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               Определение порогового значения соноэластографического коэффициента жесткости ...
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Узловые образования щитовидной железы 
(УОЩЖ) в настоящее время составляют значитель-
ную часть впервые выявляемых заболеваний при дис-
пансерном обследовании населения. По сводным 
данным, частота распространенности УОЩЖ в целом 
за последние 30 лет увеличилась с 4–9 до 5–25% [2]. 
Около 70–80% из них составляет узловой коллоид-
ный зоб с  разной степенью пролиферации. На остав-
шиеся 20–30% приходятся как доброкачественные 
(фолликулярная и папиллярная аденома, тератома), 
так и злокачественные новообразования [3]. 

Рак щитовидной железы (РЩЖ), несмотря на 
относительную редкость (1–3% в структуре онко-

логической патологии) и длительное бессимптом-
ное течение, привлекает к себе внимание из-за оче-
видной тенденции к росту распространенности. В 
2010 г. заболеваемость РЩЖ составила 2,15 на 100 
тыс. мужского и 9,79 на 100 тыс. женского населе-
ния [1]. При этом прирост заболеваемости за 10 лет 
составил около 20%. 

Прогноз при УОЩЖ во многом зависит от фор-
мы и стадии развития опухоли, выявленной при 
первичном обследовании. При небольших разме-
рах узлов, наличии высокодифференцированных 
карцином и отсутствии метастазов выживаемость 
после хирургического лечения превышает 90% [4]. 

Возможности компрессионной соноэластографии и 
других ультразвуковых методов исследования в 
диагностике узловых образований 
щитовидной железы

О.Г. Туркина, Е.А. Хохлова, М.Г. Кудряшова
 ФГБУ «Поликлиника №1» УД Президента РФ

Цель исследования - изучить информативность компрессионной соноэластографии в сочетании со стандартным 

УЗИ для дифференциальной диагностики узловых образований щитовидной железы.

Авторы делают вывод, что совершенствование новейших методик и технологий УЗИ в значительной степени по-

зволяет объективизировать данные о физической жесткости и эластичности ткани благодаря внедрению новой ультра-

звуковой технологии – соноэластографии (СЭГ). Комплексное использование В-режима и СЭГ значительно повышает 

диагностическую точность технологии и позволяет увеличить объем полезной информации в случаях сомнительных ре-

зультатов традиционного УЗИ. Проведение эластографии может быть целесообразно на заключительном этапе диагно-

стической программы в качестве уточняющего метода. 

Ключевые слова: соноэластография, жесткость и эластичность ткани.

The purpose  - to study the informativity level  of compression sonoelastography in the combination with the standard  

ultrasound examination for differential diagnostics of nodular neoplasms in the thyroid gland.

The authors have  concluded that while  perfecting the latest techniques in the ultrasound examination we  can considerably 

objectivize  findings on tissue  physical rigidity and elasticity, namely, we can achieve  it with  a new ultrasound technology – 

sonoelastography (SEG). The  combination of  B-regime and SEG markedly increases a diagnostic accuracy and increases the 

volume of useful  information  in case  we have doubtful results after traditional ultrasound examination.  Elastography may be  

reasonably used  at the final stage of the diagnostic programme as a diagnostic  technique for better accuracy.

Key words: sonoelastography, tissue  physical rigidity and elasticity.
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В связи с этим остро стоит вопрос о ранней диагно-
стике различных форм очаговых образований ЩЖ. 

Диагностика узловых новообразований ЩЖ 
основана на клинических данных (анамнез, паль-
пация) и данных инструментального обследования 
(ультразвуковое исследование – УЗИ, тонкоиголь-
ная аспирационная пункционная биопсия – ТАПБ 
и цитоморфология пунктата, радиоизотопные ме-
тоды исследования, оценка функционального со-
стояния ЩЖ, реже – компьютерная и магнитно-
резонансная томография). Последние десятилетия 
ознаменовались широким внедрением в клиниче-
скую практику современных инструментальных 
методов, позволяющих выделить весьма незначи-
тельные изменения в структуре и функции щито-
видной железы на доклиническом этапе. 

