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            Узловые изменения щитовидной железы встречаются достаточно часто, 

            поражая приблизительно 1,5 процента мужчин и 5-6 процентов женщин. 

            Обычно, но не всегда, узелки имеют доброкачественную природу. В 

            клинике они выглядят как одиночные образования, но могут быть и 

            составной частью узловатого зоба. Солитарные узелки зачастую 

            являются самыми крупными и легко пальпируемыми, особенно, у больного 

            с клинически не диагностированным узловатым зобом. Если солитарный 

            узел тверд на ощупь, фиксирован и при этом имеется увеличение шейных 

            лимфатических узлов, то врач обязан заподозрить карциному, которая 

            встречается приблизительно в пяти процентах случаев.

            Солитарные узлы

            Пациентов с клинически выявляемыми солитарными узлами следует 

            направлять на аспирационную биопсию тонкой иглой. С помощью этого 

            метода около 70 процентов всех узлов будут классифицированы как 

            доброкачественные, а четыре процента – как злокачественные. Больных, 

            которым таким способом поставить диагноз с определенностью не 

            удается, следует направлять на операцию для удаления подозрительного 

            узла. Пациенты с цистными образованиями не нуждаются в 

            дополнительных исследованиях при условии, что узел исчезает после 

            аспирации. Однако, больным с рецидивами после аспирации, а также 

            больным с быстро увеличивающимися или сдавливающими окружающие 

            структуры доброкачественными узлами должна проводиться односторонняя 

            лобэктомия щитовидной железы. Предполагалось, что назначение 

            тироксина будет подавлять секрецию тиреотропного гормона и, тем 

            самым, приведет к уменьшению размера узлов щитовидной железы. Хотя 

            этот метод и стал применяться достаточно широко, на сегодняшний день 

            нет данных, подтверждающих его эффективность. Результаты 

            контролируемых клинических испытаний применения тироксина в дозах, 

            подавляющих секрецию тиреотропина, оказались несостоятельными. 

            Множественные узлы

            Множественные узлы, как правило, наблюдаются вследствие дефицита 

            йода, но дополнительное введение йода не показано из-за вероятности 

            развития гипертиреоидизма. Если подозревается карцинома, то нужно 

            провести аспирацию содержимого наиболее крупного узла тонкой иглой. 

            Однако, карцинома будет диагностирована у менее, чем одного процента 

            больных с множественными узлами щитовидной железы. Пациенты с 

            узловатым нетоксическим зобом должны получать лечение, если зоб 

            приводит к нарушению венозного оттока, сдавлению трахеи или 

            пищевода. Повсеместно распространено лечение в виде билатеральной 

            субтотальной тироидэктомии, что может привести к гипотиреоидизму. 

            Если это случится, то больным придется назначить заместительную 

            терапию тироксином. Часто его применяют сразу после удаления 

            щитовидной железы с целью уменьшения вероятности рецидивов; но 

            положение это противоречиво, поскольку нет данных, свидетельствующих 

            в пользу проводимого лечения. Тироксин также использовался для 

            уменьшения объема узловатого зоба с достижением временного эффекта, 

            но после отмены препарата зоб возвращался к первоначальному размеру. 

            Пациентам с низкими уровнями тиреотропина и субклиническим 

            гипертиреоидизмом тироксин давать не следует, так как это назначение 

            может спровоцировать тиреотоксикоз. Также следует иметь ввиду, что 

            супрессивная терапия тироксином связана с уменьшением минеральной 

            плотности кости у женщин в периоде менопаузы и с нежелательными 

            воздействиями на сердечно-сосудистую систему. Назначение 

            радиоактивного йода оправдано, когда целью терапии является 

            уменьшение объема щитовидной железы и облегчение компрессионных 

            симптомов у больных с мультинодулярным зобом. Но после лечения 

            приблизительно пять процентов пациентов будут страдать 

            гипертиреоидизмом, а 20-30 процентов перейдут в состояние 

            гипотиреоза. 

            Узловатый токсический зоб

            Назначать терапию следует всем больным с узловатым зобом и 

            гипертиреоидизмом, включая пожилых пациентов с субклиническими 

            проявлениями болезни. Известны три эффективных варианта лечения: 

            антитиреоидные препараты, хирургическое вмешательство и 

            радиоактивный йод. Гипертиреоидизм успешно поддается лечению такими 

            средствами, как метимазол или пропилтиоурацил. Однако, после 

            прекращения их приема гипертиреоидизм почти всегда рецидивирует. 

            Антитиреоидные средства широко используются перед хирургическим 

            вмешательством на щитовидной железе, а также до и после лечения 

            радиоактивным йодом у пожилых пациентов для того, чтобы быстро 

            достигнуть снижения активности функций щитовидной железы. Больных 

            узловатым токсическим зобом можно лечить хирургическим путем в виде 

            удаления узла или проведения односторонней лобэктомии. Пациентам, 

            страдающим мультинодулярным токсическим зобом, нужно проводить 

            билатеральную субтотальную тироидэктомию. Третий доступный вариант 

            лечения – это терапия радиоактивным йодом, которая доказала свое 

            право на существование наравне с хирургическими методами в обеих 

            группах больных. Лечение радиоактивным йодом не только корригирует 

            тиреотоксикоз, но и значительно уменьшает размер самой железы. Хотя 

            нет доказательств того, что после лечения радиоактивным йодом 

            повышается общая смертность от рака, тем не менее недавно было 

            отмечено небольшое, но статистически достоверное, увеличение риска 

            заболеваемости раком щитовидной железы. Несмотря на изложенные факты 

            радиоактивный йод остается препаратом выбора для взрослых, 

            страдающих узловатым токсичеким зобом. Необходимо иметь ввиду, что 

            как антитиреоидные средства, так и хирургическое вмешательство 

            чреваты риском, в то время как лечение радиоактивным йодом имеет 

            определенные преимущества, а именно: простой способ введения, 

            небольшое количество побочных эффектов и низкая себестоимость. 

            Исключением является щитовидная железа детей, отличающаяся большей 

            радиочувствительностью по сравнению с железой взрослых. Поэтому дети 

            и подростки с солитарными гиперфункционирующими узлами щитовидной 

            железы должны лечиться хирургическим способом. 

            Xотелось бы отметить вклад доктора Эдварда Рубинстайна, профессора 

            кафедры терапии медицинского факультета Стэнфордского университета, 

            который рецензировал этот выпуск перед его публикацией, и труд 

            нашего переводчика доктора Елены Фроловой. 

