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Клинические рекомендации  
по диагностике и лечению узлового зоба

Введение 

Клинические рекомендации разрабатыва-
ются для того, чтобы облегчить принятие 
клинических решений и улучшить стан-
дарты медицинской помощи. Процесс их 
создания обычно начинается с профес-
сиональных ассоциаций, специализиро-
ванных учреждений или государственных 
агентств, которые выбирают панель экс-
пертов в той или иной области для создания 
документа. Общепринято, что этот процесс 
должен быть прозрачен, проходить без ком-
мерческой поддержки, а панель экспертов 
не должна иметь значительного конфликта 
интересов в сфере создаваемых рекоменда-
ций. Клинические рекомендации должны 
быть чёткими, краткими, базироваться на 
доказательности и быть приемлемыми для 
клинической практики. 

В 2010 году Американская Ассоциация Кли-
нических Эндокринологов (ААСЕ) и Ев-
ропейская Тиреоидная Ассоциация (ЕТА) 
подготовили и опубликовали клиниче-
ские рекоменда ции по диагностике и ле-
чению узлового зоба с градацией уровней 
рекомендательности, используя наибо-
лее доказательные данные [1]. Этот доку-
мент стал уникальным, поскольку явился 
консенсусом между панелями экспертов 
ААСЕ и ЕТА, а также многочисленными  
критиками и отразил особенности подхо-
дов к проблеме, которые приняты по обе 
стороны Атлантики. Наш обзор обсуждает 

основные положения этих рекомендаций на 
примере типичных клинических случаев, 
для того чтобы продемонстрировать прин-
ципы использования различных методов 
исследования,  подходы к наблюдению па-
циентов и методы лечения. В начале пред-
ставляется клинический случай, после чего 
он кратко обсуждается в  контексте пред-
ставляемых рекомендаций с акцентом на 
спорные вопросы. 

Как часто встречается узловой зоб? 
Данные о распространенности узлового зоба 
весьма варьируют в зависимости от харак-
тера популяции и использованных методов 
обследования. Например, по данным паль-
пации она составляет 3–7%, по данным УЗИ –  
от 20% до 70%, а по данным аутопсийных ис-
следований – до 50% в общей популяции  [2–5]. 
Распространенность узлового зоба выше 
в регионах йодного дефицита, а также в ре-
гионах, подвергшихся ионизирующему об-
лучению; она увеличивается с возрастом 
и выше у женщин, по сравнению с мужчи-
нами. Частота новых случаев узлового зоба 
составляет порядка 0,1% популяции, что для 
США ежегодно составляет около 300 тысяч 
новых случаев. Данные, полученные в иссле-
дованиях из других регионов, аналогичны 
и определяются факторами, перечисленны-
ми выше. Всё это позволяет заключить, что 
узловой зоб является очень распространён-
ной клинической проблемой. 
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Клинические случаи  

Клинический случай 1:  
солитарный узловой зоб 
Женщина 29 лет, узловой зоб обнаружен 
при рутинном клиническом исследовании. 
Не предъявляет жалоб на боль и неприятные 
ощущения в области шеи, симптомы гипо- или 
гипертиреоза отсутствуют, семейный анамнез 
не отягощён по раку ЩЖ, облучения области 
шеи в прошлом не было. При пальпации опре-
делятся плотный узел в левой доле ЩЖ, разме-
ром 2,0×2,0 см. Узлы в правой доле не пальпиру-
ются, шейная лимфаденопатия отсутствует. 

