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ОБОСНОВАНИЕ. Тиреотоксическая фибрилляция предсердий (ТФП) ассоциирована с повышением общей и сердеч-
но-сосудистой смертности, в основном за счет развития тромбоэмболических осложнений. Поэтому профилактика 
тромбоэмболии является важным компонентом терапии пациентов с ТФП, и выявление факторов, ассоциированных 
с высоким риском тромбоэмболических событий на фоне ТФП, представляется интересным.
ТФП — потенциально обратимое состояние. Тем не менее восстановление синусового ритма после достижения эути-
реоза происходит не у всех пациентов. Частота госпитализации по поводу сердечно-сосудистой патологии и фибрил-
ляции предсердий (ФП), в частности у пациентов с тиреотоксикозом в анамнезе, выше, чем в общей популяции, даже 
после радикального лечения тиреотоксикоза.
Создание инструментов прогнозирования вышеперечисленных осложнений и неблагоприятных исходов ТФП позво-
лит увеличить качество клинических рекомендаций по ведению пациентов с ТФП. При этом предикторы как тромбо-
эмболических событий на фоне ТФП, так и сохранения ТФП в настоящее время изучены недостаточно.
ЦЕЛЬ. Целью настоящего исследования было выявить факторы риска неблагоприятных исходов ТФП: тромбоэмболи-
ческих событий и отсутствия спонтанного восстановления синусового ритма после достижения эутиреоза.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. В исследование ретроспективно были включены 70 пациентов в возрасте от 24 до 70 лет 
с манифестным тиреотоксикозом и ТФП. У всех участников анализировались: тромбоэмболические события на фоне 
ТФП, наличие восстановления синусового ритма после купирования тиреотоксикоза и потенциально ассоциирован-
ные с ними параметры: ряд клинико-демографических факторов, данные эхокардиографии и характеристики тече-
ния ФП. С помощью регрессионного анализа проводилось изучение влияния этих потенциальных предикторов на 
риск тромбоэмболии и сохранения ТФП. Точки отсечения для выявленных факторов риска определялись с помощью 
построения ROC-кривых (ROC — receiver operating characteristic).
РЕЗУЛЬТАТЫ. Проведенный анализ показал, что единственным независимым предиктором тромбоэмболических 
осложнений ТФП является большой диаметр левого предсердия (>4,3 см), а предикторами сохранения ТФП после 
достижения эутиреоза — большой конечно-диастолический размер левого желудочка (>4,5 см) и наличие дилатации 
левого предсердия.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. В настоящем исследовании выявлены эхокардиографические параметры, ассоциированные с тром-
боэмболическими осложнениями ТФП и сохранением ТФП после достижения эутиреоза. Это может быть полезно для 
создания в перспективе инструментов прогнозирования неблагоприятных исходов ТФП.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: тиреотоксикоз; гипертиреоз; фибрилляция предсердий; тиреотоксическая фибрилляция предсердий; болезнь 
Грейвса.

FACTORS, ASSOCIATED WITH THE OUTCOMES OF THE THYROTOXIC ATRIAL FIBRILLATION
© Daria A. Ponomartseva*, Alina Yu. Babenko

Almazov National Medical Research Centre; Saint Petersburg, Russia

BACKGROUND: Thyrotoxic atrial fibrillation (TAF) is associated with an increase in total and cardiovascular mortality, mainly 
due to the thromboembolic events. Therefore, thromboembolism prevention is an important TAF treatment component. 
Thus, it seems interesting to identify TAF thromboembolic complications predictors.
TAF is a potentially reversible state. However, the spontaneous reversion to sinus rhythm after the euthyroidism achieve-
ment does not occur in all patients. In patients with a history of thyrotoxicosis the hospitalization rate due to cardiovascular 
pathology, and due to atrial fibrillation (AF), in particular, is higher than in the general population, even after the radical 
treatment of thyrotoxicosis.
The development of prediction tools for mentioned above TAF complications and adverse outcomes, would make it pos-
sible to create more detailed and high-quality guidelines for the management of patients with thyrotoxicosis-induced AF. 
At the same time, the predictors of TAF thromboembolic complications and TAF maintenance after the euthyroid state is 
achieved, are not well currently understood.
AIM: The purpose of this study was to identify risk factors for TAF adverse outcomes: thromboembolic events and the lack of 
spontaneous reversion to sinus rhythm after the euthyroidism was achieved.

ФАКТОРЫ, АССОЦИИРОВАННЫЕ С ИСХОДАМИ ТИРЕОТОКСИЧЕСКОЙ 
ФИБРИЛЛЯЦИИ ПРЕДСЕРДИЙ
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MATERIALS AND METHODS: This is a retrospective study of 70 patients aged 24 to 70 years with a history of overt thyro-
toxicosis and TAF. The following parameters were analyzed in all participants: thromboembolic events due to TAF, the pres-
ence of the spontaneous reversion to sinus rhythm after the euthyroidism was achieved and potentially associated with 
TAF adverse outcomes factors: a number of clinical and demographic factors, echocardiography data and characteristics of 
the TAF course. Regression analysis was performed to study the effect of these potential predictors on the risk of the throm-
boembolism and TAF maintenance. The cut-off points for the identified risk factors were determined by receiver operating 
characteristic (ROC) curves creating.
RESULTS: The analysis showed that the only independent TAF thromboembolic complications predictor among studied 
parameters was the large left atrium diameter (>4.3 cm), and the predictors of TAF maintenance after the euthyroid state is 
achieved included the large left ventricle end-diastolic size (>4.5 cm) and the presence of left atrium dilation.
CONCLUSION: In this study, echocardiographic parameters associated with TAF thromboembolic complications and TAF 
persistence after euthyroid state is achieved, were identified. This may be useful for the TAF adverse outcomes risk assess-
ment tools development in the future.

KEYWORDS: thyrotoxicosis; hyperthyroidism; atrial fibrillation; thyrotoxic atrial fibrillation; Graves’ disease.

ОБОСНОВАНИЕ

Тиреотоксикоз является достаточно распростра-
ненной причиной фибрилляции предсердий (ФП): его 
частота у лиц с впервые выявленной ФП составляет, 
по разным данным, от 5 до 15% [1–3]. Тиреотоксическая 
фибрилляция предсердий ассоциирована с повышени-
ем риска общей и сердечно-сосудистой смертности [4]. 
А частота госпитализаций по поводу сердечно-сосуди-
стой патологии и ФП, в частности, у пациентов с тирео-
токсикозом в анамнезе, выше, чем в общей популяции, 
даже после радикального лечения тиреотоксикоза [5]. 
Поэтому профилактика и своевременное адекватное 
лечение тиреотоксической ФП (ТФП) являются крайне 
важными задачами.

В клинических рекомендациях по ФП [6, 7] и тирео-
токсикозу [8, 9] нет раздела, посвященного ведению 
пациентов с ТФП. При этом патогенез ФП при тиреоток-
сикозе существенно отличается от нетиреотоксической 
ФП  [10] и обусловливает некоторые особенности ее те-
чения и исходов. Таким образом, представляется необ-
ходимым изучение течения и исходов ТФП обособленно 
от ФП другой этиологии.

Влияние ТФП на смертность в основном обуслов-
лено высоким риском развития тромбоэмболических 
событий  [1], относительно которых в настоящее время 
накоплены существенные данные. Достаточно много ис-
следований сравнивало частоту тромбоэмболических 
событий при тиреотоксической и нетиреотоксической 
ФП [11–19], большинство из которых [11–15] показало 
отсутствие значимых различий. Поэтому рекомендации 
по антикоагулянтной терапии при ТФП не отличаются 
от общих для ФП любого генеза [6, 7]. Абсолютная часто-
та в работах с приемлемым объемом выборки оценива-
лась только для цереброваскулярных событий, и, по дан-
ным разных авторов, составляет 7,8–13% [12, 15, 19, 20]. 
Из факторов, ассоциированных с тромбоэмболиями при 
ТФП, отмечают пожилой возраст [12, 16, 20] и сахарный 
диабет [16]. Также важно отметить, что шкала для расчета 
риска инсульта на фоне нетиреотоксической неревма-
тической ФП CHA2DS2-VASc имеет низкую прогностиче-
скую ценность для предсказания инсульта при ТФП [16].

Не меньший интерес представляет собой определе-
ние вероятности восстановления синусового ритма по-
сле достижения эутиреоза у пациентов с ТФП. При сво-
евременном достижении эутиреоза ТФП — обратимое 

состояние. По данным литературы, в течение 3–4 мес 
поддержания эутиреоза спонтанное восстановление си-
нусового ритма происходит более чем у половины паци-
ентов с ТФП [21, 22]. По прошествии этого периода спон-
танное восстановление синусового ритма маловероятно 
[1, 21–23]. Шансы на восстановление синусового ритма 
снижаются у пожилых пациентов с наличием сопутству-
ющей органической патологии миокарда [12, 21, 24], 
особенно с выраженной дилатацией левого предсердия 
(ЛП) [20, 24] или у пациентов с длительно не леченным 
тиреотоксикозом и длительно существующей ФП [22, 25]. 
Разделение пациентов на группы на основании вероят-
ности восстановления синусового ритма необходимо 
для решения вопроса о целесообразности проведения 
кардиоверсии у пациентов с ТФП.

Таким образом, исследования, направленные на по-
лучение данных, касающихся течения ТФП после дости-
жения эутиреоза, являются актуальными. Они позволят 
оценить результаты принятой в настоящее время такти-
ки ведения и скорректировать подходы к лечению ФП, 
обусловленной тиреотоксикозом.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Установить факторы, ассоциированные с неблагопри-
ятными исходами тиреотоксической фибрилляции пред-
сердий: тромбоэмболическими событиями и отсутстви-
ем спонтанного восстановления синусового ритма после 
достижения эутиреоза.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Исследование ретроспективное. Набор участников 
проводился из числа госпитализированных (в отделе-
ния эндокринологии и/или кардиологии) или получав-
ших амбулаторную медицинскую помощь (у эндокри-
нолога и/или кардиолога) пациентов в период с 2000 
по 2019 гг. У всех пациентов имели место тиреотоксикоз 
и ТФП в анамнезе или на момент включения в исследо-
вание. Данные об анамнезе заболевания и жизни были 
получены из медицинской документации и в ходе сбора 
анамнеза посредством личного/телефонного контакта. 
Проводился минимум один очный визит всех участников 
исследования для подписания формы информированно-
го добровольного согласия на участие в исследовании. 
Исследование было одобрено локальным этическим 
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комитетом ФГБУ «НМИЦ им. В.А. Алмазова» (выписка 
№1804–17 из протокола заседания локального этическо-
го комитета от 10.04.2017).

Критерии включения пациентов в исследование.
1. Пол: мужской и женский; возраст: от 18 до 80 лет.
2. Манифестный тиреотоксикоз (в анамнезе или на мо-

мент включения в исследование) как иммунного (бо-
лезнь Грейвса), так и неиммунного (токсическая аде-
нома, многоузловой токсический зоб) генеза.

3. Наличие ФП, впервые зафиксированной на фоне ти-
реотоксикоза (в анамнезе или на момент включения 
в исследование).
Критерии невключения пациентов в исследование.

1. Субклинический тиреотоксикоз без периода мани-
фестного тиреотоксикоза.

2. Наличие в анамнезе ФП до дебюта тиреотоксикоза.
3. Гемодинамически значимые клапанные поражения 

и пороки сердца, кардиомиопатии не тиреотоксиче-
ского и не ишемического генеза.

4. Тяжелые обструктивные заболевания легких, тяже-
лые заболевания крови, органные недостаточности 
тяжелой степени.

5. Хронические интоксикации (алкоголизм, наркома-
ния, токсикомания).

6. Беременность во время тиреотоксикоза.

Оцениваемые параметры
В ходе анализа медицинской документации и сбора 

анамнеза оценивались тромбоэмболические события 
на фоне ТФП (I), исходы ТФП (II) и параметры, потенциаль-
но ассоциированные с тромбоэмболическими осложне-
ниями и исходами ТФП (III).
I. Тромбоэмболические события, развившиеся на фоне 

ТФП: отсутствие тромбоэмболических событий, тром-
боэмболия ветвей легочной артерии, ишемический 
инсульт или транзиторная ишемическая атака (ТИА), 
оба осложнения.

II. Исходы ТФП, под которыми подразумевались следую-
щие варианты течения ФП после достижения стойко-
го эутиреоза: спонтанное восстановление синусового 
ритма (при пароксизмальной ФП: отсутствие парок-
сизмов ФП клинически и по данным суточного мони-
торирования электрокардиограммы); электрическая 
кардиоверсия или радиочастотная аблация, после 
чего сохранялся синусовый ритм; электрическая кар-
диоверсия или радиочастотная аблация, после чего 
произошел рецидив ФП; сохранялась ФП, попытки 
восстановления синусового ритма не предпринима-
лись.

