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Введ ени е .  С появлением ультразвуковой 
(УЗ) аппаратуры экспертного класса расширились 
возможности ранней диагностики рака щито-
видной железы (РЩЖ). По данным литературы 
[1, 3, 7], до 25,7–52,5 % больных с РЩЖ госпи-
тализируют в онкологические учреждения для 
оперативного лечения на поздних III и IV стадиях 
заболевания. Степень онкологической опасности 
не определяется размерами узлового образова-

ния, а частота обнаружения рака в пальпируемых 
и непальпируемых узлах примерно одинаковая 
[2, 14]. УЗИ является перспективным методом 
выявления РЩЖ на ранних стадиях, без клини-
ческих проявлений [6, 12], что подтверждалось 
ранее и нами [8, 9]. В руководствах и научных 
исследованиях по УЗ-диагностике не системати-
зирована УЗ-семиотика малых опухолей. Лишь 
в отдельных работах [2, 9] авторы приводят под-
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робное описание УЗ-семиотики злокачественных 
опухолей диаметром до 1 см. Не подвергая сомне-
нию огромное значение пункционной биопсии, 
мы провели собственное проспективное исследо-
вание, направленное на выявление характерных 
УЗ-признаков именно малых опухолей ЩЖ раз-
мером до 1 см в диаметре [9].

Цель исследования — уточнить возможности 
УЗИ в диагностике РЩЖ на ранних стадиях.

Материал  и  методы .  Для выявления УЗ-признаков 
раннего РЩЖ проведено сравнение УЗ-картины гистологи-
чески верифицированных злокачественных опухолей, 
узлового пролиферирующего коллоидного зоба (УПКЗ) и 
фолликулярных аденом (ФА) при размерах узловых обра-
зований до 1 см в диаметре. В исследование включены 
106 больных с РЩЖ. Группу сравнения составили ранее 
оперированные 140 больных с УПКЗ и 42 больных с ФА 
ЩЖ. УЗИ ЩЖ выполняли в режиме «серой шкалы», на 
аппарате «LOGIC-400» и «Esaote MyLab70» линейным дат-
чиком с частотой 7,5–10 Мгц. Для статистической обработки 
данных были использованы критерии χ2 Пирсона и Фишера.

Ре з ул ь т а ты  и  об с уждени е .  Резуль-
таты УЗИ были сопоставлены с данными 
гистологического исследования у 106 больных с 
РЩЖ. Папиллярные карциномы (ПК) и фоллику-
лярные карциномы (ФК) были верифицированы 
в 90 (84,9 %) и 16 (15,1 %) наблюдениях соответ-
ственно. Среди обследованных было 94 (88,7 %) 
женщины и 12 (11,3 %) мужчин в возрасте от 20 
до 75 лет — в среднем (53,2±12,1) года. Мини-
мальный размер выявленной при УЗИ опухоли 
составил 0,4 см. Размеры большинства опухолей 
были до 1 см в диаметре (67,9 %).

ФК (n = 16) чаще всего проявлялась изоэхо-
генной (11 наблюдений) с четкими контурами в виде 
гипо эхогенного венчика («гало», 10 наблюдений). 
При макроскопическом изучении операционных 
препаратов четко определялась капсула (рис. 1). 
При микроскопическом исследовании обнаруже-
ны минимальные признаки инвазии в капсулу 
опухоли (рис. 2). В 1 наблюдении изоэхогенная 
ФК не имела четких контуров вследствие выра-
женного инвазивного процесса. В 5 наблюдениях 
ФК была гипоэхогенная с четкими контурами. При 
гистологическом исследовании идентифицирова-
ли четкую капсулу с минимальными признаками 
инвазии. В 8 наблюдениях в изоэхогенных ФК при 
УЗИ выявлены участки повышенной и понижен-
ной эхогенности, в 1 — в гипоэхогенной ФК при 
УЗИ были кальцификаты.

Таким образом, можно выделить два сим-
птомокомплекса ФК: 1) изоэхогенное узловое 
образование с гипоэхогенным ободком по пери-
ферии, неоднородной эхоструктуры за счет 
наличия участков повышенной и пониженной 

эхогенности (11 наблюдений) (рис. 3); 2) гипоэхо-
генное узловое образование с четкими контурами 
(5 наблюдений) (рис. 4).