Действительно ли этот узел солитарный? 
УЗИ не только позволяет точно описать про-
пальпированный узел, но зачастую обна-
руживает непальпируемые узлы ЩЖ. Так, 
по данным исследования в клинике Мэйо 
[6], у 151 пациента с солитарными узлами 
по данным пальпации, в 48% из них УЗИ вы-
явило дополнительные узловые образования. 
Примерно у трети пациентов было обнару-
жено 2 узла и более, не выявленных при фи-
зикальном обследовании. Как и предполага-
лось, непропальпированные узлы были, как 
правило, менее 1 см в диаметре. На практике 
часто встречаются узловые образования ЩЖ, 
случайно обнаруженные при каротидной со-
нографии, ПЭТ-сканировании по поводу раз-
личных опухолей и КТ (МРТ) области шеи. 
Инциденталомы ЩЖ, как правило, имеют ма-
ленький размер (<1,5 см), не имеют симптомов 
и не злокачественны. Тем не менее обследова-
ние по поводу инциденталом ЩЖ сопряжено 
со стрессом для пациента и определенными 
сложностями для эндокринолога [7, 8]. 

Каковы предикторы злокачественности 
при узловом зобе? 
Среди факторов риска злокачественности 
узлового образования ЩЖ следует отметить: 
облучение области шеи в детском возрасте, 
семейный анамнез рака ЩЖ, мужской пол, 
молодой или наоборот очень пожилой воз-
раст, твердый фиксированный узел и уве-
личение шейных лимфоузлов (табл. 1). При 
выявлении узловых образований в детском 
и подростковом возрасте всегда нужно пом-
нить о большей вероятности рака ЩЖ, чем 
у взрослых.  

Два недавних исследования показали, что од-
ним из факторов, положительно коррелиру-
ющих с вероятностью риска рака ЩЖ явля-
ется уровень ТТГ [9, 10]. По данным первого из 
них, вероятность рака в солитарном узле ЩЖ 
при ТТГ более 6 мЕд/л увеличивалась в 3 раза 
по сравнению с уровнем ТТГ в 0,3 мЕд/л [9]. 
В противоположность традиционным пред-
ставлениям о том, что вероятность рака боль-
ше в узлах крупных и/или солитарных, по 
данным недавнего исследования, ни размер 
узла, ни число узлов в ЩЖ не предопределяет 
риск РЩЖ [11]. 

Табл. 1.  Факторы, повышающие вероятность  
 злокачественности узлового образования ЩЖ 

•	 	 Облучение	области	головы	и шеи	в детстве	
•	 	 Семейный	анамнез	рака	ЩЖ	(папиллярный,	

медуллярный,	МЭН-2)	
•	 	 Мужской	пол	
•	 	 Плотный,	фиксированный	узел	
•	 	 Ипсилатеральная	шейная	лимфаденопатия	
•	 	 Парез	голосовой	связки	

Табл. 2. Ультразвуковые данные, подозрительные  
 в отношении РЩЖ 

•	 	 Солидный,	гипоэхогенный	
•	 	 Неровный	край	
•	 	 Микрокальцинаты	
•	 	 Хаотичная	или	повышенная	васкуляризация	
•	 	 Высота	больше,	чем	ширина	
•	 	 Экстракапсулярный	рост		

Табл. 3. Цитологические заключения по ТАБ узлового  
 зоба (по рекомендациям 2010 г.)  

Заключение Риск рака, %

1.	 Неинформативный		 <3	
2.	 Доброкачественный		 <1	
3.	 Фолликулярная	неоплазия		 <10
4.	 Подозрительный	на	злокачественность	 50	
5.	 Злокачественный		 >99
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В соответствии с последними клинически-
ми рекомендациями, УЗИ ЩЖ показано па-
циентам с пальпируемыми узлами ЩЖ или 
пациентам с высоким риском РЩЖ (семей-
ный анамнез, облучение шеи в детстве). УЗИ 
поз воляет получить дополнительную ин-
формацию, такую как выявление непальпи-
руемых узлов, точное определение их разме-
ров, а также определить ряд эхографических 
характеристик, которые позволяют оценить 
риск РЩЖ [11–14]. Ряд подозрительных УЗ-
характеристик представлен в табл. 2. 

