
Узловой зоб (УЗ) – собирательное клиническое по�

нятие, объединяющее различные по морфологии

объемные образования щитовидной железы (ЩЖ),

выявляемые при пальпации и/или с помощью визу�

ализирующих методов исследования. Распростра�

ненность УЗ в популяции велика. У 50% населения

при помощи различных методов могут быть выяв�

лены узловые образования ЩЖ [65], которые чаще

встречаются в йододефицитном регионе, у людей

старшего возраста, причем у женщин в 2–4 раза чаще,

чем у мужчин [3, 38, 53, 60]. В морфологической

структуре узловых образований ЩЖ выделяют узло�

вой коллоидный в разной степени пролиферирую�

щий эутиреоидный зоб (УКПЭЗ) и опухоли (добро�

качественные и злокачественные). В большинстве

случаев речь идет именно об УКПЭЗ, на долю кото�

рого приходится более 80% всех узловых образований

ЩЖ. Важнейшим этапом, определяющим дальней�

шую тактику в отношении пациентов с УЗ, является

дифференциальная диагностика. Единых стандартов

обследования пациентов с УКПЭЗ до настоящего

времени нет. Тем не менее существует определенная

ясность в вопросе диагностики. Это демонстрируют

данные об использовании различных методов диа�

гностики при УЗ, полученные при опросе членов Ев�

ропейской (ЕТА) и Американской (АТА) тиреоидо�

логичеких ассоциаций (табл. 1) [14, 15]. 

Самым информативным методом для оценки

размера и количества узловых образований ЩЖ яв�

ляется ультразвуковое исследование (УЗИ), а наибо�

лее точным методом цитологической верификации

УЗ является ТАБ под контролем УЗИ, чувствитель�

ность которой составляет 70–98%, а специфич�

ность – 70–100% [13, 25]. 

На сегодняшний день предметом дискуссий

остаются вопросы лечения УКПЭЗ, несмотря на

большое количество проведенных проспективных

исследований на эту тему. В результате, при выборе

варианта наблюдения (лечения) УКПЭЗ врач зачас�

тую обращается или к субъективному опыту,

или к опыту своего лечебного учреждения. Хирурги

по�прежнему отдают предпочтение хирургическому

методу лечения, зачастую сомнительного объема.

Позиция эндокринологов не только менее активна,

но и менее четка, что отражают результаты неодно�

кратно проводимых анкетирований [1, 9]. В табл. 2

приведены обобщенные данные, полученные при

опросе членов Европейской и Американской тиреои�

дологических ассоциаций относительно выбора так�

тики лечения пациентов с УЗ в 2000–2002 гг. [14, 15]. 

Отсутствие единого алгоритма лечения УКПЭЗ

объясняется, прежде всего, сомнительным клиниче�

ским значением УЗ, поскольку риск формирования

функциональной автономии или бурного роста узло�

вого образования со сдавлением окружающих орга�

нов и тканей минимальны, а малигнизация УКПЭЗ

невозможна [11, 23, 45, 49]. Клиническое значение

узловых образований ЩЖ, по сути, ограничивается

необходимостью исключения онкологического про�

цесса, для чего достаточно провести ТАБ под кон�
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тролем УЗИ. Частота рака в пальпируемых узловых

образованиях ЩЖ не превышает 5% [3].

Какая тактика при УКПЭЗ более оправдана: ак�

тивное вмешательство или динамическое наблюде�

ние? Если целесообразно лечение, то какой метод

предпочтительнее. С этой целью был проведен ана�

лиз данных проспективных клинических исследова�

ний, посвященных проблеме УКПЭЗ. 

