
проБлЕмьl эндокринологии, 2009, т. 55, Ne 4.

24.

25.

Furuhashi М., Fuсhо R., Gоrguп С. Z. et al. // J.Clin. lnvest.

- 2008. - Vоl. 118. - Р. 2640-2650.
Griепdliпg К. К., Soresca D., Ushia-Fukai М. // Circ. Res.
2000. - Vоl. 86. - Р. 494-501.

26. Grffiп М. Е. et а1. // Diabetes. 1999. Vol. 48.
р. 1270_|274.

27. Наtоum О. Д., Неidеmапп r., Впiоп D. G.//Апп. N. Y. Acad.
Sci. - 2006. - Vol . |072. - Р. 78-97 .

28. Hattori Y., Nаkапо Y., Hattori S. et а1. // FEBS J. - 2008. -Vоl. 582. - Р. |7L9-I724.
29. Непеgаr С., Tordjmiп J., Дсhаrd V. et а|.// Gепоmе Biol.

2008. - Vol. 9. - Р. |4-27 .

30. I1ess К., Marx N. /1 Diabetes Stoffw. Herz. 2007 .

Vоl. 16. - Р. 433-440.
З|. Hoch М., Eberle Д. N., Peterli Л. et aL.//CytoКne. - 2008. -Vol. 4l. - Р. 29-З7.
З2. НuЬеr J., Кiфr F. W., Zeyda М. et al. // J.Clirr. Епdосriпоl.

Metab. - 2008. - Vol. 93. - Р. 32t5-322L.
З3. Itaпi лS. i, Rudеrmап N. В., Schmieder F. et aL.// Diabetes. -

2002. - Vоl. 51. - Р. 2005-2011.
З4. Каmрf С., Воdiп В., Kallskog О. et а1. // Diabetes. - 2005. -Vоl. 54. - Р. 262а-2627.
35. Капdа Н., Tateya лS., Tamori Y. et al. // J. Clin. Invest.

2006. - Vоl. 118, N 4. - Р. |494-1505.
36. Капg К., Reilly S. М., Karabacak V. et а1. //Се1| Metab.

200В. - Vol . 7. - Р. 485-495.
З7 . Kiпtscher U., Hartge М. , Hess К. et а1. / / Аrtlrеriоsсlеr.

ТlrrоmЬ. Vаsс. Biol. - 2008. - Vol .28. - Р. 1304-1310.
38. Kita Т., Кumе N., Мiпаmi М. et а|.// Апп. N. Y. Acad. Sci.

- 2001. - Vol. 947. - Р. 199-206.
39. Кumаr V., Fausto N., ДЬЬаs Д. // Robbins Соtrап: Patlrologic Ва-

sis of Diseae. - 7-tlr Ed. _ Plriladelplria, 2005. _ р. 47-86.
40. Кuпsсh С., Medford R. М.// Сirс. Res. - 1999. - Vol. 85. -р. 753-7 66.
1L. Lumепg С. N., Воdziп J.L., Saltiel Д. R. // J.Clin. Invest.

2007. - Vol . ||7. - Р. L75-184.
42. Matsuoka Н.// Diabet. Res. Clin. Рrасt. 2001. - Vоl.54.

- Suppl. - Р. S65-372.
4З. МсIпфrе М., Bohr D. F., Domiпiczak Д. F. //Нурегtепsiоп. -1999. - Vol. 34. - Р. 539-545.
14. Miller М. А., Cappuccio F. Р.// Int. J. Obes. (Lond.). - 2006.

- Vоl.30. - Р. Т|76-1182.

45. Мirапvillе Д., Sепgепеs С. et а1. // Diabetes. 2004.
Vol. 53. - Р. 1285-1292.

46. Мurапо I., Barbatelli G., Раrisапi V. et al. // J. Lipid Res.
2008. - Vоl .49. - Р. |562-1568.

47. Naya М., Tsukamoto Т., Morita К. et а|.// Нуреrtепs. Res. -
2007. - Vоl. 30. - Р. 541-548.

48. Nlsйimurа S., МапаЬе I., Nagasaki М. et а1. // J.Clin. Invest.

- 2008. - Vоl. 118, - Р. 7t0-7ZL.
49. Nisoli Е., Сlеmепti Е., Carruba М. О., Мопсаdа ,S. // Сirс.

Res. - 2007. - Vol. 100. - Р. 795-806.
50. Ouchi N.,Kihara S., Дritа Y. et aL. // Сiгсulаtiоп. 2006. -Vol. 120. - Р. 1296-1301.
5I. Рапg С., Gao Z., Yiп J. et al. // Лm.J.Physiol. Епdосriпоl.

Metab. - 2008.
52. Plutzky J. // Аm. J. Cardiol. - 2001. - Vol. 88. - Р. 10-15.
5З. Ricard-Blum лS., Вrеssоп-Наdпi лS., Vuittoп D. Д. et а[. //

Hepatology. - 1992. - Vol. 15. - Р. 599-602.
54. Sbarbati Д., Osculati F., Silvagni D. et al. // Pediatics. - 2006.

- Vоl. |L7. - Р. 220-223.
55. Sell Н., Dietze-Schroeder D., Eckel l. // Тrепds Endocrinol.

Metab. - 2006. - Vоl .17. - Р. 4|6-422.
56. Simопsеп L., Епеvоldsеп L. Н., Bulow J. // Clin. Physiol.

Fuпсt. Imag. - 2003. - Vоl .23. - Р. 320-323.
57. Steiпberg Н. О., Tarshoby М., Moпestel Д. et а|. // J. Clin. In-

vest. - L997. - Vol. 100. - Р. 1230-l'239.
58. Stiestra Л., Duval С., Keshtkar,S. et al. // J.Biol. Chem.