Специфичность в отношении диагности-
ки рака двух и более перечисленных УЗ-
признаков составляет около 90%. Микро-
кальцификация – отличительный при-
знак папиллярного рака – имеет большую 
диагности ческую ценность. Цветовая доп-
плерография позволяет оценить характер 
кровоснабжения узловых образований, 
при этом повышенное или хаотичное кро-
воснабжение подозрительно в отношении 
РЩЖ [15]. Кроме того, УЗИ необходимо для 
тонкоигольной аспирационной биопсии 
(ТАБ) под контролем УЗИ (УЗИ-ТАБ), а также 
для динамической оценки размера узлового 
образования [11, 16, 17].

Какие исследования необходимо провести? 
Определение уровня ТТГ необходимо для 
оценки функции ЩЖ. Если ТТГ в норме, 
в определении уровня св. Т4 нет необходи-
мости. Если уровень ТТГ повышен, прово-
дится определение уровня св. Т4 и антител 
к тиреоидной пероксидазе (АТ-ТПО). Если 

ТТГ снижен, определяется уровень св. Т4, св. 
Т3 и при необходимости проводится сцин-
тиграфия ЩЖ: при выявлении «горячего» 
узла в проведении его ТАБ необходимости 
нет. В общем и целом при узловом эутире-
оидном зобе в проведении сцинтиграфии 
в большинстве случаев необходимости нет. 

Уровень кальцитонина является маркером 
С-клеточной патологии и его значительное 
повышение может свидетельствовать о на-
личии у пациента медуллярного рака ЩЖ 
(МРЩЖ). Ряд исследований показал, что 
повышенный уровень кальцитонина выяв-
ляется при медуллярной микрокарциноме 
[18–20]. Более того, некоторые авторы пред-
ложили проведение скринигового опреде-
ления уровня кальцитонина у пациентов 
с узловым зобом с целью выявления ранних 
стадий МРЩЖ, хотя такого рода рекоменда-
ция является весьма противоречивой. В свя-
зи с этим обсуждаемые нами клинические 
рекомендации 2010 года не предлагают про-
водить рутинное определение уровня каль-
цитонина при узловом зобе. Если обратить-
ся к оригинальной формулировке: «опре-
деление базального уровня кальцитонина 
может понадобиться при первичном обсле-
довании пациентов с узловым зобом» [1]. 

Как указывалось выше, УЗИ и ТАБ в насто-
ящее время являются интегральными ком-
понентами обследования пациентов с узло-
вым зобом, а цитологическое исследование 
подтверждает доброкачественную или зло-
качественную природу узлового образова-
ния. ТАБ может быть предпринята под паль-
паторным контролем, но предпочтительно 
под контролем УЗИ. В специализированных 
клиниках ТАБ является высокоэффектив-
ным методом с точностью более 95% [11, 13, 
21–25]. ТАБ достаточно простая, безопасная 
и экономически выгодная технология и до-
стигает наилучших результатов в ситуации, 
когда её проводит опытный специалист, 
а препараты оценивает опытный цитолог. 
УЗ-контроль значительно повышает точ-
ность ТАБ. в противоположность рекомен-
дациям 2006 года [26], последний документ 
предлагает использовать пять категорий 
заключений по цитологическому иссле-
дованию, которые представлены в табл. 3. 
В общем и целом, риск наличия рака в уз-
ловом образовании, которое по данным 
цитологического исследования расценено 

Рис. 1.  Клинический случай 1. Цитологическое ис
следование демонстрирует нормальные фолликулярные 
клетки и коллоид. Заключение: узловой коллоидный зоб



6 1 2011Thyroid International

как доброкачественное (негативный ответ) 
составляет менее 1%, при подозрительном 
заключении – около 50%, а при заключении 
о злокачественных изменениях – 99% [25].

