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Проведен ретроспективный анализ ре-
зультатов ультразвукового исследования 
232 пациентов в возрасте от 22 до 80 лет. 
Первую (контрольную) группу составили 
30 пациентов. Вторую группу составили 
202 пациента с очаговыми изменениями 
в щитовидной железе. Ультразвуковое ис-
следование проведено на сканере Acuson 
S2000 (Siemens, Германия) с технологией 
точечной эластографии сдвиговой волной 
(ARFI-эластографии). По результатам 
эластографии выполнялись тонкоиголь-
ная аспирационная биопсия и цитологи-
ческое исследование материала. Согласно 
морфологическим результатам были 
сфор мированы следующие подгруппы: уз-
ловой (коллоидный) зоб – 80 пациентов 
(80 уз лов), узловой (клеточный) зоб – 
68 (68 уз лов), аутоиммунный тиреои-
дит – 42 (42 узла), рак щитовидной же-
лезы – 12 (12 узлов). Значения скорости 

сдвиговой волны у пациентов контроль-
ной группы (медиана – 1,56 м/с, интер-
квартильный размах – 1,28–1,72 м/с) 
досто верно различаются с показателями 
подгрупп рака щитовидной железы, узло-
вого зоба и аутоиммунного тиреоидита 
(P < 0,05). Значения скорос ти сдвиговой 
волны у пациентов с раком щитовидной 
железы (2,51 м/с, 2,47–2,62 м/с) достовер-
но различаются с показателями подгрупп 
узлового зоба и аутоиммунного тиреоиди-
та (P < 0,05). Значения скорости сдвиго-
вой волны у пациентов с узловым (колло-
идным) зобом (1,80 м/с, 1,52–2,10 м/с), 
узло вым (клеточ ным) зобом (1,70 м/с, 
1,46–2,04 м/с) и аутоиммунным тиреои-
дитом (1,90 м/с, 1,66–2,10 м/с) достовер-
но не различаются. Чувствительность 
точечной эластографии сдвиговой волной 
в диагностике рака щитовидной железы 
(скорость сдвиговой волны >2,45 м/с) 
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ВВЕДЕНИЕ

Заболевания щитовидной железы встре-
чаются у 8–20% населения во всем мире, 
в эндемических районах этот показатель 
свыше 50% [1, 2]. В перечне этих заболева-
ний значительное место занимает очаговая 
патология [3]. Злокачественные опухоли 
щитовидной железы составляют 1–3% 
в структуре онкологической патологии. 
В 2004 г. заболеваемость раком щитовид-
ной железы составила 1,1 на 100 тыс. муж-
ского и 3,8 на 100 тыс. женского населения. 
Исследования последних лет свидетель-
ствуют о росте частоты различных заболе-
ваний щитовидной железы практически во 
всех странах [4].

Очаговые образования щитовидной желе-
зы обнаруживаются у 30–50% людей в мире, 
большая часть представлена узловым про-
лиферирующим коллоидным зобом [5–7]. 
По данным различных авторов, до 5–10% 
очаговых образований щитовидной железы 
представлены различными видами карци-
ном, 90% из которых относятся к высоко-
дифференцированному фолликулярному 
раку щитовидной железы [8, 9]. Необходимо 
отметить, что увеличение числа больных 
с очаговой патологией связано не только 
с истинным ростом заболеваемости, но и 
с совершенствованием методов диагнос-
тики [10].

За последние десятилетия ультразвуко-
вое исследование стало незаменимым ин-
струментом для оценки узловых образова-
ний щитовидной железы [11]. Однако этот 
метод (традиционная комбинация В-ре-
жим + цветокодированный допплерогра-
фический режим) не в состоянии оценить 
с высокой точностью характер этих пора-
жений [4] (рис. 1 и 2).