2008. - Vоl. 283. - Р. 22620-22627.
59. Sugапаmi Т., Nishida r., Ogawa Y. // Агtеriоsсlеr. ТlrrоmЬ.

Vasc. Biol. - 2005. - Vоl . 25. - Р. 2062-2068.
ба. Summеrs L. К., Samra J. S., Frауп К. N. // Atherosclerosis. -1999. - Vоl . |47. - Р. 11-15.
61. Тапiуаmа Y., Griепdliпg К. К. // Hypertension. 2003

Vol. 42. - Р. 1075-1081.
62. Toyoda Т., Каmеi Y., Kato Н. et al. // Obesity 2008

Vol. 16. - Р. 1199-1207.
63. Тrауhurп Р., Wапg В., Woad i ,S. // Br. J. Nutr. 2008. -Vol. 96. - Р. 1-9.
64. |Veisberg S.P., МсСапп D., Desai М. et aL.//

- 2003. - Vol . ||2. - Р. L796-1B08.
65. Zhu r., Yопg W'., Wч Х. et al. // Bioclrem.

Соmmuп. - 2008. - Vol. З69. - Р. 47L-477.

J. Clin. Invest.

Bioplrys. Res.

Поступлutа 28.10.08

Ф А. Е. ульяновА, л. л. ярчЕнковА, 2009

УДК б r6,/Иr_006_07З.432. 1_079.4

Д. Е. Ульянова, Л. JI. Ярченкова

возможности комплЕксного узи в диФФЕрЕнцидllьной
ДИАГНОСТИКЕ И ВЕДЕНИИ БОЛЬЕЫХ С УЗЛОВЫМИ ОБРАЗОВАНИЯМИ
щитовидной жЕпЕзы
ГОУ ВПО Ивановская государственнбt медицинскм академия Росздрава

В обзоре преOсmавлены возлrохtсносmu ульmразвуковоzо uсслеdовонuя (У3И) с прuмененuем Йоппперовсrctм мепоOurc в 0uф-
ференцuмьной dааzносmurcе u веOенuu больных с узловымч образованuямu шuповudной железы (ЩЖ).
Проблема зоба не mеряеm своей аrcmумьносmu в насmоящее время. Пмьпuруемые узловые образованuя ЩХ( обнаружuва-
юrпся у 4-7Vo населенчr, все?о земно2о tлapa [3, 6, 25], а выявляемосmьузловой паmоло?uu прu лучевьtх меmоdах обслеdованчя
соспавляеm оп 20 do 50Vo [4, 6]. Комплеrcсное У3И увелuчuваелп полуцаемый объем uнформацuu u ее rcлuнuцеаеую знацч-
моспь прu у3лово1l зобе. Изученuе кровообращенuя в ЩЯ( u уз!ловь!х образованuм вмючаеп рфЕuмы 0вухмерной cepoul-
кальноЙ эхоерафuu, цвеmовоео 0опплеровскоео коOuрованuя u спекmральноео 0опплеровскоzо анмuза, Современное 0оппле-
ровасое uсслеOованuе с цвеmовым 1опплеровсrcuм rcоduрованuем позволuло унuфuцuроваmь оценlсу распреdеленuя цвеmовых
карmо?рамм поmоков в cocydax узловых образованuй. Спекmральное dопплеровсrcое uсслеOованuе прu узловых образованuях
можеm поOmверOumь усuленuе кровоmока в пrcанu узла в сравненuu с лпаковым в неuзмененной паренхuме (увелuченuе лu-
неilньа скоросmей кровоmоко в uнmраноOумрных u(uлu) перuноOумрных арmерuм в cpaBlletuu с паковымч в арперuм
оrcрухсающей mканu). Внеdренuе rcомплеrcсноео У3И с uспользованuем ilопtиеровсrctu меmоDurc в paHшue cpolcu после операцuй
на ЩХ( позвомеп получumь объеrcmuвную uнформацuю о сосmоянuu зоны операцuu u оценumь mеченuе ранево2о процесса
в неil, duаеносmuроваmь раннuе послеоперацuонные осло)!сненuя, опреdелumь аdеtсваmноспь провеOенноео харур?uческоzо
вмеulаmельсmва [1, 3, 7].