III. Параметры, потенциально ассоциированные с тром-
боэмболическими осложнениями и исходами.

• Демографические данные: пол, возраст.
• Характеристики течения тиреотоксикоза: уровни 

тиреотропного гормона, трийодтиронина и тетра-
йодтиронина свободных (Т3св. и Т4св.), длительность 
манифестного тиреотоксикоза до развития ФП, дли-
тельность субклинического тиреотоксикоза (более/
менее одного года), количество рецидивов тиреоток-
сикоза, генез тиреотоксикоза (болезнь Грейвса, ток-
сическая аденома, многоузловой токсический зоб).

• Терапия тиреотоксикоза: только консервативная ти-
реостатическая терапия, тиреоидэктомия, гемити-

реоидэктомия или субтотальная тиреоидэктомия, 
радио йодтерапия.

• Характеристики течения ФП: длительность, тип (па-
роксизмальная, персистирующая, длительно перси-
стирующая, постоянная), сердечная недостаточность 
на фоне ФП (отсутствие, I–IV функциональные классы 
(ФК)).

• Параметры эхокардиографии (ЭхоКГ) на фоне ФП: 
 индекс массы миокарда левого желудочка (ИММ ЛЖ), 
конечно-диастолический размер (КДР) ЛЖ, гипер-
трофия ЛЖ (наличие/отсутствие), фракция выброса 
(Симпсон), характер ремоделирования ЛЖ (нормаль-
ная геометрия, концентрическое ремоделирование, 
концентрическая гипертрофия, эксцентрическая 
гипертрофия), диаметр ЛП, индекс объема ЛП, дила-
тация ЛП (наличие/отсутствие), давление в легочной 
артерии.

• Метаболические параметры, сопутствующие забо-
левания на момент развития ФП: индекс массы тела, 
нарушения углеводного обмена (сахарный диабет, 
нарушенная гликемия натощак, нарушенная толе-
рантность к глюкозе), статус курения, артериальная 
гипертензия (наличие/отсутствие и целевой/нецеле-
вой уровень артериального давления), ишемическая 
болезнь сердца (наличие/отсутствие).

Методы оценки параметров
Манифестный тиреотоксикоз подтверждался при 

снижении уровня тиреотропного гормона ниже рефе-
ренсного интервала и повышении тетрайодтиронина 
и/или трийодтиронина выше референсных интервалов. 
Тиреоидный статус оценивался до начала тиреостати-
ческой терапии во время впервые диагностирован-
ного тиреотоксикоза. Уровни свободных тиреоидных 
гормонов в различное время измерялись с помощью 
различных наборов, в связи с чем отличались их рефе-
ренсные интервалы. С целью проведения анализа у каж-
дого пациента для тетрайодтиронина и трийодтиронина 
было рассчитано превышение верхней границы нормы 
(во сколько раз уровень гормона превышает верхнюю 
границу нормы). Длительность тиреотоксикоза устанав-
ливалась в месяцах с момента первых клинических про-
явлений до достижения эутиреоза.

ТФП подтверждалась либо при наличии этой пато-
логии в диагнозе, либо при наличии в медицинской до-
кументации стандартной электрокардиограммы (ЭКГ) 
или результатов холтеровского мониторирования ЭКГ 
(ХМ ЭКГ) с впервые зафиксированной на фоне тирео-
токсикоза ФП. Пациенты в исследование не включались 
в случае отсутствия возможности установить факт появ-
ления ФП на фоне тиреотоксикоза. Пациенты с трепета-
нием предсердий или чередованием трепетания и ФП 
включались в исследование. Фибрилляция и трепета-
ние предсердий не разделялись, поэтому под «фибрил-
ляцией предсердий» подразумеваются оба нарушения 
ритма.

Длительность ФП оценивалась по данным анамне-
за из медицинской документации. Длительность ФП 
в случае пароксизмального типа определялась как весь 
период времени, в течение которого отмечались па-
роксизмы, а не суммарная длительность пароксизмов. 
По клиническим типам были выделены  пароксизмальная, 
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 персистирующая менее и более 1 года и постоянная ФП 
в соответствии с рекомендациями по ведению пациентов 
с ФП 2014 г. [6, 7]. Кроме того, анализировалась тяжесть 
сердечной недостаточности на фоне ФП по клиническим 
данным согласно классификации хронической сердеч-
ной недостаточности Нью-Йоркской кардиологической 
ассоциации (NYHA).

Исходы ТФП оценивались после достижения эутире-
оза. Наличие спонтанного восстановления синусового 
ритма у пациентов с персистирующей ФП оценивалось 
после поддержания нормального уровня тиреотроп-
ного гормона и тиреоидных гормонов в течение 3 мес. 
Этот период был выбран, так как, по данным литерату-
ры, спонтанное восстановление синусового ритма поз-
же этого периода маловероятно, и поэтому попытки 
восстановления синусового ритма рекомендовано вы-
полнять по его истечении [21, 26]. У пациентов с парок-
сизмальной ФП результаты ХМ ЭКГ (минимум два раза), 
ЭКГ и симптомы, характерные для ФП, оценивались в те-
чение 12 мес после достижения эутиреоза, к категории 
«спонтанного восстановления синусового ритма» были 
отнесены участники без данных за наличие пароксиз-
мов ФП. Сбор данных о течении заболевания за период 
как минимум 12 мес после купирования тиреотоксикоза 
проводился у всех участников исследования. Уточнялась 
информация о наличии/отсутствии рецидива ФП у паци-
ентов со спонтанным восстановлением синусового рит-
ма, о проведении кардиоверсии/радиочастотной абла-
ции и их результатах у пациентов с сохранявшейся ФП.

Данные ЭхоКГ получены из медицинской докумен-
тации. Были отобраны данные ЭхоКГ, выполнявшейся 
на фоне тиреотоксикоза после развития ФП. ИММ и от-
носительная толщина стенок ЛЖ, необходимая для опре-
деления типа геометрии, рассчитывались по формулам, 
рекомендованным ASE-2005 [27]. Для описания геоме-
трии ЛЖ использовалась классификация G. Ganau [28]: 
нормальная геометрия, эксцентрическая гипертрофия, 
концентрическое ремоделирование, концентрическая 
гипертрофия. Дилатация ЛП устанавливалась при диаме-
тре ЛП более 38 мм, гипертрофия ЛЖ — при ИММ ЛЖ бо-
лее 115 г/м2 для мужчин и более 95 г/м2 для женщин [27].

Оценивались некоторые метаболические параметры 
и сопутствующие заболевания на момент развития ФП. 
Индекс массы тела рассчитывался по формуле: масса 
тела (кг)/(рост (м))2. Нарушения углеводного обмена уста-
навливались в случае присутствия патологии в диагнозе, 
в случае приема сахароснижающей терапии или наличия 
критериев, установленных в «Алгоритмах специализи-
рованной медицинской помощи больным сахарным ди-
абетом» 2019 г. [29]. Наличие артериальной гипертензии 
подтверждалось при наличии эссенциальной/вторичной 
артериальной гипертензии в диагнозе, в случае приме-
нения антигипертензивных препаратов или если систо-
лическое артериальное давление ≥140 мм рт. ст. и/или 
диастолическое артериальное давление  ≥90 мм рт. ст. 
были обнаружены по крайней мере дважды в медицин-
ской документации. Основанием для отметки о наличии 
ишемической болезни сердца являлось присутствие в ме-
дицинской документации данных о клинической картине 
стенокардии напряжения в сочетании с наличием ишеми-
ческих изменений на ЭКГ или ЭхоКГ, безболевой ишемии 
миокарда, зафиксированной при ХМ ЭКГ, положительном 

результате стресс-ЭхоКГ или тредмил-теста, задокументи-
рованном перенесенном инфаркте миокарда, выявлен-
ных при коронарографии гемодинамически значимых 
стенозах коронарных артерий.

Статистический анализ
Для статистического анализа использовались про-

граммы SPSS Statistics v23 и MedCalc Version 20.112 (ROC 
(receiver operating characteristic) анализ).

В связи с небольшим объемом выборки (n=70) для 
анализа использовались непараметрические тесты: для 
сравнения двух независимых выборок с интервальной 
шкалой — критерий Манна–Уитни, для сравнения более 
двух независимых выборок с интервальной шкалой  — 
тест Краскела–Уоллиса. Сравнение номинальных пере-
менных проводилось с использованием таблиц сопря-
женности и рассчитанного по ним критерия χ2. В случае 
четырехпольных таблиц сравнения применяли точный 
двусторонний критерий Фишера.

Для определения предикторов исходов ТФП прово-
дился регрессионный анализ: бинарная логистическая 
регрессия, метод принудительного включения призна-
ков. Независимые переменные — факторы, которые 
по результатам предыдущих этапов исследования пока-
зали статистически значимую взаимосвязь с зависимой 
переменной, а также пол и возраст. Зависимая номи-
нальная дихотомическая переменная — не наступило/
наступило тромбоэмболическое событие, произошло/
не произошло спонтанное восстановление синусового 
ритма.

Для определения диагностических порогов (точек 
отсечения) количественных параметров проводился 
ROC-анализ. Точки отсечения выбирались по оптималь-
ному соотношению чувствительности и специфичности 
в конкретной ситуации.

За критической уровень статистической значимости 
принималось значение р<0,05.

В тексте и в таблицах данные представлены в виде: 
медиана (1-й квартиль; 3-й квартиль) или процент от пол-
ной или части (в этом случае есть указание на группу, 
от которой рассчитывался процент) выборки (абсолют-
ное число): % (n).

РЕЗУЛЬТАТЫ

Характеристика пациентов
Характеристика пациентов представлена в табли-

це 1. В исследование включены 70 мужчин (37%, n=26) 
и женщин (63%, n=44) в возрасте от 24 до 70 лет (медиана 
возраста — 50 лет) с тиреотоксикозом, обусловленным 
болезнью Грейвса (87,1%) или узловой автономией щи-
товидной железы (12,9%), и ТФП. Обращает на себя вни-
мание длительность ФП в исследуемой выборке. У всех 
пациентов она превышала 10 мес; медиана длительно-
сти ФП во всей группе и у пациентов с пароксизмальной 
ФП — 2 года, а в группе с персистирующей и постоянной 
ФП — 35 мес.

Половина пациентов (51,4%) имели персистирующий 
тип ФП, 41,4% — пароксизмальный, 7,1% больных был 
поставлен диагноз постоянной ФП. Учитывая неболь-
шое количество пациентов с диагнозом постоянной 
ФП при дальнейшем анализе данных, персистирующая 
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Таблица 1. Характеристика пациентов 

Параметры % (n) или медиана (1-й квартиль; 3-й квартиль)

Женский пол 62,9 (44)

Возраст, лет 50 (45,8; 55) 

Длительность манифестного тиреотоксикоза, мес 35 (12; 70)

Длительность субклинического тиреотоксикоза:

<1 года 23,3 (14)

≥1 года 76,7 (46)

Число рецидивов тиреотоксикоза

1–2 31,6 (18)

≥3 68,4 (39)

Наличие эпизодов гипотиреоза 43,5 (20)

Тиреотропный гормон, мМЕ/л <0,005 (0,001; 0,013)

Св. Т3, раз выше ВГН 2,05 (1,4; 3,2)

Св. Т4, раз выше ВГН 2,2 (1,5; 2,9)

Этиология тиреотоксикоза

Болезнь Грейвса 87,1 (61)

Токсическая аденома или многоузловой токсический зоб 12,9 (9)

Виды проводившейся терапии

Консервативная 31,4 (22)

Тотальная тиреоидэктомия 54,3 (38)

Субтотальная или гемитиреоидэктомия 12,9 (9)

Радиойодтерапия 1,4 (1)

Индекс массы тела, кг/м2 28,2 (25; 33,1)

Нарушения углеводного обмена

Нарушенная гликемия натощак 6,2 (4)

Нарушенная толерантность к глюкозе 3,2 (2)

Сахарный диабет 10,8 (7)

Курильщики 40,0 (28)

Артериальная гипертензия на фоне ФП 71,2 (74)

Наличие ИБС 7,6 (5)

Длительность ФП, мес:

Все пациенты 24 (10; 60)

Пароксизмальная ФП 24 (9,3; 47)

Персистирующая и постоянная ФП 35 (10; 61)

Тип фибрилляции предсердий:

Пароксизмальная 41,4 (29)

Персистирующая 30 (21)

Длительно персистирующая 21,4 (15)

Постоянная 7,1 (5)

Тяжесть симптомов сердечной недостаточности на фоне ФП:

Нет 18,6 (13)

I–II ФК 31,4 (22)

III ФК 37,1 (26)

IV ФК 12,9 (9)

Примечание: Св. Т4 — свободный тетрайодтиронин; св. Т3 — свободный трийодтиронин; ВГН — верхняя граница нормы; АД — артериальное 
давление; ФП — фибрилляция предсердий; ИБС — ишемическая болезнь сердца; ФК — функциональный класс.
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и  постоянная ФП оценивались в совокупности. Сим-
птомы сердечной недостаточности на фоне ФП были 
у 80%  участников исследования, причем у половины 
всех пациентов из группы имела место тяжелая сердеч-
ная недостаточность III–IV ФК.