Новым бурно развивающимся направле-
нием в ультразвуковой диагностике явля-

ется эластография – метод, позволяющий 
провести качественную и количественную 
оценку жесткости ткани. Эластография, 
будучи методом оценки жесткости тканей, 
дает информацию об их состоянии в ответ 
на приложенное давление. В мягких тка-
нях приложенное давление вызывает боль-
шее сжатие, в то время как жесткие ткани 
сжимаются меньше, то есть метод дает воз-
можность изучить механические свойства 
тканей [12].

Ультразвуковая эластография представ-
лена двумя основными методиками: ком-
прессионная эластография и эластография 
сдвиговой волной [13]. Одним из видов эла-
стографии сдвиговой волной является то-
чечная эластография сдвиговой волной. 
Она представлена такими технологиями, 
как ARFI-эластография (acoustic radiation 
force impulse, Siemens, Германия) и ElastPQ 
(elastography point quantification, Philips, 
Нидерланды), и основана на формировании 
сдвиговых волн с помощью создания давле-
ния мощным ультразвуковым импульсом. 
Передача продольного акустического им-
пульса приводит к смещению ткани, в ре-
зультате чего от области возбуждения рас-
пространяются поперечные (сдвиговые) 
волны. Цифровые данные представлены 
в виде значений скорости сдвиговых волн 
(м/с), которые легко могут быть переведе-
ны в значения модуля Юнга (кПа) [14]. 
Согласно литературным данным, эласто-
графия сдвиговой волной характеризуется 
рядом преимуществ: меньшая операторза-
висимость, хорошая воспроизводимость 
и возможность количественной оценки 
жесткости исследуемой ткани [15, 16].

При использовании ультразвуковой эла-
стографии показатели жесткости нормаль-
ной паренхимы и злокачественных опухо-
лей щитовидной железы значительно раз-
нятся [17–19]. Используя ARFI-эласто-
графию, I. Sporea et al. [20] показали, что 
нормальная скорость сдвиговой волны в здо-
ровой щитовидной железе – 2,07 ± 0,44 м/с, 
что достоверно ниже при сравнении с доб-
рокачественными процессами. M. Friedrich-
Rust et al. [21] сообщили, что медиана 
средней  скорости сдвиговой волны в нор-
мальной тиреоидной ткани – 1,98 м/с 
(1,20–3,63 м/с), при этом достоверная 
разни ца с доброкачественными узловыми 
образованиями отсутствует (медиана – 

83,3%, специфичность – 95,2%, площадь 
под кривой – 0,931.

Клю че вые сло ва: ультразвуковое иссле-
дование щитовидной железы, ультразвуко-
вая эластография, точечная эластография 
сдвиговой волной, рак щитовидной железы, 
доброкачественные образования щитовид-
ной железы.



24

УЛЬТРАЗВУКОВАЯ И ФУНКЦИОНАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА № 6, 2016

2,02 м/с, разброс – 0,92–3,97 м/с). Однако 
скорость сдвиговой волны в злокачествен-
ных узлах (медиана – 4,30 м/с, разброс – 
2,40–4,50 м/с) достоверно различается при 
сравнении с нормальной тканью и доброка-
чественными процессами [21]. Полученные 
данные требуют продолжения исследова-
ний в этом направлении.

Целью нашей работы является сравни-
тельный анализ жесткости ткани при раз-
личных морфологических формах очаго-
вых образований щитовидной железы с по-
мощью точечной эластографии сдвиговой 
волной (ARFI-эластографии).

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Работа основана на анализе результатов 
комплексной диагностики 232 пациентов в 
возрасте от 22 до 80 лет, проходивших об-
следование и лечение в условиях ГБУЗ 
“Научно-исследовательский институт – 
Краевая клиническая больница № 1 имени 
профессора С.В. Очаповского” Министерства 
здравоохранения Краснодарского края 
(г. Краснодар) в 2014 г. Первую (контроль-
ную) группу составили 30 пациентов: 
мужчин  было 30,0% (9 человек), женщин – 
70,0% (21 человек) с отсутствием в анамне-

Рис. 1. Несоответствие ультразвуковой картины и цитологического заключения при коллоидном зобе. 
а – ультразвуковая картина щитовидной железы в В-режиме может соответствовать аутоиммунному 
тиреоидиту. б – микропрепарат. Цитологическое заключение: коллоидный зоб (окраска гематоксили-
ном и эозином, ×1 000).