Ключевые слова: tцuповuOная,tселеза, умовые образованчя, ульmразвуковое uсслеOованuе, понкоu?ольная аспuра-
цuоннм бuопсuя, цвеmовое dопплеровсrcое KoOupoBaHue, рак щumовuOной эrcелезы, фомuкулярнм
аOенома, комоuOный узел, кuсmа, 0уплексное сканuров анuе.
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А. Ye. Uуапоvа, L. L. Yаrсhепkоуа
CAPACITIES OF COMPLEX ULTRASONOGRAPHY IN ТНЕ DIFFERENTIAL DIAGNOSIS AND MANAGEMENT
ОF THYROID NODUIAR MASSES
Iуапоуо State Medical Дсаdеmу, Rwsiап Дgепсу for Health Care
The review preSeпts_the capacities ofDoppler ullrasouпd study iп the differential diagпosis апd папаgепепt olthyroid поdulаr masses.
The рrоЬlеп_оlс9Уу does поt preseпtly los9 iB utgепсу. Palpable ihyroid поdulаr lпаslеs are iеtесtаЬlё i; 4-7% of the world's
цо_вуЩtiоп [3, 4, 25] апd the detectioп rafu orthyюid abпormalities yia rаdiаliоп studies is 20 to 50Vo [4, 5J. Сопрtех ultmsопцrарhу
(usG) iпcreases the оьtаiпеd volume of iпfоrrпаtiоп апd its cliпical vаluе iп поdulаr goiter. rxamtiaiioit of blood circulatioi iп'tie
lhyroid апd поdulаr masses iпvotvp twо-diпепsiопаl gray-scale есhцrарhу, color боррlеr соdiпg апd Dbppler spectrum апафis.
Йе.рrеsепl Doppley study with color Doppler соdiпg Йаkеs it possibli to uпifu ап аssёisпепt of Йе dЫriЬЙiоп i! color flow Йарs
iп the vessels of поdulаr masses. Doppler spectrutп analysis iп поdulаr паssеi-сап сопlirm the еihапсеd btood floi iп поdulаr lbулe
as соmраrеd with that iп the_iпtact раrепсhуmа (iпсrеаsеd liпеаr bloodflow velocities7п йе iпtrапоdulаr апd/ir periпodalar afteries
as compared_with those iп the аdjасепt tЬsuе arteies). Doppler USG iпlюduсеd early aJter thyroid suryery proiides objective iпfоr-
ЦаliОП О! the area operated оп апd eyaluates the course of its wоuпd process, diagioses еЪrф ромБрёritivе соmр[iсаtiопs,-апd
dеfiпеs the adequacy ofpedormed surgical iпtеrчепtiоп [1, 3, 7].

Кеу wordS i thyroid, поdulаr masses, ultrasoпography, liпе-пееdlе biopsy, color Doppter coding, thyroid сапсеr, follicular ad-
епоmа, colloidal поdulе, cyst, duplex sсаппiпg.

Эпцдемполоtшя ш соIшаJIьная значимостъ заболеваний
щптовцдIIоЙ железы

проблема зоба не теряст своей актуаJIьности в на-
стоящее время. По данным Воз, около 2 *рд человек на
Зешлпе живуг в условиях йодного дефицита. По оценкам
Эндокринологического научного центра (ЭНЦ РАМН),
недостаточное потребление Йода создает серьезную угро-
зу здоровью 100 млн россиrIн, ведст к снpDкению интел-
лекryапьного, образовательного и профессионЕшьного
потенциЕUIа населения. Дефицит Йода отра)I(aется и на
уровне экономического и политического развития стран
и Приводит К на}л{ному и технологическому отставанию
целых наций 12, 4,5, 13, |7,26l.

исследования, проведенные в последние десятиле-
тия, показ€ши, что в РоссиЙскоЙ Федерации не сущест-
вует территорий, на которых население не подвергЕtлось
бы риску развития йоддефицитных заболеваний. Во всех
обследованных к настоящему времони регионах страны,
от центральных областей до сztхЕulина, имеется дефицит
йода. Высокая частота зоба обнаружена во многих регио-
нil( Западной и Восточной Сибири (Тюменская область,
Красноярский край, Республика Саха (Якутия), Тыва,
Бурятия). Частота зоба в этих регионах варьирует от 25 до
49%, в Республике Тыва - от 64 до S0% [4-6, |4, 15J.
Следуýт отметить, что ряд областей РоссийСкой Федера-
ции (Брянская, Тульская, Каrlуrкская и орловская), ,о-
страдавших при аварии на ЧернобыльскоЙ АЭс, являют-
ся эндемичными по зобу [16]. В России зобом страдает
почти кzDкдыЙ 5-й человек [4, 14, 15].

в настоящее время пzшьпируемые узловые образова-
ния IIIЖ обнарркиваются у 4-7 vо населения всего зем-
ного шара [3, 6,25], а выявJIясмость узловоЙ патологии
при лу{евых методах обследования составляот от 20 до
50% [4,6]. Потенциztльно зJIокачественными являются
4-6% патологических очагов как при одиночных узлах,
так и при многоузловом порЕDкении IIIЖ [10]. Так, в Се-
веро-З_ападном регионе РФ узJIы в IЦЖ выявляются у ка-
ждой 5-й женщины. При этом лишь 4% узлов ра:}мером
более 1 см имеют злокачественный характер [4, 7 , |3, 16].
среди населения, про)ивающего на загрязненных ра-
дионукIIидами территориях, заболеваемость раком IцЖ

Сведения об авторах
Для контактов:
Ульянов а Днасmасая Ев еепreв па, врач ультразвуковой диагности -
кп 2-й категорши, соискатель кафедры.
{дрес: 249030, Калlтrская обл.' ОбнинсКп УЛ. Любого, Д. 2
Телефон: 8(48439) 42002
шliуапоча@оЬпiпýk.ru
ярченrcова Ларuса Леонudовна, доктор мед. нflук, профессор ка-
федры.
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достигает |4 на 100 тыс., тогда как в целом по России
данный показатель составляет 3,7 на 100 тыс. |4, 14, 15l.
среди всех зпокачественных новообразований tцж па-
пиллярныЙ рак составляет около 76%, фолликулярныЙ