Анализ показателей ЭхоКГ (табл. 2) на фоне ТФП по-
казал, что почти у 70% пациентов имела место гипер-
трофия ЛЖ, у 85,5% — дилатация ЛП, у трети пациентов 
снижена фракция выброса (Симпсон) менее 50%, у всех 
пациентов давление в легочной артерии было выше или 
равно 25 мм рт. ст. Также был оценен тип геометрии ЛЖ: 
чаще всего встречалась эксцентрическая гипертрофия 
(42,6%), следующей по частоте была нормальная гео-
метрия (31,1%), затем — концентрическая гипертрофия 
(23%) и реже всего — концентрическое ремоделирова-
ние (3,3%).

Тромбоэмболические события на фоне 
тиреотоксической фибрилляции предсердий
Тромбоэмболические события на фоне ТФП развились 

у 14 пациентов (21%): ишемических инсультов/ТИА — 10% 
(n=7), тромбоэмболии легочной артерии — 12,9% (n=9) 
(табл. 3). Причем два пациента перенесли оба осложнения. 
Поэтому частота тромбоэмболических событий на число 
человек в группе выше: 22,9% (16 событий на 70 человек). 
Следует отметить, что половина пациентов с тромбоэм-
болическими осложнениями на фоне ФП не принимали 
антикоагулянтную терапию либо в связи с тем, что ФП 
не была обнаружена до развития тромбоэмболии, либо 
в связи с самостоятельной отменой антикоагулянта.

Сравнение клинико-анамнестических (табл. 1) и эхо-
кардиографических (табл. 2) параметров между груп-
пами с наличием и отсутствием тромбоэмболических 

Таблица 2. Параметры эхокардиографии

Индекс массы миокарда ЛЖ, г/м2: % (n) или медиана  
(1-й квартиль; 3-й квартиль)

все пациенты 113 (95; 137)

женщины 107 (90; 125)

мужчины 135 (102; 158)

Конечно-диастолический диаметр ЛЖ, мм 52 (49; 58)

Наличие гипертрофии ЛЖ 67,8 (40)

Фракция выброса (Симпсон), % 55,5 (47; 60)

Снижение фракции выброса <50% 32,8 (22)

40–49% 20,9 (14)

<40% 11,9 (8)

Диаметр левого предсердия, мм 47 (43; 52)

Индекс объема левого предсердия, мм/м2 52 (41,3; 60)

Наличие дилатации ЛП 85,5 (53)

Давление в легочной артерии, мм рт. ст. 40 (30; 50)

Тип геометрии левого желудочка:

нормальная геометрия 31,1 (19)

эксцентрическая гипертрофия 42,6 (26)

концентрическое ремоделирование 3,3 (2)

концентрическая гипертрофия 23 (14)

Примечание: ЛЖ — левый желудочек; ЛП — левое предсердие.

Таблица 3. Тромбоэмболические события на фоне тиреотоксической фибрилляции предсердий

Общее количество пациентов с тромбоэмболическими осложнениями, % (n) 21,2 (14)

Пациенты с ишемическим инсультом или ТИА, % (n) 7,6 (5)

Пациенты с тромбоэмболией ветвей легочной артерии, % (n) 10,6 (7)

Пациенты, перенесшие оба осложнения, % (n) 3 (2)

Примечание: ТИА — транзиторная ишемическая атака.
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осложнений показало некоторые различия. В группе па-
циентов с тромбоэмболическими событиями по сравне-
нию с пациентами без таковых размер ЛП и длительность 
ФП были статистически значимо больше (рис. 1). Осталь-
ные признаки значимо не различались между группами.

Проведен логистический регрессионный анализ 
с включением вышеперечисленных ассоциированных 
с риском тромбоэмболии параметров, а также пола 
и возраста (табл. 4). По результатам анализа независи-
мым предиктором развития тромбоэмболических собы-
тий на фоне ТФП является только диаметр ЛП.

С помощью ROC-анализа определено пограничное 
значение диаметра ЛП при различных значениях чув-
ствительности и специфичности, оценена его информа-
тивность как предиктора тромбоэмболических событий. 
Величина показателя информативности — площадь под 
ROC-кривой (рис. 2) 0,688, p=0,023. В таблице 5 приведе-
ны значения пограничного диаметра ЛП при различных 
координатах ROC-кривой. Оптимальное соотношение 
чувствительности и специфичности теста — 78 и 53% со-
ответственно, так как в данном случае наиболее важ-
ным является приемлемый уровень чувствительности, 
чтобы не пропустить пациентов с высоким риском раз-
вития тромбоэмболических событий. Данное соотноше-
ние чувствительности и специфичности соответствует 

Таблица 4. Результаты регрессионного анализа: предикторы тромбоэмболических событий на фоне тиреотоксической фибрилляции предсердий*

Переменные Коэффициент 
регрессии B P Отношение шансов

(95% ДИ)

Пол -1,19 0,146 0,30 (0,06; 1,51)

Возраст 0,03 0,496 1,03 (0,94; 1,13)

Длительность ФП 0,01 0,174 1,01 (0,99; 1,03)

Диаметр левого предсердия 1,52 0,024 4,57 (1,22; 17,02) 

Константа -10,38 0,018 0,00

Примечание. 
*Бинарная логистическая регрессия с принудительным включением признаков. Характеристики модели: коэффициент Найджелкерка 0,231, кри-
терий Хосмера–Лемешева: χ2=11,029, p=0,2
ДИ — доверительный интервал; ФП — фибрилляция предсердий.

Рисунок 1. Длительность фибрилляции предсердий и размер левого предсердия в зависимости от наличия тромбоэмболических осложнений.

Рисунок 2. ROC-кривая для диаметра левого предсердия 
как предиктора развития тромбоэмболических событий при 

тиреотоксической фибрилляции Предсердий.
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 пограничному значению диаметра ЛП>4,3 см. Только 
у 5,6% пациентов с диаметром ЛП≤4,3 см имели место 
тромбоэмболические осложнения.

Исходы тиреотоксической фибрилляции 
предсердий и факторы, ассоциированные с ними
Частота спонтанного восстановления синусового рит-

ма среди всех участников исследования — 24,3% (n=17), 
среди пациентов с пароксизмальной ФП — 41,3%, сре-
ди пациентов с персистирующей ФП — 13,8% (рис. 3). 
В группе с сохранявшейся ФП (75,7%, n=53) менее чем 
одной трети пациентов (28,3%, n=15) проводилась по-
пытка восстановления синусового ритма с помощью 
электрической кардиоверсии (n=9) или радиочастотной 
аблации (n=6). У большинства больных она была успеш-

ной: у 66,7% (n=10) пациентов синусовый ритм сохранял-
ся в течение как минимум 1 года наблюдения. У осталь-
ных пациентов (33,3%, n=5) в течение года развился 
рецидив ФП. Среди пациентов, у которых сохранялась 
ФП и попытки восстановления ритма не предпринима-
лись (n=38), у одной трети больных (31,6%, n=12) была 
пароксизмальная ФП.

Анализ для выявления предикторов сохранения 
ТФП после достижения эутиреоза не показал нали-
чия каких-либо ассоциаций как демографических, так 
и клинико-анамнестических параметров (перечислены 
в табл. 1) со спонтанным восстановлением синусового 
ритма. Между тем выявлена ассоциация с некоторыми 
параметрами эхокардиографии (табл. 6). В группе сохра-
нения ФП конечно-диастолический размер (КДР) ЛЖ был 

Таблица 5. Значения чувствительности и специфичности для различных пограничных значений диаметра левого предсердия как предиктора 
тромбоэмболических осложнений тиреотоксической фибрилляции предсердий по результатам ROC-анализа

Пограничное значение 
диаметра ЛП, см Чувствительность 95% ДИ Специфичность 95% ДИ

>4,2 84,00 70,9–92,8 46,67 21,3–73,4

>4,3 78,00 64,0–88,5 53,33 26,6–78,7

>4,4 74,00 59,7–85,4 53,33 26,6–78,7

Примечание. ЛП — левое предсердие; ДИ — доверительный интервал.

Рисунок 3. Результаты восстановления синусового ритма у пациентов с тиреотоксической фибрилляцией предсердий после купирования 
тиреотоксикоза.

Таблица 6. Различия по параметрам эхокардиографии в зависимости от наличия спонтанного восстановления синусового ритма

Параметры эхокардиографии
Спонтанное восстановление синусового ритма

p
произошло, n=17 не произошло, n=53

Конечно-диастолический диаметр ЛЖ, мм* 47 (41,5; 53,3) 52,5 (49; 58,5) 0,012

Фракция выброса (Симпсон), %* 60 (55; 65) 55 (44; 59) 0,023

Индекс объема левого предсердия, мл/м2* 40,5 (34,8; 47) 52,5 (42,8; 62,3) 0,027

Наличие дилатации левого предсердия, % 61,5 91,8 0,015

Примечание: ЛЖ — левый желудочек.
* медиана (1-й квартиль; 3-й квартиль).

Купирование тиреотоксикоза, 100% (n=70)

Спонтанное восстановление 
синусового ритма  

24,3% (17)

Сохранение фибрилляции 
предсердий  

75,7% (53)

Электроимпульсная 
терапия или 

радиочастотная абляция  
28,3% (15)

Не предпринималась 
попытка восстановления 

синусового ритма  
71,7% (38)

Сохранение 
синусового ритма  

66,7% (10)

Рецидив фибрилляции 
предсердий  

33,3% (5)

из них 22,6% 
пароксизмальный 

тип

из них 31,6% 
пароксизмальный 

тип
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выше (52,5 (49; 59) vs 47 (42; 53) мм, p=0,012), фракция 
выброса (Симпсон) — ниже (55 (44; 59) vs 60 (55; 65)%, 
p=0,023), больше был индекс объема ЛП (52,5 (42,8; 62,3) 
vs 40,5 (34,8; 47) мм/м2, р=0,27), чаще встречалась дилата-
ция ЛП (91,8% vs 61,5%, p=0,015). Кроме того, отсутствие 
спонтанного восстановления синусового ритма было ас-
социировано с персистирующим типом ФП и сердечной 
недостаточностью III–IV ФК (табл. 7).

Все факторы, показавшие статистически значимую ас-
социацию с вероятностью спонтанного восстановления 
синусового ритма, кроме индекса объема ЛП (включе-
ние этого параметра уменьшало объем выборки, так как 
были пропущенные значения), были включены в много-
факторную модель логистической регрессии для оценки 
их независимого влияния на исход ТФП. Были определе-
ны два независимых предиктора: КДР ЛЖ и диаметр ЛП 
(табл. 8).

ROC-анализ был проведен для количественных пе-
ременных, ассоциированных с сохранением ТФП  после 

достижения эутиреоза. Площади под ROC-кривыми 
представлены на рисунке 4 (а, б, в) и имеют невысокие, 
но приемлемые значения. Пограничные точки пере-
менных были выбраны таким образом, чтобы специ-
фичность имела достаточно высокое значение, так как 
в данном случае важно отобрать только тех пациентов, 
у которых крайне низкий шанс спонтанного восстанов-
ления синусового ритма. Для КДР ЛЖ пограничное зна-
чение >5,1 см, для индекса объема ЛП — >45 мл/м2, для 
фракции выброса — ≤51% (табл. 9 а, б, в).

Пациенты были разделены по группам в зависимо-
сти от индекса объема ЛП, КДР ЛЖ и фракции выбро-
са (пограничные значения выбраны по результатам 
ROC- анализа). Сравнение этих групп показало, что 
среди пациентов с КДР ЛЖ>51 мм только у 7,4% па-
циентов произошло спонтанное восстановление си-
нусового ритма, среди пациентов с индексом объема 
ЛП>45 мл/м2 — только у 3,8%, а при фракции выброса 
≤51% — у 4,5% пациентов.