Большое внимание уделяется ультразвуковой 
диагностике [5, 6], в том числе соноэластографии 
(СЭГ) ЩЖ. Благодаря доступности, неинвазив-
ности и высокой информативности УЗИ является 
первоочередным после физикального исследова-
ния [5]. 

Цель исследования - изучить информативность 
компрессионной СЭГ в сочетании со стандартным 
УЗИ для дифференциальной диагностики УОЩЖ.

Материалы  и  методы
Обследовано 32 пациента в возрасте от 33 до 85 

лет  (средний возраст 45,7±5,5 года) с очаговой па-
тологией ЩЖ. 

Диагностический комплекс включал клиниче-
ское обследование, лабораторные методы, тради-
ционное УЗИ, ультразвуковую ангиографию (УЗА), 
а также ультразвуковую эластографию. 

Количество узловых образований составило 46 
на 32 исследования. В 12 (26%) наблюдениях были 
выявлены злокачественные образования ЩЖ, в 34 
(74%) – доброкачественные образования (табл. 1). 

Распространенность опухолевого процесса при 
РМЖ, классифицированная по системе TNM, 
была следующая: Т1N0M0 – 5 (62,5%), T2N0M0 – 
2 (25%), T2N1M0 – 1 (12,5%). У 3 (37,5%) из 8 па-
циентов была выявлена мультифокальная форма 
РЩЖ, при которой в 1 наблюдении определялся 
синхронный рак. Размеры злокачественных обра-
зований варьировали от 0,5 до 2,5 см, доброкаче-
ственных образований – от 0,7 до 3,2 см.

Проведено клиническое обследование пациен-
тов – осмотр, визуально-пальпаторная оценка раз-
мера, консистенции и структуры ЩЖ. Методом 
иммуноферментного анализа исследовался уровень 
тиреоидных гормонов (общий трийодтиронин – 
Т3, свободный тироксин – Т4, тиреотропный гор-
мон – ТТГ), антител к тиреоглобулину.

Стандартное УЗИ, УЗА, а также оценка эластич-
ности выявленных изменений были выполнены 
всем 32 пациентам на  ультразвуковом  аппарате 
Hitachi Hi Vision 700 (Hitachi,  Япония) с исполь-

зованием мультичастотного линейного датчика с 
частотой 7,5-13 MГц, оснащенного программным 
обеспечением для СЭГ. 

При проведении ультразвукового исследования 
ЩЖ в режиме серой шкалы оценивали: локализа-
цию и форму органа, симметричность долей, со-
стояние контура, размеры каждой доли и ее объем. 
Последний показатель рассчитывали как сумму 
объемов обеих долей, каждый из которых опреде-
ляли по формуле: А×В×С×0,479, где А – ширина, 
В – толщина, С – длина доли. Проводили оценку 
эхогенности и эхострукутры паренхимы ЩЖ. 

При обнаружении объемных образований в 
В-режиме оценивали: их количество (солитарные, 
множественные), локализацию в конкретном сег-
менте (верхнем, среднем, нижнем) долей и линей-
ные размеры (ширина, толщина и длина), а также 
ориентацию образования (горизонтальная, вер-
тикальная). Определяли также характер контуров 
(четкие, нечеткие, ровные, неровные) объемных 
образований, наличие капсулы и периферического 
гипоэхогенного ободка (halo). Кроме того, в режи-
ме серой шкалы были оценены эхоструктура (одно-
родная, неоднородная, за счет кистозной дегенера-
ции и/или кальцинации) и эхогенность (изоэхоген-
ные, гиперэхогенные, гипоэхогенные и смешан-
ные)  объемных образований. 

В режиме цветового и энергетического карти-
рования определяли степень васкуляризации па-
ренхимы ЩЖ (неизмененная или повышенная), а 
также типы сосудистого рисунка объемных обра-
зований. С этой целью использовали следующую 
классификацию: I тип – отсутствие или слабая 
выраженность цветовых сигналов в объемном об-
разовании; II тип – наличие цветовых сигналов по 
периферии образования (перинодулярно) в виде 
единичных пятен или сплошного кольца; III тип 
– смешанный, сочетающий перинодулярные и ин-
транодулярные цветовые сигналы; IV тип – харак-
теризующийся наличием только интранодулярных 
цветовых сигналов [14].