около I4%, медуллярный около 5-6%, недиффе-
ренцированный и анапластическиЙ около з,5-4%.
значительно реже встречаются саркома, лимфома, фиб-
росаркома, эпидермоидный pnk, метастатический рзк,
на долю которых приходится |-2% [1, 12, 16, 18, 2зl.
длительное бессимптомное течение рака Iцж приводит
к тому, что многие больные поступают в медицинские
учреждения на поздних стадиях заболевания, когда про-
ведение радикчUIьного лечения сопряжено с большим ко-
личеством осложнений, а в ряде случаев и вовсе невоз-
можно. Для выявления рака tцж приходится проводить
дифференци Ешьную ди агн остику с другим и забол еван ия-
ми, при которых образуются узлы IЩК (узловоЙ зоб, fl,де-
номы, тиреоидит и др.). Ряд авторов отмечают, что в
ЩЖ одновременно моryт определяться р&к, аденомы,
кисты и аугоиммунный тиреоидит. Рак сочетается с мно-
гоузловым зобом в 29,9% случаев, с солитарной адено-
мой в 25,3%, с диффузным токсическим зобом в 6,7%, с
аугоиммунным тиреоидитом в 8,8% [14, l6, 20]. Залогом
успешного лечения узловых заболеваниЙ IЦЖ считаются
их своевременная диагностика и морфологическая вери-
фикация, раннее распознавание узлов опухолевой при-
роды, что особенно трудно при неп€шьпируемых образо-
ваниях, а также при многоузловой и сочетанной патоло-
гии [11,25].

объективная информация о характере и распростра-
ненности патологических образований IЦЖ предопрOде-
ляет даJIьнеЙшуtо тактику ведения больных, вкIIючая
дифференцированный подход к выбору метода лечения,
уточнению показаний к хирургическому вмешательству,
определению рационапьного и адекватного объема пред-
полагаемых операций, оптимального послеоперацион-
ного лечения [3, 4J.

trfuiшнические особенности узловых образовалIий IIIЖ

Узловые образования IЦЖ явJIяются актуrшьной кJIи-
нической проблемой [4,7, 11]. В соотвотствии с IftIини-
ческими рекомендациями Российской ассоциации эн-
докринологов, узел IЦЖ - это ограниченное изменение
}Л{астка паронхимы железы, которое выявJIяется пtл.льпа_
торно и(или) при УЗИ. Это собирательное кIIиническо9
понятиý, которое не явJIяется морфологическим опреде-
лением. Под термином "узел" в кгIиническоЙ практике
подразуп{евают образование в шж любого размера,
имеющее капсулу, определяемое пчшьпаторно либо с по-
мощью любого визуализирующего исследования [|,4,'l ,
17]. однако образования, выявJIенныо при пч}льпации,
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\tогуг не соответствовать данным, полr{енным при УЗИ.
Непагlьпируемые узловые образования, регистрируемые
при УЗИ или других высокочувствительных методах ви-
зуапизации, называют инцидентaломами (от англ. inci-
dental - внезапный, слуrайный) t7I. Таким образом, уз-
.ты IЩЖ - проявление различных видов патологии этого
органа. Они могуг присутствовать в неизмененной IЦЖ
ILlи на фоне диффузного зоба, а также при аугоиммун-
ных заболеваниях, моryт быть одиночными или множе-
ственными.

При осуществлении диагностического поиска у лиц с
},зловыми образованиями IIIЖ необходимо выяснить
следующие данные: заболевания IЦЖ у родственникOв;
заболевания шеи и их лечение в анамнезе; увеличение
разморов шои, охриплость, дисфония, дисфагия, одыш-
ка; расположение, плотность и размер узлового образо-
вания; болезненность или боль в области шеи; шейная
;тимфаденопатия ; симптомы гипертиреоз а или гипотире-
оза f2, 5,6,15]. Как следует из рекомендаций Американ-
ской ассоциации кJIиничоских эндокринологов по диаг-
ностике и лечению узлового зоба (Аmеriсап Association of
Clirrical Endocrinologists and Association Medici Endo-
сriпоlоgу Medical Guidelines fоr Clirrical Рrасtiсе fоr tlre di-
agnosis and mапаgеmепt of tlryroid nodules), большинство
},зловых образований являются бессимптомными, при
этом отсутствие симптомов не искJIючает их злокачест-
венности. Риск н€шичи я рака одинаков при солитарном
},зловом образовании и многоузловом зобе. В целом спе-
ци€rльное обследование требуется только при выявлении
},зловых образований диаметром более 1 см, поскольку
они могуг оказаться кJIинически значимым раком [9, 10,
23]. Основными направлениями диагностики и дагlьней-
шего наблюдения пациентов с узловым зобом являются
l{скJIючение злокачественной опухоли IЩЖ, а TaIoKe ди-
агностика функционаJIьной автономии шЖ, компр есси-
онного синдрома.

возмохсlости комшлексшого Узи с использовапием
допIIJIеровских методик в дIагностике узловой шатолоIии
щж

Ультразвуковое сканирование IIIЖ успешно исполь-
зуют как в медицинских учреждениях общего профиля,
так и в специ€rлизированных медицинских центрах. Дос-
тоинства метода (неинвазивность, безопасность, точ-
ность и спечифичностъ) не вызывают сомнений [1, 7 ,
|71. Наличие разных режимов сканирования (серош-
каJIьная эхография, допплерография, их различные мо-
;ификации и сочетания) суцественно реличивают по-
Jучаемый объем информации и ее кIIиническую значи-
lt{ocтb. В связи с этим одной из основных задач исследо-
вателя является максимЕuIьно полное использование воз-
}{ожностей метода, в том число допплеровского исследо-
вания (цветового допплеровского кодирования - ТЦ[К,
спектр€tльного допплеровского анализа). Высокочастот-
ное дуплексное сканирование с t{ДК и спектрЕlльным
JопrUIеровским анализом открьшо возможностъ не толь-
ко мя качественной, но и Nlя количественной оценки
характеристик внугрипросветных потоков как в относи-
тельно крупных магистрitльных стволах, так и в мелких
паренхиматозныN сосудах. Последнее позволиJIо осуще-
ствить многочисленные исследования, направленные на
изrrение органного кровотока в IЦЖ в норме и при раз-
личных патологических изменениях [1, 7 , 2|, 241.

