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Мурат Фаик Эрдоган в 1983 г. поступил на 
медицинский факультет Университета Ан-
кары. На третьем году обучения (1986  г.) 
он активно изучал клиническую эндокри-
нологию в Университете Уэльса под ру-
ководством профессора Р. Холла (R.  Hall). 
В  1989  г. после окончания Университета 
Анкары поступил в интернатуру по внут

ренним болезням. Весь 1993 г. он посвятил изучению моле-
кулярной эндокринологии под руководством профессора 
Akira Arimura в совместной лаборатории США и Японии в 
Университете Тулейна (Новый Орлеан, США). В июне 1995  г. 
доктору Эрдогану была присвоена специальность по внут
ренним болезням. В этом же университете с мая 1996 г. по 
июнь 1998 г. проходил обучение по курсу эндокринологии 
и метаболизма. В 1998 г. доктор Эрдоган стал доцентом по 
эндокринологии и метаболизму, а в 2004 г. ему было при-
своено звание профессора по эндокринологии и внутрен-
ним болезням. В 1997-2001 гг. принимал активное участие 
в организации различных конгрессов, проходивших под 
эгидой общества эндокринологии и метаболизма Турции. 
В 2004 г. доктор Мурат был ученым секретарем конгресса 
ETA, проходившего в Стамбуле. Кроме того, он принимал 
непосредственное участие в организации нескольких кур-
сов по УЗ-диагностике на конгрессах ЕТА и ITC. С 1997  г. 
сотрудничает с министерством здравоохранения Турции 
по вопросам оценки йодного дефицита и контроля за про-
ведением программы по профилактике йододефицита на 
территории Турции. Доктор Эрдоган самостоятельно ини-
циировал и провел несколько исследований по всей Тур-
ции, направленных на оценку йодного обеспечения. Кроме 
того, он участвовал в образовательных курсах для врачей, 
публиковал медицинские и парамедицинские статьи, пос- 
вященные проблемам йодного дефицита и распространен-
ности эндемического зоба на территории Турции, при-
нимал участие в нескольких телевизионных программах. 
Более того, доктор Эрдоган являлся национальным пред-
ставителем Турции в отделении ICCIDD (Международный 
совет по контролю йододефицитных заболеваний) в За-
падном и Центральном регионах Европы. Доктор Эрдоган 
был членом исполнительного комитета ETA (Европейской 
Тиреоидологической Ассоциации), старшим советником 
ICCIDD, национальным представителем ICCIDD, членом 
AACE (Американской Ассоциации Клинических Эндокри-
нологов). Его научные интересы лежат в области изучения 
йодного дефицита, узловых образований щитовидной же-
лезы, спорадического и семейного медуллярного рака, ульт
развукового исследования щитовидной железы. Ежегодно 
доктор Эрдоган проводит около 3000 ультразвуковых ис-
следований пациентам с заболеваниями щитовидной желе-
зы и паращитовидных желез и около 1000 ТАБ образований 
шеи под УЗ-контролем. Каждый год профессор Эрдоган и 
доктор Гурсой участвуют в организации порядка пяти кур-
сов по УЗИ щитовидной железы. Доктор Эрдоган является 
автором более 50 оригинальных статей в рецензируемых 
журналах, в основном посвященных заболеваниям щито-
видной железы.

Алптекин Гурсой (Alptekin Gürsoy) окон-
чил медицинский факультет Университета 
Хаджеттепе в Анкаре в 1995 г. В 2001  г. на 
базе Университета Анкары доктор Гурсой 
прошел обучение по внутренним болез-
ням, а в 2005  г. – по эндокринологии. В 
2000  г. в Институте изучения гормонов и 
бесплодия в Германии он занимался ис-

следованием мутаций RET протоонкогена при медулляр-
ном раке щитовидной железы. Затем продолжил работу в 
качестве преподавателя в клинике  Университета Башкента в 
отделении эндокринологии и метаболизма, в той же кли-
нике в 2006  г. он стал старшим преподавателем. В настоя-
щее время он является консультантом-эндокринологом в 
Güven Hospital в Анкаре. Научные интересы доктора Гурсой 
лежат в области изучения заболеваний щитовидной же-
лезы: УЗИ щитовидной железы, тонкоигольной аспираци-
онной биопсии узловых образований, рака щитовидной 
железы, аутоиммунных заболеваний щитовидной железы, 
изучения мутаций RET протоонкогена при медуллярном 
раке. С 2000 г. доктор Гурсой много времени уделяет про-
ведению УЗИ и ТАБ узловых образований щитовидной же-
лезы. Каждый год он проводит около 3000 ультразвуковых 
исследований пациентам с заболеваниями щитовидной 
железы и паращитовидных желез (включая диагностику 
рака щитовидной железы и наблюдение за пациентами, 
проходившими лечение по поводу рака) и порядка 500 ТАБ 
образований шеи под УЗ-контролем.
Ежегодно доктор Гурсой и профессор Эрдоган принимают 
участие в организации пяти курсов по УЗИ щитовидной 
железы. Доктор Гурсой является автором более 60  ориги-
нальных статей в рецензируемых журналах, посвященных 
заболеваниям щитовидной железы.
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УЗИ узловых образований щитовидной железы:  
современный подход