Таблица 1
Распределение больных с доброкачественными и 

злокачественными образованиями щитовидной железы в 
зависимости от их нозологической формы

Рак

Количество 
образова-

ний
Доброкачест-

венные 
образования

Количество 
образова-

ний

абс. % абс. %

Папиллярный 7 58,4 Киста 5 14,7

Фолликулярный 1   8,3 Узловой 
коллоидный зоб

20 58,8

Фолликулярно-
папиллярный

3    25 Нетоксическая 
аденома

9 26,5

Медуллярный 1  8,3

Всего … 12 100 Всего … 34 100
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Эластографическое изображение реа-
лизовалось при умеренной компрессии 
стандартным ультразвуковым датчиком 
исследуемой области в виде цветового ко-
дирования эластичности в выбранной 
зоне и накладывалось на изображение 
В-режима. Две секции экрана представ-
ляли стандартный В-режим и соноэласто-
графическую интерпретацию. Эластич-
ность тканей определялась и отобража-
лась определенными цветами на обычном 
экране В-режима, при этом более плотная 
структура тканей отображалась оттенками 
синего цвета, участки с промежуточными 
значениями эластичности маркировались 
зеленым цветом, а наиболее легко сжимае-
мые участки – красным цветом. 

Датчик помещали перпендикулярно поверхно-
сти исследуемой области с более легким касанием 
по сравнению с обычным УЗИ, далее прилагали 
очень легкую ритмичную компрессию к исследуе-
мой области (амплитуда движения около 1 мм с ча-
стотой около 2 движений в секунду). Размер обла-
сти интереса был значительно больше размера па-
тологического образования (образование не долж-
но было занимать более 25–30% площади всей зоны 
эластографического картирования). 

Эластографическое изображение было воспро-
изводимым. Адекватность прилагаемой компрессии 
отображалась на дополнительной шкале, появление 
зеленых индикаторных меток (значение 2–3–4) сви-
детельствовало об адекватности компрессии. 

Для оценки эффективности СЭГ проводили 
анализ распределения эластичности тканей ЩЖ. 

Стандартная классификация эластографическо-
го изображения по Ueno включает пять основных 
типов [10]. Первые три типа эластограмм относятся 
к доброкачественным образованиям, четвертый и 
пятый типы – к злокачественным. Отдельно выде-
ляют трехслойный тип эластограммы, характерный 
для кист.

В ходе нашего исследования мы упростили 
стандартную классификацию, выделивм эластич-
ный, промежуточный и жесткий тип эластограммы 
(рис. 1), а также трехцветный тип, характерный для 
жидкостных структур. 

Пункционную биопсию проводили всем паци-
ентам (в исследовании учтены только те узловые 
образования, которые подвергались морфологи-
ческой верификации) под УЗ-контролем для уве-
ренного определения места забора материала.  Все 
злокачественные образования были удалены с по-
следующей гистологической верификацией. 

Для сравнительного анализа диагностической 
эффективности стандартного УЗИ (В-режим) и 
эластографии раздельно для каждого метода рас-
считывалиь показатели информативности – чув-
ствительность, специфичность  и  точность. 

Статистическую  обработку  данных  проводи-
ли  по  стандартным  методам  вариационной  ста-
тистики. Определяли среднее значение показателя 
(М), стандартное отклонение (σ). Достоверность  
количественных  различий между изучаемыми  ме-
тодами определяли с помощью  параметрического 
t-критерия Стьюдента. Достоверным считалось  об-
щепринятое  в  медицинских  исследованиях  зна-
чение  p<0,05.

Результаты и обсуждение
Основные клинические показатели обследован-

ных больных представлены в табл. 2. 
По результатам УЗИ проведен сравнительный 

анализ эхогенности, эхоструктуры, контуров и 
периферического гипоэхогенного ободка выяв-
ленных объемных образований. Полученные ре-
зультаты представлены в табл. 3. 

Как видно из табл. 3, гипоэхогенные злока-
чественные образования встречались достоверно 
чаще (в 75% случаев), чем гипоэхогенные добро-
качественные образования (p<0,01). Тогда как дру-
гие варианты эхогенности не имели достоверных 

 Эластичный тип – образование полностью 
картируется зеленым цветом

Мозаичный тип – преобладает зеленое 
картирование 

Жесткий тип + синее окрашивание окружающих 
тканей 

Жесткий тип – образование полностью 
картируется синим цветом 

Мозаичный тип – преобладает синее 
картирование 

Эластичный тип 

Промежуточный тип 

Жесткий тип 

Рис.1. Классификация эластографических изображений ЩЖ.