При изучении УЗ-признаков ПК оказалось, 
что некоторые из них различаются в зависимости 
от варианта роста опухоли — инкапсулированного 
или неинкапсулированного. В 52,4 % наблюде-
ний инкапсулированная ПК была гипоэхогенная, 
в 47,6 % — изоэхогенная с гипоэхогенным обод-
ком «гало». Неинкапсулированная ПК была всегда 
гипоэхогенная.

Итак, у большинства пациентов ПК при УЗИ 
были диагностированы как гипоэхогенные обра-
зования. Участки повышенной эхогенности и 
кальцификаты в ПК были выявлены при УЗИ 
довольно часто, причем в инкапсулированной 

Рис. 1. Фолликулярная опухоль. Макропрепарат

Рис. 2. Фолликулярная опухоль. Микропрепарат.

Окраска гематоксилином и эозином. Ув. 100
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и неинкапсулированной опухоли с одинаковой 
частотой — в 23 (54,8 %) и 25 (52,1 %) наблюде-
ниях соответственно (р>0,5). Участки сниженной 
эхогенности наблюдались не так часто и только 
в изоэхогенных инкапсулированных карциномах 
(14,3 %). У 23 (54,8 %) больных инкапсулиро-
ванные ПК имели четкие контуры, при этом они 
чаще всего были изоэхогенными, гипоэхогенные 
встречались реже. Неинкапсулированные ПК, по 
сравнению с инкапсулированными опухолями, 
имели четкие контуры реже — в 7 (14,5 %) 
наблюдениях. У 19 (45,2 %) больных инкап-
сулированные ПК имели нечеткие контуры, 
причем они были гипоэхогенными, часто встре-
чались участки повышенной эхогенности. 
Неинкапсулированные ПК, которые всегда были 
гипоэхогенными, имели нечеткие контуры в 41 
(85,5 %) наблюдении, причем в 25 из них были 

обнаружены участки повышенной эхогенности. 
При гистологическом исследовании опухолей с 
нечеткими УЗ-контурами были выявлены явные 
признаки инвазивного характера роста.

Такие признаки, как гипоэхогенность узлового 
образования, нечеткость его контуров и наличие 
участков повышенной эхогенности и кальцифика-
тов, позволяют с высокой степенью вероятности 
заподозрить папиллярную злокачественную опу-
холь. Удалось установить еще один важный 
УЗ-признак неинкапсулированной ПК, который 
не встречался ни при ФК, ни при инкапсулирован-
ном варианте роста ПР. Неинкапсулированная ПК 
у 39 (81,3 %) больных была выявлена при УЗИ 
в виде гипоэхогенного образования с неправиль-
ными, волнистыми контурами, обусловленными 
изначально инвазивным ростом такой опухоли, 
что подтверждено при гистологическом исследо-
вании препаратов. В 29 из этих 39 наблюдений при 
УЗИ в опухоли были обнаружены участки повы-
шенной эхогенности и кальцификаты.

Таким образом, на основании анализа 
УЗ-семиотики инкапсулированного и неинкапсу-
лированного вариантов роста, можно выделить 
следующие УЗ-симптомокомплексы ПК.

1. Первый УЗ-симптомокомплекс наблюда-
ли у 39 (43,3 %) больных. Он соответствовал 
гипоэхогенному узловому образованию с нечет-
кими, волнистыми контурами (рис. 5). При этом 
у 75 % пациентов определяли участки повы-
шенной эхогенности и кальцификаты. Этот 
УЗ-симптомокомплекс всегда соответство-
вал неинкапсулированному варианту роста ПК 
(рис. 6). На фотографии микропрепарата хорошо 
заметно, что опухоль строит сосочковые структу-
ры и не имеет четких границ (рис. 7).

2. Второй УЗ-симптомокомплекс наблюда-
ли у 21 (23,3 %) больного. Он соответствовал 
гипоэхогенному узловому образованию с нечет-
кими, округлыми контурами. При этом в 57,1 % 
наблюдений в опухоли определяли участки повы-
шенной эхогенности и кальцификаты. Этот 
УЗ-симптомокомплекс соответствовал чаще 
инкапсулированному варианту роста (у 19 боль-
ных), реже — неинкапсулированному варианту 
роста (у 2) ПК (рис. 8).