В медицинской практике УЗ впервые был 
применен в 1960 году (А-режим). Первое 
упоминание об использовании ультразвуко
вых волн в исследовании щитовидной же-
лезы прозвучало на первом международ-
ном конгрессе по УЗ-диагностике в 1966 г. 
(Yamakawa et al.) в Университете Питсбурга, 
Нью-Йорк. В последующем каждые десять лет 
появлялись все новые и новые режимы УЗИ. 
Так, в 1970  г. появился В-режим – получение 
двухмерного акустического изображения, 
в 1980  г.  – М-режим  – динамический режим  
ультразвуковой визуализации и в 1990 г. –  
доплеровский режим. Недавно был разрабо-
тан новый ультразвуковой метод – эластогра-
фия, позволяющий провести количественную 

оценку состава ткани, ее структуры, оценить 
жесткость ткани или органа.28,29 За последние 
десятилетия УЗИ щитовидной железы стало 
рутинной процедурой в клинической прак-
тике. Более того, УЗИ стало незаменимым ин-
струментом для оценки узловых образований 
щитовидной железы и оказало большое влия-
ние на повышение качества медицинской по-
мощи. Тем не менее несмотря на быстрое раз-
витие ультразвуковой техники, УЗИ обладает 
рядом недостатков. В первой части нашего об-
зора мы представим описание УЗИ в режиме 
«серой шкалы» и доплерографии у пациентов 
с узловыми образованиями щитовидной же-
лезы, вторая часть посвящена ультразвуковой 
эластографии.

УЗИ в режиме «серой шкалы» и доплерография узловых 
образований щитовидной железы

Узловые образования щитовидной железы яв-
ляются широко распространенной клиничес
кой проблемой. В последние два десятилетия 
активное применение ультразвуковых аппа-
ратов с высокой разрешающей способностью 
привело к увеличению выявляемости узловых 
образований.1 Параллельно этому повсеместно 
регистрируется увеличение заболеваемости 
раком щитовидной железы. При этом в струк-
туре узлового зоба злокачественные опухоли 
составляют около 5% вне зависимости от разме-
ра узлового образования.2,3 В большинстве слу-
чаев узловой зоб определяется при пальпации 
или случайно при проведении визуализирую-
щих исследований, например при УЗИ сонных 
артерий, КТ или МРТ шеи.

Несмотря на то что подавляющее большинство 
узловых образований щитовидной железы яв-
ляются доброкачественными, обследование 
пациентов с узловым зобом должно быть на-
правлено на определение типа патологическо-
го процесса в узле (доброкачественный или 
злокачественный) и решение вопроса о необ-
ходимости проведения хирургического вме-
шательства. Т.е. обследование в первую очередь 

должно быть направлено на исключение рака 
щитовидной железы.4

Самым чувствительным методом в выявле-
нии узловых образований щитовидной же-
лезы является УЗИ с высокой разрешающей 
способностью. В руководстве Американской 
тиреоидологической ассоциации по веде-
нию пациентов с узловыми образованиями 
щитовидной железы указано, что УЗИ щи-
товидной железы должно входить в план 
обследования всех пациентов с узловым или 
многоузловым зобом.4 УЗИ является деше-
вым неинвазивным методом исследования, 
который может применяться в повседнев-
ной клинической практике. В настоящее 
время ультразвуковые аппараты, обладаю-
щие высокой разрешающей способностью, 
позволяют диагностировать мелкие (2-3 мм) 
образования. Клиническая значимость та-
ких образований до сих пор не ясна.3 

Протокол ультразвукового исследования дол- 
жен содержать информацию о размере и эхо-
структуре узлового образования, описание 
признаков, подозрительных в отношении 
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злокачественности. Оценка различных УЗ-
характеристик позволяет выделить узлы, по-
дозрительные в отношении злокачественно-
сти и требующие проведения тонкоигольной 
аспирационной биопсии под УЗ-контролем 
(ТАБ). Результаты УЗ-исследования, ТАБ, анам-
неза, а также данные физикального обследо-
вания позволяют определить, есть ли показа-
ния к хирургическому вмешательству.5 Кроме 

того, УЗИ щитовидной железы должно вклю-
чать оценку лимфатических узлов шеи. При 
обнаружении патологически измененных 
лимфатических узлов необходимо провести 
их биопсию с последующим цитологическим 
исследованием полученного материала и ис-
следованием уровня тиреоглобулина в смыве 
с биопсийной иглы. 

Принципы УЗИ узловых образований щитовидной железы
Узел щитовидной железы – это ограниченное 
изменение участка паренхимы железы, кото-
рое при ультразвуковом исследовании отли-
чается от окружающей ткани. Протокол УЗИ 
должен ответить на вопрос, имеются ли у об-
наруженного узлового образования признаки 
злокачественности? Оптимально, чтобы УЗИ 
щитовидной железы проводилось или лич-
ным врачом пациента, или специалистом по 
УЗ-диагностике, или тиреоидологом. При этом 
необходимо описать все УЗ-характеристики 
узлового образования (таблица 1) и обратить 
внимание на признаки злокачественности.5 

При оценке узлового образования щито-
видной железы используется режим «серой 
шкалы» и цветное доплеровское картиро-
вание. Оценивается размер узла, место его 
расположения в щитовидной железе, описы-
ваются УЗ-характеристики: состав узла, эхо-
генность, контур краев, наличие halo, васку-
ляризация, а также наличие или отсутствие 
крупных или мелких кальцинатов. Протокол 
УЗИ должен быть составлен таким образом, 
чтобы клиницист мог представить себе, как 
выглядит исследуемое узловое образова-
ние, что позволит ему определиться с даль-
нейшей тактикой. Признаками злокачест
венности узлового образования являются 
гипоэхогенность, микрокальцинаты, неров-
ные контуры узла, губчатое строение узла, 
усиленная интранодулярная васкуляриза-
ция, высокое соотношение высоты узла к 
ширине: вертикальный размер узла больше 
горизонтального (ширины) (таблица 2).4,5 