Таблица 2
Общая информация о пациентах, включенных в 

исследование

Характеристика больных
(n=32)

Пациенты 
с РЩЖ

(n=8)

Пациенты 
с добро-

качествен-
ными 

образова-
ниями 
(n=24)

Мужчины/женщины 3/5 7/17

Наличие жалоб/отсутствие жалоб 2/6 5/19

Солитарный узел/множественные 
узлы

3/5 6/18

Т4 (N 10,3-24,5), пмоль/л 13,8±1,0 13,3±1,4

ТТГ (N 0,4-4), мкМЕ/мл 1,2±0,2 2,02±0,3

Объем ЩЖ (N у мужчин до 25, у 
женщин – до 18), см³

15,5±1,8 16,5±1,2
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различий в двух сравниваемых группах (p>0,05). 
Кроме того, в табл. 3 представлены результаты по 
выявлению структурных особенностей объемных 

образований ЩЖ. По нашим данным, 
различные включения (мелкие и круп-
ные кальцинаты, кистозная дегенера-
ция) встречались в образованиях обеих 
групп, причем достоверных различий 
по этому признаку не выявлено. Ровные 
контуры были более характерны для до-
брокачественных образований (67,6%), 
неровные – для злокачественных (75%). 
Контуры злокачественного образования 
могли быть как четкими, так и нечетки-
ми, без достоверных различий (p>0,05). 
Гипоэхогенный ободок чаще определял-
ся при доброкачественных образованиях 
(p<0,01). 

Таким образом, в режиме серой шка-
лы при злокачественном образовании 
были выявлены некоторые особенности: 
гипоэхогенность (75%), неровные кон-
туры (75%) и отсутствие гипоэхогенного 
ободка (83,3%). При доброкачественных 
образованиях – ровные контуры (67,6%), 
наличие гипоэхогенного ободка (58,8%). 
Однако четких патогномоничных эхогра-
фических признаков, характерных толь-
ко для злокачественных образований, 
аденом или коллоидных узлов ЩЖ, в 
режиме серой шкалы не выявлено. Полу-
ченные данные совпадают с наблюдения-
ми других исследователей [5, 6, 14].

Применение допплеровских методик, 
в частности энергетического картирова-
ния (ЭК), позволяет получить уголнеза-
висимые изображения наиболее мелких 
сосудов, что повышает диагностическую 
информативность ультразвукового мето-
да [5]. 

В нашем исследовании в режиме ЭК 
первый тип сосудистого рисунка был вы-
явлен в 100% кист (табл. 4). Аденомы и 
коллоидные узлы имели второй и третий 
типы сосудистого рисунка, соответствен-
но 38,2 и 47,1%, причем для аденомы был 
более характерен периинтранодулярный 
кровоток, а для коллоидных узлов – пе-
ринодулярный кровоток. Характерным 
являлось равномерное распределение 
цветовых сигналов по периферии узло-
вого образования. При раке ЩЖ чаще 
определялся второй тип сосудистого ри-
сунка (58,3% наблюдений), реже – третий 
(41,7%) и четвертый (16,7%). При этом 
сосуды характеризовались хаотичным де-
зорганизованным расположением.  Важ-
но отметить, что гиперваскулярность 

узловых образований злокачественной природы 
была выявлена при образованиях более 1,5 см, а для 
образований менее 1,5 см была характерна перино-

Таблица 3
Сравнительная оценка эхогенности, эхоструктуры и контуров 

образований ЩЖ

Характеристика 
качественных 

признаков

Доброкачественные 
образования

(n=34) Рак 
(n=12)

кисты 
(n=5)

коллоид-
ные узлы 

(n=20)

аденомы 
(n=9)

всего
(n=34)

Эхогенность:
анэхогенные
изоэхогенные
гипоэхогенные
смешанные

5 (100%)
-
-
-

-
11 (55%)
6 (30%)
3 (15%)

