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ФОНОГРАФИЯ ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

Предварительное сообщен ие

Щитовидная железа, ввиду поверхностного расположения, поддает­
ся непосредственной пальпации и аускультации. По литературным дан­
ным, васкуляризация щитовидной железы у больных тиреотоксикозом 
в десять раз больше, чем у здоровых. Из литературы известно, что при 
выраженном тиреотоксикозе минутный объем крови нарастает с 4—5 до 
30 л, систолический объем—с 70 до 100 см3, а кровоток ускоряется с 24 
до 8 сек. Следовательно, шитовидная железа, которая в норме получает, 
по данным Риггса [8], около 125 мл крови в минуту, при тиреотоксикозе 
получит гораздо больше крови [6] — около 1000 мл/мин. и больше.

Интенсивное кровоснабжение гиперплазированной железы и указан­
ные гемодинамические сдвиги, вследствие образования относительного 
стеноза между сосудами шеи и щитовидной железы, ведут к возникнове­
нию характерных сосудистых шумов. Эти шумы можно выявить аускуль­
тацией щитовидной железы. Однако аускультация, являясь до некоторой 
степени субъективным методом, не всегда может выявить точные данные.

Поэтому мы решили у больных тиреотоксикозом и эндемическим зо­
бом исследовать сосудистые шумы, регистрировать и следить за их дина­
микой при применении тиреотоксических препаратов.

Методика. Фонография щитовидной железы производилась нами 
динамическим микрофоном воздушной проводимости с фоноприставкой 
пятиканального электрокардиографа ЕМ G-4521 (ЭКГ 5-01). К исследо­
ванию приступали после десятиминутного отдыха оольною, в положении 
лежа на спине, при комнатной температуре, в изолированном помеще­
нии, при скорости движения фотобумаги 50 или 100 мм/сек. синхронно 
со II стандартным отведением электрокардиограммы. Для выявления ка­
чественных и количественных изменений фонограмм \ больных тирео-, 
токсикозом различной тяжести и у больных с эутиреоидным состоянием 
запись велась при соблюдении стандартных условий усилении и чувстви­
тельности (усиление во всех каналах равнялось 1 ми).

Нами применялись частоты пяти харам ернч н.՝ к, 
не соответствующих ни одной из принятых систем. При сопоставлении 
Указанных частот с частотными характеристиками, предложенными . 1аас 
и Вебер в 1952 г получаются следующие особенности: низкочастотному 

П частотные характеристики, среднечастот-фильтру соответствуют I и
IV, первому высокочастотномунь|\| фильтрам П1 и

а для аускуль-
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„ .„Р«го высокочастотного фильтр». соот.ист.ующих частот.

ных характеристик нет.
Микрофон при помощи эластичной резиновой ленты прикреплялся

—к максимальном точке выслушива-
т. е. нак щитовидной железе исследуемого

п тело щитовидном железы, ния шумов где артерии проникают в и*
* иимгыну поносов Лиан [7] чаще всего выслу-задних контурах верхних и нижних полю . յ
Հ tnx-wf ппп яускультацми на месте вхожде-шивал наиболее интенсивный ш\м при а;

ния верхней щитовидной артерии. Однако шум можно выслушать и на 
теле и на перешейке щитовидной железы. Но, безусловно, максимальные 
точки находятся на местах проникновения артерий щитовидной железы.

При записи шумов, а также при аускуль гании щитовидной железы 
выявляются систолический и диастолический ш\мы. Систолический шум 
очень часто имеет нарастающий характер, а диастолический убываю­
щий, причем систолический шум продолжается до второго тона, а диа­
столический—до середины диастолы (или же до зубца Ր ЭКГ).

На рис. 1 зарегистрированы оба шума (скорость движения фотобу­
маги на всех рисунках — 50 мм/сек.). С улучшением состояния больного 
как систолический, так и диастолический шум постепенно укорачивает-

Приводим одну историю болезни. - у՜ ; i
Больная К. С., 36 лет, поступила в больницу 29/1V г „

коз средней тяжести. Больная жаловалась на сердцеб ен.ю ДИа™озом ™реотокси- 
лабильность. похудание и общую слабость ’ тремор Р>к- эмоциональную

В детстве не болела, менструация началам ո ™
благополучная. Заболевание началось постепенно ₽аСТе 14 лет' Наследственность 

В результате тяжелой душевнойтравмы появились сердцебиение, раздражительное™ начат
Объективно: кожные покровы и видимые слизистые бл "՜

жировая ткань развита удовлетворительно Со е ՛ дны’ влажны, подкожная 
тоны чистые, ритмичные. Пульс учащен֊ 90—^5Тороны легких отклонений нет. Сердие: 
и наполнения; кровяное давление—130/70 Э ° ^ДЗрОв в минУту, слабого напряжения 
увеличена (зоб II степени), двухсторонний экТа^'11*1'^ СИСТема: Щитовидная железа 
фе, Мёбиуса, тремор рук и век, тахикар чия Հօ" ’Г'1ЛЬМ’ положительные симптомы Гре- 
ные исследования: основной обменД-200/ ^"^ГЛИН0Сть- Функциональные и лаборатор­
ии миокарды желудочков. Наблюдается ' Р“1М синУс°вый, правильный, пораже- 

отклонение электрической оси влево. Исследо֊



Фонография щитовидной железы

панне крови: гемограмма без патологических изменений. Анализ мочи- удельный вес- 
Ю10. белок и сахар отсутствуют, диурез-2500 см3. Сахар в крови-74 мг»/ ’ ’

Назначено лечение меркатолилом, беллоспоном. витамином В, „ инсулином.
В ходе лечения трижды производилась фонография щитовидной железы (рис I 2 

3). На первом рисунке ясно выражены систолический и диастолический шумы (запись 
производилась на 4-й день после назначения тпреостатическпх препаратов) на рис ■> 
шумы выражены нечетко (запись произведена на 16-й день лечения) а на рис 3 шу­
мов пет (запись произведена перед выпиской), т. е. фонограмма нормализовалась. '

Систолический и диастолический шумы образуют участки нараста­
ния шума в начале и уменьшения в конце, напоминая веретенообраз­
ную форму (рис. 1).

