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I. ПЛАН   ЗАНЯТТЯ. 

 

№ Розділи Час у хвилинах 

1. Опанування навичками трактування даних 

гормонального обстеження  щитоподібної 

залози (АТПО, антитіла до рецепторів ТТГ,  

тиреоглобуліну).) 

30 

2. УЗД ЩЗ – діагностичні можливості метода. 

Допплерографія ЩЖ – діагностичні 

можливості метода 

30 

3.  План обстеження хворих на захворювання 

щитоподібної залози та оцінка лабораторних 

показників 

30 

 

 

Тривалість 

заняття 

МЕТА 

2 г Підвищення рівня знань з питань аналізування даних лабораторних 

методів дослідження у пацієнтів з захворюваннями щитоподібної  

залози 

 

 

 

 



II. ЗМІСТ ЗАНЯТТЯ  

Антитіла до ферменту клітин щитовидної залози, який бере участь в синтезі тиреоїдних 

гормонів. Антитіла до тиреоїдної пероксидази (АТПО) - це показник агресії імунної системи 

по відношенню до власного організму. Тиреоїдна пероксидаза забезпечує утворення активної 

форми йоду, яка здатна включатися в процес іодіфікаціі тиреоглобуліну. Антитіла до ферменту 

блокують його активність, внаслідок чого знижується секреція тиреоїдних гормонів (T4, T3). 

Однак АТПО можуть бути тільки "свідками" аутоімунного процесу. 

Антитіла до тіреопероксідази - найбільш чутливий тест для виявлення аутоімунного 

захворювання щитовидної залози. Зазвичай їх поява є першим "сигналом", який спостерігається 

в ході розвивається гіпотиреозу внаслідок тиреоїдиту Хашимото. 

При використанні досить чутливих методів АТПО виявляються у 95% людей з 

аутоімунний тиреоїдит Хашимото, і приблизно 85% пацієнтів з хворобою Грейвса. Виявлення 

АТПО під час вагітності говорить про ризик розвитку у матері післяпологового тиреоїдиту і 

можливий вплив на розвиток дитини. Референтні значення в значній мірі залежать від 

застосовуваного методу дослідження. Низькі рівні АТПО можуть бути іноді виявлені у 

практично здорових людей. Залишається неясним, чи може це відображати фізіологічну норму, 

або є передвісником аутоімунного тиреоїдиту або проблемою специфічності методу. 

 

Основні показання до призначення аналізу 

 диференціальна діагностика гіпертиреозу; 

 диференціальна діагностика гіпотиреозу; 

 зоб; 

 хвороба Грейвса (дифузний токсичний зоб); 

 хронічний тиреоїдит (хвороба Хашимото); 

 офтальмопатія: збільшення окологлазних тканин (підозра на "еутиреоїдний хвороба 

Грейвса"); 

 щільний набряк гомілок (перітібіальная мікседема). 

Інтерпретація результатів: тест може бути позитивним і при інших захворюваннях, таких 

як синдром Шегрена, системний червоний вовчак, ревматоїдний артрит, злоякісна анемія, 

мікседема, гранулематозний тиреоїдит, рак щитовидної залози. АТПО можуть бути 

позитивними і у 3% осіб, які не мають очевидної симптоматики захворювань (особливо серед 

жінок та частіше з віком). 

Підвищений рівень: 

 хвороба Грейвса (дифузний токсичний зоб); 

 вузловий токсичний зоб 

 підгострий тиреоїдит (де Кервена); 

 післяпологова дисфункція щитовидної залози; 

 хронічний тиреоїдит (хвороба Хашимото); 

 ідіопатичний гіпотиреоз; 

 аутоімунний тиреоідит; 

 нетіреоідних аутоімунні захворювання. 

 

Антитіла до тиреоглобуліну (АТТГ) 

Тиреоглобулін - йодований білок, з якого утворюються тиреоїдні гормони (T4 і T3). У 

процесі синтезу тиреоглобулін залишає основні клітини щитовидної залози і запасається в 

фолікулі у вигляді колоїду. 

Антитіла до тиреоглобуліну є важливим показником для виявлення аутоімунних 

захворювань щитовидної залози, таких як хвороба Хашимото, атрофічний автоімунний 

тиреоїдит, дифузний токсичний зоб. Поєднання визначення АТТГ і АТПО дозволяє виявити 

більшість випадків хвороби Хашимото та встановити природу первинного ідіопатичного 

гіпотиреозу. У хворих тиреоїдитом Хaшімото рівень АТТГ в процесі лікування, як правило, 



знижується, але зустрічаються хворі, у яких вони персистируют або виявляються хвилеподібно 

з періодом близько 2-3 років. Рівень АТТГ в крові корелює більше з вмістом тиреотропного 

гормону, ніж з концентрацією тиреоглобуліну. 

