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ОБОСНОВАНИЕ. Считается, что для тиреотоксикоза ведущими клиническими критериями являются увеличение щи-
товидной железы (ЩЖ) и наличие узловых образований. Ультразвуковой метод позволяет оценить эти два критерия 
и дополнительно — эхогенность железы. 
ЦЕЛЬ. Выяснить состояние трех ультразвуковых критериев: эхогенности, размеров и структуры ЩЖ при тирео
токсикозе.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. Проанализированы данные эхогенности, размеров и структуры ЩЖ у 3633 больных 
тиреотоксикозом. Средний возраст составил 48,10±14,08 года, количество мужчин — 721, количество женщин — 
2912. Ультразвуковые исследования выполнены в B-режиме. Верхним критерием нормы размера железы для жен-
щин считали объем 18 см3, для мужчин — 25 см3. Размеры, превышающие указанные объемы, относили к патоло-
гии. Эхогенность железы сравнивали с околоушной слюнной железой и делили на норму и патологию. Структура 
ЩЖ делилась на норму и патологию. Критерием отнесения к патологии структуры являлось наличие одиночных 
или множественных объемных образований. Ультразвуковые критерии подразделяли на простой и сочетанный 
типы. Если один критерий был отнесен к патологии, а два других оставались нормальными, то подобную ситуацию 
рассматривали как простой тип патологии. При одновременном изменении двух или трех критериев тип патологии 
обозначался как сочетанный.
РЕЗУЛЬТАТЫ. Простой тип патологии эхогенности установлен в 19,5%, размеров — в 0,8%, структуры — в 1,2%. Со-
четанный тип патологии эхогенности и размеров выявлен в 69,1%, эхогенности и структуры — в 29,1%, размеров 
и структуры — в 24,6%. Сочетание трех критериев установлено в 23,0%. Все три критерия оставались нормальными 
в 1,3% случаев. Разновидностью патологии эхогенности является его диффузное — 56,7% и локальное понижение — 
38,1%. Средняя площадь локального понижения эхогенности составила 37,12±12,43%. 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Для больных тиреотоксикозом ведущим ультразвуковым критерием является патология эхогенности, 
что является прямым ответом на аутоиммунную агрессию.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: тиреотоксикоз; ультразвуковое исследование; щитовидная железа; эхогенность; размеры; структура; про-
стая и сочетанная ультразвуковая патология.
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ОБОСНОВАНИЕ

Тиреотоксикоз — клинический синдром, обуслов-
ленный негативным влиянием стойкого избытка ти-
реоидных гормонов на организм человека  [1]. Кли-
нические проявления тиреотоксикоза могут быть 
обусловлены различными морфологическими измене-
ниями, возникающими в щитовидной железе (ЩЖ)  — 
диффузным увеличением, наличием узлов или их со-
четанием [2]. Синдром тиреотоксикоза описан задолго 
до внедрения в клиническую практику ультразвуко-
вого метода [3]. Широкое применение эхографии по-
зволяет четко дифференцировать увеличение органа, 
наличие узловых образований [4, 5]. Кроме того, при 
ультразвуковой оценке ЩЖ оценивают дополнитель-
ный признак — эхогенность [6, 7, 8]. Он не мог появить-
ся в период первых описаний клинических проявле-
ний заболевания  — Грейвсом (R. Graves), Базедовым 
(C.A.  von  Basedow) и другими учеными — из-за отсут-
ствия ультразвукового метода исследования. В послед-
ние 30–50 лет при аутоиммунных заболеваниях ЩЖ, 
в число которых входит и тиреотоксикоз, накапливают-
ся сведения о группе ультразвуковых проявлений при 
тиреотоксикозе — гиперваскуляризации, изменении 
эхогенности, размеров, структуры и так далее [9–15]. 
Клиника МРНЦ им. А.Ф. Цыба — филиал ФГБУ «НМИЦ 
радиологии» Минздрава России длительно занимает-
ся лечением больных тиреотоксикозом с использова-
нием радиойодтерапии. Это позволяет концентриро-
вать большие контингенты больных и выполнять им 
ультразвуковые исследования по строго систематизи-
рованным протоколам, создаваемых из базы данных 
и разработанных первым автором.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ 

Цель — выяснить состояние трех ультразвуковых 
признаков — эхогенности, размеров и структуры ЩЖ 
при тиреотоксикозе.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Место и время проведения исследования
Место проведения. Медицинский радиологический 

научный центр имени А.Ф. Цыба — филиал федераль-
ного государственного бюджетного учреждения «Наци-
ональный медицинский исследовательский центр ра-
диологии» Министерства здравоохранения Российской 
Федерации.

Период исследования 
С октября 2020-го по октябрь 2023 гг. 

Изучаемые популяции 
Материалом для настоящей работы послужили 

3633  взрослых больных с тиреотоксикозом, поступив-
ших для проведения радиойодтерапии.

Критерии включения: на протяжении нескольких 
лет больные принимали тиреостатические препараты 
с переменным успехом. Распределение больных по полу 
и возрасту изложено в таблице 1.

Критерии исключения: больные, оперированные 
на ЩЖ; лица, поступившие на повторный курс радиой-
одтерапии; пациенты, которым проводились малоин-
вазивные методы лечения (склеротерапия, лазерная 
деструкция и т.д.); лица с потенциальными узлами злока-
чественной природы (исключены по результатам тонко-
игольной аспирационной биопсии).

Дизайн исследования
Одноцентровое, ретроспективное.

Терминология
В работе применено три термина: критерий; признак; 

характеристика признака (качественная или количе-
ственная).

Выполняя ультразвуковое исследование ЩЖ, удает-
ся оценить анатомию органа, размеры, структуру, эхо-
генность, состояние капсулы, состояние лимфатических 

BACKGROUND: For thyrotoxicosis, thyroid enlargement and the presence of nodules are considered to be the leading clini-
cal criteria. The ultrasound method allows to assess these two criteria and additionally the echogenicity of the gland.
AIM: to find out the state of three ultrasound criteria - echogenicity, size and structure of the thyroid gland in thyrotoxicosis.
MATERIALS AND METHODS: The data of echogenicity, size and structure of thyroid gland in 3633 patients with thyro-
toxicosis were analysed. The mean age was 48.10±14.08 years, men — 721, women — 2912. Ultrasound studies were per-
formed in B-mode. The upper criterion of the norm of the gland size for women was considered to be the volume of 18 cm3, 
for men — 25 cm3. The sizes exceeding the specified volumes were considered as pathological. Echogenicity of the gland 
was compared with parotid salivary gland and divided into normal and pathological criterion. The structure of the thyroid 
gland was divided into normal and pathological. The criterion of structure pathology was the presence of single or multiple 
volumetric formations. Ultrasound criteria were divided into simple and combined types. If one criterion was classified as 
pathological, while the other two remained normal, this situation was considered as a simple type of pathology. If two or 
three criteria changed simultaneously, the pathology type was labelled as combined.
RESULTS: a simple type of echogenicity pathology was observed in 19.5% of cases, size in 0.8%, and structure in 1.2%. 
Combined pathology of echogenicity and size was observed in 69.1% of cases, echogenicity and structure in 29.1%, size and 
structure in 24.6%. Combined pathology of all three criteria was observed in 23.0% of cases. In 1.3% of
thyrotoxicosis cases, all three ultrasound indicators remained within normal limits. A subtype of
echogenicity pathology is characterized by diffuse (56.7%) and localized (38.1%) reductions.
The mean area of localized echogenicity reduction was 37.12±12.43%.
CONCLUSION: the leading ultrasound manifestation of thyrotoxicosis was changed in echogenicity, followed by changes 
in size, and then structure.

KEYWORDS: thyrotoxicosis; ultrasound examination; thyroid gland; echogenicity; size; structure; simple and combined ultrasound pathology.
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узлов, кровоснабжение, жесткость и так далее. Это 
различные признаки, по которым оцениваем железу 
в целом. Каждый указанный признак имеет более мелкие 
градации — критерии. Критерий характеризуется коли-
чественно или качественно.

Структура — это признак. Который делится на нор-
му, одиночные объемные образования, множественные 
объемные образования одной или различной природы. 
Признак характеризуется более подробно — по локали-
зации (по долям, сегментам, отношению к капсуле); раз-
мерам, форме, контурам, жесткости и так далее.

Эхогенность — это признак. Который делится на нор-
му, диффузное понижение эхогенности, локальное пони-

жение эхогенности. Каждый признак, в свою очередь, 
имеет характеристику (количественную или качествен-
ную). Например, признак — локальное понижение эхо-
генности, занимает определенную площадь и выража-
ется в процентах (рис. 1). Все зависит от конкретного 
клинического наблюдения.

Размеры (объем) ЩЖ — это признак. Который де-
лится на норму, диффузное увеличение. Признак имеет 
количественное выражение, например, увеличение объ-
ема ЩЖ в два, три, четыре и так далее раза по сравнению 
с верхней границей нормы (табл. 2). 

В настоящей статье у больных с клиническим тире-
отоксикозом ЩЖ оценена по критериям, приведенным 

Рисунок 1. 1А. Эхограммы щитовидной железы в парасагиттальной плоскости.
1Б. Та же эхограмма с нанесенной сеткой, предназначенная для количественной оценки площади локального понижения эхогенности. 

Таблица 1. Возрастной состав больных тиреотоксикозом

Возрастная 
группа

Оба пола Мужчины Женщины

Абс. — % Средн. 
и станд. откл. Абс. — % Средн. 