Таблица 7. Ассоциация спонтанного восстановления синусового ритма с типом фибрилляции предсердий и тяжестью сердечной недостаточности

Параметры, характеризующие тяжесть течения 
фибрилляции предсердий

Спонтанное восстановление
синусового ритма

p
произошло

n=17
не произошло

n=53

Тип фибрилляции предсердий, % (n):

0,01Пароксизмальный 41,4 (12) 58,6 (17)

Персистирующий 12,2 (5) 87,8 (36)

Сердечная недостаточность на фоне фибрилляции предсердий, % (n):

0,008Отсутствие или I–II ФК 37,5 (12) 62,5 (20)

III–IV ФК 8,8 (3) 91,2 (31)

Таблица 8. Результаты регрессионного анализа: предикторы отсутствия спонтанного восстановления синусового ритма*

Переменные Коэффициент 
регрессии B P Отношение шансов

(95% ДИ)

Пол -0,45 0,800 0,64 (0,02; 20,24)

Возраст -0,01 0,900 0,99 (0,89; 1,11)

КДР ЛЖ 2,59 0,020 13,31 (1,51; 117,63)

Дилатация левого предсердия ** -3,72 0,044 0,02 (0,001; 0,90)

Фракция выброса (Симпсон) -0,023 0,792 0,98 (0,82; 1,16)

СН на фоне ФП† 0,89 0,566 2,44 (0,12; 50,76)

Тип ФП †† 3,91 0,076 0,02 (0,00; 1,50)

Константа -10,38 0,018 0,00

Примечание.
*Бинарная логистическая регрессия с принудительным включением признаков. Характеристики модели: коэффициент Найджелкерка 0,453, кри-
терий Хосмера–Лемешева: χ2=3,085, p=0,929.
** наличие/отсутствие.
† отсутствие или I–II ФК/III–IV ФК.
†† пароксизмальный/персистирующий.
ДИ — доверительный интервал; КДР ЛЖ — конечно-диастолический размер левого желудочка; СН — сердечная недостаточность; ФП — фибрил-
ляция предсердий; ФК — функциональный класс.
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ОБСУЖДЕНИЕ

Тромбоэмболические события на фоне 
тиреотоксической фибрилляции предсердий
Частота ишемических инсультов/ТИА в исследуемой 

выборке составила 10%. Эти результаты согласуются с дан-
ными литературы: частота цереброваскулярных событий 
на фоне ТФП по результатам различных  исследований ва-
рьирует от 7,8 до 13% [12, 15, 19, 20]. Частота тромбоэм-
болии легочной артерии, ранее не описанная именно для 
ТФП, в настоящем исследовании составила 13%. А частота 

любых тромбоэмболических событий при ТФП в нашем 
исследовании меньше, чем описано ранее: 21% по срав-
нению с 24–40% в литературе. Однако исследования, в ко-
торых описана частота тромбоэмболических осложнений 
при ТФП, проводились в 1970–1980-х гг. и имели неболь-
шой объем выборок [30, 31].

Единственным независимым предиктором тромбоэм-
болических событий при ТФП в настоящем исследовании 
был большой диаметр ЛП — >4,3 см. Дилатация ЛП являет-
ся известным фактором риска нетиреотоксической ФП [6]. 
И результаты настоящего исследования показывают, что для 

Рисунок 4. ROC-кривые для конечно-диастолического размера левого желудочка (а), индекса объема левого предсердия (б) и фракции 
выброса (в) как факторов, ассоциированных с сохранением тиреотоксической фибрилляцией предсердий после достижения эутиреоза.
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ТФП это также справедливо. Однако мы не обнаружили ас-
социации с факторами, включенными в шкалу расчета риска 
инсульта для нетиреотоксической ФП CHA2DS2-VASc. Это 
отчасти согласуется с результатами работы Z. Chen и  соавт., 
где было показано, что шкала CHA2DS2-VASc имеет низкую 
прогностическую ценность для предсказания инсульта при 
ТФП [16]. Однако в исследовании Z. Chen и соавт., так же 
как и в некоторых других [12, 15, 16, 20], но не во всех [30], 
возраст был ассоциирован с риском тромбоэмболии при 
ТФП. В настоящей работе ассоциации с возрастом не обна-
ружено. Возможно, это связано с преобладанием пациентов 
молодого и среднего возраста в настоящем исследовании: 
89,6% пациентов младше 60 лет. Таким образом, можно 
предположить, что расчет риска развития тромбоэмболи-
ческих событий на фоне ТФП требует отличных от таковых 
при нетиреотоксической ФП инструментов, поскольку мно-
гие факторы риска отличаются. Например, женский пол, 
значительно повышающий риск инсульта у пациентов с не-
тиреотоксической ФП, при ТФП не ассоциирован с риском 
инсульта, что было показано как в нашем, так и в других 
[12, 16, 23] исследованиях. Для создания отдельных шкал 
приемлемого качества для расчета тромбоэмболического 
риска у пациентов с ТФП необходимы дальнейшие исследо-
вания с увеличением объема выборки.

Исходы тиреотоксической фибрилляции 
предсердий
В исследуемой группе пациентов с ТФП после дости-

жения эутиреоза спонтанное восстановление синусо-
вого ритма произошло только в 24,3% случаев. Это до-
статочно мало, так как результаты большинства других 

исследований показывают больший процент: 40–60% 
[20–22, 25]. Вероятно, это связано с особенностями на-
стоящей выборки, характеризующейся большим коли-
чеством тяжелых пациентов с выраженным поражением 
сердечно-сосудистой системы.

Спонтанное восстановление синусового ритма в на-
стоящей работе было ассоциировано с несколькими па-
раметрами ЭхоКГ (КДР ЛЖ≤4,5 см, индексом объема 
ЛП≤45 мл/м2, наличием дилатации ЛП и фракцией выбро-
са >51%), а также с пароксизмальным типом ФП и отсут-
ствием тяжелой сердечной недостаточности на фоне ФП. 
Однако, по данным регрессионного анализа, независи-
мыми предикторами являются только КДР ЛЖ и наличие/
отсутствие дилатации ЛП. Отчасти это согласуется с дан-
ными литературы: в работах С.-L. Wong и соавт. и T. Iwasaki 
и соавт. увеличение ЛП [24, 29], а в работе А.Ю. Бабенко 
гипертрофия ЛЖ [32] способствовали сохранению ТФП. 
Однако, в отличие от данных других исследователей, 
возраст [12, 22, 25], длительность тиреотоксикоза и ФП 
[22, 25] не были ассоциированы с вероятностью сохра-
нения ТФП. Таким образом, пациентам с персистенци-
ей ФП, увеличением КДР ЛЖ>4,5 см и индексом объе-
ма ЛП≥45 мл/м2, особенно в сочетании со снижением 
фракции выброса ≤51% и сердечной недостаточностью 
III–IV  ФК, в случае отсутствия противопоказаний к вос-
становлению ритма, целесообразно выполнять попытку 
сразу после достижения эутиреоза, а не спустя 3 мес, так 
как вероятность спонтанного восстановления синусо-
вого ритма у этих пациентов крайне мала (<10%), а уве-
личение длительности ФП увеличивает риск развития 
тромбоэмболических осложнений.

Таблица 9. Значения чувствительности и специфичности для различных пограничных значений конечно-диастолического размера левого 
желудочка (а), индекса объема левого предсердия (б) и фракции выброса (в) как факторов, ассоциированных с сохранением тиреотоксической 
фибрилляцией предсердий после достижения эутиреоза по результатам ROC-анализа

а
Пограничное значение 

конечно-диастолического 
размера ЛЖ, см

Чувствительность 95% ДИ Специфичность 95% ДИ

>5 69,05 52,9–82,4 70,00 34,8–93,3

>5,1 59,52 43,3–74,4 80,00 44,4–97,5

>5,2 50,00 34,2–65,8 80,00 44,4–97,5

б
Пограничное значение 

индекса объема ЛП, мл/м2 Чувствительность 95% ДИ Специфичность 95% ДИ

>43 73,53 55,6–87,1 66,67 22,3–95,7

>45 73,53 55,6–87,1 83,33 35,9–99,6

>47 70,59 52,5–84,9 83,33 35,9–99,6

в
Пограничное значение 

фракции выброса, % Чувствительность 95% ДИ Специфичность 95% ДИ

≤49 40,38 27,0–54,9 93,33 68,1–99,8

≤51 42,31 28,7–56,8 93,33 68,1–99,8

≤53 44,23 30,5–58,7 86,67 59,5–98,3

Примечание. ЛЖ — левый желудочек; ДИ — доверительный интервал; ЛП — левое предсердие.
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Частота рецидивирования ФП после попытки восста-
новления синусового ритма в настоящем исследовании 
сопоставима или меньше, чем по данным проводивших-
ся ранее работ, хотя период наблюдения также меньше. 
По результатам нашего исследования, рецидив после вос-
становления синусового ритма с помощью электрической 
кардиоверсии или радиочастотной аблации произошел 
в 33% случаев, минимальный период наблюдения 1 год, 
средний в группе не рассчитывался. По данным C.-W. Siu 
и соавт. — в 59%, период наблюдения 2 года [33], 32,7% 
(средний период наблюдения 6,6 года), 43,3% и 52,4% 
через 10 и 14 лет соответственно, по данным японских 
исследователей [21, 26]. Кроме длительности периода 
наблюдения эти различия могут быть связаны с тем, что 
многим пациентам (более чем 70% из тех, у кого сохраня-
лась ТФП после достижения эутиреоза) не предпринима-
лась попытка восстановления синусового ритма. Поэтому 
очень важно выделение пациентов высокого риска реци-
дива ФП после кардиоверсии. В настоящем исследовании 
не проводилось поиска предикторов рецидивирования 
ФП, так как объем выборки пациентов, которым прово-
дились кардиоверсия или радиочастотная аблация, был 
слишком мал для статистического анализа.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Согласно полученным результатам, наибольшее зна-
чение для прогнозирования как тромбоэмболических 
событий, так и восстановления синусового ритма у па-
циентов с ТФП имеют размеры камер сердца по данным 
ЭхоКГ. Проведенный анализ показал, что единственным 
независимым предиктором тромбоэмболических ос-

ложнений ТФП является большой диаметр ЛП, а предик-
торами сохранения ТФП после достижения эутиреоза яв-
ляются большой КДР ЛЖ и наличие дилатации ЛП. Вместе 
с тем важно отметить, что небольшие размеры выборки 
в данной работе не позволяют создать качественный ин-
струмент предикции неблагоприятных исходов ТФП. Для 
этого нужны многоцентровые исследования с большим 
объемом выборки. В перспективе данные результаты 
могут быть применены на практике: в случае наличия 
показаний к восстановлению синусового ритма, целесо-
образно рекомендовать более раннее проведение по-
пытки восстановления синусового ритма пациентам 
с низкой вероятностью спонтанного купирования ТФП 
и высоким  риском тромбоэмболии.
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ВВЕДЕНИЕ

Узловой зоб — чрезвычайно распространенное яв-
ление. По данным эпидемиологических исследований, 
каждый третий-четвертый взрослый житель России име-
ет то или иное образование в щитовидной железе (ЩЖ), 
большая часть из которых оказываются доброкачествен-
ными и не требуют активного лечения [1]. Главная цель 
обследования пациента с узловым зобом заключается 
в выявлении агрессивных форм рака ЩЖ. Основным ме-
тодом визуализации узлов ЩЖ служит ультразвуковое 
исследование (УЗИ), в задачи которого входят выявление 
узлов, оценка риска их злокачественности и отбор для 
дальнейшей биопсии. Известно, что метод УЗИ в значи-
тельной степени является субъективным, зависит от зна-
ний и опыта врача, что часто приводит к необходимости 
обращения за экспертным мнением.

С целью объективизировать оценку ультразвуковых 
признаков узлов ЩЖ были предложены системы TIRADS 

(Thyroid Imaging And Reporting Data System — система 
описания и оценки образований щитовидной железы), 
из которых в нашей стране получила наибольшее рас-
пространение европейская версия (Eu-TIRADS) [2]. В этой 
системе узловые образования распределяются по пяти 
категориям в зависимости от наличия/отсутствия ультра-
звуковых признаков злокачественности. По мере увели-
чения категории увеличивается риск злокачественности 
и усиливаются показания к биопсии узла. Тем не менее 
воспроизводимость TIRADS в реальной практике оказа-
лась различной среди врачей с разным опытом работы [3].

Развитие технологий искусственного интеллекта [4] 
и создание компьютерных диагностических систем для 
интеллектуальной оценки медицинских изображений 
(an image-based computer-aided diagnosis system (CAD)) 
могут использоваться в качестве средств поддержки 
принятия решений, оказывающих помощь клиницисту 
при сложностях в диагностике серьезных заболеваний, 
в том числе рака ЩЖ [5].
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Мы провели пилотное исследование по трансфер-
ному обучению нейронной сети как метода искусствен-
ного интеллекта для распознавания и классификации 
уль тразвуковых изображений узлов ЩЖ в соответствии 
с категориями Eu-TIRADS.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В последние годы в задачах распознавания и класси-
фикации изображений удалось добиться качественных 
результатов именно за счет использования методов глубо-
кого обучения. Однако время обучения и объем данных, не-
обходимых для построения качественных систем, намного 
больше, чем у традиционных систем машинного обучения.