Супрессивная терапия 
Основной идеей супрессивной терапии является по�

давление продукции ТТГ, который оказывает трофи�

ческие эффекты на ЩЖ. При этом такая терапия,

как известно, весьма эффективна при диффузном

эутиреоидном зобе. Основной задачей супрессивной

терапии при УКПЭЗ, которая, как выяснилось

в дальнейшем, малоосуществима, является регресс

размера узлового образования. Второстепенно

в этом плане можно рассматривать предотвращение

образования новых узлов. Согласно рекомендациям

Американской ассоциации клинической эндокри�

нологии (1996) пациентам с УЗ предлагалась супрес�

сивная терапия в индивидуальном порядке, учиты�

вая все существующие факторы риска системного на�

значения L�T4 [2]. Эти рекомендации базировались

на результатах ряда проспективных исследований,

показавших положительный эффект супрессивной

терапии в плане клинически значимого (более чем

на 50%) регресса узловых образований. Так, одним

из крупных исследований является работа N. Lima

и соавт. [35], в которой клинически значимый ре�

гресс узловых образований на фоне супрессивной

терапии наблюдался у 37,1% пациентов, при этом

в 20,3% случаев уменьшение размеров УЗ составило

20–50%. Аналогичные результаты были получены

в работа A. Berghout и соавт. [11]: у 58% пациентов

размер УЗ уменьшился на 13–25% за 9 мес терапии.

Уменьшение размеров узловых образований ЩЖ на

фоне супрессивной терапии подтверждается и рядом

других исследований (табл. 3, 4).

Однако в последние годы подходы к пациентам

с УКПЭЗ претерпели значительные изменения. Се�

годня супрессивная терапия при УЗ становится не

только не популярной – отношение к ней ряда реко�

мендаций скорее даже агрессивно. Результаты целого

ряда исследований заставляют сомневаться в эффек�

тивности супрессивной терапии при УКПЭЗ, пока�

зывая, что процент регрессированных узловых обра�

зований ЩЖ не превышает 30%. На фоне супрессив�

ной терапии большинство узловых образований ЩЖ

остается прежних размеров, а в ряде случаев наблю�

даются рост и образование новых узлов. 

Например, в работе N. Lima и соавт. [35] на фо�

не супрессивой терапии более 40% узловых образо�

ваний ЩЖ не подвергались клинически значимому

регрессу. А в работе Quadbeck B. и соавт. [50] отда�

ленные результаты свидетельствовали об увеличении

размеров большинства узловых образований более

чем на 30%. Подобные результаты были получены

M.F. Celani и соавт. [16], которые в своей работе на�

блюдали рост узловых образований ЩЖ у 11,5% па�

циентов, получавших супрессивную терапию.

В табл. 5 суммированы данные исследований, свиде�

тельствующих о низкой эффективности супрессив�

ной терапии при УКПЭЗ. 

Наконец, при обсуждении эффективности или

неэффективности супрессивной терапии при узло�

вом зобе не вполне корректно исходить только из
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Таблица 1. Использование различных методов диагностики узлового/многоузлового эутиреоидного зоба в Европе и США
(%)

Регион ТТГ св. Т4, св. Т3 АТ�ТПО, АТ�ТГ Кальцитонин УЗИ Сцинтиграфия ТАБ

США 100 49 74 4 59 24 74*

Европа 100 83 49–65 4–32 84–94 76–96 17**

* 97% – при наличии доминантного “холодного” узла по данным сцинтиграфии.

** 95% – при наличии доминантного “холодного” узла по данным сцинтиграфии. В 70% случаев проводится под кон�
тролем УЗИ.

Таблица 2. Методы лечения многоузлового эутиреоидного зоба, принятые в Европе и США, %

Регион L�Т4 Операция Радиоактивный йод Наблюдение

США 56 6 1 36

Европа 52 10 6 (44)* 14–32

Дания** 4 7 51 38

* 44% при наличии сниженного уровня ТТГ.

** Приводится отдельно в связи с существенными различиями в позиции.
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Таблица 3. Количество узловых образований, подвергшихся клинически значимому регрессу на фоне супрессивной
терапии УКЭЗ

Автор Пациенты, n Лечение
Длительность Кол�во узлов, 
лечения, мес %

La Rosa G.L. et al. [31] 23 L�T4 12 39,1

25 KI 20

Celani M.F. et al. [16] 122 L�T4 6–12 55,7

Latapie J.L. et al. [33] 426 L�T4 18 35,8

Sdano M.T. et al. [55] 609 L�T4 <6 88

Tsai C.C. et al. [62] 30 L�T4 6 36,7

Gullu S. et al. [27] 35 L�T4 6 31

Morita T. et al. [41] 49 L�T4 3 36,6

Mainini E. et al. [37] 45 L�T4 21,3 ± 5,3 17,8

Плацебо�контролируемые исследования

Zelmanovitz F. et al. [68] 21 L�T4 12 28,6

23 Плацебо 8,7

Cheung P.S. et al. [17] 37 L�T4 18 16,1

37 Плацебо 13,4

Wemeau J.L. et al. [66] 123 L�T4 18 26,6

Плацебо 16,9

Таблица 4. Динамика размеров узловых образований на фоне супрессивной терапии УКЭЗ 