и станд. откл. Абс. — % Средн. 
и станд. откл.

До 30 лет 447–12,3 25,61±3,6 89–2,4 25,7±3,6 358–9,6 25,5±3,6

31–50 лет 1522–41,9 40,71±5,8 309–3,0 40,6±6,0 1213–33,4 40,7±5,7

51 и более 1664–45,8 60,89±7,0 323–14,4 60,6±6,5 1341–36,9 60,8±7,0

Всего 3633–100 48,10±14,0 721–19,8 47,7±13,8 2912–80,2 48,1±14,1

Таблица 2. Ультразвуковые термины, использованные в статье

Ультразвуковые термины

Признак Клиническое описание Критерий

Эхогенность

Норма 40–60 единиц шкалы серого цвета

Диффузное понижение эхогенности >60 единиц шкалы серого цвета

Локальное понижение эхогенности >60 единиц шкалы серого цвета

Размеры
(объем)

Норма Для женщин >18 см3

Для мужчин >25 см3

Диффузное увеличение В работе увеличение объема ЩЖ достигало 
2–10 раз

Структура

Норма Мелкограннулярная, однородная

Ультразвуковые признаки объемных 
образований в работе не рассматриваются

Одиночные объемные образования 
(киста,  коллоидный узел, аденома)

Множественные объемные образования одной 
или различной природы (кисты, коллоидные 
узлы, узлы и аденомы и так далее)

A Б

1 2 3 4 5 6 7 8

A

B

C

D
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в таблице 2. Остальные признаки, например, жесткость, 
состояние лимфатических узлов шеи I–VII уровней и так 
далее, не рассматривались. 

Простой и сочетанный тип патологии 
Оценка ЩЖ по ультразвуковым признакам у больных 

тиреотоксикозом выполнена поэтапно. Если один крите-
рий был отнесен к патологии, а по двум другим ЩЖ отне-
сена к норме, то подобную ситуацию рассматривали как 
простой тип патологии. Например, в железе выявлено 
изменение признака — эхогенность в виде критерия — 
диффузное понижение эхогенности, и в то же время два 
признака — размеры и структура оставались неизме-
ненными; это простой тип патологии. В тех наблюдени-
ях, когда выявляли одновременное изменение двух или 
трех признаков, например, размеров и структуры, струк-
туры и эхогенности и так далее, то подобный тип патоло-
гии обозначался как сочетанный.

Методы 
Ультразвуковое исследование ЩЖ выполняли на при-

боре GE LOGIQe. Использовали линейный датчик с дли-
ной сканирующей поверхности 42 мм и частотой 7,5 мГц. 
Размеры железы измеряли на эхограммах, полученных 
по методике панорамного сканирования, то есть изме-
рение выполнялось на протяжении от 10 до 50 см.

Методика ультразвуковой оценки эхогенности ЩЖ
Эхогенность ЩЖ оценивали по градациям шкалы 

серого цвета, включающей 256 оттенков. Эталоном для 
сравнения эхогенности являлась околоушная слюнная 
железа и уровень градации шкалы серого цвета. Наблю-
дали норму и патологию эхогенности. Если критерий соот-
ветствовал диапазону шкалы серого цвета в 40–60 единиц 
и визуально совпадал с эхогенностью околоушной слюн-
ной железы, то он относился к норме. К патологии эхоген-
ности относили ЩЖ с эхогенностью >60 единиц шкалы 
серого цвета. В признаке эхогенность выделено два кри-
терия — диффузное понижение эхогенности и локальное 
понижение эхогенности. Локальное понижение эхогенно-
сти имело количественное выражение в виде площади.

Методика оценки площади локального понижения 
эхогенности
Для оценки площади локального понижения эхогенно-

сти поступали следующим способом. Первоначально полу-
чали парасагиттальный срез доли, проходящий через верх-
ний и нижний полюса, с максимально большой глубиной. 
Именно на этом срезе площадь доли является наибольшей. 
Затем строили сетку с квадратами по 5 мм. На первоначаль-
ный срез накладывали созданную сетку, и в каждой клетке 
визуально оценивали площадь с локальным понижением 
эхогенности, которую выражали в процентах для каждого 
квадрата и в целом для парасагиттального среза. Техноло-
гий искусственного интеллекта для обработки ультразвуко-
вых изображений не применяли (рис. 1).

Например, рассмотрим квадрат С5. Площадь локаль-
ного понижения эхогенности составляет около 95%. 
Подобным способом оценивали все квадраты, в кото-
рую вошла ЩЖ. Такой визуальный подсчет позволил 
более точно оценить количественно указанный признак 
во всей железе. 

Методика оценки площади локального 
понижения эхогенности

Методика ультразвуковой оценки размеров 
(объема) ЩЖ
Признак «размеры» оценивали по линейным параме-

трам — длине, глубине и ширине каждой доли. Получен-
ные данные перемножали и использовали коэффициент 
0,52. Суммарный объем обеих долей выражали в см3. 
Вклад перешейка в объем железы не учитывали. Разме-
ры ЩЖ делили на два признака: норму и увеличение (па-
тология). Увеличение оценивали по критерию верхней 
границей нормы; для женщин считали объем ЩЖ, рав-
ный 18 см3, для мужчин — 25 см3. Наблюдали увеличение 
объема в 2–10 и более раз.

Методика ультразвуковой оценки структуры ЩЖ 
Признак «структура ЩЖ» делили на две разновидно-

сти: норму и патологию. Если структура являлась мел-
когранулярной и однородной, то она соответствовала 
норме. При появлении в ЩЖ признака «одиночные или 
множественные объемные образования» структура рас-
ценивалась как патология.

Статистический анализ
Первоначально создавалась база данных в Access 

2010, далее информация переводилась в SPSS, statistic 
17.0. Использовали непараметрические критерии, табли-
цы сопряженности.

Работа одобрена этическим комитетом Медицинско-
го радиологического научного центра имени А.Ф. Цыба. 
Протокол №932 от 16 октября 2024 г.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Количественная характеристика эхогенности, 
размеров и структуры ЩЖ у больных 
тиреотоксикозом
Оценивая три ультразвуковых признака — эхоген-

ность, размеры и структуру, — удалось установить, что 
каждый из них мог принимать два значения — патоло-
гию и норму.

Был поставлен вопрос: сколько больных имели про-
стые типы патологии эхогенности, размеров и структуры 
и сколько — сочетанные типы?

Простые типы патологи эхогенности, размеров 
и структуры ЩЖ
Для оценки количества пациентов с простым типом па-

тологии эхогенности оставили лиц с нормальной эхострук-
турой и размерами. Таких пациентов оказалось 711 чело-
век — 19,5%. В группе пациентов с патологией размеров 
оставили лиц с нормальной эхогенностью и структурой. 
Количество больных только с патологией размеров соста-
вило 30 человек — 0,8%. В группе пациентов с патологи-
ей структуры оставили лиц с нормальной эхогенностью 
и размерами. Больных только с патологией структуры 
оказалось 43 человека — 1,2%. Сравнение частот простых 
типов патологии — эхогенности и размеров, и структуры 
по критерию χ2 Пирсона показало достоверное различие. 
По данным ультразвукового метода, при тиреотоксикозе 
доминирует изменение эхогенности (табл. 3).
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Аналогичная ситуация наблюдается и при сравнении 
эхогенности и структуры, χ2 Пирсона составляет 491,8. 
Различия в частоте патологии размеров и структуры нет, 
χ2 Пирсона составил 2,3.

Сочетанный тип патологии эхогенности 
и размеров ЩЖ
Итак, задан вопрос: сколько больных, имеющих при-

знаки тиреотоксикоза (из 3633 человек или 100%), име-
ли одновременно измененную эхогенность и размеры, 
и у скольких больных оба эти признака оставались нор-
мальными? Была создана таблица сопряженности №4. 
Установлено, что среди 3633 больных тиреотоксикозом 
сочетанный тип патологии эхогенности и размеров вы-
явлен у 2512 (69,1%). Из таблицы 4 также видно, что всего 
у 91 больного — 2,5% эхогенность и размеры оставались 
нормальными. 

Итак, сочетанный тип патологии эхогенности и разме-
ров установлен в 69,1%.

Сочетанный тип патологии эхогенности 
и структуры
Рассматривая вторую группу сочетанной патоло-

гии  — эхогенности и структуры, установили, что среди 
3633 больных с тиреотоксикозом сочетанная патология 
эхогенности и структуры выявлена у 1058 человек — 
29,1%. Сочетание нормальных критериев эхогенности 
и структуры установлено в 2,1% (табл. 5).

Итак, второй тип сочетанной патологии эхогенности 
и структуры составил 29,1%. 

Сочетанный тип патологии размеров и структуры
 Среди 3633 обследованных сочетанный тип пато-

логии размеров и структуры установлен у 905 чело-
век  — 24,9%. Данный вид сочетанной патологии ока-
зался самым низким. Сочетание нормальных размеров 
и структуры отмечено у 759 человек — 20,8% (табл. 6).

Итак, третий тип сочетанной патологии — размеров 
и структуры — составил 24,9%.

