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Представлены данные современной литературы и результаты 
собственных исследований о распространенности и диагностике 
функциональной автономии щитовидной железы у подростков, 
проживающих в регионе йодной недостаточности. Сформулированы 
показания к оперативному лечению узлового коллоидного зоба 
у детей и подростков, представлены рекомендации по использованию 
препаратов йода с целью профилактики формирования функциональной 
автономии щитовидной железы и рецидива узлового коллоидного зоба 
в послеоперационном периоде.

Функциональная автоно-
мия щитовидной желе-
зы – это состояние, одним 

из  патогенетических факторов 
которого является йодный дефи-
цит [1–4]. Как известно, профи-
лактика йоддефицитных забо-
леваний в  России представляет 
собой актуальную медико-соци-
альную проблему. Ее значимость 
обусловлена тем, что практически 
все регионы Россий ской Федера-
ции имеют природный дефицит 
йода. Несмотря на то что с 90-х гг. 
прошлого столетия проблема 
йодной недостаточности вновь 
привлекла внимание многих спе-
циалистов, следует отметить, что 
вопрос создания эффективной 
системы профилактики йодде-
фицитных заболеваний остается 
до конца не решенным. До насто-
ящего времени охват йодной про-
филактикой составляет 35%, сред-
нее потребление йода населением 
крайне низкое и  не превышает 
40–80 мкг/день, распространен-
ность эндемического зоба у детей 
достигает в  отдельных регионах 

России 10–40%, отмечается рост 
узловой патологии щитовидной 
железы, в том числе среди детско-
го населения [4, 5].
На  сегодняшний день патогенез 
формирования эндемического зоба 
в йоддефицитном регионе хорошо 
известен и  представляет собой 
ТТГ(тиреотропный гормон)-за-
висимую компенсаторно-при-
способительную реакцию органа, 
направленную на  поддержание 
эутиреоидного состояния орга-
низма в условиях недостаточного 

поступления йода. Активная про-
лиферация тиреоцитов в услови-
ях недостаточного потребления 
йода связана с риском, в том числе 
и  активирующих мутаций, при-
водящих к способности тиреоци-
тов автономно, ТТГ-независимо, 
по глощать йод и  продуцировать 
йодтиронины. В  норме в  щито-
видной железе автономно функ-
ционирует не более 10% тиреоци-
тов. При условии сохраняющегося 
недостаточного потребления йода 
число автономно функционирую-
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щих тиреоцитов увеличивается, 
чаще с  образованием узлов, то 
есть происходит формирование 
так называемой функциональной 
автономии щитовидной железы. 
На  начальных стадиях функцио-
нальная автономия щитовидной 
железы носит компенсирован-
ный характер, когда клиничес-
ки и  гормонально отмечается 
эутиреоз, и  лишь сцинтиграфия 
щитовидной железы выявляет 
участки избыточного поглоще-
ния радиофармпрепарата, так на-
зываемые «горячие узлы». Риск 

развития декомпенсированной 
формы функциональной автоно-
мии щитовидной железы в регио-
нах с природным дефицитом йода 
составляет 5% в год и традицион-
но считается патологией женщин 
с многоузловым зобом в возрасте 
старше 50 лет [6–8].
Несмотря на  то что проблема 
функциональной автономии щи-
товидной железы у  пациентов 
с  узловым коллоидным зобом 
привлекает внимание многих 
специалистов (эндокринологов, 
хирургов, радиологов), такой 
важный в  практическом аспек-
те вопрос этой проблемы, как 
разработка единых подходов 
к диагностике, лечению и профи-
лактике функциональной автоно-
мии щитовидной железы у детей 
с  узловым коллоидным зобом, 
остается до настоящего времени 
нерешенным [1, 2, 3, 6, 9]. Это яв-
ляется причиной диагностичес-
ких и  терапевтических ошибок, 
низкого уровня реабилитации 
этой группы пациентов.
Вышеизложенное определило 
необходимость оптимизации 
диагностики, лечения и  профи-
лактики функциональной автоно-
мии щитовидной железы у детей 
с узловым зобом, проживающих 
в йоддефицитном регионе.

Материалы и методы 
исследования
Для решения поставленных задач 
проведен ретроспективный ана-
лиз историй болезни 47 пациен-
тов (36 девочек, средний возраст 
14,8 ± 1,4 лет, и 11 мальчиков, сред-
ний возраст 13,5 ± 2,8 лет), опе-
рированных в ГБУЗ «Тушинская 
ДГБ» ДЗМ с 2003 по 2012 г. по по-
воду узлового зоба.