Використання АТТГ для виявлення аутоімунних захворювань щитовидної залози 

особливо виправдано в йододефіцитних регіонах. Визначення АТТГ, як і АТПО, дає 

можливість прогнозувати порушення функції щитовидної залози у хворих з іншими 

аутоімунними ендокринними захворюваннями і у членів сімей з спадковими 

органоспецифическими аутоімунні захворювання. У дітей, народжених від матерів з високими 

рівнями АТТГ, протягом життя можуть розвинутися аутоімунні тиреоїдні захворювання, що 

вимагає включення таких дітей в групу ризику. 

Основні показання до призначення аналізу 

 хронічний тиреоїдит (хвороба Хашимото); 

 диференціальна діагностика гіпотиреозу; 

 зоб; 

 дифузний токсичний зоб (хвороба Грейвса); 

 щільний набряк гомілок (перітібіальная мікседема). 

Інтерпретація результатів: тест може бути позитивним і при інших аутоімунних 

захворюваннях, особливо при злоякісних анеміях. Ці аутоантитіла можуть становити невеликий 

відсоток у здорових людей, особливо у літніх жінок. 

 

Підвищений рівень: 

 хронічний тиреоїдит (хвороба Хашимото); 

 ідіопатичний гіпотиреоз; 

 аутоімунний тиреоідит; 

 дифузний токсичний зоб (хвороба Грейвса); 

 синдром Дауна (слабопозитивний результат). 

 

Тиреоглобулін (TG) 

Тиреоглобулін - глікопротеїн, що входить до складу колоїду фолікулів щитовидної 

залози. Його рівень у крові визначається трьома основними факторами: 

 загальною масою диференційованої тканини щитовидної залози; 

 наявністю запалення або пошкодження щитовидної залози, які викликають вивільнення 

тиреоглобуліну в кров; 

 кількістю стимулюючих впливів на рецептори тиреотропного гормону в щитовидній 

залозі. 

Підвищення рівня тиреоглобуліну є неспецифічним ознакою дисфункції щитовидної залози. 

У лабораторній діагностиці тиреоглобулін використовують, головним чином, в якості 

пухлинного маркера для спостереження пацієнтів з диференційованим раком щитовидної 

залози. Виявлення підвищеної концентрації тиреоглобуліну у таких пацієнтів до операції 

підтверджує здатність пухлини продукувати тиреоглобулін і доцільність використання цього 

показника для даного хворого в післяопераційному моніторингу в якості пухлинного маркера. 

Основні показання до призначення аналізу 

 як онкомаркера для моніторингу лікування диференційованих карцином щитовидної 

залози; 

 діагностика штучного тиреотоксикозу; 

 вивчення етіології вродженого гіпотиреоїдизму у дітей; 

 оцінка активності тиреоїдитів, підтвердження тиреоїдиту в недавньому минулому (до 2 

років); 

 популяційні дослідження, пов'язані з оцінкою йоддефіцитних статусу. 

Інтерпретація результатів: процедура сканування з введенням 131I, біопсія щитовидної 

залози можуть викликати тимчасове підвищення рівня тиреоглобуліну. Вимірювання 



тиреоглобуліну слід проводити до таких досліджень або не раніше, ніж через 2 тижні після них. 

У пацієнтів, які отримують тіреосупрессорную терапію, отримані результати дослідження 

сироваткового тиреоглобуліну, можливо, можуть бути не достовірними. 

 

Підвищений рівень: 

 нелікованих диференційовані тиреоїдні фолікулярні і папілярні карциноми 

(немедуллярние карциноми); 

 гіпертиреоїдизм (немає кореляції з рівнем Т4); 

 підгострий тиреоїдит; 

 доброякісна аденома (деякі випадки). 

 

Опанування навичками трактування даних ультразвукового обстеження та 

доплерографії щитоподібної залози. 

Ультразвукове дослідження (УЗД), або ехографія, або ультрасонографія широко 

застосовується в клінічній практиці в різних областях медицини. Це порівняно проста 

процедура, що не вимагає використання ізотопів, застосовується також у дітей раннього віку та 

вагітних. 

УЗД щитовидної залози (ЩЗ) - методика діагностики, лікувального та динамічного 

контролю тиреоїдних захворювань шляхом ультразвукової візуалізації тканин ЩЗ. 