Хорошо известно, что на основании УЗ-
признаков, подозрительных на злокачествен-
ность, принимается решение о проведении 
биопсии узла, поэтому появление новых 

рекомендаций по описанию УЗ-протокола по-
зволит снизить недопонимание между врачами 
и пациентом. По результатам исследований не-
сколько УЗ-признаков признаны потенциальны
ми предикторами злокачественности. Однако 
в различных исследованиях чувствительность, 
специфичность, отрицательное и положитель-
ное прогностические значения каждого из этих 
признаков достаточно вариабельны. В настоя-
щий момент времени ни один из УЗ-признаков, 
ни один из методов исследования, включая эла-
стографию, не обладает высокой чувствитель-
ностью и высоким положительным прогности-
ческим значением в отношении диагностики 
рака щитовидной железы.6 Оценивая в сово-
купности несколько признаков злокачествен-
ности, можно улучшить точность диагностики. 
Недавно исследователи для классификации уз- 
лов щитовидной железы и стратификации рис
ка злокачественности предложили использо-
вать специально разработанную программу 
(TIRADS).7 Эта классификация отражает риск 
злокачественности, выраженный в процентах. 
Так, TIRADS 2 соответствует нулевому риску 
злокачественности, TIRADS 3 – <5% риску злока-
чественности, при TIRADS 4 риск злокачествен-
ности составляет 5-80%, а при TIRADS 5 – более 
80%.7 Основным недостатком такого подхода в 
повседневной клинической практике является 
субъективность классификации и ее зависи-
мость как от врача, проводящего обследование, 
так и от обстоятельств, в которых пациенту 
проводится обследование. Воспроизводимость 
УЗИ щитовидной железы не высока. 

При описании и оценке УЗ-характеристик 
узлового образования по системе TIRADS раз
ными специалистами высока вероятность рас- 
хождений.5,7 Тем не менее унифицированный 
воспроизводимый протокол должен облегчить 
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ведение пациентов и помочь врачу выбрать 
наиболее оптимальную тактику в отношении 
того или иного узлового образования щито-
видной железы (биопсия, операция, наблюде-
ние). Необходимо помнить, что ни один из УЗ-
признаков или способов обследования не по-
зволяют отличить доброкачественные узловые 
образования от злокачественных. Так, напри-
мер, в одном из исследований было выявлено, 
что в 66% доброкачественных узловых образо-
ваний имелся как минимум один УЗ-признак 
папиллярного рака щитовидной железы, а в 66% 
случаев папиллярного рака щитовидной железы 
имелся как минимум один УЗ-признак, харак-
терный для доброкачественного узлового об-
разования. Тем не менее именно совокупность 

ультразвуковых признаков позволяет выявить 
высокий риск злокачественности.8-10

В случае выявления двух и более подозри-
тельных узлов в первую очередь следует пунк
тировать те узлы, которые имеют подозри-
тельные ультразвуковые признаки. В  том 
случае, если ни один из узлов не имеет ха-
рактерных признаков злокачественности, но 
при этом обнаруживаются конгломератные 
узловые образования со сходной эхографи-
ческой структурой, вероятность злокачест
венности низка и тогда целесообразна пунк-
ция наиболее крупных узлов, остальные узлы 
будут требовать только динамического УЗИ.4

Tаблица 1. УЗ-характеристики узлов щитовидной железы, отраженные в УЗ-протоколе

Размер (3 размера в мм) и расположение каждого 
узла в паренхиме ЩЖ

Кальцификаты 

Отсутствуют
Мелкие кальцинаты
Крупные кальцинаты
Egg-shell кальцификация

Структура Halo (гипоэхогенный ободок)
Солидный Отсутствует 
Жидкостный Толстый или тонкий
Смешанная структура Непрерывный

Прерывистый

Эхогенность узла Данные доплеровского картирования
Повышенная Аваскулярный 
Средняя Перинодулярный кровоток
Пониженная Интранодулярный кровоток
Резко пониженная 

Контуры Преобладание высоты над шириной
Четкие и ровные Имеется 
Нечеткие и неровные Отсутствует 

Таблица 2. УЗ-характеристики узлов щитовидной железы (доброкачественные vs злокачественные)

Злокачественные Доброкачественные  
Гипоэхогенность Киста 
Микрокальцинаты или кальцинаты в капсуле узла Гиперэхогенность 
Неровные контуры Halo или ровные контуры
Halo отсутствует или имеется частичный halo Губчатый узел 
Усилен интранодулярный кровоток Непрерывная egg-shell кальцификация
Преобладание высоты над шириной Узел аваскулярный  

или характерен перинодулярный кровоток
Значимое увеличение размера узла в динамике Значимое уменьшение размера узла в динамике
Инвазия в подподъязычные мышцы Множественные конгломераты на фоне измененной 

паренхимы щитовидной железы 
Поражение регионарных лимфатических узлов Нормальные или незначительно реактивные 

лимфатические узлы шеи
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УЗ-характеристики в режиме «серой шкалы»
Размер 