На  первом этапе все пациен-
ты были обследованы по  стан-
дартной методике, включающей 
оценку анамнестических данных, 
пальпацию щитовидной железы, 
ультразвуковое исследование щи-
товидной железы, тонкоигольную 
аспирационную пункционную 
биопсию, консультацию онко-
лога, оценку функционального 
состояния гипофизарно-тирео-
идной системы и  «золотой стан-
дарт» диагностики автономно 
функционирующих узлов щи-
товидной железы сцинтигра-
фию. В  качестве радиоизотоп-
ного препарата использовался 
Технеций-99. Для оценки функ-
ционального состояния гипо-
физарно-тиреоидной системы 
электрохемилюминесцентным 
методом на приборе Roche Elecsys 
1010 определялись сывороточные 
уровни сТ4 (свободный тироксин) 
и ТТГ. Референсные значения сТ4 – 
13,6–23,2 пмоль/л, сТ3 (свободный 
трийодтиронин) – 4,4–9,3 пмоль/л, 
ТТГ – 0,4–4,3 мкЕд/мл.
Все перечисленные методы обсле-
дования были направлены, в пер-
вую очередь, на исключение рака 
и  функциональной автономии 
щитовидной железы [10–13].
На  втором этапе, в  послеопера-
ционном периоде, проводилась 
окончательная верификация диа-
гноза по результатам гистологи-
ческого заключения. Гистологи-
ческий тип узловой патологии 
определялся по  классификации 
ВОЗ 2004 г. [14].
Статистическая обработка фак-
тического материала выполне-
на с  применением программы 
BIOSTAT 4.03 (McGraw Hill, 1998) 
и  включала традиционные ме-
тодики вариационной статис-
тики. Количественные показа-
тели представлены средними 
арифметическими значениями 
со стандартными отклонениями. 
Оценка достоверности различий 
абсолютных величин для рядов 
с  нормальным распределением 
выполнена по  t-критерию Стью-
дента. Значимость различий 
относительных величин оцени-
валась по критерию Фишера и хи-
квадрат. Статистически значи-
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Рис. 1. Структура узловой патологии щитовидной 
железы у детей, прооперированных в ГБУЗ 
«Тушинская ДГБ» ДЗМ с 2003 по 2012 г.

Показатели Пациенты с клиническими 
симптомами тиреотоксикоза

Пациенты без клинических 
симптомов тиреотоксикоза p

ТТГ (М ± δ), мЕд/л 0,274 ± 0,36 1,331 ± 0,62 0,002

cТ3(М ± δ), пмоль/л 7,2 ± 1,4 5,3 ± 1,2 0,010

cТ4 (М ± δ), пмоль/л 18,63 ± 5,4 14,05 ± 1,564 0,017

Количество, абс. 6 11

Таблица 1. Функциональное состояние гипофизарно-тиреоидной системы у пациентов с аденомами

Результаты проведенного исследования 
наглядно продемонстрировали, 

что в отсутствие адекватной йодной 
профилактики формирование 

функциональной автономии щитовидной 
железы у пациентов с узловым 

коллоидным зобом, проживающих 
в йоддефицитном регионе, происходит 

уже в подростковом возрасте.
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мыми считались различия при 
величине р ≤ 0,05.

Результаты и их обсуждение
Анализ анамнестических данных 
показал, что все подростки с уз-
ловой патологией щитовидной 
железы, проживая в йоддефицит-
ном регионе, не  только не  полу-
чали йодсодержащие препараты, 
но даже не использовали в пита-
нии йодированную соль.
Результаты проведенного обсле-
дования позволили представить 
структуру патологии у  пациен-
тов, госпитализированных в ста-
ционар по поводу узлового зоба. 
Структура узловой патологии 
щитовидной железы у детей, про-
оперированных в ГБУЗ «Тушин-
ская ДГБ» ДЗМ с 2003 по 2012 г., 
представлена на рисунке 1.
Результаты анализа структуры 
узловой патологии щитовидной 
железы обратившихся в  стацио-
нар пациентов, проживающих 
в  йоддефицитном регионе, по-
казали преобладание узлового 
коллоидного зоба (59,6%), что со-
ответствует данным литературы 
и  свидетельствует о  низкой эф-
фективности проводимой йодной 
профилактики [4, 7].
Несмотря на  то что обязатель-
ным условием обследования па-
циентов являлось исключение 
злокачественного характера об-
разования путем проведения тон-
коигольной аспирационной пунк-
ционной биопсии и консультации 
онколога, у  2  (4,2%) пациентов 
по результатам гистологического 
исследования был диагностиро-
ван папиллярный рак щитовид-
ной железы.
У 17 (36%) пациентов по резуль-
татам комплексного обследова-
ния, включая результаты гис-
тологического исследования, 
диагностирована доброкачест-
венная опухоль щитовидной 
железы  – аденома. В  их числе 
у 6 (12,7%) пациентов еще на до-
операционном этапе были вы-
явлены «горячие узлы» по  дан-
ным сцинтиграфии, отмечались 
клинические признаки тирео-
токсикоза. При оценке функ-
ционального состояния гипо-

