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Представництво «БЕРЛІН-ХЕМІ/А. МЕНАРІНІ УКРАЇНА ГмбХ»
Адреса: м. Київ, вул. Березняківська, 29,  тел.:(044) 494-3388, факс:(044) 494-3389

СКОРОЧЕНА   І Н С Т Р У К Ц І Я
для медичного застосування препарату

L-ТИРОКСИН 50 БЕРЛІН-ХЕМІ/L-ТИРОКСИН 100 БЕРЛІН-ХЕМІ
(L-THYROXIN 50 BERLIN-CHEMIE/ L-THYROXIN 100 BERLIN-CHEMIE)

L-ТИРОКСИН 75 БЕРЛІН-ХЕМІ/(L-THYROXIN 75 BERLIN-CHEMIE)

L-ТИРОКСИН 125 БЕРЛІН-ХЕМІ/(L-THYROXIN 125 BERLIN-CHEMIE)

L-ТИРОКСИН 150 БЕРЛІН-ХЕМІ/(L-THYROXIN 150 BERLIN-CHEMIE)

Склад:
1 таблетка 50 мкг або 100 мкг містить відповідно левотироксину натрію 50 мкг або 100 мкг; 
1 таблетка 75 мкг містить левотироксину натрію 75 мкг; 
1 таблетка 125 мкг містить левотироксину натрію 125 мкг; 
1 таблетка 150 мкг містить левотироксину натрію 150 мкг; 
допоміжні речовини: кальцію гідрофосфат, целюлоза мікрокристалічна, декстрин, натрію 
крохмальгліколят (тип А), гліцериди довголанцюгові парціальні.

Лікарська форма. Таблетки.

Фармакотерапевтична група. Тиреоїдні гормони. Код АТX Н03А А01.

Протипоказання. Підвищена чутливість до діючої речовини або до будь-якої з допоміжних речовин. 
Нелікований гіпертиреоз будь-якого походження. Нелікована недостатність кори надниркових залоз. 
Нелікована гіпофізарна недостатність (це призводить до недостатності кори надниркових залоз, що 
потребує лікування). Гострий інфаркт міокарда. Гострий міокардит. Гострий панкардит.
Під час вагітності одночасне застосування левотироксину і будь-якого тиреостатичного засобу 
протипоказане.

Побічні реакції. Якщо дозу пацієнт не переносить, що буває дуже рідко, або у випадку передозуван-
ня, особливо при занадто швидкому підвищенні дози на початку лікування, можливе виникнення 
типових симптомів гіпертиреозу. При гіперчутливості до левотироксину або до будь-якої з допо-
міжних речовин препарату L-Тироксин 150 Берлін-Хемі можливі алергічні реакції з боку шкірних 
покривів (наприклад, шкірний висип, кропив’янка) і дихальних шляхів. Є окремі повідомлення про 
розвиток анафілактичного шоку та ін.. У цьому випадку застосування препарату треба відмінити. 
Повний перелік можливих побічних реакцій зазначений в інструкції для медичного застосування 
L-ТИРОКСИНУ.

Категорія відпуску. За рецептом.

Повна інформація про лікарський засіб міститься в інструкціях для медичного застосування 
L-ТИРОКСИН 50 БЕРЛІН-ХЕМІ/L-ТИРОКСИН 100 БЕРЛІН-ХЕМІ Р.П. № UA/8133/01/01 та № UA/8133/01/02 
від 12.10.2020 № 2313, L-ТИРОКСИН 75 БЕРЛІН-ХЕМІ Р.П. № UA/8133/01/03, L-ТИРОКСИН 125 БЕРЛІН-ХЕМІ 
Р.П. № UA/8133/01/04, L-ТИРОКСИН 150 БЕРЛІН-ХЕМІ Р.П. № UA/8133/01/05 від 12.10.2020 № 2313

Виробник. БЕРЛІН-ХЕМІ АГ.
Місцезнаходження виробника та його адреса місця провадження діяльності.
Глінікер Вег 125, 12489 Берлін, Німеччина.