Архитектура современных нейронных сетей, исполь-
зуемых в задачах компьютерного зрения и обработки изо-
бражений, представляется сотнями слоев с сотнями мил-
лионов обучаемых параметров. Качественное обучение 
нейронных сетей для обработки медицинских изображе-
ний, помимо подготовки и разметки данных, требует зна-
чительных временных затрат и создания дорогой вычисли-
тельной инфраструктуры. Вместе с тем модели, обученные 
на других задачах, доступны, опубликованы, разрешено их 
использование. Такие предварительно обученные нейрон-
ные сети и модели составляют основу трансферного обуче-
ния (рис. 1). Эти модели глубокого обучения представляют 
собой многоуровневые архитектуры, которые способны 
на разных слоях выделять ключевые признаки, выполнять 

Рис. 1. Обученные модели сверточных нейронных сетей в репозитории TensorFlow и их характеристики (https://www.tensorflow.org/) [6].
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Рис. 2. Архитектура модели трансферного обучения для классификации по Eu-TIRADS c обученными слоями модели Xсeption.

иерархические многоуровневые представления функций. 
А на последнем слое осуществляется вероятностная клас-
сификация и формируется окончательный результат. Такая 
многоуровневая архитектура позволяет нам использовать 
предварительно обученную сеть без ее входных и выход-
ных слоев в качестве средства извлечения фиксированных 
признаков для решения нашей задачи.

Для распределения ультразвуковых изображений уз-
ловых образований ЩЖ по категориям Eu-TIRADS мы за-
мораживали сверточные слои ранее обученной нейрон-
ной сети с известной архитектурой и добавляли свои 
слои в начало и конец модели. Мы использовали модель 
Xception — 22,9 млн параметров, 81 слой нейронов, 
предварительно обученную на наборе данных Imagenet 
(https://image-net.org/), содержащем более 10 млн анно-
тированных изображений.

Главная идея метода заключается в том, что сверточ-
ные слои обученной модели извлекают общие, низкоу-
ровневые функции, которые будут применимы к изо-
бражениям ультразвуковой диагностики ЩЖ, такие как 
границы патологии, узоры, паттерны и градиенты, а в бо-
лее поздних слоях мы определим функции для классифи-
кации изображений по категориям Eu-TIRADS.

В начало модели мы добавляли слои для изменения 
размеров входных изображений, снимаемых с УЗИ, и со-
гласования нашего выходного слоя с параметрами вход-
ного слоя ранее обученной модели нейронной сети.

В среднюю часть создаваемой модели мы перено-
сили ранее обученную модель и замораживали ее веса 
на период обучения новой модели. Для обработки сни-
маемых при УЗИ изображений мы использовали архи-
тектуру сверточных нейронных сетей.

Разработка и обучение модели велись с использо-
ванием программной библиотеки машинного обучения 
TensorFlow [6], в связи с чем дальнейшие названия слоев 
и функций представлены в ее транскрипциях.

В выходные слои создаваемой модели мы последова-
тельно добавляли:
• слой пуллинга — GlobalAveragePooling2D (GAP);
• слой регуляризации Dropout для предотвращения 

переобучения модели;
• слой Dense c 5 выходными нейронами по числу катего-

рий Eu-TIRADS и softmax-функцией для оценки вероят-
ности отнесения, подаваемого на вход нейронной сети 
УЗ-изображения к тому или иному классу Eu-TIRADS.

1. После последнего сверточного слоя модели 
Xception мы ввели слой пуллинга, чтобы заменить 
полносвязанный слой на GlobalAveragePooling. 
 Делая это, мы исходили из следующих соображе-
ний: во-первых, слой пуллинга является более про-
стым и естественным для преобразования между 
картой объектов и окончательной классификацией, 
а во-вторых, в отличие от полносвязанного слоя, 
который требует большого количества параметров 
обучения и настройки, уменьшение пространствен-
ных параметров сделает модель более устойчивой 
к переобучению.

2. Слой Dropout мы добавляли с параметром отсе-
ва 0.3 после слоя пуллинга, чтобы включить до-
полнительную регуляризацию. По сути, добав-
ление Dropout- слоев — это эффективный метод 
регуляризации при обучении нейронных сетей. Его 
можно применять отдельно как к входным слоям, так 
и к скрытым. В нашем случае Dropout-слой случай-
ным образом маскировал выходные значения с ней-
ронов слоя пуллинга, устанавливая их вывод равным 
нулю, — это 30% слоя GlobalAveragePooling.

3. На последнем слое Dense, для конечной классификации 
УЗИ узловых образований ЩЖ по 5 классам EU-TIRADS, 
мы использовали мультиклассовую функцию softmax.

4. Таким образом, общее количество добавленных сло-
ев в модели трансферного обучения составило  4: 
один — для входной нормализации изображений 
и 3 выходных слоя.
Для эксперимента с трансферным обучением мы вы-

брали модель Xception, так как при сравнительно не-
большом количестве обученных параметров (22,9 млн) 
и размере самой модели (88 Мб) она обеспечивала до-
статочно высокую точность классификации при обуче-
нии на немедицинском датасете.

Архитектура создаваемой модели для трансферного 
обучения представлена на рисунке 2.

В результате создаваемая модель нейронной сети 
включала 86 слоев, общее количество параметров по-
строенной модели составило 20 871  725, из которых 
только 10 245 были обучаемыми.

В результате технологический конвейер трансферного 
обучения нейронной сети для решения задач классифика-
ции ультразвуковых изображений образований ЩЖ по ка-
тегориям Eu-TIRADS был реализован в несколько этапов.
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Рис. 3. Распределение исходных размеров ультразвуковых изображений в размеченном датасете.

Рис. 4. Нормализованные изображения (пример 1, 4, 5 классов).

1. Специалистами клиники эндокринологии Сеченов-
ского Университета с опытом ультразвуковой диагно-
стики более 15 лет был подготовлен и распределен 
по категориям Eu-TIRADS набор УЗ-изображений (да-
тасет) ЩЖ. Размеченный датасет содержал 1129 изо-
бражений в формате jpg.

2. Для размеченного датасета оценивалась его сбалан-
сированность по классам.

3. Оценивался разброс размеров ширина/высота раз-
меров УЗ-изображений для определения необхо-
димых параметров нормализации. После чего изо-
бражения в размеченном датасете нормировались 
по средним значениям (рис. 3).

4. Для каждого УЗ-изображения проводилась предвари-
тельная обработка по 2 показателям — нормализация 
размеров (рис. 4) и сглаживание по  показателям в  каналах 
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Рис. 5. RGB-профиль ультразвукового изображения в выборке.

Риc. 6. Оригинальное и аугментированное ультразвуковое изображение

цвета RGB («Red» (красный), «Green» (зеленый), «Blue» (си-
ний)) (рис. 5). Нормализация цветовых каналов осущест-
влялась по минимаксному методу. Вычислялась разница 
между максимальным и  минимальным значениями для 
проецирования в диапазон [0; 1]. После чего исходные 
значения всех пикселей, деленные на максимальное зна-
чение всех исходных значений пикселей, принимались 
за нормализованные значения. Такая нормализация изо-
бражений приводила их к единому размеру с цветовыми 
нормализованными диапазонами, что было необходимо 
для передачи на входной слой нейронной сети.

5. После этого каждое изображение загружалось в тен-
зор с параметрами «высота», «ширина», «канал».

6. Проводилась аугментация изображений для повы-
шения качества обучения (рис. 6.) Аугментация вы-
полнялась для снижения вероятности переобучения 
модели. Причина возможного переобучения модели 
заключалась в том, что мы использовали ограничен-
ный набор данных для обучения, и модель продолжа-
ла «видеть» и обучаться на одних и тех же экземплярах 
с течением времени в каждую эпоху. Для борьбы с этим 
использовалась стратегия увеличения/уменьшения 
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 изображения и его развороты, чтобы дополнить наши 
существующие обучающие данные изображениями, 
которые являются небольшими вариациями существу-
ющих изображений. При аугментации использовались 
параметры для разворота изображений в пределах 
20  градусов и сжатия/увеличения с коэффициентом 
10%.

7. Выбиралась одна из моделей в репозитории обучен-
ных моделей, для нее замораживались имеющиеся 
веса на всех слоях. После чего добавлялись входные 
слои для масштабирования изображения к параме-
трам входного слоя и выходные слои с регуляриза-
цией для предотвращения переобучения и выходной 
слой предсказания класса softmax.

8. Проводилось обучение модели и оценивались ме-
трики качества обучения: точность (Accuracy) — доля 
правильных ответов модели, где 1 — 100% правильно 
распознанная категория, а 0 — категория не опознана; 

матрица ошибок (неопознанная или неправильно опо-
знанная категория); а также площадь под характеристи-
ческой кривой (ROC AUC, Area Under Receiver Operating 
Characteristic Curve). Также оценивались чувствитель-
ность (TRP), специфичность (TNR), точность (PPV) и отри-
цательная прогностическая ценность (NPV).

9. Проводилась тонкая настройка обученной новой 
модели, для чего размораживались слои во встроен-
ной модели и проводилось ее полное переобучение 
с очень низкими параметрами скорости/шага обуче-
ния. По тонко настроенной модели оценивалось ка-
чество на тестовой выборке.

10. Машинное обучение созданной нейронной сети про-
водилось с использованием пакетов TensorFlow 2.0 
и Keras. Размер «batch»-пакета при обучении составил 
32 изображения, что ограничивалось имеющимися 
вычислительными мощностями.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Распределение 1129 эхографических изображений 
узлов ЩЖ в наборе для трансферного обучения нейрон-
ной сети по категориям Eu-TIRADS представлено на ри-
сунке 7: 187 изображений без узловых образований от-
несены к 1-й категории Eu-TIRADS, из 942 изображений 
с узлами 267 распределены во 2-ю категорию Eu-TIRADS, 
220 — в 3-ю категорию, 233 изображения — в 4-ю кате-
горию и 222 — в 5-ю категорию Eu-TIRADS. Распределе-
ние изображений в датасете по категориям Eu-TIRADS 
представлено на рисунке 7. Классы датасета оказались 
 достаточно сбалансированы между собой, т.е. содер-
жали примерно одинаковое количество изображений. 
Примеры первых пяти эхограмм, распределенных по ка-
тегориям Eu-TIRADS, представлены на рисунке 8.

Рис. 7. Распределение по категориям Eu-TIRADS в размеченном 
датасете.

Рис. 8. Примеры распределения эхограмм щитовидной железы по категориям Eu-TIRADS.
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Для обучения нейронной сети ранее подготовлен-
ную выборку 1129 изображений разделили следующим 
образом: 840 изображений для обучения, 200 — валида-
ционная выборка, 89 — тестовая выборка для оценки ка-
чества модели. Каждое изображение помещалось в тен-
зор («batch»-пакет, высота, ширина, канал). На каждой 
эпохе обучения оценивались точность модели (accuracy) 
и функция потерь (loss) по валидационной выборке для 
предотвращения переобучения. В результате уже на 8-й 
эпохе достигались приемлемые показатели качества об-
учения, когда точность диагностики (accuracy) превыси-
ла 0,9 (рис. 9).

Далее веса модели размораживались и проводилась 
тонкая настройка параметров на малом шаге обучения.

Результаты обучения оценивались на тестовой вы-
борке из 89 УЗ-изображений посредством формирова-

ния матрицы ошибок статистической классификации 
по группам Eu-TIRADS (рис. 10). Матрица ошибок вклю-
чает фактическое (Fact) и прогнозируемое моделью 
(Predict) распределение по классам Eu-TIRADS. Весьма 
положительным фактом является ее заметная асимме-
трия в сторону ложноположительных (FalsePositive) про-
гнозов, что не позволит пропустить имеющуюся патоло-
гию у пациента.

Параметры чувствительности и специфичности обу-
ченной нейронной сети для каждой категории Eu-TIRADS 
приведены в таблице 1.

Наименьшая чувствительность модели (33%) была за-
фиксирована для 4-й категории Eu-TIRADS: 3 из 9 изобра-
жений этой категории система распознала правильно, 
а 6 остальных изображений отнесла к «более злокачествен-
ной» 5-й категории Eu-TIRADS. Если расценить этот результат 

Рис. 9. Показатели обучения. Диагностическая точность модели (accuracy) (голубой график) быстро увеличивается с каждой эпохой обучения.

Рис. 10. Матрица ошибок. Классы модели (оси «Fact» и «Predict») соответствуют следующим категориям Eu-TIRADS: класс «0» — Eu-TIRADS 1, класс 
«1» — Eu-TIRADS 2, класс «2» — Eu-TIRADS 3, класс «3» — Eu-TIRADS 4, класс «4» — Eu-TIRADS 5.
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как «не хуже, чем истинный» и не меняющий клиническую 
тактику, то чувствительность и  специфичность модели для 
4-й категории Eu-TIRADS будут составлять 89 и 95% соответ-
ственно. При этом для распознавания 1-й и 2-й категорий 
чувствительность модели оказалось близка к 100%. Специ-
фичность (TNR) составила 89–96%. Худшее положительное 
прогностическое значение (PPV=78%) было получено для 
5-й категории, при этом отрицательная прогностическая 
ценность (NPV) была не хуже 87%.