3. Третий УЗ-симптомокомплекс наблюдали 
у 10 (11,2 %) пациентов. Он соответствовал гипо-
эхогенному узловому образованию с четкими, 
округлыми контурами. При этом у 4 из них в опу-
холи имелись участки повышенной эхогенности 
и кальцификаты. Этот УЗ-симптомокомплекс 
соответствовал инкапсулированному варианту 
роста (в 3 наблюдениях) или неинкапсулирован-
ному варианту роста (в 7) ПК (рис. 9).

Рис. 3. Изоэхогенное узловое образование с «гало» 
по периферии. Фолликулярная карцинома

Рис. 4. Гипоэхогенное узловое образование 
с четкими и округлыми контурами, с массивным участком 

повышенной эхогенности в центре. 
Фолликулярная карцинома
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4. Четвертый УЗ-симптомокомплекс выявлен 
у 20 (22,8 %) пациентов. Он соответствовал изо-
эхогенному узловому образованию, как правило, 
с четким гипоэхогенным ободком по периферии. 
При этом эхоструктура опухоли часто была неод-
нородная (рис. 10). Этот УЗ-симптомокомплекс 
всегда наблюдали при инкапсулированном 
варианте роста ПК (рис. 11). На фотографии 
микропрепарата прослеживаются сосочковые 
структуры, окруженные капсулой (рис. 12).

Большинство доброкачественных узловых 
образований были размером до 1 см в диаметре. 
Различия по эхогенности между УПКЗ и ФА 
статистически не существенны. Не выявлено 
статистически значимых различий между ними и 
по другим УЗ-характеристикам.

Для выявления УЗ-отличий доброка чест-
венных узловых образований от злокачественных 
УЗ-признаки УПКЗ и ФА были объединены 
в соответствующие злокачественной опухоли 
симптомокомплексы (таблица). УПКЗ и 
ФА никогда не определяются в виде первого 
УЗ-симп томокомплекса. Крайне редко УЗКЗ 
(3,6 %) и ФА (4,8 %) выявляли в виде второго 
УЗ-симптомокомплекса. ПК имела подобную 
УЗ-картину почти в 1/4 наблюдений (23,3 %). Эти 
различия статистически существенны.

Таким образом, первые два УЗ-симпто мо-
комплекса можно считать типичными для ПК. 
Их определяет сочетание нечеткости контуров и 
гипоэхогенности узловых образований.

Рис. 5. Гипоэхогенное узловое образование 
с волнистыми контурами (1-й ультразвуковой симптомо-
комплекс). Неинкапсулированная папиллярная карцинома

Рис. 7. Неинкапсулированный папиллярный рак. 
Микропрепарат.

Окраска гематоксилином и эозином. Ув. 100

Рис. 8. Гипоэхогенное узловое образование 
с нечеткими, округлыми контурами, с участками 

повышенной эхогенности (2-й ультразвуковой симптомо-
комплекс). Инкапсулированная папиллярная карцинома

Рис. 6. Неинкапсулированный папиллярный рак. 
Макропрепарат
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В 25 % наблюдений УПКЗ и в 45,2 % 
на блюдений ФА, так же как и ПК (11,2 %), 
были выявлены в виде гипоэхогенных образо-
ваний с четкими, округ лыми контурами 
(третий УЗ-симптомокомплекс). Кроме того, 
в 5 на блюдениях такая УЗ-картина была выявле-
на при фолликулярном раке.

Таким образом, третий УЗ-симптомокомп-
лекс представляет наибольшие трудности для 
диф ференциальной диагностики. Его определяет 
главным образом четкость контуров узлового 

образования. Четкость контуров небольшой по 
размерам злокачественной опухоли, вероятно, 
обусловлена наличием капсулы и тем, что, воз-
можно, опухоль еще не успела инфильтриро вать 
паренхиму ЩЖ.

УЗ-картина УПКЗ чаще всего соответствова-
ла изоэхогенному образованию с четким ободком 
по периферии (71,4 %). Такая же УЗ-картина 
была характерна для аденомы из фолликулярных 
клеток в 50 % наблюдений. ПК была выявлена 
в виде изоэхогенного узлового образования с гипо-
эхогенным ободком по периферии существенно 
реже, чем УПКЗ и ФА — у 22,2 % больных. Одна-
ко для ФК чаще была характерна именно такая 
УЗ-картина (четвертый УЗ-симптомокомплекс).

