 7,78±2,28 7,8±2,21 10,8±3,35

Систоло-диастолическое 
отношение 3,2±1,33 1,28±1,14 1,53±1,12 2,87±0,33

Индекс резистентности 0,59±0,15 0,55±0,25 0,51±0,25 0,42±0,08
Пульсационный индекс 0,9±0,22 0,75±0,25 0,6±0,23 0,5±0,1
Максимальная венозная скорость 4,8±0,27 5,3±1,09 7,1±2,15 8,3±1,5
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Достоверной разницы в значениях ИР и ПИ между па-
циентами с многоузловым зобом и одиночными очаго-
выми образованиями не выявлено.

Заключение
Ультразвуковое исследование с использованием 

допплерографии не позволяет выявить рак щитовид-
ной железы во всех случаях. Однако применение в 
клинической практике цветового допплеровского карти-
рования щитовидной железы связано со следующими 
преимуществами: 

1. Определение архитектоники сосудов и оценка ор-
ганного кровообращения; возможность визуализации в 
режиме ЦДК мелких сосудов, не визуализируемых в 
В-режиме. 

2. Визуализация внутриопухолевого кровотока, оп-
ределение архитектоники сосудов опухоли. 

3. Визуализация кровотока в тканях, прилегающих 
к опухоли. 

4. Дифференцировка типа опухоли (опухоль с хоро-
шо развитой сосудистой сетью и интенсивным крово-
снабжением или малососудистая опухоль).
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Ультразвуковое исследование полового члена при болезни Пейрони определяет степень склероза полового члена и 
выявляет признаки склеротического поражения кавернозного тела.
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Ultrasonic research of a penis with Peyronie’s disease defines a degree of sclerosis of a penis and reveals symptoms of sclerosis 
defeat of cavernosal body.
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Введение
Большие возможности в оценке склеротических 

изменений тканей полового члена (ПЧ) у пациентов 
с болезнью Пейрони (БП) открылись с внедрением в 
клиническую практику ультразвуковых методов иссле-
дования [1]. В ряде работ было отмечено, что харак-
терные признаки на ультрасонограммах появляются 

в зависимости от структурных изменений склеротиче- 
ской бляшки [2, 3, 4]. Целью нашей работы являлось 
определение ультразвуковых признаков, определяю-
щих степень склеротического поражения ПЧ, у паци-
ентов с БП. Также изучалась возможность использова-
ния данных ультразвукового исследования (УЗИ) при 
выборе кавернозного тела (КТ), в наибольшей степени  