Каковы дальнейшие действия? 
При обследовании уровень ТТГ у паци-
ентки составил 1,5 мЕд/л, при УЗИ обнару-
жен гипо эхогенный узел, без косвенных 
 ультразвуковых признаков злокачествен-
ности, при ТАБ диагностирован узловой 
коллоидный зоб (рис 1). В соответствии 
с рекомендациями пациентке показано на-
блюдение с проведением контрольных УЗИ 
каждые 6–18 месяцев. Рутинное назначение 
супрессивной терапии L-T4 не рекомендует-
ся [27]. Вопрос о необходимости повторных 
ТАБ решается клиницистом индивидуально 
для каждой конкретной ситуации. Повтор-
ная ТАБ показана в случае если объем узла 
по данным УЗИ увеличился на 50% [1]. 

Клинический случай 2:  
кистозный узловой зоб
Мужчина 64 лет на протяжении последней 
недели предъявляет жалобы на боли в обла-
сти шеи слева. Он отрицает травмы, повыше-
ние температуры, симптомы тиреотоксико-
за; заболевания щитовидной железы в анам-
незе отсутствуют. Симптомы нарушения 
функции щитовидной железы отсутствуют.  
С левой стороны пальпируется плотное об-
разование щитовидной железы размером 
около 3 см; правая доля не изменена. ТТГ – 
2,2 мЕд/л, св. Т4 – 1,5 мг/дл. При УЗИ выявлен 
узел размером 3,0×3,5×4,0 см, преимуще-
ственно кистозный, с небольшим тканевым 
компонентом (рис. 2). При ТАБ было получе-
но 12 мл чистой желтоватой жидкости, в ко-
торой не было клеток. Но пункция под кон-
тролем УЗИ тканевого компонента выявила 
доброкачественный коллоидный зоб. 

Как часто встречаются кистозные узлы? 
По имеющимся данным около 25% солитар-
ных узловых образований являются кистоз-
ными или имеют кистозный компонент [3]. 
Такие узлы могут быть полностью кистоз-
ными или смешанными кистозно-солид-
ными. Истинные кисты в ЩЖ практически 
не встречаются и всегда доброкачествен-
ны. Поскольку кистозные узлы почти всег-
да доброкачественны, наличие кистозного 

компонента должно обнадеживать, тем 
не менее ТАБ для исключения опухолевого 
процесса проводить необходимо. 

Каковы дальнейшие действия? 
При бессимптомных мелких кистозных 
узлах показано динамическое наблюдение  
пациента. В большинстве случаев их раз-
мер особо не меняется, в связи с чем какие-
либо активные действия показаны редко. 
При ТАБ кистозных узлов проводится аспи-
рация их содержимого и эвакуированная 
жидкость направляется на анализ в лабора-
торию. В большинстве случаев это прозрач-
ная желтоватая жидкость. Бесцветная жид-
кость часто происходит из околощитовид-
ной железы и в этом случае целесообразна 
оценка уровня кальция и паратгормона. 
Геморрагическая жидкость с высокой веро-
ятностью свидетельствует о злокачествен-
ности [22, 28]. После эвакуации жидкости 
необходимо под контролем УЗИ спункти-
ровать солидный тканевой компонент узла. 
После дренирования кисты жидкость часто 
снова накапливается, порой с ещё большим 
увеличением размера, что может обусло-
вить дискомфорт в области шеи и беспокой-
ство пациента. В связи с этим лечение круп-
ных кистозных узлов, обусловливающих 
компрессионные симптомы, нередко закан-
чивается оперативным вмешательством. 

Альтернативой по отношению к хирурги-
ческому лечению кистозных узлов в тех 

Рис. 2. Клинический случай 2. При УЗИ выявлен кис
тозный узел со взвесью в полости около задней стенки. При 
ТАБ получены данные  о доброкачественном коллоидном узле  
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ситуациях, когда для него есть показания, 
являются чрескожные инъекции этанола 
(ЧИЭ). Ряд итальянских исследований по-
казал, что эффективность ЧИЭ при кистоз-
ных узлах составляет от 50 до 90% [29–34]. 
Вероятность рецидива псевдокист после 
ЧИЭ составляет менее 5%, а смешанных уз-
лов с кистозным компонентом значительно 
больше – более 75%. Обычно одной инъек-
ции оказывается достаточно для полного 
исчезновения или как минимум значитель-
ной редукции размера кисты; реже возни-
кает необходимость в двух и более инъек-
циях этанола. Если ЧИЭ делается опытным 
специалистом, это безопасная процедура, 
не несущая стойких осложнений. ЧИЭ – 
минимально-инвазивная нехирургическая 
процедура, которая рекомендуется паци-
ентам с доброкачественными кистозными 
узлами, которые вызывают локальные ком-
прессионные симптомы. Предпринимались 
попытки использовать ЧИЭ для лечения со-
лидных и «горячих» узлов, но в настоящее 
время для таких ситуаций этот метод ис-
пользовать не рекомендуется [35]. 