а б

Рис. 2. Несоответствие ультразвуковой картины и цитологического заключения при аутоиммунном 
тиреоидите. а – ультразвуковая картина очагового гиперэхогенного образования в правой доле щито-
видной железы в В-режиме может соответствовать узловому зобу. б – микропрепарат. Цитологическое 
заключение: аутоиммунный тиреоидит (окраска гематоксилином и эозином, ×1 000).

а б
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зе заболеваний щитовидной железы, неиз-
мененной ультразвуковой картиной парен-
химы и эутиреоидным гормональным ста-
тусом. Во вторую группу вошли 202 паци-
ента с очаговыми изменениями в щитовид-
ной железе. Мужчин было 7,4% (15 чело-
век), женщин – 92,6% (187 человек).

Комплекс ультразвуковой диагностики 
включал ультразвуковое исследование в ре-
жиме точечной эластографии сдвиговой вол-
ной. Исследование проводилось на аппарате 
Acuson S2000 (Siemens, Германия) с помо-
щью линейного датчика, работающего в ди-
апазоне частот от 4 до 9 МГц. Иссле дование 
выполнялось в стандартном положении па-
циента лежа на спине с запро кинутой голо-
вой и валиком под плечевым поясом.

Количественная оценка жесткости ткани 
проводилась в зоне интереса путем наложе-
ния зоны опроса на традиционное серо-
шкальное ультразвуковое изображение. 
Датчик располагали перпендикулярно 
поверх ности тела с минимальным мануаль-
ным давлением. Измерения проводили на 
фоне спокойного дыхания и отсутствия 
глота тельных движений. После фиксации 
каж дого показателя несколько изменяли 
положение зоны опроса, не выходя за пре-
делы изучаемой анатомической области 
или образования, избегая попадания зоны 
опроса на жидкостные структуры в случае 
исследования кистозно-солидных образова-
ний. Данные ARFI-эластографии считали 
достоверными и заносили в программу для 
дальнейшей статистической обработки, 
если интерквартильный размах (то есть 
разница между 25-м и 75-м процентилями) 
показателей скорости сдвиговой волны не 
превышал 30% от среднего значения скоро-
сти сдвиговой волны. В каждом случае вы-
полнялась серия из 5 успешных измерений 
с автоматическим определением значения 
скорости сдвиговой волны (м/с).

Всем пациентам второй группы непосред-
ственно после выполнения эластометрии 
выполнялась тонкоигольная аспирацион-
ная биопсия очаговых образований под 
контролем ультразвукового исследования 
(игла 21G) с последующим цитологическим 
исследованием полученного материала 
(3 стекла). В случае многоочагового харак-
тера поражения критерием выбора узла для 
проведения цитологической верификации 
были данные В-режима и результаты эла-

стографии (максимальные показатели ско-
рости сдвиговой волны). По результатам 
морфологического исследования были сфор-
мированы следующие подгруппы: узловой 
(коллоидный) зоб – 80 пациентов (80 узлов), 
узловой (клеточный) зоб – 68 (68 узлов), 
аутоиммунный тиреоидит – 42 (42 узла), 
рак щитовидной железы – 12 (12 узлов).

Статистическая обработка результатов 
проводилась с помощью пакета приклад-
ных программ Statistica 6.0 с использова-
нием методов непараметрической статисти-
ки. Качественные переменные описывали 
абсолютными и относительными частота-
ми, количественные переменные представ-
лены в виде медианы, интерквартильного 
размаха, минимального – максимального 
значений. Сравнение количественных при-
знаков в независимых группах проводили 
по методу Манна–Уитни, качественных – 
с использованием критерия χ2. Результаты 
считали достоверными при P < 0,05. ROC-
анализ проводили при помощи статистичес-
кого пакета SPSS 17.0 для Windows.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Во второй группе исследованных нами 
пациентов размеры очаговых образований 
колебались от 7 до 114 мм (рис. 3), при этом 
подавляющее количество исследуемых об-
разований было размером до 20 мм (рис. 4).