Можливості методу УЗД. 

УЗ-сканування дозволяє оцінити розташування, форму, контури, структуру, розміри ЩЗ, 

наявну внутріорганную патологію і її характер (дифузний, вогнищевий, кількість утворень і їх 

характеристики), аномалії, запалення, взаємне співвідношення залози з іншими структурами 

шиї. УЗД дає можливість вивчити внутрішню структуру ЩЗ в режимі реального часу. 

Діагностичні здібності УЗД досить високі - можливе виявлення ділянок неоднорідності в 

тканині ЩЗ до 2-3 мм. Можливості УЗД в діагностиці вузлів ЩЗ значно перевищують 

можливість пальпації. При УЗД ЩЗ виявляються найдрібніші структурні зміни тканини органу 

- вогнища ущільнення, кісти розміром від 1-2 мм, порушення кровопостачання, патологічна 

зміна лімфовузлів. 

УЗД дозволяють виявити ділянки неоднорідності в тканини ЩЗ розміром до 2-3 мм. 

Однак вузлом ЩЗ вважають тільки фокальне утворення, у якого хоча б один розмір> 1 см. 

Фокальне утворення <1 см - не вузол, і лікуванню не підлягає. Основне призначення УЗД при 

обстеженні пацієнтів з вузлами - виявити тих, кому необхідне проведення тонкоголкової 

біопсії. Якщо вузол зовсім малий, то пацієнту рекомендується повторити УЗД через 1 рік, щоб 

зрозуміти зростає вузол чи ні, причому УЗД краще проводити на тому ж апараті і у того ж 

фахівця, що і в перший раз. 

УЗД регіонарних лімфатичних вузлів є необхідним доповненням до УЗД ЩЗ при 

підозрі на малігнізацію або при встановленому діагнозі злоякісної пухлини ЩЗ. УЗД дозволяє 

оцінити наявність і структуру регіонарних лімфатичних вузлів, взаємовідношення залози із 

суміжними органами. 

УЗД повністю дозволяє проводити диференціальну діагностику між щільними вузлами і 

кістами. Кісти менше 4 см в діаметрі дуже рідко є злоякісними. УЗД щитовидної залози 

дозволяє визначити місце біопсії. 

Метод УЗД інформативний і значно допомагає в діагностиці аутоімунного тіроідіта, в 

меншій мірі - дифузного токсичного зобу. 

Метод УЗД має свої обмеження і за допомогою його неможливо визначити морфологічні 

характеристики досліджуваного утворення ЩЗ. Однак, можна виявити непрямі ознаки того чи 

іншого захворювання, які допоможуть клініцисту проводити діагностичний пошук більш 

обгрунтовано. 

Відсутність структурної патології ЩЗ при УЗД не свідчить про її нормальної функції. 

 

Показання для УЗД 



Клінічна ендокринологія застосовує УЗД ЩЗ як первинний скринінговий метод 

обстеження зважаючи на його неінвазивність, доступності та безпечність. 

УЗД ЩЗ показане при підозрі на будь-яку тиреоїдну патологію, а також для динамічного 

контролю в ході консервативного лікування та диспансерного спостереження, після 

променевого або оперативного втручання. 

Проведення УЗД ЩЗ призначається ендокринологом у разі виявлення при огляді та 

пальпації будь-яких утворень у залозі. УЗД ЩЗ необхідно за наявності скарг пацієнта на 

відчуття «грудки в горлі» і утруднене ковтання, безпричинний кашель, підвищену нервозність і 

збудливість, порушення сну, прискорене серцебиття і тремор рук, набряки, втрату ваги, 

тривалий субфебрилітет. 

УЗД ЩЗ обгрунтовано при зміні нормального рівня тиреоїдних гормонів у сироватці 

крові. 

Профілактичне УЗД ЩЗ показано особам, пов'язаним з професійними шкідливостями, 

які проживають в йододефіцитних регіонах, що мають несприятливу спадковість, тривалий час 

отримують гормональні препарати, людям після 40 років. 

УЗД ЩЗ рекомендується виконати жінкам, які планують вагітність, для виключення 

тиреоїдних захворювань (наприклад, гіпотиреозу), що негативно впливають на виношування і 

розвиток плоду. 

За допомогою УЗД ЩЗ може здійснюватися контроль результативності лікування і 

своєчасне виявлення загрози рецидиву вже пролікованого захворювання. Пацієнтам, які 

підлягають диспансерному спостереженню ендокринолога, показано повторення УЗД ЩЗ 1 -2 

рази на рік. 