Клинический случай 3:  
подозрительный узел 
Женщина 46 лет, в правой доле ЩЖ обна-
ружено узловое образование, направлена 
к эндокринологу. Заболевания ЩЖ в анам-
незе отсутствуют, как и облучение области 
головы и шеи в детстве. Локальные симпто-
мы и симптомы нарушения функции ЩЖ 
отсутствуют. При пальпации ЩЖ в правой 
доле определяется солитарный узел разме-
ром 3×2 см, левая доля не изменена. Уровень 
ТТГ – 0,8 мЕд/л. При ТАБ в мазке отсутствует 
коллоид, повышена клеточность, формиру-
ются микрофолликулы. Сделано заключе-
ние о фолликулярной неоплазии. 

Каков риск рака в данном случае? 
По имеющимся данным риск рака в дан-
ном случае составляет около 10% [21, 25, 36]. 
В настоящее время отсутствуют морфоло-
гические критерии, которые бы позволили 
при фолликулярной неоплазии дифферен-
цировать аденому от рака ЩЖ. Повторная 
биопсия, а также использование для неё 
толстых игл не рекомендуется, поскольку 
эти действия не привносят клинически зна-
чимой информации, которая позволит при-
нять решение. 

Эффективно ли использование 
молекулярных маркеров?  
В качестве маркеров, которые могли бы ис-
пользоваться при цитологическом исследо-
вании для дифференциальной диагностики 
доброкачественных и злокачественных из-
менений, изучались многие молекулы. Наи-
более известны BRAF, PAX-8, галектин-3, 
HBME и RET/PTC [37–40], при этом для части 
из них выпускаются коммерческие наборы. 
Тем не менее точность и предсказательная 
ценность этих тестов значительно варьи-
руют и зачастую разнонаправленны. Пун-
ктаты, позитивные по галектину-3, наибо-
лее вероятно злокачественны [38]. В связи со 
сказанным в последних рекомендациях зна-
чится, что «рутинное использование моле-
кулярных маркеров в клинической практике  
не рекомендуется и должно быть ограничено 
отдельными случаями» [1]. 

Каковы действия при фолликулярной 
неоплазии? 
Принятая цитологическая классификация 
выделяет 4 категории заключений: неинфор-
мативное, доброкачественное, промежуточ-
ное и злокачественное [22, 35]. Рекоменда-
ции 2010 года выделяют 5 категорий, разде-
ляя промежуточный вариант заключения на 
фолликулярную неоплазию (низкий риск) 
и подозрительный результат (высокий риск) 
(табл. 3). Всем пациентам с промежуточным 
цитологическим заключением показано хи-
рургическое лечение, при этом объем опера-
тивного лечения остается дискутабельным. 

Последние рекомендации предлагают его 
определять в зависимости от варианта цито-
логического заключения. Если выявлена фол-
ликулярная неоплазия, показано проведение 
лобэктомии с удалением перешейка, посколь-
ку риск рака в этом случае достаточно низок 
(10%). Если заключение формулируется как 
подозрительное, более оптимально прове-
дение тиреоидэктомии, поскольку риск рака 
достаточно высок (около 60%), особенно если 
у пациента в анамнезе было облучение шеи 
или во время операции определяются изме-
ненные шейные лимфоузлы. По данным боль-
шинства центров, интраоперационное изуче-
ние замороженных срезов имеет ограничен-
ное значение для дифференциальной диагно-
стики злокачественных и доброкачественных 
опухолей [21, 25]. 
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Невозможность дифференцировать по дан-
ным ТАБ злокачественные и доброкачествен-
ные неоплазии, заложена в саму методологию 
цитологического исследования и приводит 
к большому числу потенциально ненужных 
операций, которых на сегодняшний день из-
бежать невозможно.