Нами была проанализирована структура 
и эхогенность выявленных образований 

Рис. 3. Ультразвуковая картина субтотальной 
опухоли (рак?) левой доли щитовидной желе-
зы (максимальный размер – 114 мм) с поло-
стью распада в нижнем полюсе (34 мм).
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(рис. 5). При использовании критерия χ2 
получена достоверность различий серо-
шкальной картины образований различ-
ных подгрупп.

Необходимо отметить, что при раке щи-
товидной железы подавляющее количество 
образований были пониженной эхогенно-
сти (11 из 12 – 91,7%), что достоверно от-
личается при сравнении с доброкачествен-
ными процессами (53 из 190 – 27,9%). 
Это соотносится с литературными данными 
[17]. В структуре злокачественных образо-
ваний микрокальцинаты определялись 
в 4 (33,3%) случаях. 5 (41,7%) диагности-
рованных раков щитовидной железы име-
ли размер менее 10 мм (рис. 6).

В табл. 1 представлены значения скоро-
сти сдвиговой волны, полученные в щито-
видной железе или ее образованиях у обсле-
дованных пациентов. Показатели, получен-
ные при проведении точечной эластографии 
сдвиговой волной в различных подгруппах 

Рис. 4. Распределение очаговых образований 
щитовидной железы по размеру.

Рис. 5. Структура и эхогенность различных 
морфологических форм очаговых образований 
щитовидной железы.

Рис. 6. Распределение очаговых образований 
щитовидной железы различных морфологи-
чес ких форм по размеру.

Таблица 1. Показатели точечной эластографии 
сдвиговой волной обследованных пациентов

  Скорость 
               Группы и подгруппы сдвиговой 
  волны, м/с

 Контрольная группа 1,56#

 (n = 30) 1,28–1,72
  1,10–1,88

 Коллоидный зоб 1,80*#

 (n = 80) 1,52–2,10
  0,90–2,82

 Клеточный зоб 1,70*#

 (n = 68) 1,46–2,04
  0,88–2,98

 Аутоиммунный тиреоидит 1,90*#

 (n = 42) 1,66–2,10
  1,26–2,50

 Рак  2,51*
 (n = 12) 2,47–2,62
  2,02–2,72

 Объединенная подгруппа 1,80*#

 доброкачественных заболеваний  1,52–2,10
 (коллоидный зоб,  0,88–2,98
 аутоиммунный тиреоидит, 
 клеточный зоб)
 (n = 190)

Примечание: значения скорости сдвиговой волны 
представлены в виде медианы (первая строка 
ячейки), 25–75-го процентилей (вторая строка 
ячейки), минимального – максимального значений 
(третья строка ячейки). * – достоверность различий 
при сравнении с контрольной группой при P < 0,05, 
# – при сравнении с подгруппой рака щитовидной 
железы.
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патологии (в том числе в объединенной груп-
пе доброкачественных заболеваний), досто-
верно отличались от показателей, получен-
ных в контрольной группе. Также получе-
ны достоверные различия при сравнении 
подгрупп доброкачественной патологии 
с раком щитовидной железы. Достоверные 
различия при сравнении подгрупп добро-
качественной патологии не получены.

С целью определения порогового значе-
ния жесткости, при котором диагностиче-
ская эффективность предлагаемого метода 
в верификации рака щитовидной железы 
будет наиболее достоверной, был проведен 
ROC-анализ данных точечной эластографии 
сдвиговой волной у больных с узловыми об-
разованиями щитовидной железы (рис. 7).