Таблица 3. Частота простых типов патологии эхогенности, размеров и структуры ЩЖ у больных тиреотоксикозом

Критерий — 
патология N, % Сравнение 

признаков χ2 Пирсона P

Эхогенность 711 — 19,5 Эхогенность 
с размерами 825,8 0,000

Размеры 30 — 0,8 Эхогенность 
со структурой 491,8 0,000

Структура 43 — 1,2 Размеры 
со структурой 2,3 0,128

Таблица 4. Частота сочетанный патологии эхогенности и размеров у больных тиреотоксикозом

Ультразвуковой признак
Признак — размеры

Итого
Патология (n, %) Норма (n, %)

Признак
эхогенность

Патология (n, %) 2512 — 69,1% 932 — 25,6% 3444 — 94,8%

Норма (n, %) 98 — 2,6% 91 — 2,5% 189 — 5,2%

Всего 2610 — 71,8% 1023 — 28,2% 3633 — 100%

Таблица 5. Частота сочетанной патологии эхогенности и структуры у больных тиреотоксикозом

Ультразвуковой признак
Признак — эхоструктура

Итого
Патология (n, %) Норма (n, %)

Признак — 
эхогенность

Патология (n, %) 1058 — 29,1 2386 — 65,6% 3444 — 94,8%

Норма (n, %) 111 — 3,0% 78 — 2,1% 189 — 5,2

Всего 1169 — 32,2% 2464 — 67,8% 3633 — 100%

Таблица 6. Частота сочетанной патологии размеров и структуры у больных тиреотоксикозом

Ультразвуковой признак
Признак — эхоструктура

Итого
Патология (n, %) Норма (n, %)

Признак — 
размеры

Патология (n, %) 905 — 24,9% 1705 — 46,9% 2610 — 71,8%

Норма (n, %) 264 — 7,2% 759 — 20,8% 1023 — 28,2%

Всего 1169 — 32,2% 2464 — 67,8% 3633 — 100%
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Сочетанный тип патологии всех 
трех признаков — эхогенности, размеров 
и структуры
Самой сложной ситуацией является одновременное 

сочетание трех критериев с патологией. Для этого была 
создана таблица сопряженности 7. Из таблицы 7 видно, 
что эхогенность, размеры, структура были разделены 
на две группы — патологию и норму. Одновременное 
сочетание патологии трех признаков наблюдалась у 837 
человек — 23,0%. 

Трактовать таблицу 7 весьма сложно, поэтому мы вос-
пользовались следующим дополнительным приемом. 
В базе данных, включающей 3633 человека, постепенно 
исключали пациентов с нормальными критериями эхо-
генности, размеров и структуры. 

После исключения пациентов с нормальной эхоген-
ностью в базе данных осталось 3444 человека. Эта цифра 
совпадает с данными таблицы 7, столбец 6, строка «пато-
логия». 

В это число больных входили лица с нормой и па-
тологией размеров и структуры. Из 3444 человек были 
исключены пациенты с нормальными размерами. Коли-
чество пациентов с патологией эхогенности и размеров 
составило 2512 (3444-932=2512 — 69,1%), таблица 7, 
столбец 6, строка «патология».

Из оставшихся 2512 исключили больных с нормаль-
ной структурой (2512-1675=837), количество больных, 
у которых все три критерия имели значение, «патология» 
составило 837 человек — 23,03%, что совпадает с данны-
ми таблицы 7, столбец 6, строка «патология».

Таким образом, сочетанные типы патологии составили: 
эхогенности и размеров — 69,1%, эхогенности и структу-
ры — 29,1%, размеров и структуры — 24,9% и всех трех 
критериев — эхогенности, размеров и структуры — 23,0%.

В последующем выполнили попарное сравнение 
сочетанных типов патологии по критерию χ2 Пирсона 
(табл. 8).

Как видим, ультразвуковой метод позволил выявить 
все три разновидности простого типа патологи, при 
этом на первом месте оказалась патология эхогенности 
(19,5%), на втором — структуры (1,2%) и на третьем — 
размеров (0,8%). 

Частота сочетанных типов патологии колебалась 
от 32,2 до 94,8%, то есть сочетанные типы патологии зна-
чительно преобладали над простым типом.

В группе с сочетанными типами патологии преобла-
дали лица с измененной эхогенностью — 94,8%, затем 
с признаком «размеры» — 71,8% и далее с признаком 
«структура» — 32,2%. Различие по χ2 Пирсона для каж-
дого критерия между патологией и нормой достоверно. 

Таблица 7. Частота сочетанной патологии и нормы эхогенности, размеров и структуры у больных тиреотоксикозом

Эхогенность
Структура

Итого
Патология Норма

Столбец 1 Столбец 2 Столбец 3 Столбец 4 Столбец 5 Столбец 6

Размеры Норма 221 — 6,0% 711 — 19,5% 221+711=932

Патология 837 — 23,0% 1675 — 46,1%

Патология Итого 1058 2386 3444 — 94,7%

Патология 3444-932=2512
(69,1%)

Норма 43 — 1,1% 48 — 1,3%

Патология 68 — 1,8% 30 — 0,8%

Патология 2512-1675=837
(23,0%)

Норма Итого 111 78 189 — 5,2%

Всего 3633 — 100%

Таблица 8. Статистика сочетанной ультразвуковой патологии при тиреотоксикозе

Тип сочетанной патологии χ2 
Пирсона P

N, % N, %

Эхогенность+размеры 2512 — 69,1% Эхогенность+структура 1058 — 29,1 592,1 0,000

Эхогенность+размеры 2512 — 69,1% Размеры+структура 905 — 24,9% 755,7 0,000

Эхогенность+размеры 2512 — 69,1% Эхогенность+размеры+структура 837 — 23,0% 837,5 0,000

Эхогенность+структура 1058 — 29,1 Размеры+структура 905 — 24,9% 11,9 0,001

Эхогенность+структура 1058 — 29,1 Эхогенность+размеры+структура 837 — 3,0% 25,7 0,000

Размеры+структура 905 — 24,9% Эхогенность+размеры+структура 837 — 3,0% 2,6 0,103
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Качественная характеристика эхогенности среди 
больных тиреотоксикозом
Признак «эхогенность» у больных тиреотоксико-

зом делился на три критерия: оставалася нормаль-
ным, понижался диффузно и понижался локально 
(рис. 2). 

Разновидности эхогенности ЩЖ у больных 
тиреотоксикозом
Среди 3633 больных диффузное понижение эхоген-

ности выявлено в 56,7% и локальное понижение эхоген-
ности установлено в 38,1% (табл. 9).

Критерий χ2 Пирсона составил 1482,4, уровень значи-
мости 0,000. То есть различие достоверно. 

Итак, эхогенность ЩЖ у больных тиреотоксикозом, 
имеющая три разновидности — норму, диффузное по-

нижение, локальное понижение — статистически досто-
верно. Наиболее часто изменяется признак «диффузное 
понижение эхогенности».

Площадь участков локального понижения 
эхогенности у больных тиреотоксикозом
Используя методику, обозначенную в разделе «мето-

ды», выяснили: средняя площадь локального понижения 
эхогенности составила 37,1±12,4%. 

Качественная характеристика размеров 
(объема) щитовидной железы среди больных 
тиреотоксикозом
Размеры ЩЖ у больных тиреотоксикозом принимали 

два значения — оставались в пределах нормы или уве-
личивались (рис. 3). 

Рисунок 2. Эхограммы левой доли щитовидной железы, выполненные в поперечной плоскости сканирования на уровне среднего сегмента (пере-
шейка) у больных тиреотоксикозом.

А — эхогенность ЩЖ в норме, соответствует 40–60 единицам шкалы серого цвета.
Б — эхогенность диффузно понижена, соответствует >60 единиц шкалы серого цвета.
В — эхогенность локально понижена. Имеются участки >60 единиц шкалы серого цвета. Два признака «размеры» и «структура железы» не изменены.

Таблица 9. Частота патологии эхогенности в виде диффузного и локального понижения эхогенности среди 3633 больных тиреотоксикозом

Патология эхогенности

χ2 Пирсона PДиффузное понижение Локальное понижение

N % N %

2060 56,7 % из 3633 1384 38,1% из 3633 1482,4 0,000

Рисунок 3. Эхограммы ЩЖ, выполненные в поперечной плоскости по методике панорамного сканирования на уровне среднего сегмента (пере-
шейка).

А — женщина, 45 лет, объем ЩЖ составляет 146 см3 и превышает верхнюю границу нормы в 8,1 раза. 
Б — женщина, 45 лет, объем ЩЖ — 33,9 см3, превышает верхнюю границу нормы в 1,8 раза. 

A

A

Б

Б

В
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Разновидности патологии размеров (объема) ЩЖ 
у больных тиреотоксикозом
Среднее увеличение объема для лиц обоего пола со-

ставило 42,33±29,14 см3. Среди лиц мужского пола сред-
ний объем увеличения составил 48,22±38,75 см3 с макси-
мальной величиной 399,8 см3. Среди лиц женского пола 
среднее увеличение составило 28,21±23,97 см3 с макси-
мальным увеличением объема 227,4 см3. Наиболее ча-
сто — в 66% железа была увеличена в 2–4 раза. У остальных 
12% увеличение железы колебалось от 5- до 10-кратного 
увеличения. Размеры железы оставались нормальными 
в 28,2%, в 71,8% превышали показатели нормы (табл. 10).

Качественная характеристика структуры 
среди больных тиреотоксикозом
Эхоструктура у больных тиреотоксикозом принимала 

три значения: оставалась нормальной либо принимала 
патологическое значение в виде одиночных или множе-
ственных объемных образований (рис. 4). 

Разновидности патологии структуры ЩЖ 
у больных тиреотоксикозом
Частота патологии структуры в виде одиночных и мно-

жественных объемных образований среди 3633 больных 
тиреотоксикозом представлена в таблице 11.