Рис. 2.

Шумы обычно лучше регистрировались на средних частотах, а на ■ 
низких и высоких, меняя частоту и амплитуду колебании, они виража 

1ИС Нетрудно дифференцировать шу мына сонной 

сосудов шеи (короткого и яР^"а,° [UVM0B сердца (недостаточ- 
артерии чаше всего являются пр - я<шты) что можно выявить
чость аортальных клапаН‘^И^7исс1едованиями. в частности фонокар- 
клиническими и функциональным икающие из сонной артерии в ши- 
Диографией. Кроме того, шу»» , Р даНным, охватывают только
1'овидную железу, согласно литер . Р
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диастоле

пштовидной железы продолжаются и в 
систолу, в то время как шумы nun Ппптопм/

Их легко дифференцировать и от венных . к
•• пони поп углом нижнеи челюсти явля- ние шумов после сжатия яремной вены

ется доказательством их тиреоидного происхождсни
Нарастающий характер систолического шума многие авторы объяс- 

пяют увеличением систолического объема, ускорением кровотока и хве-
личением общего просвета сосудов [9, 10]. Убывающий характер диасто- 
этического шума, согласно литературным данным, обусловлен постепен­
ным снижением градиента давления между артериолами и венулами щи­
товидной железы.

Форму и интенсивность сосудистых шумов указанные авторы объяс­
няют наличием артериовенозного шунта в щитовидной железе. Морфо­
логический субстрат этого гемодинамического нарушения обусловлен 
увеличением количества сосудов, расширением и образованием множе- * * 
ственных анастомозов между артериолами и венулами щитовидной же­
лезы.

Выводы

1. Характерные кривые при тиреотоксикозе дают право считать фо­
нографию щитовидной железы ценным дополнительным методом диагно­
стики. »

2. Фонографией щитовидной железы можно установить степень вы- 
раженности тиреотоксикоза.

3. Изменения шумов дают основание судить об эффективности наз­
наченной) лечения и о целесообразности перевода больного на оператив­
ное лечение.

4. Так как прогрессирование и обратное развитие 
влекут за собой характерные изменения фонограмм, пр 
наблюдении можно установить тенденцию к рецидивам 
тить их.

тиреотоксикозов 
и динамическом 

и предотвра-

5. Динамическая фонография щитовидной железы, наряду с други­
ми клиническими симптомами, дает основание установить сроки лечения. 
С исчезновением шумов отменяется ппирм тип^~- прием гиреостатистических препара­
тов, а в обратном случае — продолжается.

Кафедра госпитальной терапии 
Ереванского медицинского института

Поступило 20 V 1965 г.
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9- մ փ n փ „ , յ
Թիրե „տորսիկո^ով հիվանդների ,ք„Ա

.<ս.ն. սիստպիկ ծավալի ավելացման. ՚ Ր Գավալի մեծաց֊

դերաճման ենթարկված վահանադեդձի են. ՀՀ,' ШՐ“ ա-'>ման ■ Ւն1'4ես և 
У°/(// ս'Որ,ւնամ ատւսկարարմ ան
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պւոտճաոով (անոթների /աջնտցման, անաս и, ամ „գների առաջացման հետևան- 
/.ով) վահանագեղձի ֆոնոգրաֆիա/ի ժամանակ հայտնաբերվում են սիսաո- 
/իկ և գիաստոջիկ աղմուկներ, Աղմուկներր ամենից /ավ գրանցվում են միջին 
; աճա խ ակ անութ յան ֆՒլտրներս վ:

Աղմուկների ինտենսիվությունը կախված կ թ ի ր ե „ и, ո ри ի կ „ գ ի արտահայ- 
„„„թյան աստիճանից, Ծանր, ինչպես ե միջին ծանրության թիրեոտոըսիկողի 
ժամանակ սիստպիկ ե ղիաստո/իկ աղմուկներր միաձուլվում են, րնղ որում 
սիոտո/իկ աղմուկ/, աճող բնույթի է, իսկ ղիասաո/իկր' նվաղող (ի/իկաձե), 
I՝ it ւ ժ ժ ս/ն y/Ь թ ա rj բ ո ւ ւ) սււլ մոt կն I,րր կարճանում են h ւիկանղի լավաղման դեպ֊ 
յ.ում' անհետանա մ:

Այսպիսովք վա'ւ անաղեղձի ֆոնողրաֆիայով մշտորեն կարելի Ւ որոշեք

հիվանդ ու թյան ծանրության աստիճանր, բուժման Ւֆեկտիվութ(ունր, կ ան -

իւադուշակեք ոեդիդիվներր (երբ աղմուկներր նվազելով, որոշ ժամանակ անդ 
նորիդ են սկսվում բուժման տևողությունը (աղմուկների անհետացումը թույլ

/ աալիս դադարեցնել ն շ ան ա կ ո ւ մն ե ր ր ե Հակասակր յ, ինչպես և որոշել վիրա֊

ր ուժ ական 
լորր թո ւ յլ

կ ա մ թերապևտիկ բուժման ն ւդ ա տ ա կ ա ն ա րւ! ա բութ յո ւն ր: Այս բո֊ 
են տա/իս վահանագեղձի ֆոնո ղրսրֆիա և դիտելու որպես արժերա֊

կոր դի ագնոստիկ միջող:
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