 

Процедура УЗД ЩЗ 

У процесі проведення УЗД ЩЗ пацієнт лежить на кушетці з злегка відкинутою назад 

головою. На повністю оголену ділянку шиї наноситься прозорий гель, сканування проводиться 

ультразвуковим датчиком при мінімальному тиску на шкіру. УЗД ЩЗ не викликає хворобливих 

відчуттів, може проводитися багаторазово, навіть під час вагітності. 

УЗД ЩЗ дозволяє встановити кількість, характер і розмір позатироїдних утворень, 

наявність або відсутність у них кровотоку, проростання в навколишні тканини. 

При підозрі на наявність пухлинних процесів під час УЗД ЩЗ також вивчається стан 

шийних лімфовузлів. 

Всі дані УЗД ЩЗ заносяться до протоколу дослідження і разом з доданими знімками 

видаються на руки пацієнту. 

 

Опис ЩЗ за результатами УЗД (Протокол УЗД) 

1. Розташування, форма. 

2. Розміри і об'єми часток, сумарний обсяг залози. 

3. Структура (вказується однорідність, зернистість). 

4. Фокальні утворення (розміри, структура). 

Вузли щитовидної залози одиничні (солітарні) або множинні: 

Розміри і структура вузла. 

5. Кровотік (доплерографія). 

6. Висновок. 

Висновок УЗД носить описовий характер,  містить сумарну оцінку візуалізації. 

Висновок УЗД не повинен містити клінічного діагнозу - клінічні висновки формують за 

сукупністю клінічних, лабораторних, інструментальних данних. 

 

УЗД щитовидної залози: норма 

У здорової людини на УЗД ЩЗ визначається звичайна топографія і форма ЩЗ з чіткими і 

рівними контурами. Верхня межа бічних часток ЩЗ розташовується на рівні середини 



щитовидного хряща, нижня - на рівні 5 - 6 кільця трахеї, положення перешийка відповідає 

рівню I-III (II-IV) хрящів трахеї. 

Тиреоїдний обсяг в нормі у жінок не перевищує 18 мл (см3), у чоловіків - 25 мл (см3). 

Маса залози в нормі становить 20-60 г, розміри часток знаходяться в межах 5-8х2-4х1-3 см, 

товщина перешийка - 4 -5 мм. 

Параметри ЩЗ за даними УЗД індивідуальні і варіабельні. У пуберантний період 

відзначається збільшення маси ЩЗ, а в літньому віці - зменшення. У період вагітності 

відзначається тимчасова фізіологічна гіпертрофія ЩЗ. 

У нормі УЗД ЩЗ виявляє однорідну структуру залозистої тканини звичайної 

ехогенності, відсутність вогнищ ущільнення (вузлів), кіст і збільшення лімфовузлів. 

 

Діагностичні можливості УЗД при захворюваннях ЩЗ 

При тиреоїдній патології на УЗД ЩЗ визначається зменшення або збільшення розмірів, 

об'єму часток і перешийка, неоднорідність структури залози, ділянки залозистої тканини різної 

ехогенності. Збільшення обсягу у жінок - більше 19 мл, у чоловіків - більше 25 мл. 

Зміни структури ЩЗ можуть носити дифузний (невузловой) або вогнищевий (вузловий) 

характер. 

При дифузному токсичному зобі УЗД ЩЗ демонструє нормальну ехоструктуру 

тиреоїдної тканини, рівномірне збільшення об'єму залози різного ступеня. 

При гострому тиреоїдиті на УЗД ЩЗ простежується невелике збільшення органу в 

обсязі, можлива наявність абсцесів. 

При хворобі Хашимото в процесі УЗД ЩЗ відзначається неоднорідність і знижена 

ехогенність тиреоїдної тканини, зменшення розмірів залози, можливий дифузний фіброз. 

Злоякісні утворення на УЗД ЩЗ візуалізуються як солідні утворення з нечіткими 

контурами і підвищеною щільністю, нерідко мають мікрокальцифікати і супроводжуються 

збільшенням регіонарних лімфовузлів. 

Кіста ЩЗ визначається як анехогенне утворення з округлими обрисами, чіткими 

межами і вмістом однорідного характеру. 

При аденомі або раку щитовидної залози УЗД ЩЗ допомагає виявити множинні або 

поодинокі вузли. Вузли візуалізуються як вогнища підвищеної щільності, як правило, 

відмежовані від нормальної тиреоїдної тканини. 