Длительность Размер узловых образований, мл (мм)
Автор

лечения, мес
Лечение

исходно после лечения

Papini E. et al. [47] 60 L�T4 1,53 ± 0,61 1,45 ± 0,61

Контроль 1,46 ± 0,77 2,12 ± 1,46

Wemeau J.L. et al. [66] 18 L�T4 3,5 ± 7 0,5 ± 6

Контроль 0,36 ± 1,71 0,62 ± 3,67

Diacinti D. et al. [20] 9 L�T4 27 ± 10 20 ± 8

Контроль 28 ± 17 33 ± 19

Таблица 5. Динамика узловых образований на фоне супрессивной терапии

Уменьшилось Узлов
Увеличилось 

Автор Лечение
узлов, % без динамики, %

(появилось новых) 
узлов, %

Appetecchiа M. [5] L�T4 33,3 62,5 4,2
Контроль 0 33,6 66,3

Baldini M. et al.[7] L�T4 26 67 7
Контроль 0 39,1 61



одной динамики размеров узлов. Так, само по себе

некоторое увеличение или уменьшение размера

узлового зоба вряд ли может каким�либо образом из�

менить общий прогноз для пациента (смертность,

заболеваемость, качество жизни). То есть рассмотре�

ние узла и динамики его размера в отрыве от самого

пациента противоречит основному принципу меди�

цины, в соответствии с которым лечение должно

быть направлено не на какой�то показатель, а на па�

циента. Таким образом, супрессивную терапию при

узловом зобе можно охарактеризовать как клиничес�

кое вмешательство с сомнительной эффективнос�

тью, которое при этом несет совершенно определен�

ный риск побочных эффектов. 

Осложнения супрессивной терапии
К основным осложнениям супрессивной терапии

L�T4 относятся симптомы тиреотоксикоза, а также

развитие нарушений ритма сердца [12] и остеопоро�

за, особенно у женщин в постменопаузе [8, 24].

Большинство представленных исследований выпол�

нено с участием пациентов, получавших супрессив�

ную терапию по поводу высокодифференцирован�

ного рака ЩЖ (ВДРЩЖ). В некоторых из них ка�

ких�либо побочных эффектов не выявлено [5, 7]. Тем

не менее и в случае ВДРЩЖ в последнее время об�

суждаются критерии полного излечения от заболева�

ния, которые бы позволили перевести пациента с су�

прессивной терапии на заместительную. 

Следует отметить, что на практике при назна�

чении L�T4 по поводу узлового зоба принцип су�

прессивности соблюдается нечасто. Происходит это

потому, что врач, с одной стороны, ощущает необхо�

димость предпринять хоть какое�то действие в отно�

шении пациента с УКПЗ, а с другой – совершенно

справедливо опасается побочных эффектов систем�

ной терапии L�T4. В результате пациенту назначают�

ся мизерные дозировки L�T4 (25–50 мкг), что не ук�

ладывается в саму идею супрессивной терапии, о ко�

торой зачастую забывается. 

Естественным течением УЗ в йододефицитном

регионе является развитие функциональной автоно�

мии особенно у лиц старшего и пожилого возраста,

у которых узловой зоб чаще всего и встречается.

В этой ситуации супрессивная терапия несет наи�

больший риск при полном отсутствии благоприят�

ного влияния на прогноз для пациента [48].

Синдром отмены 
при супрессивной терапии

Одним из аргументов против супрессивной терапии

является возможность развития синдрома отмены

L�T4, который проявляется в увеличении объема

ЩЖ. Он был выявлен во многих исследованиях [22,

29, 31]. Так, в работе J.M. Hansen и соавт. [28] в груп�

пе из 45 пациентов, получавших терапию 150 мкг

L�T4 на протяжении 12 мес, наблюдалось уменьше�

ние объема ЩЖ в среднем на 20%. Но в течение

3 мес после отмены терапии у половины пациентов

размер ЩЖ возвращался к тем показателям, что и до

начала терапии. Аналогичные результаты были по�

лучены D. Diacinti и соавт. [20]. Можно ли ожидать

после отмены L�T4 увеличения размера самого узла?