Рис. 9. Гипоэхогенное узловое образование 
с четкими округлыми контурами и участками 

повышенной эхогенности (3-й ультразвуковой симптомо-
комплекс). Инкапсулированная папиллярная карцинома

Рис. 11. Инкапсулированный папиллярный рак. 
Макропрепарат

Рис. 12. Инкапсулированный папиллярный рак. 
Микропрепарат.

Окраска гематоксилином и эозином. Ув. 100

Рис. 10. Изоэхогенное узловое образование с «гало» 
по периферии (4-й ультразвуковой симптомокомплекс). 

Инкапсулированная папиллярная карцинома
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Таким образом, четвертый УЗ-симптомо-
комплекс, хотя и наблюдается при ПК, но не 
типичен для нее. Он характерен для ФК.

Итак, несмотря на совпадение в ряде случаев 
УЗ-признаков узловых образований различной 
морфологической структуры, на основании тща-
тельного анализа УЗ-картины в целом, можно 
с высокой степенью вероятности заподозрить 
злокачественную опухоль. При этом данные УЗИ 
позволяют заподозрить опухоль именно на ранней 
стадии развития, что в дальнейшем должно поло-
жительно отразиться на результатах лечения.

На основании ранее проведенных исследова-
ний, мы пришли к заключению, что карциномы 
ЩЖ размером до 1 см в диаметре (микрокарци-
номы) представляют собой раннюю стадию РЩЖ 
[2, 3] и согласны с рядом авторов[3, 4, 6, 7, 11], 
которые называют такие опухоли «малый рак» 
[5, 8, 12], «ранний рак» [6]. Учитывая извест-
ные ограничения цитологического метода, мы 
в настоящем исследовании показали возможности 
УЗИ в диагностике раннего РЩЖ. Характерная 
УЗ-картина ФК соответствовала изоэхогенно-
му узловому образованию с четко выраженным 
ободком «гало» по периферии, что, на наш взгляд, 
можно обьяснить наличием у опухоли капсулы. 
Неинкапсулированная ПК была всегда гипоэхо-
генная, а инкапсулированная опухоль могла быть 
как гипоэхогенной (52,4 %), так и изоэхогенной 
(47,6 %) с ободком «гало» по периферии. В 66,7 % 
всех наблюдений ПК определяемые при УЗИ 
границы опухоли были нечеткими. Это нетруд-
но объяснить инвазивным характером роста 
опухоли, что подтверждено при исследовании 
операционных препаратов. Наше исследование 
показывает, что определяемая при УЗИ нечеткость 
контуров гипоэхогенного узлового образования 
в сочетании с участками повышенной эхоген-
ности дает возможность предполагать наличие 
папиллярной опухоли. Эти результаты вполне 

согласуются с данными других исследований [2, 5, 
8, 10, 11, 13, 14]. Мы обнаружили патогно-
моничный УЗ-признак неинкапсулированной 
ПК — неправильные, волнистые контуры, со -
здаю щие подобие расплывающегося пятна. 
Макроскопические и гистологические исследова-
ния операционных препаратов подтвердили, что 
типичная УЗ-картина обусловлена инвазивным 
характером роста опухоли. С другой стороны — 
возможны и другие варианты УЗ-изображения 
папиллярного РЩЖ, что, вероятнее всего, можно 
объяснить наличием у опухоли капсулы. Совпаде-
ние УЗ-картины папиллярных и фолликулярных 
опухолей наблюдали только при наличии у ПК 
капсулы. Анализ УЗ-картины даже небольшого 
по размеру, до 1 см в диаметре, узлового образова-
ния ЩЖ дает возможность предполагать наличие 
папиллярной опухоли.

Выводы .  1. РЩЖ на ранних стадиях можно 
заподозрить при УЗИ.

2. Неинкапсулированный вариант папилляр-
ной опухоли ЩЖ имеет патогномоничную 
УЗ-картину — гипоэхогенное образование с вол-
нистыми контурами, часто в сочетании с участками 
повышенной эхогенности.

3. Наибольшие трудности для диагностики 
представляют инкапсулированные папиллярные 
опухоли и фолликулярная опухоль.
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