Клинический случай 4:  
многоузловой зоб 
У пациентки 76 лет был диагностирован мно-
гоузловой зоб. Выявлен он был много лет на-
зад и в последнее время существенно увели-
чился в размерах и стал вызывать симптомы. 
Пациентка жалуется на давление в области 
шеи, затруднение при дыхании и глотании 
и плохой сон. Кроме того, в последнее время 
отмечает сердцебиения. Из сопутствующих 
заболеваний: сердечная недостаточность, са-
харный диабет 2 типа, гипертензия и артрит. 
Клинических данных нарушения функции 
щитовидной железы не получено, орбитопа-
тия отсутствует, определяется положитель-
ный симптом Пембертона, щитовидная желе-
за увеличена, пальпируются узлы, выслуши-
вается систолический шум, определяются от-
еки на ногах. При лабораторном исследова-
нии уровень ТТГ – 0,4 мЕд/л, св. Т4 – 1,8 мг/дл, 
Т3 – 172  нг/дл, АТ-ТПО не определяются. При 
сцинтиграфии выявляются изменения ха-
рактерные для многоузлового зоба в виде че-
редования «горячих» и «холодных» участков, 
24-часовой захват йода – 14%. При КТ грудной 
клетки выявляется загрудинный зоб, спуска-
ющийся в верхнее средостение (рис. 3). 

Методы лечения: хирургический  
Большинство симптомов у пациентки  
обусловлено компрессией соседних органов 
крупным зобом без признаков нарушения 
функции ЩЖ. У пожилых пациентов с бес-
симптомным эутиреоидным зобом динами-
ческое наблюдение является наиболее оп-
тимальным подходом [21]. Однако в данном 
случае наличие компрессионного синдрома 
требует более активных действий. 

Стандартным подходом в такой ситуации 
могло бы быть хирургическое лечение, под-
разумевающее проведение тиреоидэктомии. 
Тиреоидэктомия достаточно безопасна, по-
зволяет быстро ликвидировать симптомы 

компрессии и улучшить дыхательную функ-
цию. Если она проводится в специализиро-
ванных центрах, такие осложнения, как по-
вреждение возвратного гортанного нерва 
или гипопаратиреоз, встречаются очень ред-
ко. Послеоперационный гипотиреоз доста-
точно просто компенсируется при помощи 
терапии L-T4. Тем не менее у нашей пожилой 
пациентки имеет место тяжелая сопутствую-
щая патология, определяющая высокий опе-
рационный риск и заставляющая рассматри-
вать альтернативные неоперативные методы 
лечения. 

Радиоактивный йод 
Ряд работ показал, что достаточно эффек-
тивным методом лечения, позволяющим 
купировать компрессионную симптомати-
ку и улучшить дыхательную функцию при 
крупном эутиреоидном зобе является тера-
пия радиоактивным йодом за счет значи-
тельного уменьшения объема зоба [41–45]. 