Площадь под кривой (AUC) составила 
0,931 (95%-й доверительный интервал – 
0,879–0,983, m – 0,027), что рассматри-
вается как показатель наивысшей инфор-
мативности диагностического метода [22]. 
Если исходить из максимальной чувстви-
тельности и специфичности теста (max 
(Sensitivity + Specificity) = 1,785), то поро-
говым значением следует признать 2,45. 
При этом чувствительность метода соста-
вила 83,3%, специфичность – 95,2%. Если 
исходить из требований баланса чувстви-
тельности и специфичности (min (Sensi-
tivity – Specificity) = 0,018), пороговым зна-
чением будет считаться 2,25 с чувствитель-
ностью 83,3% и специфичностью 85,1%. 
В данном случае следует исходить из требо-
ваний наибольшей специфичности теста: 
при 95,2%-й специфичности чувствитель-
ность составит 83,3%, пороговое значение 
скорости сдвиговой волны будет равно 
2,45 м/с. В табл. 2 приведена сравнитель-
ная информация по пороговым значениям 
скорости сдвиговой волны, полученным 
для диагностики рака щитовидной железы 
различными авторами.

Большие интервалы полученных показа-
телей скорости сдвиговой волны в подгруп-
пах коллоидного и клеточного зоба мы свя-
зываем с размерами и полиморфной струк-
турой исследуемых образований, а также 
высоким внутритканевым давлением на 
фоне множественных очаговых образова-
ний в одной доле (рис. 8).

Также необходимо отметить, что полу-
чить корректные результаты при глубине 
исследования более 4 см невозможно, что 
связано с ограничениями, установленными 
производителем оборудования.

При исследовании кистозно-солидных 
образований необходимо принимать во вни-
мание тот факт, что жидкость не сжимает-
ся и сдвиговые волны в ней формироваться 
не могут. В случаях, когда контрольный 
объем установлен на границу раздела сред 
(жидкость/ткань) или на кистозный компо-

Рис. 7. ROC-кривая при анализе результатов 
точечной эластографии сдвиговой волной 
у пациентов с узловыми образованиями щито-
видной железы.

Таблица 2. Информативность точечной эластографии сдвиговой волной в диагностике рака щитовидной 
железы

  Пороговые значения  
Чувствитель-  Специфич- Площадь 

    Авторы публикаций скорости  
ность,% ность,% под кривой

  сдвиговой волны   

 J. Bojunga et al. [18] ≥2,57 м/с 57 85 0,69

 Y.F. Zhang et al. [23] >2,87 м/с 75,0 82,2 0,861

 Результаты данной работы >2,45 м/с 83,3 95,2 0,931
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нент, полученные данные некорректны 
(рис. 9). Поэтому мы проводили измерения 
только в солидном компоненте кистозно-со-
лидных образований. То же самое касается 
ситуаций с микрокальцинатами, участки 
с микрокальцинатами при возможности 

нужно исключать из области измерения 
скорости сдвиговой волны. Так, Y.F. Zhang 
et al. [23] не рекомендуют проводить изме-
рения в участках с кистами и микрокаль-
цинатами при использовании ARFI-эласто-
графии.

Рис. 8. Ложно-положительный результат при 
аутоиммунном тиреоидите. а – множествен-
ные очаговые образования левой доли щито-
видной железы в В-режиме. б – высокая 
скорость  сдвиговой волны (2,58 м/с). в – 
микропрепарат. Цитологическое заключение: 
аутоиммунный тиреоидит (окраска гематокси-
лином и эозином, ×1 000).

Рис. 9. Примеры некорректных измерений при точечной эластографии сдвиговой волной. Пояснение 
в тексте.

а б

в
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ВЫВОДЫ

1. Точечная эластография сдвиговой вол-
ной является высоко информативной уль-
тразвуковой методикой в диагностике рака 
щитовидной железы, что подтверждает 
справедливость комплексного подхода при 
ультразвуковой диагностике рака щито-
видной железы.

2. Значения скорости сдвиговой волны 
у пациентов контрольной группы (медиа-
на – 1,56 м/с, интерквартильный размах – 
1,28–1,72 м/с) достоверно различаются 
с показателями подгрупп рака щитовидной 
железы, коллоидного зоба, клеточного зоба 
и аутоиммунного тиреоидита (P < 0,05).