Рисунок 4. Эхограммы ЩЖ, выполненные в поперечной плоскости по методике панорамного сканирования на уровне среднего сегмента (пере-
шейка).

А — мужчина, 42 года. В левой доле ЩЖ выявлено одиночное объемное образование размерами 26х20х47 мм. Дополнительно в правой доле 
выявлено два объемных образования максимальным размером 7 и 13 мм. Признак «эхогенность железы» не изменен. Размеры увеличены.
Б — мужчина, 55 лет. В правой доле ЩЖ выявлено одиночное объемное образование размерами 24х18х32 мм. Эхогенность железы диффузно 
понижена. Размеры увеличены.

Таблица 10. Количество больных со щитовидной железой нормальных размеров и увеличением в 2–10 раз и более. Оба пола

Размеры
N

1023 — человек 
%

28,2%Норма
Увеличение: 2610 — человек (71,8%)

среди них 
Увеличение объема в 2 раза 1606 44,2

Увеличение объема в 3 раза 567 15,3

Увеличение объема в 4 раза 225 6,2

Увеличение объема в 5 раз 96 2,7

Увеличение объема в 6 раз 45 1,3

Увеличение объема в 7 раз 29 0,8

Увеличение объема в 8 раз 22 0,6

Увеличение объема в 9 раз 6 0,2

Увеличение объема в 10 раз 5 0,2

Более 10 раз 9 0.3

Всего 3633 100%

Таблица 11. Частота патологии структуры в виде одиночных и множественных объемных образований среди 3633 больных тиреотоксикозом

Патология структуры
χ2 

Пирсона PОдиночное 
объемное образование

Множественные 
объемные образования всего

N % N %

391 10,8 % из 3633 778 21,4% из 3633 1169 — 32,2% 
из 3633 2006,5 0,000

A Б
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Установлено, что среди 3633 больных тиреотоксико-
зом патология структуры была обнаружена у 1169 боль-
ных — 32,2%. При этом одиночные объемные обра-
зования составили 10,8% и множественные — 21,4%. 
Различие по критерию χ2 Пирсона достоверно.

ОБСУЖДЕНИЕ

Благодаря методам визуализации и особенно ульт-
развуковому исследованию в диагностике заболеваний 
ЩЖ происходит накопление новой информации. На-
пример, собирательное понятие «узловой зоб» прижиз-
ненно удается разделить на узлы злокачественной при-
роды, коллоидные узлы, кисты и доброкачественные 
опухоли. Ультразвуковой метод позволяет оценить це-
лостность капсулы ЩЖ и выявлять рост злокачествен-
ной опухоли за пределы железы. Оценивая лимфати-
ческие узлы семи уровней шеи, имеется возможность 
выявлять метастазы.

Совершенно аналогичная ситуация наблюдается 
и при работе с больными, страдающими тиреотоксико-
зом. В настоящей работе представлены ультразвуковые 
данные об эхогенности, размерах и структуре ЩЖ при 
тиреотоксикозе у 3633 человек. Все больные поступали 
для проведения радиойодтерапии. Диагноз: «Тиреоток-
сикоз» установлен в результате длительного клиниче-
ского наблюдения и консервативного лечения.

Если взять три клинических термина — диффузный 
токсический зоб, болезнь Грейвса и тиреотоксикоз, 
то с позиции ультразвукового метода термин «тиреоток-
сикоз» наиболее оправдан, и вот почему. Термин «диф-
фузный токсический зоб» изначально предполагает, что 
ЩЖ при этом заболевании увеличена в размерах, то есть 
имеется зоб. Так ли это на самом деле? Мы рассмотре-
ли заболевание с позиции ультразвукового метода. 
Он включал оценку трех ультразвуковых признаков — 
размеров, структуры и эхогенности. Если в ЩЖ был из-
менен только один ультразвуковой признак, например, 
«размеры», то данное состояние обозначали как простой 
тип патологии. Если в железе изменялись два признака, 
например, «эхогенность» и «структура», то данное со-
стояние оценивали как сочетанный тип ультразвуковой 
патологии.

Итак, по данным ультразвукового исследования, же-
леза могла быть отнесена к норме (все три признака — 
размеры, эхоструктура и эхогенность ЩЖ — не изме-
нены, но по клиническим данным у больного имелся 
тиреотоксикоз), простому типу патологии и сочетанному 
типу ультразвуковой патологии. Простой тип патологии 
размеров наблюдали лишь в 0,8%, простой тип патоло-
гии структуры — в 1,2% и простой тип патологии эхоген-
ности — в 19,5%.

Среди 4 сочетанных типов ультразвуковой патоло-
гии одновременное изменение эхогенности и размеров 
установлено в 69,1%, затем следует сочетание патологии 
эхогенности и структуры — 29,1%, далее патологии раз-
меров и структуры — 24,9%, и все признаки одновре-
менно оценивались как патология в 23,0%.

Это и неудивительно, так как тиреотоксикоз, относя-
щийся к категории аутоиммунных заболеваний, характе-
ризуется появлением лимфоидной инфильтрации. Если 
нормальная эхогенность соответствует строению фол-

ликулов, просвет которых составляет 67±23 мкм, пони-
жение эхогенности соответствует просвету фолликулов 
25±8 мкм. Наши данные говорят о том, что ультразвуко-
вой метод позволяет улавливать основной компонент 
заболевания — аутоиммунную агрессию, проявляющу-
юся в виде лимфоидной инфильтрации, которая транс-
формируется, с точки зрения ультразвукового метода, 
в изменение эхогенности.

В свете сказанного наиболее оправданным термином 
для этой категории больных является тиреотоксикоз.

Важно отметить, что в 1,3% при наличии тиреотокси-
коза все три ультразвуковых признака — эхогенность, 
размеры и структура — оставались нормальными. Это 
указывает на сложность биологической системы — че-
ловека, и замыкаться в диагностике на один метод (уль-
тразвуковой) нецелесообразно. Данный факт нуждается 
в дополнительном исследовании.

Что касается патологии признака эхогенности, 
то он делится на два признака — диффузное пониже-
ние эхогенности (56,7%) и локальное понижение (38,1%). 
Средняя площадь локального понижения эхогенность 
составляла 37,12±12,43%. 

Среди клинических терминов с синдромом гиперсе-
креции тиреоидных гормонов, с позиции ультразвуко-
вого метода, наиболее оправданным является термин 
«тиреотоксикоз».

Репрезентативность выборок
Количество больных составило 3633 человека.

Сопоставление с другими публикациями
Подобный объем исследований представлен впер-

вые.

Клиническая значимость результатов
Для больных тиреотоксикозом целесообразно оце-

нивать три ультразвуковых признака — эхогенность, 
размеры и структуру.

Ограничения исследования
Такие признаки, как цветовое допплеровское карти-

рование с оценкой его интенсивности и пиковая систоли-
ческая скорость в одной из артерий (например, нижняя 
щитовидная артерия), не были включены в рассмотре-
ние, учитывая то, что выявленные признаки являются 
вариабельными и зависят как от степени экспертности 
ультразвукового аппарата (исследование проводилось 
на разных аппаратах), так и являются оператор-зависи-
мыми. 

Направления дальнейших исследований
Целесообразно оценить ультразвуковые признаки 

после выполнения радиойодтерапии.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Для больных тиреотоксикозом ведущим ультразву-
ковым признаком является патология эхогенности, что 
является прямым ответом на аутоиммунную агрессию, 
которая проявляется диффузным (56,7%) или локаль-
ным (38,1%) ее понижением. Средняя площадь локаль-
ного понижения эхогенности составляет 37,12±12,43%. 
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Основными видами ультразвуковой патологии ЩЖ яв-
ляются сочетанные типы, частота которых колебалась 
от 23 до 69%, в то время как частота простых типов 
патологии составляет 0,8–19,5%. Среди 3633 больных 
тиреотоксикозом эхогенность, размеры и структура 
оставались нормальными в 1,3%. Только эхогенность 
менялась в 19,5%, только размеры — в 0,8%, только 
структура — в 1,2%. Одновременное сочетание пато-
логии эхогенности и размеров установлено в 69,1%. Со-
четанная патология эхогенности и структуры составила 
29,1%. Сочетанная патология размеров и структуры 
выявлена в 24,9%. Сочетанная патология трех призна-
ков  — эхогенности, размеров и структуры — наблю-
дается в 23,0%. Максимальное, 12-кратное увеличение 
размеров ЩЖ наблюдалось в 0,1%. 2–5-кратное уве-
личение ЩЖ наблюдали в 55%, 6–10-кратное — в 20%. 

Патология структуры в виде одиночных объемных об-
разований обнаружена в 10,8% и в виде множествен-
ных объемных образований в 21,4%.
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Левотироксин (L-Т4) является препаратом с узким терапевтическим диапазоном. И даже небольшое изменение дозы 
может привести как к недостатку, так и к его передозировке. Существующие на сегодняшний день таблетированные 
формы L-T4 с широким спектром дозировок обеспечивают достижение и удержание эутиреоза у многих пациентов. 
Вместе с тем нередко пациенты с гипотиреозом находятся в декомпенсации. На сегодняшний день в мире применя-
ются не только таблетки, но и другие формы L-T4, в том числе гель-капсулы и жидкая форма. В представленном обзоре 
обсуждаются особенности фармакокинетики, преимущества и недостатки применяемых форм L-T4. Также обсужда-
ются факторы, влияющие на биодоступность и определяющие дозу L-T4.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: жидкий левотироксин; абсорбция левотироксина; гипотиреоз; заместительная терапия; патология желудоч-
но-кишечного тракта.