Оценка кровотока в IЦЖ проводится по интенсивно-
сти и равномерности распределения цветовых карто-
грамм в паренхиме, степени и характеру васкуляризации
паренхимы, типам сосудистого рисунка, значсниям ли-
нейных скоростных характеристик потоков и иrцексов
периферического сопротимения и т. д. В этих слrIаях
речь идет не о перфузии ткани ЩЖ, а о парамотрахо ко-
торы0 ее отрzDкают в той или иной степени [7J.

Истинную перфузию ткани IЦЖ возможно исследо-
вать радиоизотопными мотодами, однако при этом име-
ются сложности, связанные с выбором радиофармпрепа-
ратов, которые могуг быть использованы дJIя ее оценки.
Роль компьютерной и магнитно-резонансной томогра-
фии в из}л{ении кровоснабжения ткани IцЖ обсркдается
[8, L21.

Учитывая ряд общеизвестных лIя косвенных крите-
риов ограничений, характер и интенсиtsность кровоснаб-
жения lЦЖ теоротически моryт быть положены в основу
различных дифференциzшьно-диагностических призна-
ков [1, 7 , 23I. Разработка и внедрение оценочных мето-
дик, направленных на изуt{ение кровотока в [ЦЖ, под-

дающихся стандартизации и пригодных NIя сравнения,
одно из основных направлений совершенствования

эхографии.
Изучение кровообращения в IЦЖ и узловых образо-

ваниях вкJIючает режимы двухмерной серошкальной
эхографии, ТЦК и спектр;шьного допплеровского ана-
лиза. Исследование предпочтительнее проводить муль-
тичастотными либо широкополосными электронными
датчиками линейного формата с частотой 7 -|7 МГц
(оптим€шьная центрЕtльная частота в большинстве слг{а-
ев - 8-10 МГц). Цветовое допплеровское исследование
проводится: в норме - для определония расположения
сосудов с целью установки метки контрольного объема и
коррекции допплеровского угла; при патологии ддя
оценки характера распределения цветовых картограмм
потоков, их конфиryрации, плотности и интенсивности.
Спектрапьное допплеровское исследовани9 используют
дJIя измерения и расчета допплеровских характеристик
кровотока [7, 13].

Суrцествует ряд важных особенностей в системе кро-
воснабжения IЦЖ, которые необходимо учитывать при
исследовании кровотока с использованиом ультразвуко-
вого сканирования. Во-первых, это многочисленность
сосудистых стволов, приносящих к органу артериtшьную
кровь и отводяlцих венозную, богатая сеть анастомозов,
как между питаюLцими артериями, так и между отводя-
щими венами, а также нЕUIичие связей с внеорганными
сосудами. Во-вторых, присутствие венозного сплетения
ЩЖ и анатомическая вариабельность отхождения и
ветвления артерий и вен. В-третьих, нЕшичие rrастков
паренхимы со смежным (осуществляющимся из не-
скольких источников) кровоснабжениом [1 , 5, 7 , |7 , 22l.
Перечисленные особенности обеспечивают крайне вы-
сокий и относительно постоянный уровень кровотока в
ткани железы. При этом развитие ишомического повре-
ждения и(или) других значимых гемодинамических рас-
стройств, связанных с сосудистыми причинами, MiUIoBe-
роятно [7, |77.

Кровоток в щитовидных артериях зависит от уровня
системного артериЕlльного давления, величины сердеч-
ного выброса, гемореологии и других экстратиреоидных
факторов, влияющих на региональную гемодинамику, а
TaIoKe от состояния дистаJIьного (микроциркуляторного)
русла IЦЖ [7, 13, |7l.KpoBoToK в верхних цtитовидных
артериях определяется Talake гемодинамическими харак-
теристиками общей и наружной сонных артерий, кото-
рые активно у{аствуют в аугорегуляции мозгового кро-
вообращения, что сопряжено со значительными колеба-
ниями кровотока в их просветах в момент реапизации ре-
гуляторных вазомоций и напрямую отр€Dкается на кро-
вообращении в бассейне верхних щитовидных артерий.
Последнее особенно актуilльно в условиях повышенного
(сниженного) артери€lльного даыIения, анемии, гипок-
сии и стенооккпюзирующих пор{Dкений брахицефашьных
сосудов (не искпючая и тех слу{аев, когда атероскперо-
тические бляшки, обычно локitлизующиеся в области
бифшкации общей сонной артории, распространяются в
просвет устья нарркной сонной артерии, где берот нача-
ло верхняя щитовидная артерия) t2, 5,7|.

l
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В 2002-2003 гг. впервые была предложена и апроби-
рована методика расчета объемного артериЕuIьного при-
тока к lЦЖ по четырем основным артериям [7]. Опреде-
ление объемных характеристик кровотока имеет свои
достоинства и недостатки. К последним относится во3-
можная неточность результирующих показателей за счет
ошибок измерения диаметрfl, а также объема долой. Тем
не менее, объемные показатели оказываются значитель-
но более важными при опрсделении показателей крово-
обраrчения в ткани ШЖ, как в норме, так и при различ-
ных видах патологии. Прежде всего это относится к си-
туациям, предусматривающим динамический монито-
ринг, когда сравнительные характеристики контролиру-
ются у одного того же пациента 17 ,9l. Определение объ-
емной скорости кровотока может оказаться полезным
мя сравнения притока при одностороннем пора)кении
(нодулярные образования одной из долей) tЦЖ как один
из способов косвенной оценки истинных циркулятор-
ных изменений (в сравнении с неизмененной долей).
возможно, данная методика найдет место при контроле
эффективности хирургической или заместительной тера-
пии 13,7, 8J.

