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Общая тенденция хирургии щитовидной
железы (ЩЖ) в последние десятилетия зак�
лючается в том, что если хирургическая опе�
рация на ЩЖ по поводу узлового эутиреоид�
ного зоба вообще предпринимается, то уда�
ляется большая часть органа, после чего па�
циент получает заместительную терапию
препаратами левотироксина (L�Т4). То есть,
с одной стороны, речь идет о значительных
ограничениях в показаниях к оперативному
лечению, а с другой – о том, что в тех ситуа�
циях, когда операция действительно показа�
на, чаще всего наиболее рациональным ока�
зывается проведение тиреоидэктомии. На�
ряду с этим отсутствие в нашей стране еди�
ных подходов к оперативному лечению забо�
леваний ЩЖ приводит к тому, что эндокри�
нологи сталкиваются с пациентами, которым
в одинаковых клинических ситуациях выпол�
няются совершенно разные по объему опе�
рации. Чаще всего речь идет о пациентах,
которым была произведена частичная резек�
ция ЩЖ с оставлением того или иного объе�
ма тиреоидной ткани (тиреоидный остаток).
Субтотальная или частичная резекция ЩЖ
является самым частым объемом хирурги�
ческих вмешательств на ЩЖ в нашей стране. 

Анализируя принципы профилактики
послеоперационного рецидива узлового зо�
ба после частичных резекций ЩЖ, прежде
всего следует отметить, что такая профилак�
тика необходима. На это указывает тот факт,
что риск послеоперационного рецидива уз�
лового зоба после частичных резекций ЩЖ
достаточно высок и варьирует от 20 до 80%.
Это связано с тем, что узловой (многоузло�

вой) коллоидный пролиферирующий зоб яв�
ляется патологией всей ЩЖ, несмотря на
локальный характер первых проявлений.
В перинодулярной ткани ЩЖ, как правило,
выявляются зобные изменения той или иной
выраженности, которые и являются морфо�
логической основой для образования новых
узлов. 

Рецидив узлового зоба в тиреоидном ос�
татке обусловлен активной пролиферацией
тиреоцитов в зобно�измененной ткани ЩЖ.
Таким образом, профилактика рецидива уз�
лового зоба должна подразумевать назначе�
ние препарата, подавляющего пролифера�
тивные процессы.  

Известно, что основная роль в процессе
образования коллоидных узлов отводится
аутокринным ростовым факторам (АРФ),
в частности инсулиноподобному ростовому
фактору 1�го типа (ИРФ�1), эпидермальному
ростовому фактору и фактору роста фибро�
бластов, которые в условиях снижения со�
держания йода в ЩЖ оказывают мощное
стимулирующее воздействие на пролифера�
цию тиреоцитов. Основным физиологичес�
ким блокатором продукции АРФ является
йод, связанный с непредельными жирными
кислотами (йодлактоны). В эксперименталь�
ных работах было показано, что аутокринная
продукция тиреоцитами ИРФ�1 может быть
полностью блокирована йодом [1]. Более то�
го, рост изолированных интактных фоллику�
лов ЩЖ, содержащих достаточное количест�
во йода, не удается простимулировать до�
бавлением тиреотропного гормона (ТТГ) [2],
а при блокаде рецепторов ИРФ�1 специфи�
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ческими антителами ТТГ не способен ока�
зать трофические эффекты на тиреоциты [3]. 

Исходя из сказанного выше, можно
предположить, что эффективным в плане
предотвращения рецидива узлового зоба
может быть назначение препаратов йода. 