При вузловому зобі на УЗД ЩЗ виявляяют множинні (рідше поодинокі) вузли середньої 

ехогенності, правильної форми, з виразними контурами і капсулою, часто мають ехонегативні 

ділянки (зони скупчення колоїду або геморагії), рідше гіперехогенні включення з акустичною 

тінню - кальцинати. 

Від результатів УЗД ЩЗ залежить необхідність подальшого обстеження: скринінг-

дослідження тиреоїдних гормонів, сцинтиграфії, КТ або МРТ. 

При вузлових утвореннях розміром більше 1 см виконують тонкоголкову аспіраційну 

біопсію, при виявленні злоякісного процесу - операції на ЩЗ. 

Вузлові утворення, які не пальпуються і / або не перевищують у діаметрі 1 см клінічного 

значення не мають. При виявленні таких дрібних вузлових утворень додаткові обстеження не 

показані - рекомендується динамічне УЗД ЩЗ. 

Вузлові утворення, що пальпуються, а також вузли, що перевищують за даними УЗД 1 

см в діаметрі підлягають тонкоголкової аспіраційній біопсії, інформативність якої значно 

підвищується при ультразвуковому контролі. 

 

Анатомічна будова ЩЗ. 

Ультразвукове дослідження ЩЗ починається з аналізу анатомічної будови органа. У 

нормі ЩЗ складається з двох часток, з'єднаних перешийком. 

Відсутність перешийка, зменшення розмірів однієї або обох часток і т.п. розцінюються 

як аномалії розвитку. 

Розташування ЩЗ 



Розташування ЩЗ оцінюється по відношенню до кілець трахеї і кісткових структур - 

грудини і ключиць. 

Виділяють 4 варіанти розташування ЩЗ. 

1. Нижні полюси часток ЩЗ досягають третього-четвертого кілець трахеї (Норма). 

2. ЩЗ зміщена до кісткових структур. 

3. Нижні полюса розташовуються за кістковими структурами, але повністю доступні для 

ультразвукового сканування. 

4. ЩЗ заходить за кісткові структури і її нижні полюси частково недоступні для 

дослідження. 

 

Розміри ЩЗ. 

Алгоритм оцінки розмірів ЩЗ наведено на рис. 2. Для оцінки розмірів ЩЗ 

використовують два взаємопов'язаних підходи: кількісні дані про величину об'єму ЩЗ та якісні 

критерії оцінки розмірів ЩЗ. 

Кількісні дані передбачають розрахунок об'єму органу або на підставі вимірювання 

лінійних параметрів ЩЗ, або за результатами поперечного сканування. Ступінь збільшення 

обсягу ЩЖ оцінюється по центільним таблицями. 

Розрахунок обсягу ЩЗ: 

V правої частки (довжина х ширина х товщина х 0,479) + V лівої частки (довжина х 

ширина х товщина х 0,479) 

Норми обсягу щитовидної залози за даними УЗД: 

Чоловіки - до 25 см3. Жінки - до 18 см3. (Нижньої межі норми не існує). 

До якісних параметрів відносяться ознаки, що характеризують зміну форми ЩЗ і стан 

оточуючих її органів і тканин. 

Алгоритм візуальної оцінки розмірів ЩЗ під час ультразвукового дослідження. 

У нормі (рис. 1 а) перешийок вибухає вперед, охоплюючи трахею; передні поверхні 

увігнуті, латеральний край S-подібний; задня поверхня злегка вибухає назад; щитовидно-

трахеальний кут лівої частки деформований стравоходом; пухка сполучна клітковина має 

товщину до 7-9 мм ; товщина передніх м'язів шиї - 5-8 мм; стовбур загальної сонної артерії 

прилягає до латерального краю. 

При першого ступеня збільшенні ЩЗ спостерігається випрямлення передньої поверхні 

її часткою і згладжування S-подібного вигину латерального краю. Перешийок зберігає колишні 

розміри і форму. Передні м'язи шиї злегка стоншуються. Трахея і клітковина не змінюються. 

Стравохід візуалізується (рис. 1 b). 

При другого ступеня збільшенні ЩЗ передня і задня поверхні часток вибухають, їх 

латеральні краї випрямляються. Перешийок злегка потовщується. Передні м'язи шиї 

стоншуються, звужується просвіт трахеї, перестає диференціюватися стравохід (рис. 1 с). 

