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Рассматриваются клинические проявления забо-
леваний, связанные с дефицитом йода, и общие под-
ходы к их коррекции. Индивидуальная йодная про-
филактика не может полностью предотвратить раз-
витие локальных гиперпластических процессов, но
она в состоянии приостановить их дальнейшее про-
грессирование.
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Clinical aspects of diseases 
associated with iodine deficiency 

(for focal thyroid struma 
as an axample)
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Clinical features and ways of correction of diseases
associated with iodine deficiency are discussed. Indivi-
dual prophylaxis with iodine is not able totally prevent
development of local hyperplastic processes in thyroid
gland but may hold up their further progression.

Key words: thyroid gland, iodine deficiency.

Йод является не только составной частью тиреоид-
ных гормонов, но и регулятором гормоногенеза и
пролиферации тиреоцитов. Давид Марине впервые
вначале ХХ века научно обосновал связь между йод-
ным дефицитом и гиперпластическими процессами
в щитовидной железе (ЩЖ). Он первым обнаружил
зависимость между объемом ЩЖ и содержанием в
ней йода, а также описал гистологические измене-

ния, характерные для эндемического зоба. Увеличе-
ние чувствительности тиреоидных клеток к ТТГ на
фоне дефицита йода детерминировано возрастани-
ем содержания двух основных внутриклеточных по-
средников ТТГ (тиреотропный гормон) – цАМФ
(циклический аминомонофосфат) и кальция. В этих
условиях тиреоидные клетки имеют повышенную,
по сравнению с нормой, чувствительность к стиму-
лирующему действию ТТГ. Исходя из этого, люди,
проживающие в условиях хронического дефицита
йода, не получающие адекватной йодной профилак-
тики, всегда будут подвержены риску развития ги-
перпластических процессов в щитовидной железе. 

При использовании современных аппаратов для
ультразвукового исследования можно обнаружить в
ткани ЩЖ мельчайшие очаговые изменения (менее
1 см), так называемые «зобные» или «фокальные»
изменения ткани ЩЖ, которые существуют бес-
симптомно. Клинически же значимыми считаются
узлы щитовидной железы диаметром 1 см и более.
Это обусловлено тем, что отдельные крупные фол-
ликулы щитовидной железы могут в норме дости-
гать диаметра 0,5 см, так и тем, что образования раз-
мерами менее 10 мм обычно не пальпируются [6]. 

Доказано, что распространенность диффузного
зоба и узловых образований щитовидной железы за-
висит от нескольких факторов, в первую очередь от
уровня йодного обеспечения, пола и возраста. Так,
частота встречаемости узловых изменений ткани
ЩЖ значительно выше в регионах с йодным дефи-
цитом, к каковым относится большая часть террито-
рии России. В регионах с умеренным йодным дефи-
цитом узловые образования встречаются не менее
чем у 1/3 женщин в возрасте старше 30 лет [5].

К сожалению, в литературе не так много данных о
частоте встречаемости образований щитовидной же-
лезы менее 1 см, поскольку проведение скрининго-
вого УЗИ ЩЖ большинством авторов считается не-
целесообразным. Для оценки распространенности
«непальпируемых» образований менее 1 см, в Перм-
ской области было проведено массовое УЗИ ЩЖ
2705 жителей (в возрасте от 3 до 84 лет). У 522 (19,3%)
были выявлены очаговые изменения, из них в 45,3%
они были множественными, в 32,4% случаев они со-
четались с узловыми изменениями более 1 см [11].

Представляет интерес работа, в которой оценива-
лась распространенность объемных образований в
разных возрастных группах. В результате УЗИ ЩЖ у
5995 пациентов были выявлены одиночные объемные
образования без зоба, рак ЩЖ исключен. По разме-
ру образования пациенты разделены на 4 группы: до
1 см, 1,1–2 см, 2,1–3 см, свыше 3 см. Возраст обследуе-
мых колебался от 4 до 70 лет. Среди 5995 пациентов
число образований независимо от возраста состави-
ло: до 1 см – 59,4%, 1–2 см – 27,4%, 2–3 см – 7 %, свыше
3 см – 6,2%. В таблице представлена распространен-
ность образований в зависимости от возраста [15].
Полученные результаты отражают патоморфогенез
узлового зоба.