В случаях пЕLпьпируемых узJIовых образований ульт-
развуковое сканирование проводят всоIи пациентам со
следующими целями: помощь в диагностико сопугст-
вуюIцих заболеваний (например, тиреоидита Хашимото),
обнаруrкение непЕuIьпируемых узJIов; регистрация воз-
можных сонографических признаков злокачественности
и выбор узлов дJIя дrшьнейшей тонкоигольной аспираци-
онной биопсии (ТАБ); осуществление контроля за на-
правлением и глубиной проникновения иглы при ТАБ;
проведение объективных измерений объема и определе-
ния других характеристик поражения дпя дальнейшего
динамического наблюдени я или контроля эффективно-
сти консервативной терапии. Для непчшьпируемых узлов
ЩЖ (размером менее 10-15 мм) ультрЕtзвуковое скани-
рование является единственным высокоинформативным
методом диагностики [7, 16, |7 ,221. При ультразвуковом
сканировании оценивают: расположение узлового обра-
зования (образованиЙ) в IЦХ(, размеры, эхогенность (ан-
, гипо-, изо-, гиперэхогенное, неоднородной эхогенно-
сти с преобладанием), присутствие жидкостного компо-
нента и его доля по отношению к общему объему узла,
контуры узла (четкость, ровность), наличие перифериче-
ского xzulo, внутренних кzUIьцинатов (микро-, макро-
кчtльцинаты), а TaIoKe сосудистый рисунок и другие доп-
плеровские характеристики васIryляризации узла.

Современное допплеровское исследование с ТЦК по-
зволило унифицировать оценку распределения цветовых
картограмм потоков в сосудах узловых образований и
принять следующую гр4дацию t|, 7 , |9, 22I:

вариант 1 - кровоток в узловом образовании не
лоцируется (при tlЦК цветовые картограммы потока от-
сугствуют как внутри узлового образования, так и на его
периферии);

вариант 2 картируются искпючительно (или
преимущественно) потоки в поринодулярных сосудах;

вариант 3 картируются искIIючительно (или
преимущественно) потоки в интранодулярных сосудах;

вариант 4 - картируются потоки как в интрано-
дулярных, так и перинодулярных сосудах.

Из приведенных вариантов, называемых такхе типа-
ми цветового допплсровского рисунка, в практическом
плане BuDKHo выделение случаев с активным внугриушо-
вым кровотоком l7l. Наличие 1-го варианта васкуляри-
зации позволяет искJIючить злокачественный характер
узлового образования и предположить узловой коллоид-
ный зоб. При нitличии 2-го варианта васкуляризации в
узловом образовании наиболее вероятный патоморфоло-
гичоскиЙ диагноз узловоЙ коллоидныЙ зоб. А при 3-м и
4-м варианте васкуляризации практически с равной до-
леЙ вероятности можно предположить нЕlпичие фолли-
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кулярноЙ аденомы, рака или узJIового коллоидного зоба
(см. рисунок).

Другим, более тонким методом является определение
качоственных характеристик сосудистого рисунка: кон-
фигурацию (хаотичность расположения, извитости, но-
прямолинейности) и равномерностъ диаметров цветовых
картограмм потоков внутриузловых сосудов, отражаю-
щих гетерогенностъ строения неоваскулярных сетей при
опухол ях f2, 7]. СпектрЕtпьное допплеровское исслодова-
ние при узловых образованиях может подтвердить уси-
ление кровотока в ткани узла в сравнении с таковым в
неизмененной паренхиме (увеличение линейных скоро-
стей кровотока в интранодулярных и(или) перинодуляр-
ных артериях по сравнению с таковыми в артериях ок-
ружающей ткани). Чем больше узел, тем болъший объем
крови к нему притекает и тем выше вероятностъ регист-
рации повышенного кровотока в одном (или несколь-
ких) кровоснабжающих его сосудах [l, 7 , 221. Согласно
рекомендации Американской ассоциации клинических
эндокринологов по диагностике и лечению узJIового зо-
6а,, наибольшую диагностическую ценность дIя опреде-
ления риска злокачественности узлов IЦЖ имеют мик-
рокаIIьцинаты в структуре узла, неровный контур, отсут-
ствие периферического хаJIо и хаотичное расположение
цветовых картограмм внугриузловых сосудов, которые в
сочетании с гипоэхогенностью с высокой долей вероят-
ности позволяют подозревать рак ШЖ. Другие признаки
(солидность структуры и неправильная форма) TaIoKe
всlжны ц|я выявления возможной злокачественности.
Спектральное допплеровское исследование в большин-
стве случаев подтверждает данные, полу{енные в режиме
IЦК: при н€lличии признаков активизации внутриузло-
вого кровотока в узлах злокачественной природы отме-
чаются повышение пиковой систолической скорости
(26-60 см/с и более) и усредненных скоростей потоков;
неизменность либо умеренное снижение диастолической
скорости кровотока и увеличенис индоксов перифериче-
ского сопротивления (значимыми границами последнего
можно считать RI 0,75-0,8 и выше, Р1 1,3-1,45 и выше)
[l, 7, 19, 24, 25l. Щопплеровские характеристики при
этом сравниваются с таковыми в сосудах неизмененной
ткани IЦЖ. Учитывая сложности при цитологической
диагностике аденом lЦЖ, УЗ семиотике этих объемных
образований всегда уделяется особое внимание. По дан-
ным А. Ф. Щыб и В. С. Паршина, в большинстве слrIаев
аденома имеет вид четко очерченного гипоэхогенного
образования однородной струкryры с перинодулярным
гипоэхогенным ободком, а по данным зарубежных авто-
ров, аденомы имеют различную эхогенность с нzшичием
по периферии гипоэхогенного ободка "хало". Фоллику-
лярная аденома - IЦЖ может быть гиперваскулярной и
иметь активныЙ внугриузловоЙ кровоток, ободок хаJIо,
однородную структуру, участки кистозной дегенерации.
коллоидные узлы в большинстве случаев представляют
собой образования округлой или овЕuIьной формы с чет-
кими контурами, различной эхогенности с перинодуляр-
ным гипоэхогенным ободком хало. Размеры узлов могft
варьировать от несколъких миллиметров до нескольких
сантиметров. Коллоидные узлы в значительно меньшей
степени васкуляризированы, допплеровские показатели
незначительно отличаются от таковых в окру?каюLцих
тканях. Превалирует сосудистый рисунок, при котором
преобладает перинодулярный кровоток, либо не кодиру-
ется никаких потоков U,7]. Термин "киста щитовидной
железы" используют дIIя обозначония объемных обр€}зо-
ваний, развивающихся в резулътате воспЕUIительных из-
менений в тиреоидной паренхиме или дисэмбриогенеза.
Кисты подразделяют на простые и сложные. Сложные
кисты визуализируются как жидкостьсодержащие обра-
зования с гиперэхогенными вюIючениями и тканевым
компонентом. общими признаками простых кист явля-
ются четкие ровные контуры и анэхогенность. Кисты