Вне зависимости от размера узлового образо-
вания узел может быть как злокачественным, 
так и доброкачественным. Размер узлового об-
разования обязательно указывается в протоко-
ле для последующей динамической оценки. За 
пациентами с доброкачественными узловыми 
образованиями устанавливается динамиче-
ское наблюдение, поскольку есть вероятность 
не только получения ложноотрицательного 
результата ТАБ, которая достаточно низка, но и 
появления новых узлов в будущем. Достаточно 
часто можно наблюдать медленный рост до-
брокачественных узлов. Однако само по себе 
увеличение узла не является признаком злока-
чественности. По результатам исследований, за 
период 5-летнего наблюдения за пациентами с 
доброкачественными узловыми образования-
ми в 1/3 случаев отмечалось увеличение узлов, 
в 1/3 – размеры узлов оставались стабильными, 
а в оставшейся трети зафиксировано уменьше-
ние размеров узлов.11 Однако увеличение узла 
в размерах, особенно значительное, может 
быть признаком злокачественности и требует 
проведения повторной ТАБ.12

Для вычисления объема узлового образова-
ния щитовидной железы используют метод, 
основанный на измерении ширины, толщи-
ны и длины с учетом коэффициента эллип
соидности: объем = π/6 (Ш×Т×Д) (рисунок 1).

Измерение по трем размерам облегчает после-
дующее наблюдение за пациентом и оценку уз-
лового образования в динамике. Желательно, 
чтобы при динамическом наблюдении УЗИ 
осуществлялось одним и тем же специалистом 
для своевременного выявления клинически 
значимого изменения размера узлов. До сих 
пор отсутствует точное определение значимо-
го увеличения узла или порогового значения, 
при достижении которого требуется повтор-
ная биопсия. Считается, что увеличение диа-
метра узла на 20% с его увеличением по двум 
или более размерам не менее чем на 2 мм или 
увеличение объема узла на 50% является кли-
нически значимым и требует повторной ТАБ 
под УЗ-контролем.4 Важно помнить, что при 
обследовании одного и того же пациента раз-
ными исследователями вариабельность изме-
рения одного размера узла может достигать 
20%, а при измерении объема – 50%.14

Структура
По структуре узловые образования щитовид-
ной железы подразделяются на солидные, 
смешанные солидно-кистозные (рисунок 2)  
и  жидкостные. По соотношению солидного  
и кистозного компонентов узел может быть 
определен как солидный, если на кистозный 
компонент приходится ≤10%, преимущест
венно солидный, если на кистозный компо- 
нент приходится от 11 до 50%, при преимущест- 

Рисунок 1. Размер узла рассчитывается на основании ширины, толщины и длины
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венно кистозном узле на кистозный компонент 
приходится  51-90%, при кистозном узле  – более  
90%.5 Истинные кистозные узлы встречаются 
крайне редко и являются доброкачественными 
(рисунок 2B). Кисты представляют собой образо-
вания с анэхогенным содержимым. Позади ки-
сты присутствует акустический эффект усиле- 
ния сигнала. В большинстве случаев узлы являют- 
ся  солидными  или  преимущественно  солидными.

Структура солидно-кистозного узла представ-
лена анэхогенными зонами, которые пред- 
ставляют собой участки кровоизлияния или 

дегенеративные изменения (рисунок 2С). Точно 
такая же структура характерна и для преиму-
щественно кистозных узлов. Иногда в режиме 
«серой шкалы» внутри узла можно заметить 
взвеси, схожие с тканевым компонентом, одна-
ко при доплеровском исследовании они будут 
аваскулярными, что позволяет отличить их от 
тканевого компонента.

Некоторые узловые образования могут иметь 
смешанную эхогенность с анэхогенными зо-
нами размером до 5 мм, разделенными тон-
кими перегородками. Такие узлы называются 
губчатыми или ячеистыми (рисунок 3). В ред-
ких случаях они могут быть злокачественны-
ми. По данным одного из исследований из 360 
случаев рака щитовидной железы только в од-
ном случае узел имел губчатое строение.15

Эхогенность
Эхогенность может быть повышенной, сред-
ней, пониженной и резкопониженной.16 Уро- 
вень эхогенности определяют, сравнивая эхо-
генность исследуемого узла с уровнем эхоген-
ности паренхимы железы и прилежащих под- 
подъязычных мышц. О выраженном снижении 
эхогенности можно говорить, если эхогенность 

Рисунок 2 . По структуре узлы классифицируются на солидные, солидно-кистозные, кистозные

Рисунок 3. Губчатый или ячеистый узел выглядит как узел 
с крошечными кистозными пространствами, разделенными 
тонкими перегородками (септами)

Рисунок 4. Эхогенность может быть повышенной, средней, пониженной и резкопониженной

А: солидный узел B: кистозный узел С: солидно-кистозный узел

Изоэхогенный узел Гиперэхогенный узел Гипоэхогенный узел
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узла меньше эхогенности прилежащих  
подподъязычных мышц. Эхогенность в случае 
гипоэхогенного узла ниже эхогенности неиз-
мененной паренхимы щитовидной железы. 
Если же эхогенность узла соответствует эхо-
генности неизмененной паренхимы, то такой 
узел считается изоэхогенным. Эхогенность 
образования повышена, если она выше эхоген-
ности  нормальной  ткани  железы  (рисунок 4).

Узлы со смешанным компонентом класси
фицируются в зависимости от основного 
внутреннего солидного компонента. Гипо
эхогенность узла щитовидной железы яв-
ляется признаком злокачественности. Тем  
не менее 50% гипоэхогенных узлов являются 
доброкачественными. Однако более специ
фичным критерием злокачественности явля-
ется выраженное снижение эхогенности узла 
(рисунок 5).