Распространенность непальпируемых узлов щито-
видной железы, по данным аутопсии, составляет от
30 до 60% [1]. Так, аутопсийные эпидемиологические
исследования выявляют узлы ЩЖ у 30% женщин и
10% мужчин. Под руководством О.В.Зайратьянца в
г. Москве (регион с легким йодным дефицитом) бы-
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ло проведено аутопсийное исследование (629 случа-
ев). Распространенность узлового зоба (под узло-
вым зобом понимали наличие узла более 1 см) со-
ставила в среднем 12%, причем у женщин он встре-
чался в 1,5 раза чаще, чем у мужчин. Диффузный
зоб диагностирован в 16% наблюдений, очаговые
изменения диаметром 0,1–0,9 см в 16% (у мужчин –
в 12 %, у женщин – в 19%). Всего из общего числа
выявленных в ЩЖ узлов (377), диаметром менее 1
см было 68%, от 1 до 2 см – 28% и более 2 см – 4%.
Полученные данные еще раз подтверждают широ-
кую распространенность зобных изменений ЩЖ в
условиях легкого йодного дефицита [4, 13]. 

Гиперплазия фолликулярного эпителия, с кото-
рой по существу начинается развитие узлового зо-
ба, характеризуется появлением большого количе-
ства эпителиальных структур, иначе функциони-
рующих [12]. Кроме того, возможно, что основную
роль в узлообразовании имеет и нарушение тро-
фики участков быстрорастущей паренхимы ЩЖ
при ее гиперплазии вследствие несоответствия
между быстрым увеличением массы ткани железы
и ее кровоснабжением. Нарушение кровоснабже-
ния в участках паренхимы ЩЖ приводит к образо-
ванию очагов ишемии или кровоизлияниям. В
дальнейшем эти участки замещаются грануля-
ционной тканью, а затем множественными фибро-
зными рубцами, которые образуют сеть. Все обра-
зующиеся фолликулы оказываются стиснутыми в
ячейках этой сети и вместо упорядоченного равно-
мерного экспансивного роста, который характерен
для диффузного зоба, начинается их деформация
и рост в сторону свободного пространства. Таким
образом, первоначальная диффузная гиперплазия
эволюцинирует в узловую [9]. 

Иногда пальпаторно можно определить узловое
образование менее 1 см в диаметре при его располо-
жении на передней поверхности щитовидной желе-
зы. Однако очаговые изменения менее 1 см чаще
всего являются случайной находкой при УЗИ ЩЖ.

Использование ультразвукового контроля потен-
циально позволяет проводить тонкоигольную аспи-
рационную пункционную биопсию (ТАПБ) узловых
образований диаметром всего несколько миллимет-
ров. Тем не менее, экономическая эффективность
проведения ТАПБ в этих случаях оказывается край-
не низкой, что диктует необходимость ее проведе-
ния лишь в случае подозрения на рак щитовидной
железы по клиническим или анамнестическим дан-
ным (радиоактивное облучение в прошлом, семей-
ный анамнез рака ЩЖ, подозрение на медулляр-
ный рак ЩЖ и т.д.) [1–4, 7–10, 15]. Одной из про-
блем, которая лимитирует диагностическую цен-
ность ТАПБ, является аспирация недостаточного
числа клеток.