проБлЕмьl эндокринологии, 2009, т. 55, N9 4.

\{огуг быть аваскулярны либо иметь перинодулярный
кровоток [7].

Совершенно очевидно, что регистрзция внугрипрос-
ветных потоков в органных сосудах IЩЖ и определенио
количественных параметров кровотока являются вrlж-
нейшим аспектом комплексного УЗИ. В то же время не-
обходимо помнитъ о том, что высокоточная верифика-
ция диагноза возможна только после осуществления
лtорфологического исследования (в том числе материаJIа
тАБ).

значенпе комплекспого Узи с исполъзованием
JопIшеровских методик в послеоперационном ведении
болъных

Щиагноз узловой зоб правомочен в том случае, если
при УЗИ четко определяются соответствующие признаки
},э,Iа, т. е. образование определенной эхогенности и струк-
ц,ры, имеющее капсулу [1, 5]. Точность оценки ультра:}ву-
ковых признаков напрямую зависит от квапификации
врача, выполняюшего исследование, и разрешающей спо-
собности ультразвукового аппарата [1 ,2,5l. Учитывая, что
.\Iаксима.тtьный размер нормчшьного фолликула IЦЖ мо-
жет составJIятъ 300 мкм, трактовать образование диамет-
ром |-2 мм как "узел" зачастую невозмо)tQ-Iо, и тем более
не следует назначать таким пациентам лечение препара-
тами тиреоидных гормонов. В том случае, когда очаг из-
лtененной эхогенности мчlлых размеров в ткани ШЖ не
l{MeeT четкой капсулы, ого расценивают как "фокальное
l{зменение" ткани IЦЖ. Показаниями к оперативному ле-
чению узIIовых образований и опухолей IЦЖ явJIяются:
рак IIIX( и подозрение на рак при узJIовом зобе; фолли-
кулярная опухоль ШЖ (причина - невозможность диф-
ференчировать фолlликулярную аденому от высокодиф-
ференчированной фолликулярной аденокарциномы при
цитологическом исследовании) [3, 8]. Оперативное лече-
ние в плановом порядке покzlзано больным с многоузло-
вым токсическим зобом, фолликулярными оп}D(олями
IЦЖ, с за|рудинным узловым зобом [3, 8, 9, |7l. Несмотря
на совершенствующуюся дооперационную диагностику,
высокую хирургическую активность и поиск оптимальных
способов оперативных вмешательств, случаи запоздаJIого,
нерадикчuIъного и неаде}(Bатного хирургического лечения
узJIовых заболеваний IЦЖ нередки. Не снрDкается частота
послеоперационных осло)IGIений, составпяющая 6- 1 2%,
и рецидивов заболеваний - |5-20% [3, 8]. Бодьшинство
проведенных исследований отрilжают преимущественно
отдаленные результаты хирургиLIеского лечения узлlовой
патологии и посвящены диагностике рецидивов и про-
грессирования патологиiIеского процесса [3, 4, 8]. Внедре-
ние комплексного УЗИ с использованием допIшеровских
r{етодик в ранние сроки после операциtr на ШЖ позволя-
ет полу{ить объеt<тивную информацию о состоянии зоны
операции и оценить течение раневого процесса в ней; ди-
агностировать ранние послеоперационные осложнения;
определять адекватность проведенного хирургического
вмешатсльства [1,3, 7l.Штя этого целесообразно выпол-
HlITb УЗИ на 4-7 -й день после операции. При этом необ-
ходимо изучать структуру мягких тканей в зоне операци-
онного доступа, состояние ложа удЕuIенных и резециро-
ванных долей и состояние тиреоидного остатка, ультра-
звуковое изобршкение которых зависит от объема вмеша-
телъства, технических особенностей операции и способов
обработки культи железы. На 1-3-й день после операции
зона резек[Iии выглядит как гипоэхогеннЕUl полоса непра-
вильной формы с нечеткрIми неровными границами, по-
вторяющая контуры линии резекции в продольном и по-
перечном направJIении [1, 3, 8I. В режимах L[ЦК крове-
носные сосуды в зоне резекции в эти сроки не кодируют-
ся. На 3-6-й день после операции ультразвуковчuI картина
"первых признаков васкуляризации" в зоне резеюдии
представтIена в виде единичных мелких сосудов на грани-

