
ТРАВОЛЕЧЕНИЕ ОНКОЛОГИЧЕСКИХ БОЛЬНЫХ  
Лекция №7. Супрессивная терапия опухолей щитовидной железы. 
Перспективы применения лекарственных растений. 
 
  

Сущность и эффективность супрессивной терапии, лабораторный 
роль и побочные реакции.  конт

овременный этап развития паллиативной помощи онкологическим больным 
характеризуется поиском новых эффективных методов лечения, лишенных побочных 

эффектов [5]. 
Одним из таких методов является фитотерапия, особенности применения которой даны в 
Методических рекомендациях МЗ РФ № 2000/63 [3]. 

С

Узловые заболевания щитовидной железы весьма распространены в популяции. Так, если 
пальпируемые узлы обнаруживаются в среднем у 6% населения, то при проведении 
ультразвукового скрининга этот процент возрастает до 67! [33]. Эта цифра отражает 
сумму как доброкачественных, так и злокачественных новообразований. Последние, в 
свою очередь, составляют около 5% от всех выявляемых узлов [1, 33]. Разные формы 
злокачественных новообразований составляют около 1% всех онкологических болезней, 3 
человека на 100000 населения в год. 
Эмпирический опыт народной медицины в отношении лекарственных растений и их 
применения для лечения узловых заболеваний щитовидной железы весьма богат 
устоявшимися рецептами и прописями. Возможности современной науки позволяют 
раскрыть терапевтические механизмы  растений и отработать четкие показания и 
противопоказания к их применению в рутинной практике фитотерапевта, в том числе в 
комплексе мероприятий паллиативной помощи больным раком щитовидной железы.  
Ключевым моментом патогенеза узловых заболеваний щитовидной железы принято 
считать стимуляцию клеток опухоли тиреотропным гормоном гипофиза. Данный факт 
изучен на экспериментальных моделях. Так, было обнаружено наличие рецепторов к ТТГ 
на клетках дифференцированных карцином щитовидной железы. Стимуляция данных 
рецепторов посредством ТТГ приводит к повышению активности внутриклеточной 
аденилатциклазы в злокачественных клетках [16].  
Добавление ТТГ к культуре клеток доброкачественных узлов щитовидной железы 
приводило к реорганизации фолликулярных структур и угнетало синтез белка в них. 
Наоборот, клеточные дериваты карцином щитовидной железы не перестраивались в 
монослое, и синтез белка в них не подавлялся [22]. 
На основании этого был предложен и активно применяется метод так называемой 
супрессивной терапии (СТ). Цель ее – подавить выработку ТТГ в гипофизе. Для 
достижения данного эффекта применяются высокие дозы тироидных гормонов (в 
большинстве случаев L - тироксин), влияние которых на гипофиз реализуется путем 
отрицательной обратной связи.  
Эффективность СТ в отношении эутироидных доброкачественных узлов, развившихся на 
фоне недостаточности йода, составляет 80%, из которых 50-60% регрессируют полностью 
и 15-20% частично. Узлы уменьшаются обычно за 4-6 месяцев. 
Иначе выглядит ситуация, когда дефицита йода нет, и в качестве причинных факторов 
предполагаются тиреотропные антитела, факторы роста и прочее. Эффект СТ появляется 
только у 50% больных с регрессом узлов на 20% от их сонографического объема [11, 12]. 
В проспективном рандомизированном плацебо – контролируемом исследовании с 
метаанализом в отношении коллоидных узлов было показано, что регресс достигается у 
17% пациентов, и еще у 10% останавливается рост узла [35]. 
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СТ, проведенная больным с фолликулярной аденомой в послеоперационном периоде в 
течение 6 месяцев не дала отчетливых отличий в результатах по отношению к нелеченной 
группе больных [23]. 
Опыт лечения больных раком щитовидной железы, осложненным отдаленными 
метастазами, когда хирургическое лечение отходит на второй план и выполняется, в 