Наиболее важной метрикой оценки предсказатель-
ной силы нейронной сети для решения задачи классифи-
кации является площадь под характеристической кри-
вой ROC AUC. Нижней границей допустимости AUC для 
искусственного интеллекта в медицинской диагностике 
принято считать 0,8. Применение нейросети в клиниче-
ской практике имеет смысл только при достижении это-
го минимального значения.

На полученных нами графиках ROC-кривых для каждо-
го класса видно, что показатели AUC — площади, ограни-
ченной ROC-кривой и осью доли ложных положительных 
классификаций, находятся в пределах 0,8–0,99 (рис. 11).

Полученные результаты являются удовлетворитель-
ными и свидетельствуют о возможности применения 
описанного метода в клинической практике.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В практике построения эффективных нейронных се-
тей для задач классификации изображений трансферное 
обучение находит активное применение. Это особенно 
важно в условиях ограничения имеющихся вычисли-
тельных мощностей и ресурсов.

Особую актуальность такой подход приобретает в за-
дачах анализа медицинских изображений, когда трудо-
емкость разметки данных весьма значительна и может 
выполняться только специально подготовленным меди-
цинским специалистом.

В основу теории трансферного обучения заложена 
гипотеза о том, что модель и параметры нейронной сети, 
обученной на большом наборе данных, причем не обяза-
тельно медицинских, можно перенести в новую модель. 
Таким образом, ранее накопленные знания при обуче-

Рис. 11. ROC-кривая (кривая ошибок построенной модели). В «легенде» цифрами обозначены классы модели, которые соответствуют следующим 
категориям Eu-TIRADS: класс «0» — Eu-TIRADS 1, класс «1» — Eu-TIRADS 2, класс «2» — Eu-TIRADS 3, класс «3» — Eu-TIRADS 4, класс «4» — 

Eu-TIRADS 5.

Таблица 1. Чувствительность и специфичность нейронной сети для каждой категории Eu-TIRADS

Eu-TIRADS Чувствительность, 
% Специфичность, %

Положительная 
прогностическая 

ценность, %

Отрицательная 
прогностическая 

ценность (%)

1 74 100 100 86

2 100 96 84 100

3 80 97 33 87

4 33 89 25 92

5 78 77 78 87
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нии нейронных сетей переносятся для решения новой 
задачи, в нашем случае — для распределения ультразву-
ковых изображений ЩЖ по категориям Eu-TIRADS. Кроме 
этого, можно рассматривать трансферное обучение как 
весьма эффективное, когда в размеченном наборе дан-
ных (как в нашем случае) слишком мало данных для обу-
чения полномасштабной модели с нуля.

В нашем пилотном исследовании мы провели транс-
ферное обучение существующей нейронной сети 
по классификации УЗ-изображений ЩЖ в соответствии 
с риском злокачественности (риски оценивались по си-
стеме Eu-TIRADS). Результаты трансферного обучения 
модели, построенной c использованием предобу-
ченных слоев Xception, показали, что такое обучение 
обеспечивает приемлемую диагностическую точность 
на уровне 90–99% для доброкачественных образований 
ЩЖ (1 и 2-я категории Eu-TIRADS), не требующих прове-
дения биопсии, и 78–86% для узлов с высоким риском 
злокачественности (4 и 5-я категории Eu-TIRADS). Не-
достаточно однородные диагностические свойства мо-
дели, с наименьшим положительным прогностическим 
значением (PPV=78%) для Eu-TIRADS 5 и наибольшим 
(100%) для Eu-TIRADS 1, с отрицательной прогностиче-
ской ценностью (NPV) не хуже 87% можно объяснить 
неравномерностью распределения тестовой выборки 
изображений по категориям Eu-TIRADS, ввиду ограни-
ченного набора размеченных данных. Мы полагаем, что 
разметка дополнительных данных и расширение кол-
лекции обучающего набора могут привести к повыше-

нию точности прогнозирования. При этом трансферное 
обучение может использоваться как эффективный ме-
тод построения моделей глубокого обучения нейрон-
ных сетей для классификации ультразвуковых изобра-
жений ЩЖ в соответствии с риском злокачественности 
по системе Eu-TIRADS.

Таким образом, предложенная нами модель может 
рассматриваться как основа для разработки программ-
ного обеспечения с перспективой применения в ре-
альной клинической практике, в качестве инструмента 
отбора узлов ЩЖ для биопсии или динамического на-
блюдения. С этой целью мы планируем работу по даль-
нейшему расширению набора размеченных данных, 
обучению модели и ее тестированию в клинических ис-
следованиях.
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ВВЕДЕНИЕ: Типичными признаками подострого тиреоидита являются такие признаки, как боль в шее, высокая тем-
пература тела, нарушения функции щитовидной железы (ЩЖ), повышение воспалительных маркеров и гипоэхоген-
ные характеристики по данным УЗИ ЩЖ. Для лечения применяются нестероидные противовоспалительные средства 
и глюкокортикостероидные препараты.
ЦЕЛЬ: Изучить клиническую характеристику пациентов с подострым тиреоидитом путем определения уровня тире-
оидных гормонов, размеров и структуры ЩЖ по данным УЗИ и сцинтиграфии.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ: Проведен ретроспективный анализ 122 случаев подострого тиреоидита (пациенты обоих 
полов, средний возраст 45,05±12,18 года) за период 2015–2020 гг. Оценивались ежемесячная частота возникновения 
подострого тиреоидита, клиническое состояние пациентов, включая симптомы тиреотоксикоза, температуру тела, 
лабораторные показатели: Т4 св. и ТТГ, уровень С-РБ и СОЭ, данные УЗИ и сцинтиграфии.
РЕЗУЛЬТАТЫ: Большинство пациентов предъявляли жалобы на боли в шее, повышенная температура тела отмеча-
лась у 66/100 (66%) пациентов. Диагноз подострого тиреоидита обычно устанавливали в тиреотоксической фазе. 
По данным УЗИ ЩЖ чаще всего выявлялось увеличение размеров ЩЖ, в то время как у 52 пациентов ЩЖ была нор-
мального размера с преимущественно гипоэхогенной негомогенной структурой. На сцинтиграммах определялось 
отсутствие визуализации ЩЖ у 72/98 (73,47%) пациентов и снижение захвата РФЛП в обеих долях у 26/98 (26,53%).
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: Необходимо повысить осведомленность врачей о пациентах с болью в шее для верной постановки 
диагноза подострого тиреоидита, который часто диагностируют много позже, что приводит к ошибочному чрезмер-
ному использованию антибиотиков. Как правило, нестероидные противовоспалительные препараты эффективны 
для уменьшения болей в ЩЖ у пациентов с легкими формами заболевания. 

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: подострый тиреоидит; боль в шее; функция щитовидной железы; ультразвуковое исследование; сцинтиграфия

SUBACUTE THYROIDITIS AND ITS CLINICAL CHARACTERISTICS — A RETROSPECTIVE SINGLE 
CENTER CLINICAL STUDY
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INTRODUCTION. Typical clinical features of subacute thyroiditis (SAT) are commonly assessed such as – neck pain and 
high body temperature, as well as thyroid function abnormalities, elevated inflammatory markers, and strongly suggestive 
hypoechoic ultrasonography characteristics. Non-steroid anti-inflammatory agents and corticosteroids are used.
AIM. To examine the clinical characteristics in patients with SAT, by determining the level of thyroid hormones, the size and 
structure of the thyroid gland as well as ultrasound and scintigraphy findings.
MATERIALS AND METHODS. We performed retrospective analysis in 122 cases of SAT (both genders, mean age 
45.05±12,18 years),  in the period 2015-2020. We evaluated monthly frequency of the SAT occurrence, the clinical status of 
the patients including symptoms, body temperature, laboratory results of FT4 and TSH, CRP and ESR level, ultrasonography 
and scintigraphy findings.
RESULTS. Most of the patients complained of neck pain, high body temperature was detected in 66/100 (66%) pts. CRP 
and ESR Patients were usually diagnosed in hyperthyroid phase of the disease. Enlarged thyroid gland was mostly seen on 
US, while 52 had normal thyroid gland, with predominantly hypoechoic non-chomogenous structure. Scintigraphy noted 
“empty” scan (without presentation of functional thyroid tissue) in 72/98 (73,47%) and hypofixation mainly in both lobes in 
26/98 (26,53%) pts.
CONCLUSION. The awareness of physicians needs to be increased in patients with neck pain for proper diagnosis of SAT, that 
is often is often misdiagnosed or delayed, leading to erroneous antibiotic overuse. Generally, nonsteroidal anti-inflammatory 
drugs are effective in reducing thyroid pain in patients with mild cases.

KEYWORDS: subacute thyroiditis; neck pain; thyroid function; ultrasonography; scintigraphy
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INTRODUCTION

Thyroid inflammatory disorders may present as acute, 
subacute and chronic. Subacute granulomatous, de 
Quervain’s thyroiditis (also known as giant cell) accounts 
for 5% of all thyroid diseases. It presents as a self-limiting, 
non-suppurative, post-viral thyroid inflammation, that is 
usually followed by infection of an upper respiratory tract 
(1,2). There is a female predominance (a ratio of 5:1), with 
peak incidence age in 40–50 years old (3). Several viruses 
have been linked to the development of subacute thyroiditis 
(SAT) such as influenza, adenovirus, echovirus, mumps, cox-
sackie, and H1N1 viruses (4). The major histological features 
include significant follicular disruption, migration of acute 
inflammatory cells, and extensive follicular structural dam-
age (5). It has characteristic triphasic clinical course in its nat-
ural history: thyrotoxicosis, hypothyroidism, and normal thy-
roid function afterwards. Typical clinical features of SAT are 
commonly assessed such as, neck pain and high body tem-
perature, as well as thyroid function abnormalities, elevated 
inflammatory markers, and strongly suggestive hypoechoic 
ultrasonography characteristics (1,3). Frequently SAT can be 
unrecognized for some period of time. Regarding the first 
stage if misdiagnosed it is treated as hyperthyroidism, so 
physicians need to differentiate the cause of thyrotoxicosis 
in a patient, having in mind SAT, to properly manage the pa-
tient. Thyreosuppresive therapy is not the first line of treat-
ment SAT, instead non-steroid anti-inflammatory agents and 
corticosteroids are used. Our aim was to examine the clinical 
characteristics in patients with SAT, by determining the level 
of thyroid hormones, the size and structure of the thyroid 
gland as well as ultrasound and scintigraphy findings.

MATERIALS AND METHODS

We performed retrospective analysis in 122 registered 
cases of SAT (both genders, mean age 45.05±12,18 years), 

at our Institution in the period 2015–2020. We evaluated 
the distribution of the SAT cases during year and monthly fre-
quency of the occurrence, the clinical status of the patients 
including symptoms the patients complained of, body tem-
perature, laboratory results of thyroid hormone levels of FT4 
and TSH, as well as aTPO, CRP and ESR level, ultrasonography 
and scintigraphy findings. We analyzed the therapy received 
and the appearance of permanent hypothyroidism after SAT.

Thyroid hormone level was evaluated by Immulite 2000 
Immunoassay.

Ultrasound was performed using Phillips H.D. 6, Version 
1.1, probe 7,5 Hz.

99mTc-pertechnetate was performed 20 minutes after iv 
application of 185 MBq of 99mTc-pertechnetate in planar 
AP position using dedicated gamma camera (static image 
of 10 minutes, 600 cnts, with and without zoom).

RESULTS

In our study most of the patients complained of neck 
pain, while only 5/112 (4,46%) pts denied having this symp-
tom, no data existed for 10/122(8,20%) pts. High body tem-
perature was detected in 66/100 (66%) pts varying from 37,5 
to 40°Celzius, while 34/100 (34%) pts had no body tempera-
ture or they haven’t measured it (Table 1). CRP measurement 
were from 10 to 178 mg/L, while ESR varied from 11 to 140.

Laboratory test showed hyperthyroid phase of the dis-
ease in nearly all patients, only 8pts presented in the euthy-
roid phase, for 6pts we had no data.

Enlarged thyroid gland was seen on US in most of our pts 
64, while 52 had normal thyroid gland. Only in 2 pts small 
thyroid gland was noted on US. Hypoechoic non-chomoge-
nous structure was detected in 100/116 (86,20%) pts, while 
16/116 (13,79%) had isoehoic non-chomogenous structure. 
ST presented only in 1 lobe in 19/120 (15,83%) pts, while all 
others had bilateral presentation, for 2 pts no data existed 
(Table 2).

