
История применения ультразвукового исследования

в тиреоидологии насчитывает уже более 40 лет.

Японские исследователи K.Yamakawa и S.Natio

(1966) впервые описали способ определения объема

ЩЖ с помощью ультразвука [1]. С этого момента

был проведен ряд исследований, посвященных раз%

работке и совершенствованию метода для опреде%

ления объема ЩЖ [2–4]. J. Brun (1981) предложил

метод, использующий модель ротационного эл%

липсоида, который основан на измерении высоты,

ширины и толщины каждой доли с последующим

вычислением объема по формуле эллипсоида. Иссле%

дования на трупах позволили ввести поправочный

коэффициент 0,479 и оптимизировать формулу рас%

чета [3]. Убедившись в объективности и воспроизво%

димости метода, ученые всего мира сосредоточили

свои усилия на решении следующей проблемы: раз%

работка нормативов объема ЩЖ в различных возра%

стных группах.

Общепризнанно, что основной и самой частой

причиной развития зоба является дефицит поступ%

ления йода в организм человека. В условиях длитель%

ного хронического йодного “голодания” запускается

приспособительная реакция, направленная на по%

держание адекватной выработки гормонов, то есть

нормального функционирования ЩЖ. Установлено,

что компенсаторное повышение уровня ТТГ в ответ

на относительное снижение синтеза тиреоидных

гормонов играет ключевую роль в гипертрофии фол%

ликулярных клеток и экспрессии на них рецепторов

к другим ростовым факторам (инсулиноподобные

факторы роста, фактор некроза опухолей, интерлей%

кины). Кроме этого, ТТГ посредством йодирования

мембранных липидов тиреоцитов модулирует дейст%

вие ростовых факторов, приводящих впоследствии

к гиперплазии фолликулярных клеток ЩЖ [5, 6]. 

На сегодняшний день достаточно подробно изу%

чен и естественный патоморфоз зоба в условиях дли%

тельно сохраняющегося йодного дефицита. После%

довательно, с течением времени, его развитие прохо%

дит следующие этапы: диффузный эутиреоидный

зоб → узловой эутиреоидный зоб (без функциональной

автономии) → узловой эутиреоидный зоб (компенси�

рованная функциональная автономия) → узловой ток%

сический зоб (декомпенсированная автономия) [7].

Общеизвестно, что функциональная автономия

ЩЖ в подавляющем большинстве случаев проявля%

ется и диагностируется у пациентов в возрасте стар%

ше 50 лет [8]. Иными словами, только полувековой

“стаж наличия хронического йодного дефицита”

может привести к нарушению функции ЩЖ, при%

чем к тиреотоксикозу, а все предшествующие этапы

протекают без ее нарушения. По нашему мнению,

этот факт имеет принципиальное значение в отно%

шении детского и подросткового возраста, в кото%

ром эволюционно может встречаться только диф%

фузный йододефицитный зоб без нарушения функ%

ции ЩЖ, то есть, по сути, компенсаторное увеличе%

ние органа.

Вместе с тем до момента разработки и введения

в эпидемиологическую практику метода определе%

ния концентрации йода в моче именно частота зоба

у детей являлась наиболее ярким индикаторным по%

казателем степени тяжести йодного дефицита в ка%

кой%либо локальной популяции. В аспекте изучения

ЙДЗ термин “зоб у детей” имеет сугубо эпидемиоло%

гическое значение, а в последние годы частоте зоба

как критерию вообще отводится второстепенная
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роль после медианы йодурии и доли домашних хо%

зяйств, использующих йодированную соль [9]. 

Идеальными с точки зрения методологии изуче%

ния распространенности и последующего мони%

торинга ЙДЗ представляются нормативы объема,

разработанные в детской популяции, то есть детей,

постоянно или длительно (не менее 5–7 лет, прожи%

вающих на йодообеспеченных территориях). К этой

концепции исследователи и эксперты ВОЗ шли

достаточно долгое время, а до разработки соответст%

вующих ей, финальных (искренне верим в это), нор%

мативов 2003 г. [10] имелось достаточно большое ко%

личество попыток их создания и пересмотра [4,

11–17], в том числе и отечественными авторами

[18–21]. 

Кроме этого, необходимо четко представлять

цель, которую преследуют авторы создания тех или

иных нормативов объема ЩЖ. Сам термин “норма%

тивы” подразумевает, что основным их смыслом

является стремление разграничить нормальные

размеры ЩЖ от патологических. Если не углублять%

ся в статистические нюансы, то за “норму” в боль%

шинстве современных исследований принимается

95% интервал (если говорить об объеме ЩЖ, то он

находится между 3%м и 97%м процентилями), в кото%

рый укладываются показатели размеров ЩЖ абсо%

лютного большинства потенциально здоровых детей

в обследуемой популяции. В соответствии с этим за

патологическое увеличение ЩЖ, или “зоб”, предла%

гается принять объем, выходящий за 97%й перцен%

тиль, который имеют 3% детей, вероятнее всего,

при отсутствии какой%либо патологии ЩЖ в клас%

сическом понимании этого термина. Таким образом,

существующие статистические подходы в разграни%

чении “нормы” и “патологии” относительно объема

ЩЖ следует признать весьма несовершенными, осо%

бенно в отношении детского возраста, в котором за%

болевания ЩЖ (АИТ, болезнь Грейвса, узловой зоб)

встречаются достаточно редко. Иными словами,

“зоб”, выявляемый по каким%либо эпидемиологиче%

ским нормативам объема ЩЖ у детей” и вовсе не

должен быть ассоциирован с патологией ЩЖ,

а в подавляющем большинстве случаев является

лишь показателем недостаточного потребления йода

и не требует никаких диагностических или лечебных

действий. Более того, с внедрением всеобщего йоди%

рования соли в нашей стране проблема диффузного

йододефицитного зоба вообще перестанет существо%

вать. 

Термин “патология” как предмет изучения кли%

нической эпидемиологии определяется как редкое

необычное состояние, которое приводит к развитию

болезни, инвалидности и смерти, и требует назначе%

ния лечения, улучшающего клинический исход [22].

Если рассматривать диффузный зоб у детей в этом

аспекте, то ему будет соответствовать лишь неболь%

шой спектр заболеваний, ассоциированный с явным

нарушением функции ЩЖ (дисгормональный зоб

как причина ВГ, аутоиммунный тиреоидит, болезнь

Грейвса). Более того, лечение в этих случаях будет

направлено именно на нормализацию функции

ЩЖ, а не на уменьшение ее размеров. В каких же

других ситуациях диффузное увеличение ЩЖ может

приобрести патологическое значение, то есть будет

угрожать здоровью или снижать качество жизни ре%

бенка и соответственно потребует от нас терапевти%

ческого вмешательства, направленного на нормали%

зацию его размеров? По всей видимости, это зоб

больших размеров, который будет способен вызы%

вать либо косметический дефект, либо сдавливать

окружающие органы шеи, вызывая симптомы ком%

прессии. Теоретически, такая ситуация в детском

возрасте, наверное, возможна, но практически по%

добные случаи встречаются крайне редко! 

По нашему мнению, в практике детского эндо%

кринолога использование каких%либо нормативов

тиреоидного объема у детей не имеет клинического

значения. Более того, точное определение тиреоид%

ного объема необходимо, пожалуй, в 2 ситуациях:

манифестация болезни Грейвса (как фактор выбора

метода лечения) и “видимый зоб” при АИТ, который

планируется лечить супрессивными дозами левоти%

роксина. 
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