Halo
Гипоэхогенный ободок, или halo, встреча-
ется как при злокачественных, так и при 

доброкачественных узловых образованиях 
щитовидной железы.17 Считается, что ободок 
представляет собой компрессию периноду-
лярных сосудов, т.к доброкачественные узлы 
растут медленно и с увеличением их размера 
кровеносные сосуды оттесняются к перифе-
рии. В большинстве случаев (около 50%) тон-
кий halo характерен для доброкачественных  
узлов и гораздо реже для злокачественных.  
Некоторые авторы считают, что для зло-
качественных узлов характерен нечеткий 
halo.13 Более того, при наличии широкого, 
неравномерного halo подозрительность в 
отношении злокачественности возрастает 
(капсулированные опухоли: фолликулярная 
или гюртле-клеточная карцинома или адено-
ма, инкапсулированный папиллярный рак). 
Предположительно halo представляет собой 
зону, не отражающую ультразвуковые волны, 
на границе между узлом и окружающей тка-
нью щитовидной железы.

Кальцификация 
Кальцификаты представляют собой гипер
эхогенные структуры, которые могут иметь 
акустическую тень. Кальцификаты подраз-
деляются на микрокальцинаты, макрокаль-
цинаты и на периферические кальцинаты 
(egg‑shell). Микрокальцинаты соответствуют 
точечным гиперэхогенным частицам диамет- 
ром ≤1  мм без акустической тени. При про-
ведении УЗИ возможно обнаружение арте-
факта реверберации, который представляет 
собой гиперэхогенный хвост («хвост коме-
ты») у гиперэхогенных очагов, и, как прави-
ло, характерен для кист и узлов с высоким 
содержанием коллоида. Эти артефакты легко 
отличить от кальцинатов с помощью режима 
реального времени. Макрокальцинаты пред-
ставляют собой гиперэхогенные участки  

Рисунок 5. Выраженное снижение эхогенности

Рисунок 6. Гипоэхогенный или сонолюсцентный ободок вокруг узла

Тонкий halo Компрессия сосудов Широкий halo
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псаммомные тельца.13 Наличие крупных гру-
бых неравномерных кальцинатов, которые 
встречаются при всех типах узлов, свиде-
тельствует о произошедшем кровоизлиянии 
и некрозе.19

Границы 
Границы новообразований щитовидной  
железы представлены двумя основными груп-
пами – четкими и нечеткими. Некоторые зло- 
качественные узлы могут иметь непре-
рывную границу по большей окружности с 
отдельными участками прерывистой гра-
ницы. Таким образом, границы и halo не-
обходимо проследить по всей окружности 
узла. Микродольковая граница представляет 
собой множество мелких долек на поверх- 
ности узла. Для злокачественных узлов  
с инвазией в ткань щитовидной железы 
характерна прерывистая граница. Воспроиз- 
водимость этого признака при УЗИ невы-
сока, что объясняет противоречивые резуль- 

диаметром более 1  мм, имеющие характер-
ную акустическую тень (рисунок 7). В случае 
наличия в узле и микро-, и макрокальцина-
тов, узел считается как имеющий микрокаль-
цинаты. Наличие в узле макрокальцинатов, 
окруженных по периферии микрокальци-
натами, может свидетельствовать о некрозе 
центральной зоны и об образовании псам-
момных телец на периферии, что характерно 
для злокачественных новообразований.18 

Кальцинаты встречаются как при злокачест
венных, так и при доброкачественных узло
вых образованиях щитовидной железы. Они 
могут быть в виде микрокальцинатов, гру-
бых или макрокальцинатов, располагаться 
на периферии или по контору узла. Микро
кальцинаты значительно чаще встречают-
ся при злокачественных опухолях (осо- 
бенно при папиллярном раке), чем при 
доброкачественных узлах. При этом мор-
фологически они представляют собой 

Рисунок 7. Кальцинаты подразделяются на микрокальцинаты, макрокальцинаты и на периферические кальцинаты (egg-shell).

Рисунок 8. Границы представлены двумя основными группами – четкими и нечеткими 

А: микрокальцинаты   В: макрокальцинаты     С: egg-shell кальцинаты

A: непрерывная (четкая) В: прерывная (нечеткая)
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таты исследований по выявлению призна-
ков злокачественности.13

Высокое соотношение высота/ширина 
Ряд исследований показал, что высокое соот
ношение высоты узла к его ширине является 
важным диагностическим параметром, поз
воляющим отличить злокачественные об-
разования щитовидной железы от доброка-
чественных. Соотношение переднезаднего 
диаметра узла к его поперечному диаметру 
(ПЗ/П) больше 1 является признаком злока-
чественности. Узел считается овальным или 
круглым, если его переднезадний диаметр 
равен или меньше поперечного диаметра 
в поперечной или продольной проекции. 
Если же переднезадний диаметр узла боль-
ше поперечного диаметра в поперечной или 
продольной проекции, то считается, что 
узел имеет большую высоту (taller-than-wide 
форма).5

УЗ-доплерография 
В большинстве случаев васкуляризация 
центральной части узла свидетельству-
ет о его злокачественности.20 Для оценки 

интранодулярного и перинодулярного кро-
вотока используют цветовое доплеровское 
картирование или энергетическую допле-
рографию (рисунок 9). Интранодулярная 
васкуляризация встречается в 50% карци-
ном, однако не является специфичным при-
знаком. Перинодулярный кровоток характе-
рен для доброкачественных образований, 
однако в 22% случаев встречается и при зло-
качественных образованиях. В отношении 
использования доплеровского УЗИ для вы-
явления признаков злокачественности полу-
чены противоречивые результаты. По нашим 
данным, использование доплерографии не 
повышает диагностическую точность.21 

Доплерография также может использовать-
ся для оценки преимущественно кистозного 
узла с небольшой клеточной частью. Кроме 
того, доплерография позволяет отличить 
солидную ткань, которая имеет кровоток, от 
аваскулярных сгустков или взвешенных час
тиц. При проведении ТАБ под УЗ-контролем 
биопсию следует брать из участков с види-
мым кровотоком.