Возможно, в ряде случаев это и происходит, но учи�

тывая, что на размер узла, как правило, не влияет

и само назначение L�T4, вряд ли на нем отразится

его отмена. 

Таким образом, учитывая высокую распростра�

ненность и сомнительное в подавляющем большин�

стве случаев клиническое значение УКПЭЗ, а также

вполне определенный риск тиреотоксикоза с нару�

шением сердечного ритма и остеопенией на фоне су�

прессивной терапии L�T4 наиболее оправданной

тактикой при УКПЭЗ следует признать динамичес�

кое наблюдение. Этот подход нашел отражение в по�

следних рекомендациях Американской Тиреоидной

Ассоциации (АТА) по диагностике и лечению УЗ [3].

Они вышли в 2006 г. и построены по принципу

выделения уровня доказательности тех или иных по�

ложений. Согласно этому документу, супрессивная

терапия при УКПЭЗ не просто не рекомендуется,

за ней закреплен уровень “F”, который соответст�

вует “настоятельной рекомендации против”. Даже

если узловое образование ЩЖ увеличилось в разме�

ре (а медленный рост характерен для большинства из

них) и при повторной ТАБ подтверждена его доб�

рокачественная природа, назначение супрессивной

терапии опять же не рекомендуется. 

Оперативное лечение
Показания для оперативного лечения УКПЭЗ долж�

ны вытекать из его клинического значения, которое,

как указывалось, ограничивается компрессионным

синдромом и косметическим дефектом. Некое пре�

вентивное удаление ЩЖ или ее частей при УКПЭЗ

нельзя считать оправданным, поскольку малигниза�

ция УКПЭЗ невозможна. Такие расхожие аргументы

в пользу оперативного лечения, как рост размера уз�

лового образования либо превышение им некоего

размера (3 или 4 см), вряд ли можно назвать прием�

лемыми. Во�первых, медленный, непрерывно про�

должающийся рост является естественным свойст�

вом УКПЭЗ, и если этот феномен воспринимать как

показание к хирургическому лечению, то в соответ�

ствии с такой логикой прооперировать рано или по�

здно придется почти всех пациентов. Проведенные

проспективные исследования показали, что более

89% узловых образований ЩЖ увеличились в объе�
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ме более чем на 15%, при этом размер уже пропунк�

тированных, то есть достаточно крупных узлов, уве�

личился в среднем на 69%. При повторной ТАБ сме�

на цитологического диагноза, то есть выявлена опу�

холь там, где раньше выявлялся коллоидный узел,

произошла только в 1,3% случаев [4]. Согласно реко�

мендациям АТА, даже в случае увеличения размеров

узловых образований ЩЖ, если при повторной ТАБ

подтверждена их доброкачественная природа, наи�

более предпочтительно динамическое наблюдение

с интервалом в 6–18 мес [3]. 

Вторым обсуждавшимся моментом является не�

кий пограничный размер узлового образования (на�

пример, 3 или 4 см), который воспринимается как

показание к операции. Нами не обнаружены кон�

тролируемые исследования, которые бы доказывали,

например, что узловое образование диаметром 3 см

обладает худшим прогнозом по сравнению с двух�

сантиметровым и т. п. С другой стороны, хорошо

известно, что рак ЩЖ примерно с одинаковой час�

тотой диагностируется на стадии крупных и мелких

узловых образований. Таким образом, рассматривать

размер узла в отрыве от клинических данных (ком�

прессионный синдром, косметический дефект) не�

корректно. 

Послеоперационные рецидивы УЗ
По мнению многих авторов, наиболее оптимальны

при УЗ обширные оперативные вмешательства (пре�

дельно субтотальная резекция, тиреоидэктомия)

[51]. При этом важно подчеркнуть, что речь не идет

о ситуациях, когда оперативное лечение вообще не

показано, например при случайно выявленных кол�

лоидных узлах в 2–3 см. Такие объемы предлагаются

в тех случаях, когда есть реальные показания к хи�

рургическому лечению (компрессионный синдром,

косметический дефект). 