В подавляющем числе наблюдений в тканях,
окружающих узлы, определяются очаговые зобные
изменения, а почти в половине случаев – очаговая
лимфоидная инфильтрация. Второе место в этиоло-
гической структуре «фокальных зон» занимают
аденомы, третье место – занимают очаговые вари-
анты аутоиммунного тиреоидита. Рак ЩЖ в обсуж-
даемом контексте «фокальных зон в ткани ЩЖ» в
среднем занимает 4-е место. В клинической практи-
ке рак размером до 2 мм являются исключительно
гистологической находкой [2, 10]. 

Алгоритм ведения пациентов с непальпируемыми
образованиями менее 1 см остается предметом дис-
куссии. Однако большое расхождение между отно-
сительно высокой распространенностью непальпи-
руемых узлов в популяции и низкой частотой вы-



46

Тр
уд

ны
й 

па
ци

ен
т 

№
 8

–9
, Т

ОМ
 9

, 2
01

1
ТЕ

РА
П

И
Я 

П
РЕ

П
А

РА
ТА

М
И

 Й
О

Д
А

явления в них злокачественного процесса делает ло-
гичным консервативный подход. Факторами, за-
ставляющими прибегать к более агрессивной такти-
ке, являются наличие в анамнезе рака щитовидной
железы родственников, облучения шеи или головы,
наличие при УЗИ признаков, подозрительных в от-
ношении малигнизации (снижение эхогенности, не-
четкие контуры, микрокальцинаты). В этих случаях
рекомендована тонкоигольная пункционная био-
псия под контролем УЗИ. 

Клиницисту очень часто приходится решать про-
блему выбора тактики в отношении пациентов, у
которых при УЗИ по поводу диффузного увеличе-
ния ЩЖ, пальпируемого узла или других заболева-
ний шеи обнаруживаются и «фокальные зоны» в
ткани ЩЖ. С одной стороны, перед врачом, обна-
ружившим его, стоит вопрос – что же с ним делать
и нужно ли предпринимать активные меры? С дру-
гой стороны, тотальная канцерофобия и убежден-
ность многих в том, что любой «узел» в организме
человека является ни чем иным, как раком – значи-
тельно сказывается на психологическом состоянии
пациентов.

Кроме того, в настоящее время тактика в отноше-
нии фокальных изменений не определена, посколь-
ку не изучена их потенциальная способность к про-
лиферации и возможность трансформации в колло-
идные узлы. Учитывая большую распространен-
ность данных изменений в йоддефицитных рай-
онах, логично предположить, что фокальные
изменения – один из начальных этапов формирова-
ния многоузлового зоба. Исходя из этого, можно
ожидать, что назначение препаратов йода в профи-
лактической дозе представляется методом, препят-
ствующим развитию узловых форм зоба.

Опыт клинических наблюдений за пациентами с
диффузными и узловыми эутиреоидными зобами,
не получавшими лечения, показывает, что есте-
ственный ход событий представляет собой продол-
жающийся более или менее постоянный рост зоба, а
спонтанная регрессия является скорее исключением
из правил. Вероятнее всего и выбор тактики лече-
ния при обнаружении фокальных зон зависит от
уровня йодного обеспечения в стране. Необходимо
отметить, что этиология узлового и многоузлового
эутиреоидного пролиферирующего зоба не исчер-
пывается одним только йодным дефицитом, по-
скольку его распространенность достаточно высока
и в популяциях с нормальным и даже избыточным
потреблением йода. Тем не менее, следует отметить,
что при нормальном потреблении йода, как прави-
ло, не происходит дальнейшего прогрессирования
процесса в соответствии с описываемыми этапами
патоморфоза и в регионах с нормальным потребле-
нием йода функциональная автономия (ФА) ЩЖ,
клинически проявляющаяся многоузловым токсиче-
ским зобом, практически не встречается.

Основными преимуществами монотерапии пре-
паратами йодида калия (например, Йодбаланс, Ни-
комед) является ее этиотропный характер, безопас-
ность, отсутствие необходимости в подборе дозы и
проведении частых гормональных исследований.
Негативный эффект терапии йодидом калия реали-
зуется, как правило, при использовании больших
(лечебных) доз препарата йода (опасность развития
автономной функции отдельных тиреоидных фол-
ликулов) у пациентов старше 40 лет с длительно су-
ществующим многоузловым зобом, особенно в том
случае, если они проживают в регионах с тяжелым
йодным дефицитом [5, 14]. 