LIQUID LEVOTHYROXINE: QUESTIONS AND ANSWERS
© Tatyana B. Morgunova*, Ekaterina G. Ryzhkova, Anna P. Galkina, Valentin V. Fadeev

Sechenov First Moscow State Medical University (Sechenov University), Moscow, Russia

Levothyroxine (L-T4) is a drug with a narrow therapeutic range. Even a small change in the dose can lead to its deficiency 
or overdose. Existing tablet forms of L-T4 with a wide range of dosages ensure the achievement and maintenance of euthy-
roidism in many patients. At the same time, patients with hypothyroidism are often decompensated. Today, not only tablets 
are used in the world, but also other forms of L-T4, including gel capsules and liquid form. The presented review discusses 
the pharmacokinetics, advantages and disadvantages of the different forms of L-T4. Factors affecting the bioavailability of 
L-T4 drugs are also discussed.

KEYWORDS: liquid levothyroxine; levothyroxine absorption; hypothyroidism; replacement therapy; gastrointestinal disorders.
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АКТУАЛЬНОСТЬ

Синтезированный в 1927 г. и полученный в 1950-х гг. 
в виде натриевой соли препарат левотироксина впослед-
ствии стал золотым стандартом в лечении пациентов 
с гипотиреозом [1, 2]. Левотироксин (L-T4) является наи-
более часто назначаемым препаратом в США (данные 
за 2014–2016 гг.) [3] и вторым — в Великобритании 
и Швейцарии [4, 5]. L-T4 — препарат с узким терапевтиче-
ским диапазоном, поэтому даже небольшое изменение 
дозы может привести к передозировке или его недостат-
ку. Поскольку потребность в L-T4 определяется рядом 
факторов (масса тела пациента, доля безжировой ткани, 
возраст, наличие сопутствующих заболеваний и прием 
некоторых лекарственных средств, тяжесть и этиология 
гипотиреоза, цель терапии — заместительная или су-
прессивная терапия), необходим индивидуальный под-
ход к ведению пациентов с гипотиреозом. 

КАКИЕ СУЩЕСТВУЮТ ПРЕПАРАТЫ ЛЕВОТИРОКСИНА?

На протяжении длительного времени применялись 
только таблетированные формы L-T4, однако за послед-
ние 15–20 лет во многих странах стали доступны препара-
ты L-T4 в виде гель-капсул или раствора для перорального 
приема, а также раствор для парентерального введения. 

В марте 2024 г. в России впервые был заре-
гистрирован препарат жидкого левотироксина 
(Ликватирол®). В упаковке находится флакон объемом 
100 мл, в 5 мл раствора содержится 100 мкг L-T4; также 
прилагается шприц объемом 5 мл с градуировкой 0,1 мл 
и адаптером для шприца. 

Для оптимальной биодоступности таблетированную 
форму L-T4 необходимо принимать натощак, за 60 минут 
до еды (не менее, чем за 30–40 минут) и приема других 
лекарственных средств, запивая водой. Данная реко-
мендация основана на небольшом количестве исследо-
ваний, в которых было показано, что одновременный 
прием таблетки L-T4 с пищей, кофе или продуктами, со-
держащими большое количество пищевых волокон или 
сои, сопровождается более высокими значениями ТТГ 
у пациентов с гипотиреозом по сравнению с приемом 
L-T4 натощак [1]. Растворение таблеток L-T4 начинается 
в желудке, при физиологически низком уровне pH. Затем 
большая часть поступившего L-T4 всасывается в тонком 
кишечнике. 

Применяемая на сегодняшний день заместительная 
терапия таблетированными формами L-T4 проста, удоб-
на и во многих случаях обеспечивает достижение и удер-
жание эутиреоза. Вместе с тем нередко в клинической 
практике врачи сталкиваются с декомпенсацией заболе-
вания. 

https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
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КАК ЧАСТО ПАЦИЕНТЫ НА ЗАМЕСТИТЕЛЬНОЙ 
ТЕРАПИИ НЕ КОМПЕНСИРОВАНЫ И КАКОВЫ 
ПРИЧИНЫ ДЕКОМПЕНСАЦИИ? 

Доля пациентов с некомпенсированным гипотирео-
зом, по данным разных авторов, составляет от 37 до 55% 
[5–9]. Причем частота передозировки составляет от 15 
до 33%, а недостаточной дозы L-T4 — от 9 до 26%. Хоро-
шо известно, что как стойко некомпенсированный гипо-
тиреоз, так и длительная передозировка препаратами 
тиреоидных гормонов сопряжена с риском неблагопри-
ятных исходов. Развитие медикаментозного тиреотокси-
коза является фактором риска фибрилляции предсердий 
и остеопороза [10, 11]. Недостаточность дозы левоти-
роксина сопровождается сохраняющимися симптома-
ми гипотиреоза, дислипидемией и снижением качества 
жизни. Кроме того, смертность значимо возрастает, как 
у пациентов с подавленным уровнем ТТГ<0,1 мЕД/л, так 
и с уровнем ТТГ>10 мЕД/л [12]. Наиболее опасна стойкая 
декомпенсация гипотиреоза в группе пациентов старше-
го возраста. По данным ряда исследований, более чем 
у 40% пациентов старше 60 лет, получающих замести-
тельную терапию L-T4, уровень ТТГ — вне референсного 
диапазона [6, 13].

Среди факторов, определяющих дозу L-T4 у пациента, 
можно выделить ряд заболеваний желудочно-кишечно-
го тракта (ЖКТ), включая воспалительные заболевания 
кишечника, атрофический гастрит, целиакию, инфек-
цию Helicobacter pylori, гастроэзофагеальную рефлюкс-
ную болезнь, непереносимость лактозы, гастропарез 
и др. [14]. Наличие этих состояний может снизить абсорб-
цию таблетированной формы L-T4, что приводит к деком-
пенсации гипотиреоза. Следует отметить, что распро-
страненность патологии ЖКТ в популяции высока: если 
частота атрофического гастрита, целиакии, воспалитель-
ных заболеваний кишечника в разных странах не пре-
вышает 20%, то встречаемость инфекции Helicobacter 
pylori достигает 48% [15]. Согласно современным реко-
мендациям, если для достижения компенсации пациенту 
требуется доза L-T4, значимо превышающая расчетную, 
целесообразно исключить у него наличие патологии 
со стороны ЖКТ [1].

По результатам анкетирования 925 пациентов с ги-
потиреозом, получающих заместительную терапию L-T4, 
почти у половины из них (n=435, 47,0%) было по мень-
шей мере одно сопутствующее заболевание, которое 
могло отрицательно повлиять на абсорбцию L-T4: га-
строэзофагеальная рефлюксная болезнь (33,8% пациен-
тов), синдром раздраженного кишечника (9,7%), непере-
носимость лактозы (7,8%), шунтирование желудка или 
резекция кишечника в анамнезе (3,0%). Также многие 
пациенты принимали рецептурные (20,6%) и безрецеп-
турные препараты (34,3%) для лечения сопутствующих 
заболеваний ЖКТ, пищевые добавки (51,8%, чаще всего 
препараты кальция и железа); и употребляли продук-
ты/напитки с высоким содержанием клетчатки или сои 
(68,0%). Закономерно, пациентам с сопутствующей пато-
логией ЖКТ значительно чаще контролировали уровень 
ТТГ и меняли дозу L-T4 по сравнению с пациентами без 
патологии ЖКТ [16].

Одна из причин некомпенсированного гипо-
тиреоза — назначение недостаточной дозы L-T4. 

Стандартная заместительная доза L-T4 определяется 
тяжестью гипотиреоза — закономерно больше при ма-
нифестном (1,6–1,8 мкг/кг массы тела) и меньше — при 
субклиническом (примерно 1 мкг/кг). Также доза зависит 
от этиологии гипотиреоза: доза будет выше при гипоти-
реозе, развившемся в исходе тиреоидэктомии или после 
терапии радиоактивным йодом. В большинстве слу-
чаев пациенту сразу может быть назначена полная 
заместительная доза. Исключение составляют паци-
енты с длительно некомпенсированным гипотиреозом, 
с тяжелой сопутствующей кардиальной патологией, ког-
да оправдано начало с относительно небольшой дозы 
с постепенным ее повышением до полной заместитель-
ной. В той же ситуации, когда людям довольно молодого 
возраста начинается терапия с «малых» доз, то пациент 
на протяжении длительного времени может находиться 
в состоянии декомпенсации заболевания, что неизбеж-
но приводит к ухудшению его самочувствия и снижению 
качества жизни. 

Кроме того, причинами декомпенсации могут 
быть: неправильный или нерегулярный прием пре-
парата, несоблюдение условий хранения препарата 
(воздействие высоких или низких температур) [17, 18]. 
Стандартная рекомендация по приему таблетки L-T4 
не менее, чем за 30–40 минут у ряда пациентов вызыва-
ет определенные трудности, приводит к необходимости 
изменить привычный распорядок дня и, как следствие, 
либо снижению качества жизни, либо к несоблюдению 
данной рекомендации [16].

Как один из возможных подходов к повышению 
приверженности пациентов терапии L-T4 — это перевод 
на жидкую форму препарата. Поскольку жидкая фор-
ма L-T4 — это растворенный L-T4, то закономерно, что 
в отличие от таблетированной формы абсорбция жид-
кой формы в меньшей степени зависит от состояния ЖКТ, 
приема ряда лекарственных препаратов. Также переход 
с таблетированной на жидкую форму L-T4 сопровождает-
ся улучшением качества жизни [19].