-
5 (55,6%)
3 (33,3%)
1 (11,1%)

5 (14,7%)
16 (47%)
9 (26,5%)
4 (11,8%)

-
3 (25%)
9 (75%)

-

Эхоструктура: 
однородная
неоднородная 
в том числе:
с кистозной 
дегенерацией
с кальцинатами
с кистозной 
дегенерацией и  
кальцинатами

5 (100%)
-

4 (20%)
16 (80%)

7 (43,7%)
6 (37,5%)

3 (18,8%)

3 (33,3%)
6 (66,7%)

4 (66,7%)
2 (33,3%)

-

5 (14,7%)
22 (64,7%)

11 (50%)
8 (36,4%)

3 (13,5%)

2 (16,7%)
10 (83,3%)

2 (20%)
3 (30%)

5 (50%)

Контуры:
ровные
неровные
четкие
нечеткие

4 (80%)
1 (20%)

5 (100%)
-

13 (65%)
7 (35%)

15 (75%)
5 (25%)

6 (66,7%)
3 (33,3%)
7 (77,8%)
2 (22,2%)

23 (67,6%)
11 (32,4%)
27 (79,4%)
7 (20,6%)

3 (25%)
9 (75%)

5 (41,7%)
7 (58,3%)

Гипоэхогенный 
ободок:

нет
есть, 
в том числе:
прерывистый
непрерывный

5 (100%)

-

6 (30%)
14 (70%)

4 (28,6%)
10 (71,4%)

3 (33,3%)
6 (66,7%)

2 (33,3%)
4 (66,7%)

14 (41,2%)
20 (58,8%)

6 (30%)
14 (70%)

10 (83,3%)
2 (16,7%)

2 (100%)
-

Таблица 4
Сравнительная оценка допплерографических данных УОЩЖ

Тип сосудистого 
рисунка

Доброкачественные 
образования

(n=34) Рак 
(n=12)

кисты 
(n=5)

коллоид-
ные узлы 

(n=20)

аденомы 
(n=9)

всего
(n=34)

I тип 
(аваскулярный)

5 (100%) - - 5 (14,7%) -

II тип (перино-
дулярный)

- 11 (55%) 2 (22,2%) 13 (38,2%) 7 (58,3%)

III тип (пери- 
интрано-
дулярный)

- 9 (45%) 7 (77,8%) 16 (47,1%) 5 (41,7%)

IV тип 
(интрано-
дулярный)

- - - - 2 (16,7%)
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дулярная гиперваскуляризация и интранодулярная 
гиповаскуляризация. 

Результаты применения эластографии при 
оценке образований ЩЖ приведены в табл. 5.

Эластографические изображения злокачествен-
ных образований в 75% (в 9 случаях из 12) харак-
теризовались жестким типом эластограммы (рис. 
2). При доброкачественных образованиях ЩЖ в 
67,6% (в 23 случаях из 34) определялся эластичный 
(рис. 3) и трехцветный тип эластограммы, причем 
трехцветный тип был выявлен только в случае кист 
ЩЖ. Промежуточный тип эластограммы опреде-
лялся в 23,5% доброкачественных образований и 
16,7% злокачественных, различия по двум группам 
недостоверны (p>0,05).

Коллоидные узлы в 70% наблюдений картиро-
вались эластичным типом эластограммы. Однако 
в 1 наблюдении был выявлен жесткий тип, что, ве-

роятно, связано с массивной кальцина-
цией образования.  Эластографическая 
картина аденом ЩЖ была наиболее раз-
нообразна: в 44,4% определялся эластич-
ный тип, в 33,3% при кистозной дегене-
рации был выявлен промежуточный тип, 
в 22,3% - жесткий тип. Следует отметить, 
что существует возможность влияния на 
распределение эластичности тканей ЩЖ 
ее фонового состояния. Так, в 2 из 3 на-
блюдений ложноположительных заклю-
чений СЭГ (жесткий тип эластограммы 
при доброкачественном образовании 
ЩЖ) у пациентов определялся хрониче-
ский аутоиммунный тиреоидит, который 
также мог повлиять на изменение эла-
стичности окружающей ткани и образо-

вания ЩЖ.
Рак ЩЖ в большинстве случаев картировал-

ся жестким типом (75%), но в 1 наблюдении фол-
ликулярного рака был выявлен эластичный тип 
эластограммы, в 2 наблюдениях (медуллярный и 
папиллярно-фолликулярный рак) определялся 
промежуточный тип картирования. Эластичный и 
промежуточный тип эластограммы были выявлены 
при злокачественном образовании ЩЖ размером 
более 2 см. 