При третього ступеня збільшенні ЩЗ передня поверхня ЩЗ різко вибухає, 

латеральний край і задня поверхня її також значно вибухають, тканина ЩЗ як би "напливає" на 

перешийок, який потовщується в 1.5-2 рази. Різко стоншуються передні м'язи шиї. Щитовидна 

залоза починає охоплювати трахею, яка звужується на значному протязі. Предхребцева 

клітковина стоншується. Стравохід не отримує ультразвукового відображення (рис. 2 d). 

При зменшенні розмірів ЩЗ (рис. 1 е) форма органу і навколишні його структури 

помітно не змінюються, зменшується лише обсяг ЩЗ в 1.5-2 рази. 

 

Ехоструктура ЩЗ. 

Алгоритм оцінки ехоструктури представлений на рис. 1 (А, В, С). 

У нормі ехоструктура ЩЗ є мілкогранулярною і однорідною. 

Патологія ехоструктури ЩЗ розділена на три великі групи: 

1. Одиночне об'ємне утворення (рис. 1 А) характерно для мононодозного зоба, 

одиночних аденом (1), кіст, карцином. 



2. Множинні об'ємні утворення однієї природи (рис. 1 В) характерні для 

багатовузлового зоба (2), аденоматозного зоба, множинних кіст. 

3. Множинні об'ємні утворення різної природи (рис. 1 С) спостерігаються при 

поєднанні патологічних процесів різної гістологічної природи, наприклад, при поєднанні 

карцином (3), аденом і кіст (4). 

Рис. 1. Схема (алгоритм) ультразвукової оцінки обсягу і ехоструктури 

(А, В, С) ЩЗ 

 

  

  

 
 

  
Нормальна за розмірами та обсягом ЩЗ на всіх схемах представлена у вигляді 

поперечного зрізу, що проходить на рівні 2-3-го півкілець трахеї. Вона не заштрихована. 

Зменшені або збільшені ЩЗ затемнені. 

Позначення на рис.1: 

1 - перешийок, 2 - трахея, 3 - передня поверхня, 4 - латеральний край, 5 - задня поверхня, 

6 - щитовидно-трахеальний кут лівої частки, 7 - пухка сполучна клітковина, 8 - стравохід, 9 - 

ствол загальної сонної артерії; 

а - нормальна за розмірами та обсягом ЩЗ, 

b, с, d - збільшення обсягу ЩЖ різного ступеня, 

е - зменшення об'єму ЩЗ, 

А - одиночне об'ємне утворення (1), 

В - множинні об'ємні утворення однієї природи (2), 

З - множинні об'ємні утворення різної природи (1, 3, 4). 

 

Ехогенність ЩЗ. 

Алгоритм оцінки ехогенності представлений на рис. 2. У нормі ехогенність ЩЗ 

коливається в межах 35-40 одиниць сірої шкали. 

При оцінці патології ехогенності виділяють 4 варіанти порушення ехогенності ЩЗ. 

 

Рис. 2. Схема (алгоритм) ультразвукової оцінки ехогенності ЩЖ 

 



  

  
 

а - локальне пониження ехогенності (рис. 2 а) типове для хронічного лімфоцитарного 

тиреоїдиту і обумовлене лімфоїдно-плазматичною інфільтрацією, 

b - локальне підвищення ехогенності (рис. 3 b), обумовлене склерозом строми і 

характерно для зоба Ріделя, 

з - дифузне зниження ехогенності (рис. 2 с), спостерігається при дифузному токсичному 

зобі. 

d - змішане порушення ехогенності (рис. 2 d) характерно для аутоімунних захворювань 

різного ступеня вираженості. 

Зазначені 4 варіанти ехографіческіх змін спостерігаються при простих формах 

захворювань ЩЗ, що складають лише третину всіх захворювань ЩЗ. Однак у більшості 

випадків патологія ЩЗ має поєднані форми, коли в ЩЗ одночасно виявляються зміна розмірів, 

наявність вузлів або аутоімунні зміни. 

Можливі 4 варіанти поєднаної патології ЩЗ, які виявляються при УЗД, які представлені 

на схемі (рис. 3). Схема має вигляд таблиці, розділеної на квадрати. Всі види патології 

ехогенності представлені в лівому вертикальному ряду і займають чотири квадрати. Патологія 

ехоструктури наведена у верхньому горизонтальному ряду і займає три квадрати. Види 

патології розмірів розміщені в нижньому горизонтальному ряду таблиці і займають три 

квадрати. Перетин кожного з видів патології дозволяє оцінити поєднану патологію. В 

затемнених квадратах показані приклади чотирьох видів поєднаної патології. 