И действительно, в рандомизированном
исследовании C. Carella и соавт. [4], в кото�
рое вошли 139 пациентов после резекции
ЩЖ, было показано, что в том случае, когда
терапия препаратами L�Т4 дополнялась йо�
дом, спустя 12 мес у пациентов определялся
меньший объем тиреоидного остатка, чем
у больных, получавших монотерапию препа�
ратами L�Т4. Суммируя полученные данные,
авторы делают выводы о том, что добавле�
ние к терапии препаратов йода улучшает ре�
зультаты послеоперационной терапии пре�
паратами L�Т4 у пациентов как с большим,
так и с малым объемом тиреоидного остатка.
На фоне монотерапии L�Т4 удовлетворитель�
ных результатов в этой работе удалось дос�
тичь только у пациентов с подавленным
уровнем ТТГ, тогда комбинированная тера�
пия показала свою эффективность при низ�
конормальном уровне  ТТГ. Это опять же ука�
зывает на то, что комбинированная терапия
не требует поддержания у пациента подав�
ленного уровня ТТГ без потери своей эффек�
тивности. 

В рандомизированном исследовании
J. Feldkamp и соавт. [5], в котором 107 паци�
ентов наблюдали после резекции ЩЖ на
протяжении 52 нед, было показано, что ре�
цидивы могли возникать как на фоне моноте�
рапии L�Т4, так и на фоне комбинированной
терапии L�Т4 и йодом, но в последнем случае
происходило существенно большее сниже�
ние уровня тиреоглобулина, который в дан�
ном случае рассматривали как маркер гипер�
стимуляции тиреоцитов, а его высокий уро�
вень – как предиктор рецидива зоба. 

Как уже неоднократно указывалось, ги�
перпластические процессы в ЩЖ, наиболее
вероятно, развиваются по независимым от
уровня ТТГ механизмам. И действительно,
по данным M. Rotondi и соавт. [6], вероят�
ность рецидива узлового зоба после резек�
ции ЩЖ мало зависела от уровня ТТГ на фо�
не различных (супрессивных, заместитель�
ных) доз L�Т4. По данным этого исследова�

ния, вероятность рецидива преимуществен�
но зависела от объема тиреоидного остатка.
Таким образом, монотерапия L�Т4 в различ�
ных дозах (даже супрессивных) не снижает
вероятность рецидива узлового зоба.   

Преимущества комбинированной тера�
пии в плане профилактики послеоперацион�
ного рецидива зоба были продемонстриро�
ваны и в проспективном исследовании P.M.
Schumm�Draeger и соавт. [7], в котором па�
циенты получали комбинацию 150 мкг йода и
75 мкг L�Т4. Полученные данные позволили
сделать авторам следующие выводы: 
• У пациентов с большим тиреоидным ос�
татком, который обеспечивал эутиреоидное
состояние, на фоне комбинированной тера�
пии происходило более выраженное умень�
шение объема остаточной ткани ЩЖ, чем на
фоне монотерапии йодом (200 мкг). 
• У пациентов с послеоперационным гипо�
тиреозом на фоне комбинированной тера�
пии также происходил более выраженный
регресс объема остаточной тиреоидной тка�
ни, чем на фоне монотерапии L�Т4.

Последний момент требует более де�
тального обсуждения. Действительно, после
резекции ЩЖ, несмотря на сохранение ти�
реоидного остатка того или иного объема,
у многих пациентов развивается послеопе�
рационный гипотиреоз. В ситуации, когда
была предпринята тиреоидэктомия, гипоти�
реоз развивается в 100% случаев и при этом
у пациента отсутствует тиреоидный остаток
и все наблюдение подразумевает оценку
уровня ТТГ на фоне заместительной терапии
L�Т4. В случае резекции ЩЖ, помимо необ�
ходимости компенсации гипотиреоза, у па�
циента нужно периодически контролировать
состояние оставшейся части ЩЖ с помощью
ультразвукового исследования (УЗИ), пос�
кольку развитие послеоперационного гипо�
тиреоза не исключает возможность рециди�
ва узлового зоба. В такой ситуации опять же
наиболее рационально назначение комбини�
рованной терапии L�Т4 и йодом, так как L�Т4

будет компенсировать послеоперационный
гипотиреоз, а йод будет способствовать
профилактике рецидива зоба. Как и в случае
лечения зоба, на фоне комбинированной те�
рапии уровень ТТГ рекомендуется поддер�
живать в низконормальном диапазоне. 
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Таким образом, на сегодняшний день ал�
горитм лечения и профилактики послеопе�
рационного рецидива узлового зоба во мно�
гом исходит из объема оставшейся тиреоид�
ной ткани, который оценивается с помощью
УЗИ. В нашей модификации он представлен
на схемах 1 и 2. Наиболее прост этот алго�

ритм в ситуации, когда пациенту выполнена
тиреоидэктомия, которая приводит к разви�
тию гипотиреоза, при этом рецидив узлово�
го зоба невозможен. В этом случае пациенту
назначается L�Т4 под контролем уровня ТТГ,
а в других методах исследования необходи�
мости нет (см. схему 1).

Послеоперационная профилактика рецидива узлового эутиреоидного зоба                     В.Э. Ванушко и соавт.
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Схема 1. Послеоперационная профилактика узлового зоба после тиреоидэктомии

Тиреоидэктомия

Заведомый гипотиреоз, рецидив невозможен

Заместительная терапия на первые сутки после операции

L�T4

Целевой уровень ТТГ 0,4 – 4,0 мЕд/л

Схема 2. Послеоперационная профилактика узлового зоба после после субтотальной и частичной резекции ЩЖ

Частичная резекция ЩЖ

Монотерапия

200 мкг йода

Отрицательная динамика

НЕТДА

Контроль уровня ТТГ крови,

УЗИ ЩЖ

Объем оставшейся тиреоидной
ткани 8–10 мл (по данным УЗИ)

Гипотиреоз – сомнителен,
рецидив – вероятен

Субтотальная резекция ЩЖ

Комбинированная терапия

L�Т4 + йод

(цель: ТТГ – 0,3 – 0,7 мЕд/л)

Контроль уровня ТТГ крови,

УЗИ ЩЖ

Объем оставшейся тиреоидной
ткани 3–8 мл (по данным УЗИ)

Гипотиреоз – вероятен,
рецидив – вероятен
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Если объем тиреоидного остатка доста�
точно велик, чтобы поддерживать эутирео�
идное состояние (обычно более 8–10 мл),
пациенту может быть назначена монотера�
пия препаратами йода в дозе около
200 мкг/сут, хотя в соответствии с процити�
рованной выше работой комбинированная
терапия L�Т4 и йодом имеет определенные
преимущества и в этой ситуации. В том слу�
чае, если на фоне монотерапии йодом по
мере наблюдения со временем выявляется
повышение уровня ТТГ (развивается суб�
клинический гипотиреоз) или при УЗИ оп�
ределяется прогрессирующее увеличение
размера оставшейся ткани ЩЖ, лечение
дополняется L�Т4 с целью подержания уров�
ня ТТГ в интервале 0,3–0,7 мЕд/л (см.
схему 2).

В том случае, если у пациента после опе�
рации развивается гипотиреоз (даже суб�
клинический) и при этом ЩЖ удалена не
полностью (тиреоидный остаток около 3–8
мл), ему рекомендуется назначение комби�
нированной терапии L�Т4 и йодом. В данном
случае L�Т4 назначается в качестве замести�
тельной терапии, а йод, подавляя пролифе�
ративные процессы в тиреоидном остатке,
обеспечивает профилактику рецидива узло�
вого зоба. 

Комбинированная терапия подразумева�
ет либо назначение отдельно двух препара�
тов, либо, что значительно более удобно для
пациента, фиксированных комбинаций йода
и L�Т4 в одной таблетке. На отечественном
фармацевтическом рынке недавно появился
новый комбинированный препарат Йодо�
комб. Он представлен двумя вариантами со�

четания йода и L�Т4: Йодокомб 50/150, со�
держащий 50 мкг L�Т4 и 150 мкг йода, и Йо�
докомб 75/150, содержащий 75 мкг L�Т4 и
150 мкг йода. Удобство использования двух
дозировок препарата Йодокомб заключает�
ся в возможности индивидуального подбора
дозы L�Т4 в составе комбинированного пре�
парата от 50 до 150 мкг/сут, что предопреде�
ляет эффективность и безопасность лечения.
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