основном, субтотальная резекция, показывает, что СТ приводит к снижению смертности 
[14]. Подавление ТТГ до неопределимых величин приводит к статистически достоверному 
сокращению процента рецидивирования рака щитовидной железы в послеоперационном 
периоде, и, как следствие, увеличению продолжительности жизни. В мультивариативном 
анализе было показано, что эффективность СТ не зависит от возраста, пола, 
гистологического варианта опухоли и даже стадии метастазирования [28]. В 
проспективном рандомизированном исследовании в группе из 431 пациента с 
пальпируемыми узлами, кому проводилась радиотерапия на область головы и шеи,  
изучался возможный ответ на СТ  и необходимость хирургического лечения у тех 
больных, кто такого ответа не проявлял. Полный ответ на СТ был достигнут после 
операции через 6 месяцев СТ у 18,3% больных, и еще у 26% пациентов в период от 7 до 12 
месяцев. У 20% пациентов узлы полностью исчезли в период от года до двух [30].  
Основным критерием достаточности СТ служит уровень ТТГ в крови. Считается, что при 
эутироидном состоянии, в том числе на заместительной терапии, ТТГ должен находиться 
в пределах от 0,5 до 1,5 мкМЕ/мл.  
О достаточности СТ говорят, когда ТТГ подавлен до 0,1 - 0,3 мкМЕ/мл и ниже. В 
некоторых ситуациях с высоким риском рецидива опухоли рекомендуется достигать 
уровня ТТГ 0,05 мкМЕ/мл и ниже [25, 28]. Уровень супрессии ТТГ при 
доброкачественных узлах не так важен. Подавление ТТГ до 0,01 и 0,4-0,6 мкМЕ/мл 
приводило к одинаковым терапевтическим эффектам [20].  
Необходимость проведения высокодозной СТ  L-тироксином в течение длительного 
времени (нередко пожизненно) обуславливает частое возникновение побочных реакций, 
снижение качества жизни и, как следствие, отказ пациентов от дальнейшего приема.  
Побочные эффекты СТ связаны с гипертиреоидизмом, закономерно возникающим 
вследствие назначения высоких доз тироидных гормонов. На настоящий момент накоплен 
ряд наблюдений [9, 10, 19, 21, 24, 29, 32], позволяющих выделить две группы осложнений 
супрессивной терапии. 
Во-первых, это кардиоваскулярные нарушения – нарушения сердечного ритма 
(тахикардия, экстрасистолия), повышение АД, диастолическая дисфункция (увеличение 
времени изометрической релаксации, снижение скорости раннего диастолического 
наполнения, увеличение позднего диастолического наполнения) [15] и гипертрофия 
отделов сердца [19, 21], понижение толерантности к физическим нагрузкам [9, 10]. 
Причина – увеличение экспрессии адренорецепторов на мембранах клеток миокарда, 
сосудов и проч., а также дистоническое состояние вегетативной регуляции функций 
сердечно-сосудистой системы. Некоторые авторы [31] указывают, что такие изменения 
минимальны даже в случае долговременного лечения. 
Во-вторых, это остеопороз, механизм которого заключается в изменении функциональной 
активности остеокластов и остеобластов под действием высоких доз тироксина. Наиболее 
подвержены такому влиянию оказались женщины в пре- и постменопаузе, а также дети 
[24, 29, 32]. 
Пациенты, получающие СТ L-тироксином, имеют более высокие показатели 
остеопротегерина, щелочной фосфатазы, остеокальцина и С – телопептидов коллагена 
типа 1 (CrossLaps) в крови, коррелирующие с более низкой плотностью костной ткани, 
относительно группы наблюдения (без СТ). Данные изменения больше выражены у 
женщин в постменопаузе, чем пременопаузе [24]. В то же время, назначение 
рекомбинантного ТТГ приводит к восстановлению нормальных показателей щелочной 
фосфатазы [27].  
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Впрочем, взаимосвязь остеопороза с высокодозной супрессивной терапией еще 
дискутируется, а некоторыми авторами отвергается вовсе [17, 26]. 
 