Несмотря на то что УЗИ является методом с 
высокой разрешающей способностью, многообра-
зие ультразвуковой семиотики патологических об-
разований ЩЖ создает определенные трудности в 
их дифференциальной диагностике. В последние 
годы активно разрабатывается новое направление в 
ультразвуковой диагностике – СЭГ. В основе этой 
методики визуализации тканей лежит различие 
эластических свойств (упругости, жесткости и рас-
тяжимости) нормальных и патологически изменен-
ных тканей, визуальная оценка их деформации, ре-
ализованная в современных диагностических при-
борах. Метод компрессионной СЭГ был реализован 
компанией Hitachi в технологии эластографии в 
режиме реального времени (Hi-RTE). Система ана-
лизирует и сравнивает эхосигналы до и во время не-
большого давления, производимого датчиком.

Патологически измененные ткани характери-
зуются изменениями в структуре, приводящими к 
увеличению жесткости и снижению способности 
к деформации под действием генерируемых уль-
тразвуковых волн, что при помощи аппаратно-
математического анализа отображается опреде-
ленными цветами на экране монитора [7]. Данные 
об эффективности использования СЭГ в ранней и 
дифференциальной диагностике очаговой патоло-
гии ЩЖ достаточно противоречивы [3, 6, 8–13]. 

По данным N. Fukunari, СЭГ – эффективная 
технология в ранней и дифференциальной диа-
гностике фолликулярных опухолей ЩЖ, имеющая 
диагностические показатели специфичности и диа-

Таблица 5
Сравнительная оценка эластографческих данных УО ЩЖ

Тип сосудистого 
рисунка

Доброкачественные 
образования

(n=34) Рак 
(n=12)

кисты 
(n=5)

коллоид-
ные узлы 

(n=20)

аденомы 
(n=9)

всего
(n=34)

Эластичный - 14 (70%) 4 (44,4%) 18 (53%) 1 (8,3%)

Промежуточ-
ный 

- 5 (25%) 3 (33,3%) 8 (23,5%) 2 (16,7%)

Жесткий - 1 (5%) 2 (22,3%) 3 (8,8%) 9 (75%)

Трехцветный 5 (100%) - - 5 (14,7%) -

Рис. 2. Соноэластограмма папиллярного РЩЖ. Опухоль пред-
ставлена жестким типом эластограммы, картируется синим 
цветом.

Рис. 3. Соноэластограмма пролиферирующей аденомы ЩЖ. 
Аденома представлена эластичным типом эластограммы с 
преобладанием участков нормальной жесткости.
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гностической точности более высокие, чем цвето-
вое допплеровское картирование[8]. 

T. Rago и соавт. при обследовании 92 пациентов 
получили очень высокие значения информатив-
ности СЭГ: чувствительность 97%, специфичность 
100%, положительный предсказательный тест (ППТ) 
100%, отрицательный предсказательный тест (ОПТ) 
98% [9]. Y.Hong и соавт. также отмечают большие 
возможности СЭГ в дифференциальной диагно-
стике очаговой патологии ЩЖ: чувствительность 
88%, специфичность 90%, ППТ 81%, ОПТ 93% [10]. 
Y.Wang и соавт. оценивали информативность СЭГ в 
дифференциальной диагностике маленьких непаль-
пируемых образований ЩЖ до 1 см в диаметре, при 
этом также получили очень хорошие результаты: чув-
ствительность метода составила 90,63%, специфич-
ность – 89,47%, точность – 90,2%, ППТ – 93,55%, 
ОПТ – 85% [11]. Также и по данным отечественных 
исследователей СЭГ щитовидной железы является 
перспективным направлением ультразвуковой диа-
гностики. По данным А.А. Картавых и соавт., вклю-
чение СЭГ в комплексный алгоритм диагностики 
образований ЩЖ увеличило чувствительность уль-
тразвукового метода с 89 до 94,8%, специфичность – 
с 83 до 93%, ОПТ – с 79 до 84%, ППТ – с 82 до 89%, 
а точность – с 76 до 89% [13]. 