Table 1. Clinical feature of SAT 

Clinical feature

Present Not present No data

Neck pain 107/112, (95,54%) 5/112 (4,46%) 10/122 (8,20%)

Body temperature above 37 66/100, (66%) 34/100, (34%) 22/122 (18,03%)

Table 2. Ultrasound and scintigraphy feature of SAT

Ultrasound and scintigraphy feature

Echogenicity

Hypoechoic non-chomogenous 100/116 (86,20%) Isoechoic non — 
chomogenous 16/116 (13,79%) No data 6/122 (4,92%)

Thyroid lobe (one or both)

One lobe 
19/120 (15,83%)

Left lobe — 9
Right lobe — 10

Both lobes 101/120 (84, 17%) No data 2/122 (1, 64%)

Scintigraphy

Empty scan 72/98 (73, 47%) Hypofixation 26/98 (26,53%) No data 24/122 (19, 67%)
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Scintigraphic evaluation of ST was performed in 98/122 pts, 
detecting “empty” scan (without presentation of functional 
thyroid tissue — lat. functio laesa) in 72/98 (73,47%) pts and 
hypofixation mainly in both lobes in 26/98 (26,53%) pts.

The frequency of SAT showed August and November as 
the most frequent months (Figure 1).

We found 11 pts with hypothyroidism, 6 months 
to 1 year after the onset of SAT, and they were treated with 
Levothyroxine.

DISCUSSION

Subacute thyroiditis presents as a viral infection that was 
first described by Swiss surgeon De Quervain in 1902 (6). 
Patients typically present with a history of an upper respira-
tory infection (usually two to eight weeks before the onset 
of SAT (7). The diagnosis of SAT is usually based upon clini-
cal grounds, with thyroid function tests and ultrasound for 
confirmation. Clinically patients usually complain of a neck 
pain, that can irradiate to the ears, cause an ear pain, and 
sometimes to the jaw (jaw pain) and that is why patients first 
visit ENT specialist or specialist of internal medicine. Because 
of the pain and high body temperature patients are pre-
scribed drugs, antibiotics that are not used in the treatment 
guideline of SAT. Symptoms can last for one or two months, 
and even get worse leading the patient to seek further help. 
When they visit endocrinologist or nuclear medicine special-
ist usually the diagnosis is final, especially when we perform 
palpation of the thyroid gland, revealing enlarged gland and 
tender on palpation.

This thesis was also confirmed in the study of Anaforoglu, 
with 70% of pts having flu-like symptoms before the neck 
pain; 57% had initially visited other specialty for treatment 
and 28% even received antibiotics for misdiagnosis of an up-
per respiratory tract infection (8).

In our study most of the patients complained of neck 
pain, while only 5 pts denied having this symptom, possi-
bly due to early and only focal inflammatory involvement 

of the thyroid gland in this few cases. High body tempera-
ture was detected in 66 pts varying from 37,5 to 40 Celzius 
degrees, while 34 patients had no body temperature or 
they haven’t measured it. CRP measurement were from 
10 to 178 mg/L, while ESR varied from 11 to 140.

Distribution of SAT more in spring and fall was seen 
in the study of Fatourechi, with no statistical significance 
(P  = 0.26). They registered (of the 160 patients in 38 yr), 
46 in spring, 45 in fall, 36 in summer, and 33 in winter (9).

We detected most of the cases to be in August, followed 
by November and October.

Clinical pattern of the disease starts with a hyperthyroid 
state (elevated FT4, suppressed TSH), that resolves by its 
own for 6–8 weeks, followed by hypothyroid state and then 
euthyroid state. The first phase of self-limiting thyrotoxicosis 
that is with variable duration, make the patients to complain 
of symptoms that occur due to thyrotoxicosis such as palpi-
tations, tremor, sweating, anxiety.

The precise cause of SAT is unclear. It’s uncertain wheth-
er follicular injury in SAT is caused by a straightforward viral 
infection of the gland or from the host’s immune reaction 
to the virus. However, it is thought that viral infection results 
in production of an antigen that binds strongly to the mac-
rophages human leukocyte antigen-B35 molecule, trigger-
ing cytotoxic T lymphocytes via helper T1 cells (Th1 cells). 
Invasion of thyroid follicles causes the basement membrane 
to burst and the follicles to rupture. The damage is detect-
ed by cytolytic T-cells, giving the explanation of the thyro-
toxic phase of the condition. Furthermore, thyroidal iodine 
uptake hypofunction occurs when thyroid follicular cells are 
damaged, and hypothyroidism follows thyroid hormone 
shortage. However, this hypothyroidism (due to impaired 
thyroid biosynthesis) is transient, lasting for approximately 
1 month, with the subsequent restoration of normal thyroid 
function in most patients (1, 10, 11).

Our patients mainly presented as hyperthyroid, with su-
prresed TSH level, only 8pts were detected in the euthyroid 
phase.

Figure 1. Histogram of months when SAT was diagnosed
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Typical pattern on the ultrasound imaging is connected 
to SAT, such as hypoechoic non-chomogenous structure 
of an enlarged gland, that can mimic a thyroid nodule. It 
can be distributed in both thyroid lobes, or sometimes 
starts in one lobe and then spreads to the other lobe called 
«creeping thyroiditis.» The presence of ill-defined hypo-
echoic thyroid lesions without a round or oval shape is di-
agnostic for SAT in the proper clinical setting (12). Doppler 
sonography can help distinguish SAT from Graves’ disease, 
with low vascularity being presented in SAT. Bilateral SAT 
on US was shown in 64% of patients, all lesions being dif-
fusely heterogeneous or focally hypoechoic areas, like 
«lava flow» (13).

Tenderness involved the entire gland in 44 patients, 
14 in the left lobe and 16 in the right lobe. Localized tender-
ness of 1 of the lobes was noted in 10 patients (9).

Regarding our study, enlarged thyroid gland was seen 
on US in most of our patients 64, while 52 had normal thy-
roid gland. Hypoechoic non-chomogenous structure was 
detected in 100/116 (86,20%) pts, while 16/116 (13,79%) 
had isoehoic non-chomogenous structure. SAT presented 
only in 1 lobe in 19/120 (15,83%) pts, while all others had 
bilateral presentation.

Scintigraphy pattern of “empty scan” is a characteristic 
finding in SAT. Poor image quality is seen because of low 
uptake of the radioactive 99mTcO4- in the thyroid gland (14).  
Scintigraphic evaluation of SAT was performed in 98/122pts, 
noting “empty” scan (no thyroid tissue detected) in 72/98 
(73,47%) pts and hypofixation mainly in both lobes in 26/98 
(26,53%) pts.

No definitive cure for SAT is proposed so far and no con-
sensus on initial therapy exists. The treatment’s primary 
goal is intended to reduce the inflammation and to effec-
tively relieve the symptoms and allow an asymptomatic way 
of the disease. For amelioration of the symptoms NSAIDs, 
beta-blocker agents and steroids are proposed. American 
Thyroid’s Association clinical guideline for SAT recommends 
NSAIDs for mild symptoms and 40 mg/day of prednisolone 
for severe disease or those who fail to respond to NSAID 
treatment (15). After one to 2 weeks of this treatment, 
the dosage is tapered over a period of 6 weeks (16). From 
our group of pts, 15 pts were treated with corticosteroid 
therapy, 3 only were prescribed Thyrozol, while the rest had 
symptomatic treatment with analgetics and antipyretics.

No correlation was detected between the onset of hypo-
thyroidism and thyroid hormone levels at SAT onset, as well 
as with the antibody titers (17, 18). We found 11 pts with hy-
pothyroidism, 6 months to 1 year after the onset of SAT, and 
they were treated with Levothyroxine. In the study of Zhao 
they found that the early maximum TSH value was closely 
related to the incidence of hypothyroidism at 1 and 2 years 
after the onset of SAT (19).

CONCLUSION

The awareness of physicians needs to be increased in pa-
tients with neck pain for proper diagnosis of SAT, that is of-
ten misdiagnosed or delayed, leading to erroneous antibiotic 
overuse. Generally, nonsteroidal anti-inflammatory drugs are 
effective in reducing thyroid pain in patients with mild cases.
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Термин «узловой зоб» является собирательным поня-
тием, подразумевающим наличие узловых образований 
в щитовидной железе (ЩЖ) разной морфологической 
структуры и риска злокачественности. Распростра-
ненность узлового зоба в йододефицитных регионах 
увеличивается с возрастом и составляет 30% среди лю-
дей старше 30 лет, 50–68% — среди лиц старше 50 лет. 
В 5–15% случаев диагностированное с помощью мето-
дов пальпации или ультразвукового исследования (УЗИ) 
узловое образование ЩЖ имеет злокачественный по-
тенциал [1, 2].

По данным эпидемиологических исследований, в Рос-
сийской Федерации в период с 2006 по 2016 гг. отмечался 
рост заболеваемости раком ЩЖ на 36,5%, за последние 
40 лет в США данный показатель вырос втрое. Однако, 
несмотря на рост заболеваемости, корреляция с уровнем 
смертности не отмечена [3, 4], что можно объяснить широ-
ким распространением в тот период метода ультразвуко-
вой диагностики, позволяющего выявлять узловые обра-
зования малых размеров без клинических признаков.

Диагностическую ценность УЗИ в рамках дифферен-
циальной диагностики узлового зоба трудно переоце-

нить. К преимуществам УЗИ можно отнести отсутствие 
воздействия ионизирующего излучения, мобильность 
используемого оборудования и относительно низкую 
стоимость проведения исследования. К недостаткам от-
носят «экспертность» метода, когда его точность зависит 
от квалификации и опыта специалиста.

Для ограничения субъективности метода, влияющего 
на результат исследования, разрабатывают интеллекту-
альные алгоритмы — базовые структуры интеллектуаль-
ных систем. Для этого используют подготовленные специ-
алистами экспертного уровня данные, которые должны 
обеспечивать максимальную точность диагностики.

Важную роль в процессе создания интеллектуаль-
ных алгоритмов играет междисциплинарный подход, 
который основан на эффективном взаимодействии вра-
чей-экспертов, специалистов IT, врачей-кибернетиков, 
медицинских физиков, инженеров и математиков.

Сбор и хранение медицинских изображений сопряже-
ны с анализом форматов данных разных производителей 
медицинской техники, таких как GE, Siemens, Samsung, 
Toshiba, Aloka и др. Каждый ультразвуковой аппарат 
требует метрологического обеспечения и  подготовки 
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специализированных программ для конвертации экс-
портируемого формата в целевой для обучения интел-
лектуальных алгоритмов.

Данные для обучения интеллектуального алгоритма 
подготавливают при помощи методов сегментации изо-
бражений, фундаментальных техник обработки, которые 
позволяют сконцентрировать внимание разработчика 
на клинически значимых характеристиках.

Как и в любой научной дисциплине, сообщество, раз-
рабатывающее интеллектуальные алгоритмы, использует 
языки программирования и терминологию, которая может 
быть трудна для понимания непрофильным специалистам.

Цель настоящего обзора — подчеркнуть необходи-
мость применения технологий искусственного интеллекта 
в дифференциальной ультразвуковой диагностике узло-
вых образований ЩЖ, более тесного сотрудничества меж-
ду специалистами в области разработки интеллектуальных 
алгоритмов и медицинскими работниками для повышения 
эффективности методов визуализации, сформулировать 
перспективную задачу сообществу исследователей, разра-
батывающему интеллектуальные компьютерные системы 
в области применения ультразвука в медицине.

СУЩЕСТВУЮЩИЕ СИСТЕМЫ КЛАССИФИКАЦИЙ 
УЗЛОВЫХ ОБРАЗОВАНИЙ ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

Поскольку ни один из отдельно взятых ультразвуковых 
признаков узловых образований не обладает высокой 
прогностической ценностью в отношении определения 
злокачественности, для повышения диагностической точ-
ности УЗИ учитывают совокупное влияние признаков.

Более чем через 50 лет после начала широкого приме-
нения технологии ультразвуковой визуализации, в 2009 г., 
впервые была предложена система классификации 
TIRADS (Thyroid Imaging Reporting and Data System), позво-
ляющая по 6-балльной шкале провести стратификацию 

риска злокачественности [5]. В основу положены такие 
ультразвуковые признаки узловых образований, как фор-
ма, эхогенность, границы узла, структура (наличие и соот-
ношение солидного жидкостного компонентов), наличие 
эхогенных включений — микрокальцинатов [6].

В 2011 г. эта классификация одобрена французским 
обществом эндокринологов и переработана в более 
простую в использовании версию, которая была под-
тверждена в большом проспективном исследовании [7].

Позже были разработаны аналогичные классифика-
ции Корейским обществом рентгенологов щитовидной 
железы (K-TIRADS) [8], Американской тиреоидологиче-
ской ассоциацией (ATA) [9], Американской ассоциацией 
клинических эндокринологов, Американским коллед-
жем эндокринологов и Итальянской ассоциацией эндо-
кринологов (AACE/ACE/AME) [10], Американским коллед-
жем радиологов (ACR-TIRADS) [11].