Рис. 3. Клинический случай 4. При рентгенографии (А) 
выявляется объемное образование средостения справа. 
КТ шеи (В) без контраста показывает, что этим образовани
ем является крупный смешанный зоб, опускающийся через 
верхнюю апертуру грудной клетки в средостение, трахея 
смещена влево
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Наиболее эффективен 131I при умеренном 
увеличении объема ЩЖ и является лучшей 
альтернативой операции в том случае, если 
в анамнезе у пациента уже было оперативное 
лечение, а также при отказе от операции или 
её высоком риске из-за тяжелой сопутству-
ющей патологии. 131I как правило, приводит 
к значительному уменьшению объема ЩЖ 
на протяжении первого года, а на протяже-
нии пяти лет – примерно на 60% [1]. Ответ на 
терапию 131I  существенно варьирует и у 20% 
пациентов она вообще не эффективна. Судя 
по всему, её эффективность при значитель-
ном увеличении ЩЖ куда меньше, чем при 
относительно небольшом зобе. Ранними 
осложнениями 131I может быть увеличение 
размера зоба, радиационный тиреоидит 
и транзиторный деструктивный тиреоток-
сикоз. Условным отдаленным осложнением 
является гипотиреоз, который развивается 
у 20–50% пациентов [1]. 

Проведение терапии 131I  возможно не всегда, 
поскольку захват йода у пациентов с много-
узловым зобом нередко низкий или низко-
нормальный и неравномерно распределен 
в значительно увеличенной щитовидной 
железе. В такой ситуации ожидать хороше-
го эффекта от терапии 131I  не следует. Рядом 

исследователей было показано, что назначе-
ние 131I   после введения рекомбинантного 
человеческого ТТГ (рчТТГ) может повысить 
захват изотопа и таким образом способство-
вать регрессу объема зоба на 30–50% больше-
му, чем без использования рчТТГ [46–49]. Оп-
тимальной дозой рчТТГ, вероятно, является 
0,1 мг. В настоящее время рчТТГ официально 
не зарегистрирован для лечения эутиреоид-
ного зоба при помощи  131I. Тем не менее  уже 
есть хорошие подтверждения того, что вве-
дение рчТТГ существенно повышает захват 
131I  щитовидной железой, способствуя зна-
чительно большему регрессу зоба. Опять же 
условным отдаленным побочным эффектом 
является гипотиреоз, риск которого возрас-
тает в 5 раз, а вероятность его возникновения 
достигает 65% [48]. Вероятно, рчТТГ в ближай-
шее время будет официально зарегистриро-
ван для лечения пациентов с эутиреоидным 
зобом при помощи 131I. 

Левотироксин 
Супрессивная терапия L-T4 не рекомендуется 
при крупном эутиреоидном многоузловом 
зобе. Она, с одной стороны, не эффективна, 
а с другой, может вызвать серьезные побоч-
ные эффекты, к которым относится остеопе-
ния и фибрилляция предсердий [13, 27]. 
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Обследование пациентов с узловым зобом 
подразумевает внимательное изучение анам-
неза, после чего проводится УЗИ и оценка 
функции щитовидной железы (рис. 4). При 
низком ТТГ проводятся дополнительные ис-
следования, направленные на выявление 
причины тиреотоксикоза (правая часть алго-
ритма). Если ТТГ в норме и при УЗИ опреде-
ляется узел более 1 см в диаметре и/или узел 
с подозрительными УЗ-характеристиками, 
показано проведение ТАБ (левая сторона). 
в большинстве случаев при узлах в щитовид-
ной железе по данным цитологического ис-
следования выявляется коллоидный зоб или 
признаки других неопухолевых заболеваний. 
Оперативное лечение показано при фол-
ликулярной неоплазии и подозрительных 
данных ТАБ или при выявлении злокачес-
твенной опухоли.

Узловые образования щитовидной железы 
являются весьма частой клинической проб-
лемой, при этом подходы к обследованию 
и наблюдению пациентов за последнее вре-
мя определенным образом поменялись. Эти 
изменения и современные доказательные 
принципы диагностики и лечения пациен-
тов с узловым зобом отражены в совместных 
рекомендациях Американской ассоциации 
клинических эндокринологов (ААСЕ) и Ев-
ропейской тиреоидной ассоциации (ЕТА), 
которые вышли в 2010 году. 

Рис. 4.    Алгоритм диагностики и лечения пациентов 
с пальпируемыми узловыми образованиями щитовидной железы
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УЗИ ЩЖ, оценка риска злокачественности
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УЗИ 
и/или анамнеза 
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