 

Рис. 3. Схема (алгоритм) ультразвукової оцінки поєднаної патології ЩЗ 
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а - патологія ехоструктури та ехогенності (поєднання двох видів патології), поєднання 

патології ехоструктури та ехогенності (рис. 3 а): патологія ехоструктури представлена 

одиночним об'ємним утворенням, наприклад, аденомою, а патологія ехогенності - у вигляді 

локального пониження, характерного для хронічного лімфоцитарного тиреоїдиту . У даному 

прикладі є поєднання хронічного лімфоцитарного тиреоїдиту та доброякісної пухлини - 

аденоми. 

b - патологія ехоструктури та розмірів (поєднання двох видів патології), поєднання 

патології ехоструктури та розмірів (рис. 3 b): патологія ехоструктури представлена у вигляді 

множинних об'ємних утворень однієї природи (наприклад, колоїдних вузлів) і патології 

розмірів (наприклад, збільшення обсягу на 200%). Подібна картина спостерігається при 

дифузному багатовузловий зобі. 

з - патологія ехогенності і розмірів (поєднання двох видів патології), поєднання патології 

ехогенності і розмірів (рис. 3 з): патологія ехоструктури представлена у вигляді змішаного 

порушення ехогенності, характерного для склеротичної фази хронічного лімфоцитарного 

тиреоїдиту, і дифузного зменшення об'єму ЩЗ у 1.5- 2 рази. Подібний вид характерний для 

атрофічної форми хронічного лімфоцитарного тиреоїдиту. 

d - патологія ехоструктури, ехогенності та розмірів (поєднання трьох видів патології), 

поєднання патології розмірів, патології ехогенності та патології ехоструктури (рис. 3 d): обсяг 

ЩЗ збільшений в 3 рази; патологія ехогенності характеризується її дифузним зниженням, що 

характерно для дифузного токсичного зоба; патологія ехоструктури представлена у вигляді 

множинних об'ємних утворень різної природи: кісти, колоїдного вузла і карциноми на тлі 

гіперпластичної форми хронічного лімфоцитарного тиреоїдиту. 



Під контролем УЗД, як допоміжної методики, проводиться тонкоголкова біопсія 

щитовидної залози, чим забезпечується абсолютна точність попадання в вузол і забір матеріалу 

без ризику травмування прилеглих тканин. 

 

ДОПЛЕРІВСЬКОГО ДОСЛІДЖЕННЯ ЩИТОВИДНОЇ ЗАЛОЗИ 

Доплерографія ЩЗ - ультразвукова методика дослідження функціонального стану ЩЗ 

шляхом оцінки селективного кровотоку в тиреоїдній тканині. Допплєрівське дослідження ЩЗ 

дозволяє оцінити інтенсивність кровотоку всередині ЩЗ. Метод розширює діагностичні 

можливості УЗД ЩЗ. При поєднанні УЗД ЩЗ з допплерографією ефективність дослідження 

збільшується. 

Доплерографія з використанням енергетичного або кольорового допплерівського 

картування дає додаткові відомості про морфо-функціональні зміни ЩЗ, дозволяючи 

диференціювати вузлові утворення, відстежувати ефективність терапії та планувати подальше 

ведення пацієнта. 

В даний час використовується кольорове доплеровське картування, що дозволяє 

візуалізувати дрібні судини в щитовидній залозі і дає інформацію про направлення і середньої 

швидкості потоку. В ході проведення допплерографії ЩЗ вимірюється діаметр щитовидних 

артерій, максимальна систолічна швидкість кровотоку, обчислюється сумарний обсяг 

кровотоку і т. і. 

Кількісні критерії змін допплерометрических показників кровотоку в щитовидних 

артеріях у пацієнтів з ехографічними ознаками патології ЩЗ дозволяють оцінити 

функціональний стан 

 

Діагностичне значення комплексного допплерометричне дослідження ЩЗ 

При хворобі Грейвса значення діаметрів щитовидних артерій, максимальної систолічної 

швидкості кровотоку та сумарної об'ємної швидкості кровотоку значно перевищують аналогічні 

показники у пацієнтів з хронічним АІТ, що можна використовувати для диференціальної 

діагностики цих захворювань. Рівномірне, симетричне і суттєве збільшення діаметра 

щитовидних артерій (більше 2,1 мм) і пікової систолічної  швидкості кровотоку (більше 43 см / 

сек) є 'характерною особливістю некомпенсованого гіпертиреозу при хворобі Грейвса. 