В 2017 г. на основании анализа предложенных клас-
сификаций представлена классификация EU-TIRADS 
(табл.  1). Следует отметить, что именно эта классифи-
кация рекомендована к использованию в клинических 
рекомендациях по высокодифференцированному раку 
ЩЖ, утвержденных в 2020 г. в Российской Федерации [1].

Необходимо подчеркнуть, что в основу всех вышеу-
помянутых классификаций положены одни и те же уль-
тразвуковые признаки узловых образований, однако 
само наличие на сегодняшний день нескольких класси-
фикаций свидетельствует об их несовершенстве, отсут-
ствии единого мнения по этому вопросу.

Например, отсутствие узловых образований, т.е. норма, 
не классифицируется в ACR-TIRADS, когда как в EU-TIRADS 
соответствует 1-й категории. Доброкачественные узло-
вые образования соответствуют 1-й категории ACR-TIRADS 
и 2-й  категории EU-TIRADS. В ACR-TIRADS отдельно выде-
ляют группу неподозрительных узловых образований 
и ставят в соответствие с 2-й категорией. Группы низкого, 

Таблица 1. Классификация EU-TIRADS
Table 1. EU-TIRADS classification

Категория 
EU-TIRADS Описание признаков Абсолютный риск 

злокачественности, % Условное деление

1 Отсутствие узлов в ЩЖ при УЗИ - Норма

2
Анэхогенные (жидкостные, коллоидные) 
образования и так называемые «губчатые» узлы, 
т.е. анэхогенные с перегородками

Стремится к 0 Доброкачественные 
узлы

3

Изоэхогенные или гиперэхогенные узлы 
с ровными контурами овальной формы без 
признаков малигнизации. Узлы смешанной 
структуры с преобладанием солидного 
компонента, без подозрительных признаков

2–4 Низкого риска 
злокачественности

4
Узлы овальной формы с ровными контурами 
пониженной эхогенности без подозрительных 
признаков

6–17 Среднего риска 
злокачественности

5

Узлы, имеющие хотя бы один из 
нижеприведенных подозрительных признаков: 
не овальная форма (неопределенная, 
преобладание высоты над шириной), неровные 
контуры, микрокальцинаты, значительное 
снижение эхогенности (гипоэхогенность)

26–87 Высокого риска 
злокачественности
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 среднего, высокого риска злокачественности соответству-
ют 3, 4 и 5-й категориям ACR-TIRADS и EU-TIRADS (табл. 2).

Был проведен ряд многоцентровых исследований, 
по результатам которых стало очевидно, что различные 
системы TIRADS обладают низким уровнем согласия 
между исследователями [11]. В таблице 3 представлены 
значения квадратичного взвешенного критерия Каппа 
Коэна, отражающие степень согласия между данными, 
предоставляемыми разными и одним медицинским цен-
тром. При стремлении критерия к единице достигается 
абсолютное согласие между исследователями в вопросе 
выбора категории TIRADS.

Представленные данные свидетельствуют о субъектив-
ности в восприятии ультразвукового изображения различ-
ными исследователями. Согласно ранее проведенным ис-
следованиям, самым «слабым звеном» является различие 
в оценке эхогенности (коэффициент Каппа 0,34) [13]. 

Для решения проблемы субъективности восприятия 
сегодня применяют средства искусственного интел-
лекта. В последние годы опубликовано более 40 иссле-
дований о применении нейронных сетей для анализа 

ультразвуковых изображений узловых образований 
ЩЖ  [14]. Ранее подобные средства получили распро-
странение в компьютерной и магнитно-резонансной 
диагностике [15, 16].

ПРИЗНАКИ УЗЛОВЫХ ОБРАЗОВАНИЙ 
НА УЛЬТРАЗВУКОВЫХ ИЗОБРАЖЕНИЯХ

Признаками объекта на изображении называют ха-
рактеристики визуализируемых объектов, которые име-
ют прогностическую ценность для врача-специалиста.

Базовой характеристикой УЗ-изображения является 
эхогенность — способность тканей отражать ультраз-
вуковые волны. Именно разница в эхогенности позво-
ляет различать границы объектов, делать суждения 
об отнесении объекта к определенной категории. Про-
гностически значимыми признаками злокачественности 
являются: степень эхогенности, неправильная форма об-
разования (преобладание переднезаднего размера над 
шириной, «taller-than-wide»), неровность контуров и на-
личие микрокальцинатов (табл. 4).

Таблица 2. Различия между ACR/EU-TIRADS в классификации узлов
Table 2. ACR/EU-TIRADS differences in terms of classification of nodules

Условное деление ACR-TIRADS EU-TIRADS

Нормальная ЩЖ EU-TIRADS 1

Доброкачественные узлы
(кистозные, «губчатые») ACR-TIRADS 1 EU-TIRADS 2

Не подозрительные (смешанной структуры, с наличием кистозного и солидного 
компонента) ACR-TIRADS 2 -

Низкого риска злокачественности ACR-TIRADS 3 EU-TIRADS 3

Среднего риска злокачественности ACR-TIRADS 4 EU-TIRADS 4

Высокого риска злокачественности ACR-TIRADS 5 EU-TIRADS 5

Таблица 3. Результаты мультицентрового исследования различных систем TIRADS [12]
Table 3. Results of a multicenter study of various TIRADS systems [12]

Классификация

Несколько 
центров Один центр

Persichetti
(2020)

Persichetti
(2018)

Grani
(2018)

Hoang
(2018)

Pang
(2019)

AACE/ACE/AME 0,44 0,82 0,73 - -

ATA 0,34 0,76 0,75 - 0,51

EU-TIRADS 0,39 - 0,68 - -

ACR 0,42 - 0,61 0,51 -

Таблица 4. Чувствительность и специфичность ультразвуковых признаков злокачественности узловых образований ЩЖ, % [17]
Table 4. Sensitivity and specificity of ultrasound thyroid nodules malignancy signs, % [17]

Признак Чувствительность Специфичность

Микрокальцинаты 39,5 87,8

Гипоэхогенность 62,7 62,3 

Солидная структура 72,7 53,2

Неровные контуры 50,5 83,1 

Преобладание переднезаднего размера над шириной («taller than wide») 26,7 96,6 
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В то время как «губчатая» и преимущественно кисто-
зная структура на изображении имеют большую прогно-
стическую ценность в случае доброкачественности узло-
вого образования [18].

На примере УЗ-изображений узловых образова-
ний ЩЖ, полученных в ФГБУ «НМИЦ эндокринологии» 
Минздрава России, рассмотрим признаки изображений 
и категории EU-TIRADS. Категории 2 и 5 EU-TIRADS, как 
правило, не представляют сложности в дифференциаль-
ной диагностике (рис. 1, 4). Различия в категориях 3 и 4 
не столь очевидны и нередко требуют экспертной оцен-
ки. Узловые образования, представленные на рис. 2 и 3, 
отличаются только степенью снижения эхогенности (ка-
тегории 3 и 4), что является субъективным признаком, 
часто зависит как от опыта специалиста, так и от класса 
оборудования, настроек прибора. 

Также более опытные врачи лучше определяют нали-
чие микрокальцинатов, чем их менее опытные коллеги 
(отношение шансов 14,5 против 5,4) [19, 20].

В отдельную группу признаков УЗ-изображений выде-
ляют текстурные, частотные признаки изображения, рас-
четные значения матрицы смежности и др. Данная группа 
признаков недоступна для зрительного восприятия, и по-
этому приходится прибегать к средствам компьютерной 
обработки с извлечением количественной информации.

СРЕДСТВА КЛАССИФИКАЦИИ ОБЪЕКТОВ 
НА УЛЬТРАЗВУКОВЫХ ИЗОБРАЖЕНИЯХ

Средства классификации объектов в ультразвуковой 
диагностике, как и в иной другой области медицинской 
визуализации, представлены в виде математических ал-
горитмов, коэффициенты которых определены по тща-
тельно подобранным изображениям врачами-специали-
стами ультразвуковой диагностики.

Предварительно изображения сегментируют, соз-
дают маски, которые описывают область интереса для 
специалиста ультразвуковой диагностики, для передачи 

Рис. 1. Анэхогенное образование ЩЖ с перегородками (EU-TIRADS 2). Рис. 2. Изоэхогенное образование ЩЖ с ровными контурами 
(EU-TIRADS 3).

Рис. 4. Гипоэхогенное образование ЩЖ с неровными контурами 
и микрокальцинатами (EU-TIRADS 5).

Рис. 3. Образование ЩЖ пониженной эхогенности с ровными 
контурами (EU-TIRADS 4).
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программистам. Пример маски узлового образования 
ЩЖ категории 5 по EU-TIRADS представлен на рис. 5.

Далее специалисты по информационным техноло-
гиям решают задачу машинного и глубокого обучения, 
где огромную роль играют качество исходных данных, 
их статистические показатели. Актуальным являет-
ся использование данных с наименьшей дисперсией. 
Это достигается путем создания обучающей выборки 
на одинаковых (схожих, одного класса) аппаратах УЗИ, 
с одинаковыми настройками, разметкой изображений 
по единым стандартам, специалистами одной медицин-
ской школы. При этом совокупные ошибки, полученные 
от размытия границ, изменения внешнего вида или ин-
тенсивностей узловых образований ЩЖ, других видов 

нецелевых затемнений, неровностей значительно влия-
ют на точность решаемых задач.

Важным этапом после получения снимков УЗИ яв-
ляется их предварительная обработка. Возможны из-
менение размерности исходного признакового описа-
ния объектов, усреднение различных интенсивностей 
по пикселям, накладывание фильтров, выделение фраг-
ментов, что влечет увеличение информативности вход-
ных данных. Однако эти подходы могут как улучшить, так 
и ухудшить результаты распознавания интеллектуальны-
ми алгоритмами.

Ежегодно для работы с медицинскими изображени-
ями создают новые архитектуры интеллектуальных ин-
формационных систем (табл. 5). Однако ввиду  специфики 

Рис. 5. Маска узлового образования щитовидной железы, категория 5 EU-TIRADS.

Таблица 5. Развитие архитектур интеллектуальных информационных систем поиска объектов на изображении
Table 5. Development of architectures of intelligent information systems for objects detection in images

№
Год

2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020–2021

1 R-CNN YOLO R-FCN YOLOv2 YOLOv3 M2Det YOLOv4

2 SPP-NET Fast R-CNN SSD Mask R-CNN FSSD TridentNet EfficientDet

3 Faster R-CNN RetinaNet ESSD RetinaMask DETR

4 FPN DSOD GA-RPN Deformable 
DETR

5 DSSD ZSD ORSIm Iterdet

6 Light-Head 
R-CNN MegDet 3DBN:3D DetectoRS

7 PeleeNet Backbone 
Network SpineNet

8 RefineDet 
(RefineNet) FSAF RelationNet++

9 CornerNet OSCD RepPoints v2

10 Cascade 
R-CNN CenterNet Sparse R-CNN

11 DetNet ATTS UniverseNet

12 MDSSD CenterNet2

13 SWIN 
Transformet
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задачи распознавания изображений для разных типов 
устройств некоторые исследования показывают, что забы-
тые архитектуры дают порой результаты лучше новых [21].

Как правило, приходится обучать модели «с нуля», что 
требует большого количества исходных данных, измеря-
емого в тысячах ультразвуковых изображений. Если ис-
пользовать «предобученные» модели на открытых дан-
ных, то можно столкнуться с проблемой низкой точности 
классификации TIRADS.

Стоит отметить, что оценка эффективности моделей 
различными метриками качества часто носит субъек-
тивный характер, что усложняет подбор коэффициентов 
сети.

Одной из главных проблем при решении задачи клас-
сификации TIRADS является субъективность мнения ис-
следователя. Это существенно влияет как на интерпре-
тацию целевого признака, так и на обучение в целом. 
Кроме того, несмотря на большое количество публика-
ций по теме о сегментации узлов ЩЖ [22–27], крайне 
редко рассматриваются проблемы множественной сег-
ментации, различия степени снижения эхогенности, сег-
ментации узловых образований с микрокальцинатами.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Интеллектуальные технологии классификации объек-
тов на изображении — перспективное направление для 
развития медицинских дисциплин, смежных с радиоло-
гией. Создание подобных технологий требует активного 

междисциплинарного взаимодействия, значимых трудо-
затрат и решения сложных организационных вопросов.

Немалую роль играют качество и количество мате-
риала, на основе которого разрабатываются алгоритмы. 
В мировой практике ведется активный поиск оптималь-
ной классификации узловых образований с целью стра-
тификации риска злокачественности. Автосегментация 
и классификация новообразований ЩЖ с помощью тех-
нологий искусственного интеллекта в перспективе при-
ведут к повышению качества диагностики и уменьшению 
затрат на обследование и лечение пациентов.
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