физарно-тиреоидной системы 
у  3 пациентов  – манифестный, 
у 3 – субклинический тиреоток-
сикоз. Все выше изложенное поз-
волило диагностировать у  этих 
6 девушек-подростков тиреоток-
сическую аденому и потребовало 
проведения пред операционной 
подготовки антитиреоидными 
препаратами. Функциональное 
состояние гипофизарно-тиреоид-
ной системы у пациентов с адено-
мами представлено в таблице 1.
У 28 (59,6%) пациентов диагнос-
тирован узловой коллоидный 
в  разной степени пролифери-
рующий зоб. Все пациенты с уз-
ловым коллоидным зобом  – это 
в  основном девушки (n = 24, 
р  =  0,009) в  подростковом воз-
расте (14,3 ± 1,9 лет, р > 0,05), что 
согласуется с  данными литера-
туры и  собственными данными 
о  том, что эндемический йод-
дефицитный зоб в 4–5 раз чаще 
встречается у лиц женского пола, 
что, по-видимому, можно объяс-
нить специфическим действием 
эстрогенов на  систему «гипота-
ламус  – гипофиз  – щитовидная 
железа». У всех пациентов с узло-

вым коллоидным зобом отмечал-
ся клинический и гормональный 
эутиреоз, с одинаковой частотой 
встречался как одноузловой, так 
и многоузловой коллоидный зоб, 
представленный значительными 
размерами узлов, что привело 
с одинаковой частотой к форми-
рованию таких осложнений, как 
симптомы сдавления и космети-
ческий дефект, и определяло не-
обходимость оперативного лече-
ния. Характеристика пациентов 
с  узловым коллоидным зобом 
представлена в таблице 2.
При оценке функционального 
состояния гипофизарно-тирео-
идной системы различий между 
пациентами обеих групп не  вы-
явлено, все они имели клиничес-
кий и  гормональный эутиреоз. 
Функциональное состояние щи-
товидной железы у  пациентов 
с  узловым коллоидным зобом 
представлено в таблице 3.
Результаты сцинтиграфии, кото-
рая была выполнена у 22 пациен-
тов с узловым коллоидным зобом 
(12 пациентам с  одноузловым 
и 10 пациентам с многоузловым 
зобом), позволили диагности-

Таблица 2. Характеристика пациентов с узловым коллоидным зобом

Параметры Пациенты с одноузловым 
зобом (n = 16)

Пациенты с многоузловым 
зобом (n = 12)

Возраст (М ± δ), лет 14,1 ± 2,2 13,9 ± 2,1

 / Возраст (М ± δ), лет 13 / 14,7 ± 1,6 11/ 13,8 ± 2,3

 / Возраст (М ± δ), лет 3 / 12,5 ± 3,3 1 / 14,3

Объем щитовидной железы (М ± δ), мл 14,22 ± 6,5 18,0 ± 7,15

Объем узла (М ± δ), мл 5,55 ± 3,95 15,8 ± 4,7

Симптомы компрессии, n 4 7

Косметический дефект, n 10 5

Таблица 3. Функциональное состояние щитовидной железы у пациентов с узловым коллоидным 
зобом

Параметры Пациенты с одноузловым 
зобом (n = 16)

Пациенты с многоузловым 
зобом (n = 12)

ТТГ (М ± δ), мЕд/л 1,75 ± 1,15 1,35 ± 0,65

cТ3 (М ± δ), пмоль/л 5,76 ± 2,94 3,67 ± 1,63

cТ4 (М ± δ), пмоль/л 14,53 ± 3,05 13,72 ± 1,9
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ровать у  12 клинически и  гор-
монально эутиреоидных паци-
ентов наличие функциональной 
автономии щитовидной железы. 
У  10  девушек-подростков был 
многоузловой и  у 2  – одноузло-
вой зоб, что согласуется с данны-
ми литературы о высоком риске 
формирования функциональной 
автономии именно у лиц женско-
го пола, имеющих многоузловой 
зоб. При сравнении функцио-
нального состояния щитовидной 
железы пациенток, имеющих «го-
рячий узел», с остальными паци-
ентами выявлены достоверные 
различия показателей. Так, сред-
нее значение тироксина было 
выше (р = 0,035), а тиреотропно-
го гормона ниже (р = 0,001) и рав-
нялось 1,042 мЕд/л. Функцио-
нальное состояние щитовидной 
железы у пациентов с компенси-
рованной формой функциональ-
ной автономии представлено 
в таблице 4.
Таким образом, результаты про-
веденного обследования показа-
ли, что отсутствие йодной профи-
лактики у  пациентов с  узловым 
коллоидным зобом, проживаю-
щих в  йоддефицитном регионе, 
уже в  подростковом возрасте 
приводит к формированию ком-
пенсированной формы функцио-
нальной автономии и определяет 
необходимость оперативного ле-
чения из-за  повышенного риска 
манифестации тиреотоксикоза 
в репродуктивном возрасте [1, 12, 
15]. Кроме того, следует заметить, 
что назначение йодсодержащих 
препаратов на этой стадии забо-
левания может выступать прово-
цирующим фактором тиреоток-
сикоза.