ВЛИЯЮТ ЛИ ЛЕКАРСТВЕННЫЕ ПРЕПАРАТЫ, ЧАЙ, 
КОФЕ НА АБСОРБЦИЮ ЖИДКОГО L-T4?

Был проведен ряд исследований по изучению факто-
ров, влияющих на абсорбцию жидкой формы в сравне-
нии с таблетированной. Прежде всего следует отметить, 
что одновременный прием ингибиторов протонной пом-
пы и жидкого L-T4 не приводят к значимому изменению 
уровня ТТГ и, как следствие, дозы L-T4. По данным Seng 
Yue C с соавт., прием препарата ингибитора протонной 
помпы не влияет на биодоступность жидкой формы L-T4. 
В данном рандомизированном перекрестном иссле-
довании оценивали биодоступность жидкого L-T4 при 
приеме с омепразолом у 36 здоровых взрослых. Капсу-
лы омепразола с замедленным высвобождением в дозе 
40 мг участники исследования принимали утром и вече-
ром; в группе сравнения омепразол не назначали. Изуча-
емые фармакокинетические параметры (максимальная 
концентрация (Cmax) и площадь под кривой «концентра-
ция — время» AUC0-48) для жидкой формы L-T4 не отли-
чались между группами пациентов [20]

При приеме натощак у здоровых добровольцев 
биодоступность таблетированной и жидкой форм 
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L-T4 сопоставима. Вместе с тем жидкая форма L-T4 
в сравнении с таблетированной быстрее всасывается 
и достигает максимальной концентрации в плазме: Tmax, 
1,94  и 2,42 часа соответственно [21]. Поэтому жидкую 
форму можно принимать непосредственно перед едой, 
не выдерживая длительный временной интервал

Кроме того, по данным исследований in vitro, жид-
кий L-T4 устойчив при добавлении в напитки (молоко, 
чай, кофе, кофе с молоком и апельсиновый сок) [22]. 
Жидкая форма L-T4 быстрее всасывается по сравне-
нию с таблетированной (AUC0-2ч 99,1±22,7 по сравне-
нию с 68,4±32,8 нг*ч/мл; tmax 1,96±1,07 по сравнению 
с 2,25±0,99 часа). Более быстрое всасывание и дости-
жение максимальной концентрации позволяют снизить 
влияние приема пищи, напитков и лекарственных пре-
паратов на абсорбцию жидкого L-T4 [23]. В некоторых 
работах оценивали эффективность терапии жидким L-T4 
при приеме до еды и во время завтрака. В одной из ра-
бот, проведенной Cappelli С. с соавт., 77 пациентов с гипо-
тиреозом принимали жидкий L-T4 перед завтраком или 
непосредственно во время завтрака. Статистически зна-
чимых отличий уровней свТ4 и ТТГ между двумя вари-
антами терапии не было [24]. Сходные результаты были 
получены в исследовании Ducharme M. с соавт., когда 
в рандомизированном исследовании здоровые добро-
вольцы (33 человека) принимали 600 мкг жидкого L-T4 
однократно натощак, за 15 или 30 минут до высококало-
рийного завтрака с большим содержанием жиров. По ос-
новным фармакокинетическим параметрам значимых 
отличий между двумя вариантами приема жидкого L-T4 
отмечено не было [25]. 

Интересен тот факт, что жидкие формы L-T4 по срав-
нению с таблетками обеспечивают более устойчивое 
удержание уровня ТТГ при гипотиреозе у пациентов 
и молодого, и старшего возрастов [25, 26].

НУЖНО ЛИ СНИЖАТЬ ДОЗУ ПРИ ПЕРЕВОДЕ 
С ТАБЛЕТИРОВАННОЙ ФОРМЫ ЛЕВОТИРОКСИНА 
НА ЖИДКУЮ? 

По результатам ряда проведенных исследований, 
у пациентов с гипотиреозом перевод с таблетированной 
формы L-T4 на жидкую не приводит к существенному из-
менению уровней ТТГ и свободного Т4. В проспективном 
рандомизированном перекрестном исследовании, про-
веденном Markantes G.K. с соавт., оценивали терапевтиче-
скую эквивалентность жидкой и таблетированной форм 
L-T4 одного производителя. В исследование было вклю-
чено 50 пациентов (возраст — 42,5±12,5 года) с компен-
сированным первичным гипотиреозом. У включенных 
пациентов не было факторов, влияющих на абсорбцию 
L-T4 (патологии ЖКТ или приема препаратов, влияющих 
на абсорбцию L-T4). Все пациенты принимали таблетиро-
ванный препарат L-T4. Пациенты были рандомизирова-
ны на 2 группы: в первой группе пациенты принимали 
таблетки L-T4 на протяжении 10±2 недель, а затем были 
переведены на жидкую форму L-T4 (раствор 100 мкг/мл) 
в той же дозе еще на 10±2 недели. Во второй группе была 
обратная последовательность терапии. По результатам 
исследования было показано, что уровень ТТГ на фоне 
терапии таблетированной и жидкой формами L-T4 не от-
личался (1,76±1,1 по сравнению с 2,08±1,3 мМЕ/л), что 

свидетельствует о терапевтической эквивалентности 
двух форм препарата [27]. Таким образом, если пациент 
с компенсированным гипотиреозом соблюдает пра-
вила приема таблеток L-T4, выдерживая необходи-
мый временной интервал до завтрака и приема других 
лекарственных препаратов, то при переводе на жидкую 
форму L-T4 препарат назначается в той же дозе. Если 
же пациент был компенсирован на таблетированной 
форме, при этом принимая препарат непосредственно 
перед едой или во время еды, что в значительной степе-
ни влияет на биодоступность таблетированной формы, 
то при переводе на жидкую форму может потребоваться 
коррекция дозы — скорее всего, ее уменьшение. 

В ситуации, если пациент принимает препараты 
кальция или железа, влияющие на биодоступность та-
блетированной формы L-T4, перевод на жидкую форму 
L-T4 может потребовать коррекции дозы. Так, по данным 
Benvenga S с соавт., при переводе пациентов с деком-
пенсацией гипотиреоза, обусловленной приемом пре-
паратов кальция или железа, с таблетированной формы 
L-T4 на жидкую было отмечено достижение эутиреоза 
в большинстве случаев. В исследование было включено 
19 пациентов, уровень ТТГ исходно составил 7,48±5,8 
мЕд/л, доза L-T4 1,9±0,4 мкг/кг. Пациенты были переве-
дены на жидкий L-T4 в той же дозе, период наблюдения 
составил 25,2±16,5 недели. При переходе на жидкий 
L-T4 было отмечено снижение ТТГ до 1,95±1,3 мЕд/л, 
статистически значимое как при приеме препаратов 
кальция, так и железа (р<0,001). У 95% пациентов был 
достигнута компенсация гипотиреоза [28]. По данным 
метаанализа 6 исследований, при переводе пациентов 
с некомпенсированным гипотиреозом, имеющих фак-
торы нарушения абсорбции таблетированной формы 
L-T4, на жидкую форму, отмечалось значимое снижение 
уровня ТТГ [29]. 

КОМУ МОЖНО НАЗНАЧИТЬ ЖИДКИЙ L-T4? 

Жидкий препарат L-T4, как и таблетированная форма, 
может быть рекомендован любому пациенту с гипо-
тиреозом, кому в принципе необходимо назначение за-
местительной терапии. Скорее, можно выделить группы 
пациентов, для кого будет предпочтительно назначение 
именно жидкой формы L-T4. Безусловно, это отдельные 
категории пациентов: пациенты с патологией ЖКТ или 
принимающие препараты, влияющие на абсорбцию та-
блетированной формы L-T4, испытывающие проблемы 
с проглатыванием таблетки (в послеоперационном пе-
риоде, в отделении интенсивной терапии, получающие 
питание и препараты через зонд), дети, которым с одной 
стороны необходима очень точная титрация дозы, с дру-
гой стороны, для них удобнее жидкая форма [30]. Также 
беременные, получающие, помимо L-T4, ряд препаратов, 
препятствующих нормальной абсорбции таблетирован-
ной формы L-T4. 

Перевод на жидкую форму L-T4 целесообразен для 
пациентов, по какой-то причине неудовлетворенных 
(недовольных) приемом таблеток L-T4. Доля пациентов, 
недовольных проводимой терапией L-T4 или своим са-
мочувствием на фоне терапии, может достигать 20%. 
При этом одним из факторов, вызывающих неудовлетво-
ренность терапией, является необходимость соблюдать 
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длительный временной интервал между приемом пре-
парата и завтраком [31]. Например, нередко неудобство 
вызывает необходимость выдерживать интервал между 
приемом таблетки L-T4 и кофе/чая, т.к. употребление этих 
напитков может снизить абсорбцию L-T4 [32]. Прием жид-
кой формы L-T4 во время завтрака одновременно с кофе 
не ухудшает абсорбцию препарата [33, 34, 35]. Жидкую 
форму препарата можно рекомендовать пациентам, ко-
торые не хотят менять свой привычный образ жизни [36]. 
Жидкий L-T4 может быть рекомендован пациентам, полу-
чающим нестандартную дозировку таблетированного 
L-T4, таким образом обеспечивается точное дозирова-
ние препарата. 