3. Значения скорости сдвиговой волны 
у пациентов с раком щитовидной железы 
(2,51 м/с, 2,47–2,62 м/с) достоверно разли-
чаются с показателями подгрупп коллоид-
ного зоба, клеточного зоба и аутоиммунно-
го тиреоидита (P < 0,05).

4. Значения скорости сдвиговой волны 
у пациентов с коллоидным зобом (1,80 м/с, 
1,52–2,10 м/с), клеточным зобом (1,70 м/с, 
1,46–2,04 м/с) и аутоиммунным тиреоиди-
том (1,90 м/с, 1,66–2,10 м/с) достоверно не 
различаются.

5. Чувствительность точечной эластогра-
фии сдвиговой волной в диагностике рака 
щитовидной железы (скорость сдвиговой 
волны >2,45 м/с) 83,3%, специфичность – 
95,2%, площадь под кривой – 0,931.

6. Необходимо продолжение накопления 
опыта для объективизации показаний к тон-
коигольной аспирационной пункционной 
биопсии узлов щитовидной железы.
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Comparative Analysis of Stiffness 
in Focal Thyroid Lesions Using Point 

Shear Wave Elastography
A.N. Katrich, A.V. Okhotina, K.A. Shamakhyan, N.S. Ryabin

Scientific Research Institute – Ochapovsky Regional Clinic Hospital No. 1, Krasnodar

A.N. Katrich – M.D., Ph.D., Head of Ultrasound Diagnostics Department, Scientific Research Institute – 
Ochapovsky Regional Clinic Hospital No. 1, Krasnodar. A.V. Okhotina – M.D., Ultrasound Diagnostics Department, 
Scientific Research Institute – Ochapovsky Regional Clinic Hospital No. 1, Krasnodar. K.A. Shamakhyan – 
M.D., Ultrasound Diagnostics Department, Scientific Research Institute – Ochapovsky Regional Clinic Hospital 
No. 1, Krasnodar. N.S. Ryabin – M.D., Endoscopy Department, Scientific Research Institute – Ochapovsky 
Regional Clinic Hospital No. 1, Krasnodar.

Retrospective analysis of ultrasound examination was done in 232 patients aged from 22 up to 80 years 
old. 30 patients formed the first (control) group. 202 patients with focal thyroid lesions formed the sec-
ond group. Ultrasound examination was done using the Acuson S2000 (Siemens, Germany) (ARFI-
elastography). Fine needle aspiration cytology were performed according to the elastography data. 
Following subgroups were formed according to the morphology results: nodular (colloid) goiter – 
80 patients (80 nodules), nodular goiter – 68 (68 nodules), autoimmune thyroiditis – 42 (42 nodules), 
and thyroid cancer – 12 (12 nodules). Shear wave velocity among the patients of the control group 
(median – 1.56 m/s, interquartile range – 1.28–1.72 m/s) was significantly different from that of thy-
roid cancer, nodular goiter, and autoimmune thyroiditis (P < 0.05). Shear wave velocity in patients with 
thyroid cancer (2.51 m/s, 2.47–2.62 m/s) was significantly different from the patients with nodular 
goiter and autoimmune thyroiditis (P < 0.05). Shear wave velocity in patients with nodular (colloid) 
goiter (1.80 м/с, 1.52–2.10 m/s), nodular goiter (1.70 m/s, 1.46–2.04 m/s), and autoimmune thyroiditis 
(1.90 м/с, 1.66–2.10 м/с) did not differ significantly. Sensitivity of point shear wave elastography 
in thyroid cancer diagnosis (shear wave speed >2.45 m/s) – 83.3%, specificity – 95.2%, AUC – 0.931.

Key words: thyroid ultrasound, ultrasound elastography, point shear wave elastography, thyroid cancer, 
benign thyroid nodules.