Ультразвуковая эластография узловых образований 
щитовидной железы

Плотная консистенция узла щитовидной 
железы при пальпации является признаком 
злокачественности. Однако сама пальпация 

является достаточно субъективным методом 
оценки и зависит от опыта врача, который 
ее проводит. Поэтому для оценки жесткости 

А: периферическая васкуляризация (энергетическая допле-
рография) 

В: центральная васкуляризация (цветовое доплеровское 
картирование)

Рисунок 9. Для оценки интранодулярного и перинодулярного кровотока используется цветовое доплеровское картирование 
или энергетическая доплерография
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тканей используют новый инструменталь-
ный метод – ультразвуковую эластографию 
даже в случае непальпируемых узлов. 

Эластографию применяют для оценки оча-
говых образований молочных желез, щито-
видной железы, предстательной железы, лим-
фатических узлов. Кроме того, ее применяют 
для оценки общей структуры того или иного 
органа и для оценки возможного отторжения 
трансплантата при трансплантации печени, 
почек. Совсем недавно с помощью эласто-
графии стали проводить оценку жесткости 
артериальной стенки, стабильности бляшки, 
плотности шейки матки при начинающейся 
родовой деятельности и при мониторинге 
области абляции при лечении опухолей.22

В настоящее время на рынке доступно три 
типа аппаратов для ультразвуковой эласто-
графии. Ультразвуковая эластография в ре-
жиме реального времени (RTE), как прави-
ло, используется для оценки образований 
щитовидной железы. С помощью цветовой 
эластографии полуколичественным мето-
дом проводится вычисление коэффициента 
жесткости, сравнивая значения плотности 
узла и окружающей паренхимы щитовид-
ной железы. Далее мы обсудим опыт, вклю-
чая нашу работу, использования эластогра-
фа Hitachi-R. Совсем недавно компанией 
SuperSonic была разработана эластография 
сдвиговой волны (SWE), позволяющая на-
прямую оценивать эластичность узла, вы-
раженную в кПа. Вариабельность результа-
тов такой эластографии при обследовании 
одного и того же пациента разными иссле-
дователями достаточно низка.23 Компания 
Siemens Acuson-R на основе технологии ульт
развуковой визуализации с усиленным акус
тическим импульсом (ARFI) представила 
новый вид эластографии, позволяющий оце
нить эластичность узла и жесткость ткани 
щитовидной железы. Однако из-за неболь-
шой области исследования (около 1 см2) тре-
буется проведение повторных измерений.24

Принцип эластографии в реальном времени 
состоит в том, что плотные образования не 
деформируются, а эластичные образования 
обладают способностью сжиматься под дав-
лением. Таким образом, система анализирует 
количество искажений, которые возникают 

во время небольшого давления датчиком на 
образование. При эластографии в режиме 
реального времени система анализирует 
движение частиц под влиянием давления 
датчиком. Поскольку этот вид эластографии  
в основном зависит от специалиста, кото-
рый проводит исследование, его воспроиз-
водимость невысока. 

При эластографии сдвиговой волны или ARFI 
передача продольного акустического импуль-
са приводит к смещению ткани, в результате 
чего от области возбуждения распространя-
ются поперечные волны. На фоне несущего 
В-режим ультразвукового луча создается ис-
точник сдвиговых волн, движущийся в среде 
со сверхзвуковой скоростью. Эластичность 
ткани количественно определяется на ос-
нове скорости распространения в ней сдви-
говой волны. Чем жестче ткань, тем быстрее 
распространяется в ней сдвиговая волна.

Клинический опыт и доказательная база
Изначально эластография была внедрена для 
оценки локальных образований молочной же-
лезы.25 В последующем Rago и Asteria модифици-
ровали ее для узловых образований щитовид-
ной железы.26-28 Lyschk представил результаты 
эластограмм узлов щитовидной железы.29 Для 
проведения эластографии исследователь дол-
жен оказывать давление на исследуемую область, 
совершая определенные движения датчиком.  
Давление отображается на экране в виде бал- 
лов от 1 до 6 или между диаграммами. Исследуе-
мая область сдавливается, а затем расслабля- 
ется в результате 3-4 легких быстрых нажатий, 

Шкала эластичности RTE

1 балл 3 балла
Критерий Rago

Критерий Asteria

2 балла 4 балла

1 балл 3 балла2 балла 4 балла

5 баллов

Рисунок 10. Шкала эластичности для узловых образований 
щитовидной железы (модифицировано Rago и Asteria )26,27
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«толчков» датчиком. После сохранения дан-
ных генерируется изображение деформации. 
Процесс занимает примерно 10-15 секунд, пос
ле чего изображение выводится на дисплей. На 
рисунке 10 представлена шкала эластичности 
для узловых образований щитовидной железы 
(модифицировано Rago и Asteria).26,27 В последу-
ющем Rago упростил шкалу до трех категорий.28 
На рисунке 11 изображен доброкачественный 
узел с характерным для него индексом жестко-
сти ткани, равным 2 баллам, 4 балла характерны 
для злокачественного узла.