При аутоімунної патології ЩЗ (знижена ехогенність, дифузна неоднорідність 

паренхіми), найбільшою специфічністю у діагностиці порушення функції щитовидної залози 

володіє сумарна об'ємна швидкість кровотоку. Значення сумарного об'ємного артеріального 

припливу до ЩЗ є найбільш цінним діагностичним параметром при визначенні функціональної 

активності ЩЗ у пацієнтів з ехографічними ознаками аутоімунної патології, при використанні 

якого отримані максимальні значення чутливості і специфічності. 

При хронічному АІТ відбуваються зміни діаметра щитовидних артерій, пікової 

систолічної швидкості кровотоку в щитовидних артеріях і сумарного об'ємного артеріального 

припливу до ЩЗ, що відображають зміни функціонального стану цього органу. Факторами, що 

впливають на ступінь кровопостачання ЩЗ у пацієнтів з хронічним АІТ, є обсяг тиреоїдної 

паренхіми, активність аутоімунного процесу та значення ТТГ. 

Пацієнти з АІТ у стадії субклінічного гіпотиреозу мають найбільші значення діаметра 

щитовидних артерій, пікової систолічної швидкості кровотоку та сумарного об'ємного 

артеріального припливу до ЩЗ, які досягають максимуму у фазу субклінічного гіпотиреозу і 

статистично значимо перевищують аналогічні параметри у пацієнтів з еутиреоз і маніфестних 

гіпотиреозом на тлі АІТ. 

Дані показники прогресивно зменшуються в міру руйнування функціонуючої тканини 

ЩЗ. 

У пацієнтів із субклінічним гіпотиреозом на тлі АІТ збільшення діаметрів щитовидної 

артерії і пікової систолічної швидкості в щитоподібної артерії частіше виявляється 

нерівномірним і менш значним. 

 



Практичні рекомендації. 

1. За наявності у пацієнта ехографічних ознак аутоімунної патології ЩЗ ми 

рекомендуємо доповнити протокол дослідження відомостями про орієнтовну оцінку 

кровопостачання тиреоїдної паренхіми. 

2.При наявності ознак посилення васкуляризації паренхіми ЩЗ рекомендується 

визначення сумарного об'ємного артеріального припливу до ЩЗ. 

3. При значеннях сумарного об'ємного артеріального припливу до ЩЗ перевищують 160 

мл / хв з великим ступенем імовірності (специфічність 98%) можна припускати у пацієнта 

субклінічний гіпотиреоз і рекомендувати обов'язкове дослідження TTГ, свТ4 і титру АТ-ТПО: 

4. У випадках, коли в ході попередньої оцінки васкуляризації тиреоїдної паренхіми 

виявлено значне підвищення васкуляризації, а значення сумарної об'емної швидкості кровотоку 

перевищують 275 мл / хв необхідне обов'язкове дослідження ТТГ і св Т4 для диференціальної 

діагностики некомпенсованого тиреотоксикозу і субклінічного гіпотиреозу. 

5. При значеннях сумарного об'ємного артеріального кровотока до ЩЗ 375 мл / хв і 

вище, з чутливістю 100% і специфічністю 96,4% можна говорити про некомпенсований 

гіпертиреоз у пацієнта. 

 

IІІ. КОНТРОЛЬНІ ПИТАННЯ. 

1. Можливості методу УЗД. 

2. Показання для УЗД 

3. Правильний опис ЩЗ за результатами УЗД (Протокол УЗД) 

4. УЗД щитовидної залози: норма 

5. Діагностичні можливості УЗД при захворюваннях ЩЗ 

6. Алгоритм візуальної оцінки розмірів ЩЗ під час ультразвукового дослідження. 

7. Алгоритми оцінки ехоструктури ЩЗ. 

8. Алгоритм оцінки ехогенності ЩЗ. 

9. Алгоритм ультразвукової оцінки ехогенності щитовидної залози. 

10. Діагностичне значення допплерометричне дослідження. 

 

IІІ. КОНТРОЛЬНІ ПИТАННЯ. 

1. Дати визначення та характеристику ГТТ, глікемічному та глюкозурічному профілю, С-

пептиду, НвА1с. 

2. Скласти план лабораторного обстеження хворих на цукровий діабет 1 та 2 типів. 

3. Оцінити лабораторні показники хворих на цукровий діабет. 

4. Перелікувати критерії компенсації хворих на цукровий діабет 1 та 2 типів. 
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сайт кафедри внутрішньої медицини № 3 ХНМУ http://www. vnmed3.kharkiv.ua/, встановлене 

інформаційно-освітнє середовище Moodle  на піддомен сайта http://distance-training. 

vnmed3.kharkiv.ua 
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