Лека
а настоящий момент накоплен целый ряд экспериментальных данных, позволяющих 
оценить некоторые лекарственные растения на предмет проведения ими 

супрессивной терапии. 

рственные растения 

Н
Классификация 

се растения, пригодные для этой цели, в зависимости от механизма их действия и 
химического состава, могут быть разделены на две группы: 

1
В

. Травы, содержащие дийодтирозин (ДИТ). 
2. Травы, содержащие полифенолы, производные кофейной кислоты. 

Группа I 
еханизм действия растений первой группы по своей сути повторяет эффект 
традиционной СТ, реализуемой посредством тироидных гормонов. Объясняется это 

тем, что ДИТ, хоть и не обладает собственной гормональной активностью, все же 
воспринимается гипофизом, как регулятор с супрессивными свойствами. Данный факт 
давно и хорошо изучен, очищенный препарат ДИТ до недавнего времени использовался в 
комбинированном лечении диффузного токсического зоба с целью предотвращения 
зобогенного эффекта тиамазола [4]. 

М

Отсутствие у ДИТ собственной гормональной активности позволяет нам надеяться, что 
при проведении им супрессивной терапии мы сможем избежать побочных эффектов 
гормонозависимого плана. 
Растения, содержащие ДИТ, представлены как фармакопейными травами (ламинария 
сахаристая, фукус пузырчатый, цетрария исландская), так и не официнальными 
растениями, используемыми в народной медицине – дрок красильный, жеруха 
лекарственная, пармелия раскидистая, уснея бородатая. 
Все перечисленные растения обладают массой замечательных лечебных свойств, не 
относящихся напрямую к теме данного сообщения. 
Имеется фактор, существенно ограничивающий применение растений данной группы. 
Дело в том, что ДИТ в их составе – не единственное соединение йода. В большей степени, 
чем ДИТ, они содержат простые соединения йода, такие как калия и натрия йодид. Такое 
соседство было бы кстати при проведении лечения зобной эндемии, в том числе и 
узлового зоба. Однако как показали исследования последних лет, большая доля 
доброкачественных узлов возникает на фоне аутоиммунного тиреоидита, течение 
которого может усугубляться при приеме препаратов и продуктов питания, богатых 
йодом. Кроме того, перенасыщение йодом может спровоцировать тиреотоксикоз при 
многоузловом зобе, до тех пор протекавшем латентно (болезнь Пламмера) [6]. 
Как мы видим, группа растений, содержащих дийодтирозин, не всегда может применяться 
без определенной доли риска получить побочные эффекты. 

Группа II 
торая группа растений, давно и прочно вошедших в народную фитотерапию в 
качестве «золотого стандарта» лечения гормонозависимых опухолей, в подавляющем 

своем большинстве состоит из представителей семейства Boraginaceae (окопник 
лекарственный, чернокорень обыкновенный, воробейник лекарственный, синяк 
обыкновенный, воловик обыкновенный), а также единичных растений из семейств 
Labiatae (зюзник европейский, черноголовка обыкновенная) и Rosaceae Juss. (лапчатки 
белая, серебристая).  