Согласно результатам многих исследований 
эластография в режиме реального времени явля-
ется достаточно точным методом диагностики 
рака щитовидной железы.26-42 Результаты недав-
но проведенного метаанализа подтверждают 
высокую чувствительность и специфичность 
эластографии в диагностике рака щитовидной 
железы.43 Однако возможности этих исследова-
ний несколько ограничены. Так, в первой груп-
пе гистологическое заключение было доступно 
у всех пациентов, тогда как во второй – лишь у 
некоторых. Кроме того, все эти исследования 
являются ретроспективными с небольшим объ-
емом выборки и/или со смещением выборки, 
что является основным лимитирующим фак-
тором. Поэтому мы провели собственное прос
пективное исследование по оценке RTE в диаг
ностике рака щитовидной железы. В нашем ис-
следовании приняли участие 194 пациента (237 
узловых образований щитовидной железы).21 

Эластичность оценивалась следующим образом: 
Тип 1 – высокая эластичность, тип 2 – промежу-
точная, тип 3 – низкая (т.е. высокая жесткость). 
Как минимум дважды была проведена ТАБ всех 
узлов. Критериями доброкачественности узла 
служили результаты цитологического исследо-
вания, отсутствие роста узла за 6 месяцев наблю-
дения. При получении промежуточного или по-
дозрительного в отношении злокачественности 
цитологического заключения или заключения, 
подтверждающего наличие рака, проводилось 
оперативное лечение: тиреоидэктомия или ге-
митиреоидэктомия. У 45 пациентов (23%) было 
обнаружено 58 (25%) карцином. По результатам 
нашего исследования оказалось, что RTE обла-
дает ограниченной чувствительностью и поло-
жительной прогностической ценностью в диаг
ностике рака ЩЖ и не превышает возможности 
УЗИ В-режима. Специфичность и негативная 
прогностическая значимость эластографии та-
кие же, как и УЗИ В-режима.21 В таблице 3 сум-
мированы результаты анализируемых иссле-
дований. По данным нашего исследования RTE 
обладает меньшей чувствительностью и специ
фичностью в диагностике рака щитовидной 
железы, чем было заявлено ранее. Позже, в 2012 г., 
работа Moon et al. с участием 677 пациентов под-
твердила наши выводы.44

В большинстве представленных исследова-
ний, включая и наши данные, показано, что диа-
гностическая ценность эластографии снижа-
ется, если в узлах имеются макрокальцинаты. 

Рисунок 11. Индекс жесткости доброкачественного узла равен 2 баллам, злокачественного узла – 4 баллам. B – (жесткость 
узла), А – (жесткость ткани щитовидной железы), В/А – соотношение жесткостей
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Кроме того, с увеличением размера узлов чув-
ствительность и положительная прогности
ческая ценность эластографии падает. Эласто
графия мало информативна, если узел пред-
ставлен преимущественно кистозным ком
понентом или располагается рядом с крупны-
ми сосудами. Прогностическая сила метода 
уменьшается с увеличением количества паци-
ентов, включенных в исследование. Несмотря 
на большой объем выборки, надлежащая 

оценка возможностей эластографии в иссле-
дованиях, в которые были включены только 
пациенты, отобранные для тиреоидэктомии, 
затруднена. Таким образом, эластография 
является вспомогательным методом диагнос
тики и не заменяет традиционные. В связи с 
высокой специфичностью и отрицательной 
прогностической ценностью эластографии 
узловые образования, которые не требует 
дальнейшего обследования, выявить легче, 

Таблица 3. УЗ-характеристики узлов щитовидной железы (доброкачественные vs злокачественные)

Авторы  
исследования

Год Режим N  
паци-
ентов

Сред-
ний 

возраст

N  
узлов

N  
злокачест- 

венных 
узлов

%  
злока-

чествен-
ных 

узлов

%  
гистоло-
гических 
заключе-

ний

% 
цитоло-

гических 
заключе-

ний

Чувстви-
тель-
ность 

Специфич-
ность 

PPV NPV

Lyshchik  
et al. (29)

2005 SR 31 50 52 22 42,3 98,1 1,9 82 96 95 88

Rago  
et al. (26)

2007 CE 4-5/5 92 41 92 31 34 100 – 100 97 100 98

Hong  
et al. (35)

2009 CE4-6/6 90 46 145 49 33,8 100 – 88 90 81 93

Kagoya  
et al. (36)

2010 *SR≥1,5
CE 3-4/4 44 61,8 47 11 23,4 95,7 4,3

*90
73

*50
54

*36
38

*95
89

Wang  
et al. (40)

2010 CE 4-5/5 51 48,6 51 31 61 100 – 91 90 94 85

Vorlander  
et al. (37)

2010 SR ≥6,6 309 47,2 309 50 16,2 100 – 70 82 43 93

Çakir  
et al. (45)

2011 CE 4-5/5 292 46 391 125 32 100 – 58 71 49 78

Asteria  
et al. (27)

2008 CE 3-4/4 67 53 86 17 19,8 29,1 70,9 94 81 55 98

Rubaltelli  
et al. (30)

2008 CE 3-4/4 40 55 51 11 21,6 42,5 57,5 82 88 64 95

Tranquart 
et al. (31)

2008 CE 3-4/4 96 58 108 6 5,6 7,4 92,4 100 93 46 100

Dighe  
et al. (32)

2008 SR 58 51 62 10 18,9 38 62 88 78 47 97

Friedrich-
Rust  
et al. (33)

2009 CE 3-4/4 50 53,5 53 7 13,2 43 57 86 87 50 98

Gietka 
Czernal. M 
et al. (38)