Поскольку во многих странах зарегистрированы та-
блетированные, жидкие формы левотироксина, а также 
гель-капсулы, то интересны результаты исследований 
реальной клинической практики по применению разных 
форм препарата. В работе, проведенной Ferrara R с соавт., 
была проанализирована база данных потребления лево-
тироксина на юге Италии в период с 2009 по 2015 гг. В этот 
период были доступны препараты L-T4 в виде таблеток 
(в дозировке 25, 50, 75, 88, 100, 112, 125, 137, 150, 175 
и 200 мкг), жидкая форма для перорального применения 
(100 мкг/мл) и предзаполненные ампулы (в дозировке 
25, 50, 75 или 100 мкг). Всего препараты левотироксина 
получали 56 354 пациента в период с 2009 по 2015 гг. 
Большинство пациентов принимали таблетки (N=55147; 
97,8%), в то время как 1550 (2,8%) и 1867 (3,3%) пациентов 
получали жидкий L-T4 и предварительно дозированные 
ампулы соответственно. Доля пациентов, получающих 
жидкий L-T4, постепенно увеличивалась (с 0,01 до 0,04 
на 100 жителей с 2009 по 2015 гг.). Что касается исходных 
характеристик пациентов, то чаще принимали жидкие 
формы L-T4 женщины, пациенты более молодого возрас-
та (средний возраст: 45,6 и 47,6 года для жидкой формы 
и ампул по сравнению с 51,6 года для таблеток, p<0,001). 
Также чаще использовали жидкие формы пациенты, по-
лучающие одновременно другие препараты, в том числе 
ингибиторы протонной помпы [37]. 

Очевидно, почему женщинам чаще назначали жид-
кую форму L-T4. Как правило, обычная заместительная 
доза L-T4 для женщины составляет 75–100 мкг. И даже 

небольшое изменение дозы (в пределах 12–25 мкг) мо-
жет привести к значимому изменению уровня ТТГ, в том 
числе к его повышению или подавлению. Поэтому жид-
кая форма у таких пациенток призвана обеспечить более 
точное дозирование препарата. В отношении пациентов 
более молодого возраста — как правило, это пациенты 
трудоспособного возраста. И возможность принимать 
препарат перед едой, не выдерживая интервал 30–40 ми-
нут, будет способствовать повышению приверженности 
пациента лечению и, как следствие, улучшению качества 
жизни. Так, в исследовании, проведенном Guglielmi  R. 
с соавт., перевод пациентов с компенсированным гипо-
тиреозом, для которых необходимость соблюдения вре-
менного интервала 30–60 минут после приема таблетки 
L-T4, доставляла неудобство, перевод на жидкую форму 
препарата, с приемом во время завтрака, у большинства 
пациентов привел к значимому улучшению качества 
жизни (68 из 102 пациентов, 66,6%). Наиболее выражен-
ным было повышение удовлетворенностью проводимой 
терапией и удобство лечения. Следует отметить, что при 
смене варианта терапии динамики уровня ТТГ отмечено 
не было [30]. 

Таким образом, появившийся в реальной практике 
препарат жидкого L-T4 расширяет возможности по ве-
дению пациентов с гипотиреозом. Для части пациентов 
перевод с таблетированной формы на жидкую позволит 
улучшить качество жизни и приверженность к терапии. 
Для ряда больных применение жидкой формы может об-
легчить подбор адекватной дозировки.
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ИСТОРИЯ РАЗВИТИЯ

Открытие явления радиоактивности Анри Беккере-
лем в 1896 г. стало революционным событием, ознаме-
новавшим начало новой эры в науке, и послужило осно-
ванием к проведению фундаментальных исследований 
природы радиоактивности и возможностей ее примене-
ния в медицинской визуализации. 

Предпосылки к развитию ядерной медицины (ЯМ) за-
родились 1910–1920-х гг. в ходе первых научных экспе-
риментов с радиоактивными изотопами. Ее основателем 
по праву считается Георг де Хевеши (рис. 1) — венгерский 
химик, лауреат Нобелевской премии по химии 1943 г. 
В 1913 г. он предложил метод изотопных индикаторов, 
используемый для отслеживания прохождения изотопа 
в исследуемой биологической системе, а в 1923 г. опу-
бликовал первый научный труд на эту тему: «Поглощение 
и транслокация свинца 212Pb растениями». Данная рабо-
та открыла новую веху в биологии и медицине, заложив 
основы для дальнейших исследований и разработок [3].

В XX веке уровень развития ядерной медицины 
во многом определялся достижениями ядерной физики, 
широко использовавшейся в военных целях. С ростом 
понимания патологических процессов на молекуляр-
ном уровне и стремлением к повышению эффективно-
сти диагностических и лечебных процедур возникла 
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Рисунок 1. Георг де Хевеши (1885–1966) — химик, лауреат Нобелевской 
премии по химии 1943 г. за открытие Гафния.
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необходимость в более современных методах, основан-
ных на молекулярной и функциональной визуализации. 
Это открыло новые возможности для применения дости-
жений ядерной физики и радиохимии, что значительно 
ускорило развитие ядерной медицины [3].

В целом становление ЯМ напрямую связано с диа-
гностикой и лечением заболеваний щитовидной железы 
(ЩЖ) изотопами радиоактивного йода. В 1934 г. итальян-
ский физик Энрико Ферми впервые искусственно полу-
чил радиоактивный изотоп 128I. В 1938 г. была проведена 
первая исследовательская работа на кроликах, пока-
завшая, что радиоактивный йод избирательно поглоща-
ется ЩЖ. В 1939 г. группа из Беркли показала, что нор-
мальная ЩЖ человека накапливает радиоактивный йод. 
И уже в 1941 г. основоположник радиойодтерапии Саул 
Герц провел первое в истории лечение радиоактивным 
йодом пациента с тиреотоксикозом [6]. 

123I, полученный в 1949 г. из всего перечня радиоак-
тивных изотопов йода, созданных в реакторах или ци-
клотронах, наиболее подходил для визуализации ЩЖ 
и в дальнейшем стал одним из самых востребованных 
препаратов для радионуклидной диагностики ЩЖ. 
Он обладает оптимальными физическими свойствами 
(период полураспада (Т1/2) составляет 13,3 часа, основная 
энергия гамма-излучения 159 кэВ).

Весьма значимым событием развития радионуклид-
ной визуализации в ХХ веке стало открытие первого ис-
кусственного элемента химической таблицы Менделе-
ева — технеция (от греческого tekhnetos — созданный 
человеком). Он заполнил вакансию в периодической 
таблице Менделеева под номером 43. В 1937 г. Сегре 
и Перье удалось успешно выделить его изотопы 95mTc 
и 97Tc. Год спустя на циклотроне был получен метаста-
бильный изомер технеция — 99mTc, который до сих пор 
остается одним из самых востребованных радиону-
клидов в диагностических исследованиях и считается 
золотым стандартом ядерной медицины, так как обла-
дает оптимальными для эмиссионной визуализации 
характеристиками: T1/2 6 часов, энергия 140кэВ [4]. Поз-
же в 1958 г. в США был создан первый генератор 99mTc, 
в котором из 99Mo получали 99Tc-пертехнетат, ставший 
основным радиофармпрепаратом (РФП) для визуализа-
ции ЩЖ, а также основой для создания линейки РФП, 
для диагностики других органов и патологических про-
цессов.

АППАРАТНОЕ ОБЕСПЕЧЕНИЕ ВИЗУАЛИЗАЦИИ 
ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

Наряду с появлением новых изотопов и РФП, в сере-
дине ХХ века наблюдается значительный прогресс в раз-
работке устройств для радионуклидной визуализации.

Можно выделить три поколения устройств, детекти-
рующих гамма излучение, для исследования ЩЖ: счетчик 
Гейгера-Мюллера, сцинтилляционный одноканальный 
детектор (прямолинейные сканеры), сцинтилляционный 
многоканальный позиционно-чувствительный детектор 
(гамма-камеры) [9]. 

Счетчик Гейгера-Мюллера появился в 1928 г. и в тече-
ние многих лет использовался для измерения активно-
сти в ЩЖ. В ходе измерений он прижимался к шее, при 
этом визуализация ЩЖ была еще не доступна.

Рисунок 2. Изображение гиперфункионирующего узла в правой 
доле ЩЖ, полученного на сцинтилляционном одноканальном 

детекторе.

В конце 40-х гг. были созданы фотоэлектронные умно-
жители, позволяющие регистрировать слабые вспышки 
света, а в 1950 г. были изобретены сцинтилляционные 
кристаллы, на основе которых в последующем выпу-
скались сцинтилляционные счетчики — приборы для 
регистрации ионизирующего излучения. Первый сцин-
тилляционный одноканальный детектор на движущемся 
механизме был собран Б. Кассенем в 1950 г. и с этого вре-
мени использовался для исследования ЩЖ. Фактически 
он сканировал щитовидную железу последовательно, 
при этом получалось изображение ЩЖ в натуральную 
величину. Можно было увидеть анатомические харак-
теристики и оценить функцию узлов ЩЖ. К недостаткам 
данного аппарата можно было отнести относительно 
низкую детализацию из-за размера точек при сканиро-
вании, сложность получения косых проекций, длитель-
ность исследования. 

Пример изображения гиперфункционирующего узла 
ЩЖ представлен на рисунке 2.

Следующее поколение аппаратов на основе техно-
логии сцинтилляционных детекторов развивается по се-
годняшний день. 

В 1952 г. доктор Ангер объединил коллиматор 
с точечным отверстием и широкий сцинтилляционный 
кристалл NaI(Tl) с фотографической пластиной в гам-
ма-камеру, которая могла напрямую преобразовывать 
сцинтилляцию, создаваемую гамма-лучами, в видимые 
изображения.