Во�первых, по сравнению с экономными резек�

циями при удалении практически всей ЩЖ реци�

дива УЗ невозможен. Во�вторых, после обширных

операций намного облегчается (и удешевляется)

длительное наблюдение за пациентом. Очевидно,

что терапия препаратами тиреоидных гормонов на�

значается подавляющему числу пациентов, проопе�

рированных по поводу УКПЭЗ, в том числе и после

органосохраняющих операций, но в этом случае по�

мимо определения уровня ТТГ также необходимо

регулярно проводить УЗИ ЩЖ с целью контроля ти�

реоидного остатка для исключения рецидива УЗ.

Данные о риске рецидива УЗ при выполнении раз�

личных по объему оперативных вмешательств сум�

мированы в табл. 6. 

Осложнения оперативного лечения 
Вероятность развития осложнений после операций

на ЩЖ в большей степени зависит от квалификации

хирурга, чем от объема оперативного лечения. Час�

тота их развития представлена в табл. 7. Иногда ос�

ложнения при хирургических вмешательствах по по�

воду УЗ носят необратимый характер и значительно

снижают качество жизни пациентов. При этом осо�

бенно удручают ситуации, когда операция предпри�

нята без особых на то оснований. Повторные опера�

ции на ЩЖ технически более сложны из�за рубцовых

изменений, и при их выполнении риск осложнений

увеличивается практически десятикратно [56, 59]. 

Терапия радиоактивным йодом
В последние годы при необходимости радикального

лечения УЗ (компрессионный синдром, косметичес�

кий дефект) серьезной альтернативой хирургическо�

му лечению становится терапия радиоактивным йо�

дом, особенно у пациентов пожилого возраста с со�

путствующими заболеваниями, высоким хирургиче�

ским риском, таких профессий, как певец, оратор,

преподаватель. Насколько эффективна терапия 131I

при УКПЭЗ? 

Многие исследования демонстрируют значи�

тельный регресс УЗ на фоне терапии 131I. Например,

B. Nygaard и соавт. [43] отметили уменьшение разме�

ров узловых образований ЩЖ на 60% уже через 3 мес

терапии. Похожие результаты были получены R. Le
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Таблица 6. Частота рецидива УЗ после хирургического лечения в зависимости от типа выполненной операции

Автор Объем операции Частота рецидива УЗ, %

Berghout A. et al. [10] Энуклеация узла 47,4

Гемитиреоидэктомия 37

Субтотальная резекция 23

van Isselt J.W. et al. [63] Субтотальная резекция (гемитиреоидэктомия) 20

Lozano�Gomez M.J. et al. [36] Гемитиреоидэктомия 70

Scerrino G. et al. [54] Лобэктомия 18,2

Субтотальная тиреоидэктомия 12,2

Wadstrom C. et al. [64] Гемитиреоидэктомия 12

Kraimps J.L. et al. [30] Тиреоидэктомия 2,5



Moli и соавт. [34], в работе которых регресс УЗ соста�

вил 49%. 

Риск рецидива УЗ после терапия 131I достаточно

низок и, как правило, обусловлен гигантским разме�

ром зоба или низким поглощением 131I [21]. Так,

по литературным данным через 3–5 лет наблюдения

после терапии 131I примерно у 8% пациентов отмеча�

ется значимая отрицательная динамика [34].

Для увеличения захвата 131I и повышения эф�

фективности терапии 131I можно использовать пред�

варительное введение рекомбинантного человечес�

кого ТТГ (тироген), что позволяет назначать мень�

ший по активности изотоп. Так, в работе M.N. Silva

и соавт. [57] регресс УЗ был почти 2 раза меньше по�

сле терапии 131I по сравнению с предварительным

введения рчТТГ – 39,7% против 57,8% соответствен�

но. Аналогичные результаты были получены и в дру�

гих исследованиях [42].

Побочными эффектами терапии 131I могут быть

гипотиреоз (после тиреоидэктомии неизбежен)

и транзиторный тиреотоксикоз. Распространен�

ность гипотиреоза после терапии 131I по поводу УК�

ПЭЗ составляет от 20% через 5 лет до 100% через

8 лет, а гипертиреоза – 4,3% в течение 2 лет [19, 43].