ФАРМАКОЛОГИЧЕСКОЕ ДЕЙСТВИЕ
Йод относится к жизненноважным микроэлементам. Без йода невозмож-
но нормальное функционирование щитовидной железы, так как он яв-
ляется составной частью гормонов щитовидной железы, Тиреоидные гор-
моны участвуют в регуляции обменных процессов в организме: белко-
вом, жировом, углеводном и энергетическом; в развитии всех органов и
систем, регулируют деятельность головного мозга, нервной и сердечно-
сосудистой системы, половых и молочных желез, рост и развитие ребен-
ка, формирование его интеллектуальных способностей. Особенно опасен
дефицит йода для детей, подростков, беременных и кормящих женщин. 
Йодбаланс, являясь источником йода, восполняет его дефицит в орга-
низме, препятствует развитию йоддефицитных заболеваний, предотвра-
щает развитие зоба, связанного с недостатком йода в пище; нормализует
размер щитовидной железы у новорожденных, детей, подростков и
взрослых. 

ПОКАЗАНИЯ К ПРИМЕНЕНИЮ
• профилактика йоддефицитных заболеваний, в том числе эндемическо-

го зоба (особенно у беременных и кормящих женщин); 
• профилактика рецидива зоба после его хирургического удаления, а

также по завершении лечения зоба препаратами гормонов щитовидной
железы; 

• лечение диффузного эутиреоидного зоба у новорожденных, детей,
подростков и взрослых пациентов молодого возраста

СПОСОБ ПРИМЕНЕНИЯ И ДОЗЫ
При определении необходимой дозы препарата Йодбаланс® нужно учи-
тывать региональные и индивидуальные особенности поступления йода
с пищей. Особенно это является важным при назначении препарата но-
ворожденным и детям до 4 лет.
Профилактика йоддефицитных заболеваний:
Новорожденные и дети: 50–100 мкг йода в день (½–1 таблетка препара-
та Йодбаланс® 100 мкг);
Подростки и взрослые: 100–200 мкг йода в день (1 таблетка препарата
Йодбаланс® 100 мкг или 1 таблетка препарата Йодбаланс® 200 мкг);
При беременности и в период грудного вскармливания: 100–200 мкг йо-
да в день (1 таблетка препарата Йодбаланс® 100 мкг или 1 таблетка пре-
парата Йодбаланс® 200 мкг).

Разделы: Противопоказания, Применение в период беременности и
грудного вскармливания, Побочное действие, Передозировка, Взаимо-
действие с другими лекарственными средствами, Особые указания – 
см. в инструкции по применению.