В 1958 г. Хэл Оскар Ангер на ежегодном собрании об-
щества ядерной медицины представил прототип камеры 
с точечным коллиматором. Небольшой размер ориги-
нального кристалла и камера с крошечным отверстием 
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прекрасно подходили для визуализации ЩЖ. Эти разра-
ботки Ангера радикально повлияли на развитие радио
нуклидной диагностики (рис. 3). Гамма-камера имела 
стационарный позиционно-чувствительный детектор 
гамма-излучения, дающий возможность одномоментно-
го исследования объекта без перемещения сканера. На-
личие плоского сцинтилляционного кристалла больших 
размеров с расположенными над ним фотоумножителя-
ми позволило выполнять радиометрию и радиографию 
одномоментно. Получение изображений с использо-
ванием радиоизотопов стало первым и единственным 
неинвазивным способом прямой визуализации ЩЖ. 
До появления ультразвуковой диагностики, рентген-ком-
пьютерной томографии и магнитно-резонансной томо-
графии сцинтиграфия оставалась основным методом 
визуализации ЩЖ.

С развитием технологического прогресса 
в 1980–1990 гг. появились мультидетекторные гамма-
камеры, что позволило значительно повысить качество 
изображений. Прогресс с 1970 по 2020 гг. в получе-
нии изображений ЩЖ наглядно продемонстрирован 
на рисунке 4.

На рубеже XXI века получили развитие технологии 
создания трехмерных изображений накопления РФП  — 
однофотонная эмиссионная компьютерная томография 
(ОФЭКТ) и гибридные технологии, совмещающие функцио-
нальную и анатомическую визуализацию, — ОФЭКТ/КТ.

В настоящее время ядерная медицина вышла на пе-
редовые позиции в области неинвазивной диагности-
ки и терапии. По информации на 2021 г., по данным Рисунок 3. H.O. Anger и его первая гамма-камера. 

Рисунок 4. Радионуклидная визуализация щитовидной железы в 1970-е годы (слева) и в 2020-е годы (справа).
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Всемирной ядерной ассоциации (WNA), в мире на базе 
более чем 10 тысяч клиник выполнялось более 40 мил-
лионов радионуклидных процедур в год, из них 90% — 
диагностические исследования, 10% — терапевтиче-
ские процедуры.

РАЗВИТИЕ ЯДЕРНОЙ МЕДИЦИНЫ В РОССИИ

В России возможность выполнения исследова-
ний с радиоактивными изотопами появилась после 
1946 г., были созданы первые отечественные циклотро-
ны и ядерный реактор. С 1948 г. для научных и медицин-
ских целей в стране был налажен регулярный выпуск 
радиоактивных изотопов: 24Na, 42K, 32P, 131I, 3H, 14C, 35S, 
51Cr, 59Fe [14].

Широкое применение методов ядерной медици-
ны в клинической практике стало возможным с конца 
1950-х гг. после выхода в свет приказа Министерства 
здравоохранения СССР № 248 от 15 мая 1959 г. Этот доку-
мент предписывал создание в крупных онкологических 
учреждениях отделений радиоизотопной диагностики 
и строительство типовых радиологических корпусов. 
Для расширения исследований и увеличения объемов 
производства в 1967 г. был основан Завод «Медрадио-
препарат» [2].

По статистике на 2023 год в России работают 154 от-
деления радионуклидной диагностики (РНД). В ФГБУ 
«НМИЦ эндокринологии» Минздрава России отделение 
РНД функционирует с 2015 г. С этого времени только при 
заболеваниях ЩЖ было выполнено более 25 тысяч ради-
онуклидных исследований.

СОВРЕМЕННЫЕ ВОЗМОЖНОСТИ МЕТОДОВ 
ЯДЕРНОЙ МЕДИЦИНЫ ПРИ ВИЗУАЛИЗАЦИИ 
ПАТОЛОГИИ ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

Наибольшее количество исследований ЩЖ 
в мире проводится с применением радиофармпрепа-
рата 99mTc-пертехнетат. В отличие от 131I и 123I данный РФП 
не органифицируется в ЩЖ, но при этом предоставляет 
необходимую информацию об анатомических особенно-
стях и функциональном состоянии ЩЖ, а именно функ-
циональной активности натрий-йодных симпортеров 
тироцитов. Основными показаниями к исследованию 
являются дифференциальная диагностика причин тире-
отоксикоза, оценка функциональной активности узлов, 
врожденный гипотиреоз, поиск эктопированной ткани 
ЩЖ [5].

131I в настоящее время рутинно не используется для ви-
зуализации ЩЖ из-за наличия высокой лучевой нагрузки. 
При этом 131I наряду с 123I применяется для визуализации 
метастазов рака ЩЖ и дозиметрического планирования 
радиойодтерапии тиреотоксических заболеваний.

РАДИОФАРМПРЕПАРАТЫ, ПРИМЕНЯЕМЫЕ 
В ЯДЕРНОЙ МЕДИЦИНЕ ПРИ ЗАБОЛЕВАНИЯХ ЩЖ

Современная ядерная медицина только для иссле-
дования заболеваний ЩЖ имеет расширяющийся пе-
речень применяемых радиофармпрепаратов на основе 
ОФЭКТ и ПЭТ трейсеров от неспецифических таких как 
99mTc-Технетрил до селективных рецепторных препара-
тов 99mTc-Тектротид (табл. 1). 

Таблица 1. Характеристика радиофармпрепаратов

Радиофармпрепарат Метод 
визуализации Механизм Показания  

(клинические сценарии применения)

99mTc-пертехнетат сцинтиграфия натрий-йодный 
симпортер (NIS)

анатомическая и функциональная 
визуализация ЩЖ

99mTc-технетрил сцинтиграфия
неспецифический, 
связывается 
с митохондриями

амиодарон-индуцированный 
тиреотоксикоз

99mTc-тектротид сцинтиграфия, 
ОФЭКТ/КТ

соматостатиновые 
рецепторы (SSTRs) медуллярный рак ЩЖ

Натрия йодид, 123I сцинтиграфия, 
ОФЭКТ/КТ

натрий-йодный 
симпортер (NIS)

анатомическая 
и функциональная визуализация ЩЖ, 
высокодифференцированный рак ЩЖ

Натрия йодид, 131I сцинтиграфия, 
ОФЭКТ/КТ

натрий-йодный 
симпортер (NIS) высокодифференцированный рак ЩЖ

124I ПЭТ/КТ натрий-йодный 
симпортер (NIS) высокодифференцированный рак ЩЖ

18F-фтордезоксиглюкоза ПЭТ/КТ транспортеры 
глюкозы (GLUTs)

анапластический, 
низкодифференцированный рак ЩЖ

18F-ДОПА ПЭТ/КТ метаболический 
путь аминокислот медуллярный рак ЩЖ

68Ga–DOTA-TATE ПЭТ/КТ соматостатиновые 
рецепторы (SSTRs) медуллярный рак ЩЖ
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ИСКУССТВЕННЫЙ ИНТЕЛЛЕКТ 
И СЦИНТИГРАФИЯ ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ: 
НОВЫЙ УРОВЕНЬ ДИАГНОСТИКИ

Искусственный интеллект (ИИ) стремительно внедря-
ется в медицинскую диагностику, предоставляя новые 
возможности для анализа больших объемов данных 
и выявления скрытых закономерностей. Эти технологии 
позволяют повысить точность и скорость диагностики, 
а также оптимизировать распределение ресурсов. Ис-
пользование ИИ в медицине способствует снижению на-
грузки на медицинский персонал, освобождая время для 
выполнения более сложных и творческих задач.

В современной медицинской практике активно вне-
дряются системы поддержки принятия врачебного реше-
ния, направленные на снижение рабочей нагрузки на ме-
дицинский персонал и уменьшение числа диагностических 
ошибок. С этой целью были разработаны и успешно проте-
стированы две системы на основе искусственного интел-
лекта для анализа сцинтиграмм ЩЖ [7]. Для дальнейшего 
совершенствования алгоритмов и обеспечения стандарти-
зации результатов необходимо расширение базы данных 
для обучения и тестирования моделей ИИ [8, 10, 11]. 

Стоит упомянуть о наличии новейшего оборудова-
ния — системе ОФЭКТ-КТ StarGuide, использующей передо-
вые технологии для повышения детализации медицинских 
изображений (рис. 5). Вращающиеся вокруг тела пациента 
цифровые фокусные детекторы минимизируют артефак-
ты и обеспечивают высокое разрешение сканирования. 
Это позволяет получать более четкие и объемные изо-
бражения, улучшая визуализацию мелких анатомических 
структур. Высокая объемная чувствительность и простран-
ственное разрешение системы способствуют раннему вы-
явлению заболеваний и более точной диагностике [14].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

За прошедшие 100 лет ядерная тиреоидология 
прошла долгий путь от первых экспериментов с ра-
дионуклидами до современного эффективного высо-
котехнологичного метода диагностики. Сегодня ра-
дионуклидная визуализация ЩЖ является важным 
инструментом в эндокринологии и радиологии, позво-
ляя врачам эффективно диагностировать и лечить за-
болевания щитовидной железы. С появлением новых 
радиофармпрепаратов, совершенствованием техноло-
гий ОФЭКТ и ПЭТ, а также внедрением в практику таких 
технологий, как машинное обучение и искусственный 
интеллект, открываются новые возможности для улуч-
шения диагностики и персонализированного подхода 
к лечению.
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Рисунок 5. Система ОФЭКТ-КТ StarGuide [14].
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