Диагностика и тактика ведения пациентов с 
фолликулярной неоплазией до сих пор остаются 
краеугольным камнем в эндокринологии. Это свя-
зано с тем, что ТАПБ этих образований, как прави-
ло, не позволяет дифференцировать фолликуляр-
ную аденому и фолликулярный рак. При эхографии 
в режиме серой шкалы и допплерографическом ис-
следовании данные образования также затрудни-
тельно дифференцировать. В нашем исследовании 
только у одного пациента был выявлен фоллику-
лярный рак, однако эластография оказалась неин-
формативной, определялся эластичный тип эласто-
граммы. Необходимо большее количество наблю-
дений для окончательных выводов о возможностях 
СЭГ в этих случаях. 

Однако, по данным N. Fukunari, дифферен-
циация фолликулярных неоплазий возможна с 
чувствительностью 87,5%, специфичностью 95,3% 
и точностью 94,3% [8]. При этом автор выделяет 
специфический тип эластограммы, характерный 
для фолликулярного рака ЩЖ, при котором цен-
тральные отделы образования эластичные, а пери-
ферические – жесткие, что связано с большей плот-
ностью раковых клеток к периферии образования.

Как показало проведенное нами исследование, 
в случае если эластичный и промежуточный тип 
эластограммы были отнесены к характеристике до-
брокачественности образования, чувствительность 
составила 75%, специфичность – 91,2%, точность 
– 87%. Если промежуточный и жесткий тип были 
отнесены к злокачественной природе образования, 
чувствительность метода составила 91,7%, при не-

избежном снижении специфичности до 67,6% и 
точности до 74%. 

Чувствительность эхографии в режиме серой 
шкалы составила 83,3%, специфичность – 55,9%, 
точность – 63%.  На основании эхографии в режи-
ме серой шкалы характер изменений был правиль-
но интерпретирован в 29 (63%) из 46 наблюдений. 
В 15 (32,6%) случаях зафиксированы ложнополо-
жительные заключения о злокачественном харак-
тере процесса в ЩЖ. Именно в этих наблюдениях 
полезным оказалось применение дополнительной 
ультразвуковой технологии – СЭГ. При этом коли-
чество ложноположительных заключений о харак-
тере процесса сократилось на 25%.

 Таким образом, при сочетании стандартного 
УЗИ с дополнительной УЗ-технологией (СЭГ) был 
правильно интерпретирован характер патологи-
ческих изменений в 87%, что позволило повысить 
информативность стандартного УЗИ на 24%. При-
менение УЗА в нашем исследовании достоверно не 
изменяло информативность стандартной соногра-
фии.

В результате нашего исследования нам удалось 
определить особенности эластографического изо-
бражения образований ЩЖ.

 Во-первых, выявление промежуточного типа 
эластограммы не позволяет исключить РЩЖ, что 
требует обязательной морфологической верифика-
ции при наличии подозрений на РЩЖ по данным 
стандартного УЗИ и/или допплерографии.  

Во-вторых, использование СЭГ может быть 
ограничено при больших (более 2 см) размерах об-
разования, а также при грубой кальцинации узла 
или значительно выраженном жидкостном компо-
ненте, поскольку вышеуказанные гистологические 
особенности строения узлов могут повышать жест-
кость. 

В-третьих, нужно учитывать фоновое состояние 
ткани ЩЖ (наличие аутоиммунного тиреоидита 
может увеличивать жесткость ткани железы). 

Таким образом, совершенствование новейших 
методик и технологий УЗИ в значительной степени 
позволяет объективизировать данные о физической 
жесткости и эластичности ткани благодаря вне-
дрению новой ультразвуковой технологии - СЭГ. 
Комплексное использование В-режима и СЭГ зна-
чительно повышает диагностическую точность тех-
нологии и позволяет увеличить объем полезной ин-
формации в случаях сомнительных результатов тра-
диционного УЗИ. Проведение эластографии может 
быть целесообразно на заключительном этапе диа-
гностической программы в качестве уточняющего 
метода. 
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