це зоны резекIIии и нсизмененной паренхимы тиреоидно-
го остатка. Признаки "частичного восстановJIения васку-
ляризации" зоны резекции определяются при УЗИ на 10-
Т2-й день. На цветовых картограммчtх при этом увеличи-
вается количество и протяженность визуiшизируемых со-
судов на границе неизмененной ткани IЦЖ и зоны резек-
ции, которые врастают в зону резекции из паренхимы ти-
реоидного остатка. Ультра:}вуковая картина "полного вос-
стан овJI ения васкуляризац ии" зоны р езекции хар актер изу-
ется сетью мелких кровеносных сосудов, распространяю-
щихся в зону резею{иииз неизмененной паренхимы и по-
вторяющих сосудистый рисунок тиреоидtrtого остатка, на-
блюдается на 20-25-й день после операции [11, 16, |7l.
Артериальный приток к резецированной IЦЖ в ранние
сроки характеризуется увеличением линейных и объем-
ных скоростных параметров кровотока в Iцитовидных ар-
териlIх и показателей удельного кровотока в паренхиме
как резецированной, так и интактной доли. В даlrьнейшем
происходит постепенное снижение этих показателей [1 1,

1б].
Выявленные изменения ультразвуковой картины ло-

жа железы и тиреоидного остатка в раннем послеопера-
ционном периоде сопоставимы с происходящими в них
морфологическими изменениями и могут использовать-
ся ц|я оценки течения раневого процесса.

заключение
Для повышения информативности УЗИ при диагно-

стике и дифференчи€Lпьной диагностике узловых образо-
ваний IЦЖ тр4диционноо серошкtlльное УЗИ следует до-
полнять IJДК и спектраJIьным допплеровским анiшизом,
которое позволяет оц9нить сосудистый рисунок паренхи-
мы и выявIIенных в ней узJIов. Проведенио УЗИ с исполъ-
зованием допплеровсIаж методик с первых дней после хи-
рургическ}Iх вмешательств на IЦЖ позволяет получить
объективную информацию о состоянии зоны операции,
оценить раневой процесс в ней, вьuIвить ранние ослож-
нения и определить адекватность выполненной операции.
TaKr,rM образом, применение допплеровских методик в ди-
агностике узловых образований ШЖ необходимо NIя
даJI ьн ейш его изуч ен ия диагности ческого п отенци zrп а ком -
плексного УЗИ ЩЖ.
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Е. Р. Каsаtkiпа
IDIOPATHIC SHORT STATURE: NOSOLOGICAL ENTITY, TERMINOLOGY, CAPABILITIES OF THERAPY
DеРаrtmепt of Child апd Дdоlеsсепt Епdосriпоlоgt, Russiап Medical Дсаdеmу of Postgraduate Еduсаtiоп
T\e_paper d3ab wlh idiopathic short stature, опе of the problems of pediatric endocriпologt, апd dbcusses lhe раttеrп апd causes
of thb сопditiоп. Rесоmmепdаtiоп are given оп the ехаmiпаtiоп апd trеаtmепt of childЙ with the most соmmоп forms of short
slature, such as late puberty, fапilу shorl stature.

Кеу wоrds:. idiopathic stature,fatпily short ýafure, Iate рuЬеrф.

Термин "идиопатическая низкорослость", который
официально принят и широко используется в настоящее
время, объединяет довольно большуlо цруппу (до 80%)
пациентов с низким (ниже 3-го перцентиля) ростом не-
известной этиологии. Непременными условиями ц|я ди-
агностики идиопатической низкорослости являются:
нормtшьный уровень в крови гормона роста на фоне сти-
муляционных тестов, нормчшьныо показатели роста и
массы тела при рождении, отсугствие какой-либо эндок-
ринной патологии, синдромitльных и тяжелых хрониче-
ских заболеваний, различных вариантов хондродиспла-
зий. Под термином "идиопатическая низкорослость"
объединяются несколько нозологических форм низко-
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рослости, нередко значительно различающихся по кпи-
ническим проявлениям, ростовому прогнозу и, безуслов-
но, по этиологическим факторам и терапевтической так-
тике. Все это определяет необходимость скорсйшего
уточнения нозологической струкryры идиопатической
низкорослости. Только в этом сл}л{ае станот возможным
провести исследования, которые позволят угочнить при-
чину задержки роста в каждом варианте идиопатической
низкорослости и решить вопрос терапевтической такти-
ки с r{етом нозологической формы заболевания 11, 5 , 7l.

В течение последних 10-15 лет, в основном, очень
активно обс}Dкдается вопрос лишь о возможности ул}л{-
шения ростового прогноза детей с идиопатической низ-
корослостью на фоне лечония препаратами соматотроп-
ного гормона (СТГ). Уточняется финаtrьныЙ рост детеЙ в
зависимости от сроков начrша и дIительности терапии,
дозы препарата. Задача осложн яется тем, что подавляю-
Iцее большинство таких пвциентов в начаJIе лечения пре-
паратами Стг достаточно активно растуг, но вследствие
более раннего на фоне терапии старта пубертата и уско-
ренной дифференцировки скелета в конечном итоге ос-