Преимуществами терапии 131I перед оперативным

лечением являются: неинвазивность, высокая эф�

фективность в отношении регресса УЗ, низкий риск

осложнений и побочных эффектов, безопасность

и низкая стоимость. 

Терапия 131I имеет также преимущества перед су�

прессивной терапией. Исследование M.F. Wesche

и соавт. [67] показало уменьшение размера зоба на

фоне терапии 131I в среднем на 44% через 2 года у 97%

пациентов, в то время как на фоне супрессивной те�

рапии уменьшение составило 1% у 43% пациентов

соответственно. 

Малоинвазивные методы лечения
В последние годы появились работы, посвященные

малоинвазивным методам лечения УКПЭЗ, основ�

ным преимуществом которых являются органосо�

хранение, дешевизна и отсутствие риска, которым

сопровождаются хирургические операции. 

Так, I. Meskhi и соавт. [39] наблюдали стойкий

регресс 21% солидных и 37,5% кистозных узловых

образований ЩЖ на фоне склеротерапии. Анало�

гичные результаты были получены T. Solymosi и со�

авт. [58], в работе которых в 100% случаев наблю�
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Таблица 7. Частота осложнений хирургического лечения заболеваний ЩЖ 

Автор Объем операции Осложнение
Частота 

осложнений, %

van Isselt J.W. et al. [63] Субтотальная резекция Парез 20
n. reccurens

Гемитиреоидэктомия Первичный гипотиреоз 10

Taneri F. et al. [61] Тиреоидэктомия Парез 1,3
n. reccurens

Гипопаратиреоз 0,7

Mishra A. et al. [40] Тиреоидэктомия Парез 0,8
n. reccurens

Первичный гипотиреоз 1,6

Gosnell J.E. et al. [26] Малоинвазивное оперативное  Парез 8
вмешательство n. reccurens 

(транзиторный)

Aytac B. et al. [6] Билатеральная субтотальная резекция Парез 0,03
n. reccurens

Унилатеральная тотальная тиреоидэктомия 4

Билатеральная тотальная тиреоидэктомия 9

Scerrino G. et al. [54] Тотальная тиреоидэктомия Гипокальциемия 23

Субтотальная резекция Гипокальциемия 26,6

Первичный гипотиреоз 46,9

Лобэктомия Первичный гипотиреоз 9,1

Colak T. et al. [18] Субтотальная резекция Гипопаратиреоз 9,5

Парез 6,3
n. reccurens

Тотальная тиреоидэктомия Гипопаратиреоз 11,4

Парез 9,3
n. reccurens



дался клинически значимый (более 50%) регресс

узловых образований ЩЖ. C.M. Pacella и соавт. [44]

оценивали эффективность и безопасность чрескож�

ной лазерной термальной абляции (ЛТА) при мно�

гих заболеваниях ЩЖ. При УКПЭЗ регресс соста�

вил 7,7 ± 7,5 мл (63 ± 13,8%). E. Papini и соавт. [46]

получили аналогичные результаты: клинически

значимый (более 50%) регресс узловых образова�

ний ЩЖ после терапии ЛТА наблюдался в 33,3%

случаев. 

Основной идеологической проблемой исполь�

зования малоинвазивных методик, на наш взгляд,

является их восприятие не как некоей альтернативы

хирургическому лечению в тех ситуациях, когда оно

реально показано, а как лечения, которое вообще

может использоваться при узловом зобе, поскольку

оно весьма эффективно в плане воздействия на

размер узлов. Здесь опять возникает вопрос о том,

можно ли рассматривать динамику размера узлов

в качестве некоего отправного момента в оценке эф�

фективности метода лечения, игнорируя при этом

реальные клинические исходы для пациента. Ведь

если пациенту с коллоидным зобом размером 2 см по

современным представлениям вообще не показано

какое�либо лечение, можно ли рассматривать скле�

ротерапию алкоголем или другие миниинвазивные

манипуляции как альтернативу динамическому на�

блюдению? Видимо, в большинстве случаев мини�

инвазивные методы следует рассматривать именно

как альтернативу хирургическому лечению, особен�

но в тех ситуациях, когда операция сопровождается

очень высоким риском осложнений. 
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