ЙОДБАЛАНС® (Мерк КГаА, Германия)
Представлено: Никомед Австрия ГмбХ

Калия йодид
Таблетки 0,1 мг, 0,2 мг

Информация о препарате

Распространенность очаговых образований в ЩЖ в зависимости от возраста

Размер очаговых образований, см 0–9 10–14 15–19 20–29 30–39 40–49

До 1 94,7 91 84,4 74,4 64,6 55,4

1,1–2 5,3 7,1 12,2 19,1 25,6 30,6

2,1–3 1,6 2,4 3,4 6 8,3

>3 0,3 1 3 3,7 5,7
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ЯВсе вышеизложенное явилось обоснованием рабо-
ты, проведенной в ФГУ ЭНЦ Минзравсоцразвития в
2008 г., целью которой явилось проведение скринин-
га очаговых изменений менее 1 см у лиц, проживаю-
щих в условиях легкого йодного дефицита, изуче-
ние морфологической структуры данных измене-
ний, изучение связи с развитием и прогрессирова-
нием узловых форм заболеваний ЩЖ и других ее
осложнений (функциональная автономия ) для раз-
работки рациональных алгоритмов диагностики и
лечения. Результаты проведенного исследования,
свидетельствуют о значительной распространенно-
сти тиреоидной патологии в женской популяции 
г. Москвы – практически у каждой третьей старше
30 лет имеются те или иные изменения ЩЖ. При из-
учении эпидемиологических характеристик очаго-
вых изменений и/или фокальных изменений нами
установлено, что распространенность указанных из-
менений достаточно высока и является наиболее ча-
сто встречающимися изменениями нарушения
структуры ЩЖ. Более того, очаговые изменения
встречаются во всех возрастных группах и по мере
увеличения возраста пациентов распространен-
ность очаговых изменений увеличивалась, что де-
монстрирует влияние возраста на частоту встречае-
мости вышеуказанных изменений и соответствует
данным, полученным другими исследователями. 

Принимая во внимание, что йодный дефицит –
один из основных ведущих запускающих механиз-
мов, высказано предположение, что назначение про-
филактических доз йода для восполнения его недо-
статка приведет к торможению процесса пролифера-
ции. Позитивный эффект йода объясняется тем, что
йод влияет на все факторы, ответственные за активи-
рование клеточной пролиферации в ЩЖ на фоне де-
фицита йода. В нашем сравнительном контролируе-
мом исследовании были получены следующие дан-
ные: в группе пациентов, не получавших профилак-
тические дозы в виде Йодбаланса 200 мкг в сутки бы-
ло выявлено достоверное увеличение как количества
фокальных изменений, так и их максимального диа-
метра, при этом различия были статистически значи-
мыми. В группе пациентов, получавших Йодбаланс
200 мкг в течение 12 мес, отмечалось достоверное
уменьшение максимального диаметра фокальных
изменений (р=0,04). Нами не было выявлено досто-
верного снижения количества фокальных изменений
(р=0,14). Однако была отмечена тенденция к их
уменьшению через 12 мес. Более того, в группе
сравнения достоверно чаще отмечалось формирова-
ние узловых образований более 1 см, по сравнению с
основной группой (26% против 10,3% соответствен-
но). Таким образом, индивидуальная йодная профи-
лактика с целью устранения йодного дефицита не
может полностью предотвратить развитие локаль-
ных гиперпластических процессов в ЩЖ, но она в со-
стоянии приостановить дальнейшее прогрессирова-
ние процесса с формированием соматических мута-
ций тироцитов и ФА.

Подводя итог вышесказанного, можно предполо-
жить, что очаговые изменения ткани ЩЖ менее 1 см
или «фокальные изменения» – это одна из стадий
морфогенеза эндемического зоба с конечным исхо-
дом в узлообразование со всеми его многочисленны-
ми вариантами, имеющие место в условиях йодного
дефицита. Такое понимание этой проблемы имеет
важное клиническое значение, поскольку своевре-
менная и адекватная профилактика и терапия ле-

карственными препаратами йода сможет пред-
отвратить развитие многих осложнений йоддефи-
цитного зоба, главным из которых является ФА ЩЖ. 

Выводы
1. При наблюдении больного с наличием фокаль-

ных изменений практическими врачами должно
осуществляться активное назначение профилак-
тических физиологических доз препаратов йода
(например, Йодбаланс 200 мкг) с длительностью
не менее 12 мес с контрольным обследованием
(определение ТТГ, УЗИ ЩЖ) 1 раз в 12 мес, что
позволит снизить риск развития осложнений, та-
ких как узловые образования и ФА. 

2. В целях уменьшения распространенности очаго-
вых изменений среди населения необходимо ре-
комендовать массовую (использование йодиро-
ванной соли в питании) и индивидуальную (ле-
карственные препараты йода) йодную профилак-
тику. При этом риск развития узловых образова-
ний полезно использовать как фактор мотивации
к лечению.
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