В  нашем исследовании наличие 
у 12 пациентов функциональной 
автономии явилось дополнитель-
ным показанием наряду с симп-
томами компрессии и/или косме-
тическим дефектом к проведению 
хирургического лечения. Всем 
пациентам с многоузловым зобом 
была проведена тиреоид эктомия 
с  последующим назначением 
заместительной терапии пре-
паратами левотироксина, а  при 
одноузловом зобе – гемитиреоид-
эктомия с  последующим назна-
чением препаратов калия йодида 
в дозе 200 мкг йода в сутки, что 
на  сегодняшний день является 
оптимальной терапевтической 
тактикой профилактики реци-
дива узлового зоба [16], так как, 
по данным К.К. Миракова (2006), 
отсутствие адекватной йодной 
профилактики в  послеопераци-
онном периоде после выполнен-
ной гемитиреоид эктомии грозит 
риском развития рецидива в 35% 
случаев [17].
Таким образом, результаты про-
веденного исследования наглядно 
продемонстрировали, что в отсут-
ствие адекватной йодной профи-
лактики формирование функцио-
нальной автономии щитовидной 
железы у  пациентов с  узловым 
коллоидным зобом, проживаю-
щих в  йоддефицитном регионе, 
происходит уже в подростковом 
возрасте. Группой риска по ран-
ней манифестации функцио-
нальной автономии являются 
девушки-подростки с многоузло-
вым зобом. Полученные резуль-
таты определяют необходимость 
оптимизации диагностики, лече-
ния и  профилактики функцио-
нальной автономии щитовидной 

Показатели Пациенты с клиническими 
симптомами тиреотоксикоза

Пациенты без клинических 
симптомов тиреотоксикоза p

ТТГ (М ± δ), мЕд/л 1,042 ± 0,41 2,33 ± 0,97 0,001

cT3 (М ± δ), пмоль/л 8,1 ± 2,01 4,7 ± 1,02 0,001

cТ4 (М ± δ), пмоль/л 15,55 ± 2,14 13,92 ± 0,85 0,035
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Таблица 4. Функциональное состояние щитовидной железы у пациентов с компенсированной 
формой функциональной автономии

железы у  лиц, проживающих 
в йоддефицитном регионе.

Заключение
С  учетом полученных в  ходе на-
стоящего исследования данных 
представляется целесообразным 
внести следующие предложения 
по  оптимизации профилактики, 
диагностики и лечения функцио-
нальной автономии у лиц, прожи-
вающих в йоддефицитном регионе:
1. Считать группой высокого 
риска по  формированию функ-
циональной автономии щитовид-
ной железы девушек-подростков 
и женщин фертильного возраста.
2. В таких группах риска, как де-
вушки-подростки и  женщины 
фертильного возраста, профи-
лактику йодной недостаточности 
проводить йодсодержащими пре-
паратами.
3. В таких группах риска, как де-
вушки-подростки и  женщины 
репродуктивного возраста, по-
высить нормативы потребления 
йода до 200 мкг в сутки.
4. Ежегодно в  рамках диспансе-
ризации у  девушек-подростков 
и женщин репродуктивного воз-
раста оценивать частоту и дина-
мику зоба.
5. С  целью раннего выявления 
функциональной автономии щи-
товидной железы всем детям с уз-
ловым коллоидным зобом, про-
живающим в регионе природного 
дефицита йода, проводить сцин-
тиграфию щитовидной железы.
6. Наличие функциональной ав-
тономии щитовидной железы 
у  детей с  узловым коллоидным 
зобом следует рассматривать как 
дополнительное показание для 
хирургического лечения.
7. Всем пациентам с  узловым 
коллоидным зобом в послеопера-
ционном периоде после выпол-
ненной гемитиреоидэктомии ре-
комендовать постоянный прием 
йодсодержа щи х препаратов 
в дозе 200 мкг/сут.
Только подобный подход делает 
профилактику и  лечение функ-
циональной автономии щитовид-
ной железы у  детей, проживаю-
щих в  йоддефицитном регионе, 
абсолютно решаемой задачей.  
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