В
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Указанные растения содержат антигормональные конституенты, относящиеся к группе 
фенолкарбоновых кислот (производные кофейной кислоты – розмариновая кислота, 
коричная и оксикоричная кислоты, эллаговая кислота, литоспермовая кислота и ее соли), а 
также лютеолин – 7 – гликозид.  
Наибольшее внимание уделяется исследованию эффектов литоспермовой кислоты, так как  
считается, что именно она обладает самыми выдающимися антигормональными 
свойствами.  
Литоспермовая кислота была выделена впервые из воробейника рудерального, по имени 
которого и получила свое название (Lithospermum (лат.) – Воробейник, дословно – 
«каменное семя», «высушивающий семя»). Произошло это в попытке выделить из 
воробейника антигонадотропное начало. 
В ряде работ, проведенных в конце прошлого века [2, 8], взаимосвязь между 
антигормональным эффектом воробейника и входящими в его состав полифенолами была, 
наконец, установлена.  
В нашем нынешнем контексте весьма интересным выглядит способность литоспермовой 
кислоты и ее солей прямо подавлять выработку ТТГ гипофизом. 
Кроме того, литосперматы связываются с белковой частью молекулы ТТГ, в результате 
чего биологическая активность данного гормона в отношении тироцита снижается [8]. 
Некоторые авторы высказывают мнение, что белковая часть молекулы рецептора ТТГ 
ответственна за трофику (рост) железы, тогда как углеводная часть – за функцию [6].  
В ряде наблюдений было показана способность литосперматов, выделенных из 
воробейника и зюзника, подавлять активность фермента 5` - монодейодиназы, 
переводящую Т4 в Т3 на периферии (печень, почки, гипофиз). Было доказано, что 
разновидность фермента, находящаяся в гипофизе, обладает более высокой 
чувствительностью к регуляторным стимулам, нежели почечная и печеночная дейодиназа. 
Многие авторы склонны именно в этом видеть причину лабораторной картины, 
возникающей при так называемом субклиническом гипотиреозе – возрастание ТТГ выше 
нормы без существенного изменения Т3 и Т4 [6].  
Такое положение дел позволило предположить, что существует коридор доз экстрактов 
зюзника или воробейника, в котором будет получен только эффект подавления ТТГ  без 
существенного влияния на тироидный фон в целом. Данное предположение отличным 
образом подтвердилось в работе  Winterhoff H. с соавторами [34]. Ими было показано, 
что после единичного введения экстракта зюзника в дозе 200 мг/кг массы тела крысам per 
os через 24 часа наступало достоверное подавление ТТГ на 20 % от нормы, в то время как 
подавление Т3 было минимальным, а уровень Т4 вообще не изменялся. Более высокая 
доза (1000 мг/кг) вызывала супрессию и ТТГ, и тироидных гормонов (в первую очередь 
Т3) [рис.1]. 
Растения данной группы практически не содержат йод, либо содержат его в следовых 
концентрациях, что является немаловажным условием применения растений для лечения 
болезней щитовидной железы. 
Установлена способность экстрактов зюзника снижать повышенное артериальное 
давление и устранять тахикардию [7], которые являются основными осложнениями СТ в 
ее традиционном исполнении L - тироксином. Антигипертензивный эффект зюзника 
нашел экспериментальное объяснение в виде подавления ангиотензинпревращающего 
фермента литоспермовой кислотой [18]. 
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Рис.1. Изменение уровней ТТГ, Т3 и Т4 в сыворотке крыс под действием экстракта Зюзника 
европейского (по Winterhoff H. с соавт.) 
 
 
 

Выв
аким образом, на настоящий момент накоплено достаточное количество 
экспериментальных данных, позволяющих предположить одну из возможных причин 

эффективности эмпирических народных травяных прописей, применяемых для лечения 
узловых заболеваний щитовидной железы.  

оды 

Т
Наличие у зюзника европейского антигипертензионного и антиаритмогенного эффекта 
делает назначение экстрактов из него для СТ более предпочтительным, нежели тироидные 
гормоны. В любом случае, комбинация тироидных гормонов и препаратов зюзника 
привела бы к существенному снижению доз тироксина и, как следствие, нивелированию 
побочных эффектов СТ. 
Мы считаем необходимым дальнейшее доклиническое изучение эффектов растений 
непосредственно на экспериментальных моделях узловой патологии щитовидной железы, 
так же как и проведение клинических исследований у данной категории больных. 
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