2010 CE 4-5/5 52 45 53 22 41,5 51,9 48,1 86 97 95 91

Nign  
et al. (39)

2010 *SR≥4,2
CE 3-4/4

99 54,9 99 32 32,3 24,2 75,8 *82
82

*72
83

ND ND

Bhatia  
et al. (42)

2011 CE 3-4/4 94 ND 80 24 19 33 67 75 74 72 77

Ünlütürk  
et al. (21)

2012 *SR>2,1
CE 3/3

194 46 237 58 25 30,4 69,6 *69
47

*67
80

44 83

Moon  
et al. (45)

2012 4-5/5
3-4/4

676 49,7 703 217 31 31,1 68,9 15,7
65,4

95,3
58,2

59,6
41,2

71,7
79,1

В таблице суммированы результаты всех исследований по эластографии узловых образований щитовидной железы. PPV – положительная прогностическая ценность, 
NPV – отрицательная прогностическая ценность, SR – отношение показателей жесткости, CE – цветовая доплерография, * – анализ мощности проводился в соответ-
ствии с измерением отношения показателей жесткости. ND – не определено.
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чем узлы, подозрительные в отношении зло
качественности. 

Одной из важных проблем УЗИ щитовидной же-
лезы и эластографии является диагностика фол-
ликулярного рака. Bojunga et al43 показали, что 
при эластографии у 4 из 9 (44%) фолликулярных 
карцином и двух метастатических аденокарци-
ном признаков, характерных для жестких узлов, 
выявлено не было. Мы также отметили, что при 
эластографии один из трех узлов с фолликуляр-
ным раком имел 1 балл, тогда как остальные –  
2 [21]. Таким образом, необходимо проведение 
дальнейших исследований, позволяющих оце-
нить точность эластографии в предоперацион-
ной диагностике фолликулярного рака.

Другой проблемой эластографии является ее 
использование при узлах с промежуточным 
цитологическим заключением. Rago et al. про-
вели работу по изучению роли эластографии 
в диагностике узлов с промежуточным или 
неинформативными результатами ТАБ. По ре-
зультатам анализа чувствительность и специ
фичность эластографии в выборе узлов для 
проведения операции составила 95 и 90% соот-
ветственно.28 Недавно проведенное исследова-
ние Lippolis et al. опровергло результаты, полу-
ченные в исследовании Rago et al.46 Мы показа-
ли, что из 18 узлов с промежуточной цитологи-
ей в 7 из 9 злокачественных узлов эластичность 
составила 2-3 балла. Чувствительность (78%) и 
специфичность (44%) эластографии при узлах 
с промежуточным цитологическим результа-
том оказалась ниже, чем в исследовании Rago.21 
В последующих исследованиях необходимо 
будет оценить роль эластографии при узлах с 
промежуточным цитологическим результатом. 

При использовании эластографии наблюда-
ется значимое расхождение результатов при 
проведении исследования разными специа
листами. Другим лимитирующим фактором в 
большинстве исследований явились характе-
ристики сканирования (продольная или по-
перечная проекция). Наш опыт показал, что 
результаты цветовой эластографиии или из-
мерение отношения показателей жесткости 
может варьировать в зависимости от того, ка-
кая используется проекция – поперечная или 
продольная. Для продольного среза характер-
на большая диагностическая ценность, чем 
для поперечного,45 что объясняет различные 

пороговые значения (cut-off) отношения по-
казателей жесткости в диагностике рака щи-
товидной железы в разных исследованиях. 

Избежать этих проблем можно с помощью но-
вых методов эластографии, оценивающих ко-
личественные показатели и не зависящих от 
оператора, таких как «эластография сдвиговой 
волны», в которых используются переходные 
импульсы, создающие сдвиговую волну в теле, 
что позволяет оценить эластичность в любой 
интересующей нас точке. Результаты недавно 
проведенного исследования показали высо-
кую положительную прогностическую цен-
ность (92,3%) эластографии сдвиговой волны 
в диагностике рака щитовидной железы даже 
у пациентов с многоузловым зобом.23 В другом 
исследовании эластография сдвиговой вол-
ны оказалась полезной в диагностике рака у 
пациентов с аутоиммунными заболеваниями 
щитовидной железы.47 Однако необходимо 
помнить, что эти результаты требуют под-
тверждения в дальнейших исследованиях с 
привлечением большого числа пациентов.

Эластография методом ARFI требует даль-
нейшего тщательного изучения.24 Однако, 
существует острая необходимость замены 
цветных карт и качественных параметров 
при оценке узловых образований на количе-
ственную оценку. 

За последние несколько десятилетий УЗИ ста-
ло незаменимым инструментом для оценки 
узловых образований щитовидной железы и 
привело к улучшению оказания медицинской 
помощи. Однако, несмотря на быстрое раз-
витие ультразвуковой техники, до сих пор не 
удалось решить все существующие проблемы. 
Необходимо понимать, что ни один из УЗ-
признаков в отдельности, ни их комбинация 
не являются достаточно чувствительными в 
диагностике рака щитовидной железы. УЗИ не 
заменяет, да видимо, и никогда не заменит ТАБ. 
Тем не менее определенные признаки или со-
четание этих признаков имеют высокую прог
ностическую ценность в диагностике рака 
щитовидной железы. Таким образом, УЗИ явля-
ется одним из важных неинвазивных методов 
оценки узловых образований щитовидной же-
лезы. Каждый врач, который ведет пациентов 
с заболеваниями щитовидной железы, должен 
владеть методикой проведения УЗИ.
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