1.  Інструкції для медичного застосування препаратів L-ТИРОКСИН 50/100 БЕРЛІН-ХЕМІ від 12.10.2020 № 2313,
2. L-ТИРОКСИН 75 БЕРЛІН-ХЕМІ від 12.10.2020 № 2313,
3. L-ТИРОКСИН 125 БЕРЛІН-ХЕМІ від 12.10.2020 № 2313,
4. L-ТИРОКСИН 150 БЕРЛІН-ХЕМІ від 12.10.2020 № 2313.
5.  Patel H, Stalcup A, Dansereau R, Sakr A. The effect of excipients on the stability of levothyroxine sodium pentahydrate 

tablets. Int J Pharm. 2003 Oct 2;264(1-2):35-43. doi: 10.1016/s0378-5173(03)00387-9. PMID:12972334.

UA_THY_12-2020_V1_PRESS. Матеріал затверджено 27.10.2020.

Інформація про рецептурний лікарський засіб, призначена для медичних та фармацевтичних працівників.
Інформація призначена для розповсюдження в спеціалізованих виданнях, на конференціях та симпозіумах для медичних та фармацевтичних працівників.

Показання.

L-ТИРОКСИН 50 БЕРЛІН-ХЕМІ, L-ТИРОКСИН 75 БЕРЛІН-ХЕМІ, L-ТИРОКСИН 100 БЕРЛІН-ХЕМІ,
L-ТИРОКСИН 125 БЕРЛІН-ХЕМІ, L-ТИРОКСИН 150 БЕРЛІН-ХЕМІ:

доброякісний зоб з еутиреоїдним станом функції щитовидної залози; профілактика рецидиву зоба після резекції зоба з еутиреоїдним станом 
функції щитовидної залози; замісна терапія при гіпотиреозі різної етіології; допоміжний засіб для тиреостатичної терапії гіпертиреозу після 
досягнення еутиреоїдного функціонального стану; супресивна та замісна терапія раку щитовидної залози, головним чином після тиреоїдек-
томії. Для L-ТИРОКСИН 100/150 БЕРЛІН-ХЕМІ: як діагностичний засіб при проведенні тесту тиреоїдної супресії.

L-ТИРОКСИН
      Левотироксину натрію
      50/75/100/125/150 мкг 

               БЕРЛІН-ХЕМІ
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14-17 квітня 2021 року, уже за традицією у форматі онлайн, у рамках науково-освітнього 

проєкту «Школа ендокринолога», відбулося чергове засідання, на якому провідний науковий 

співробітник Інституту ендокринології та обміну речовин ім. В.П. Комісаренка НАМН України 

(м. Київ), кандидат медичних наук Юлія Валеріївна Булдигіна виступила з доповіддю щодо 

діагностики й лікування вузлового зобу.

Ключові слова: захворювання і патології щитоподібної залози, вузловий зоб, гіпертиреоз, рівень тиреотропного 
гормону, йодопрофілактика, левотироксин

Сучасні погляди на методи діагностики і лікування 

патології щитоподібної залози (ЩЗ), такої як вузло-

вий зоб, представлені на основі рекомендацій Амери-

канської асоціації хірургів-ендокринологів (ААСЕ), 

які були опубліковані 2020 року. Згідно з ними оцінка 

стану пацієнта із захворюванням ЩЗ має охоплювати 

специфічне опитування щодо анамнезу життя і захво-

рювання, сімейного анамнезу, клінічних особливостей 

і симптомів. Під час первинного хірургічного огляду 

проводять збір основної інформації про ризик злоя-

кісності, симптоматику і можливу гормональну дис-

функцію ЩЗ. На основі отриманих даних обирають 

необхідні лабораторні дослідження, результати яких 

можуть вплинути на проведення та обсяг хірургічного 

втручання.

Фактори ризику розвитку раку ЩЗ (РЩЗ):

• стан після опромінення;

• сімейний анамнез;

• попередні захворювання ЩЗ;

• гормональні і репродуктивні чинники;

•  недостатнє надходження йоду з продуктами хар-

чування;

• наявність генетичних мутацій (табл.).

Під час фізикального обстеження хворого з вузловим 

зобом визначають:

• розмір вузлів, їх рухомість;

•  ступінь зобу і розташування його нижнього 

краю –  якщо нижній край вузла або нижній край 

частки ЩЗ недоступні для обстеження, тобто зоб 

спускається нижче ключиці, для оцінки об’єму 

загруднинної частини необхідно призначати 

комп’ютерну або магнітно-резонансну томогра-

фію (КТ, МРТ);

•  наявність симптому Пембертона –  коли пацієнт 

із великим загруднинним зобом підіймає руки над 

головою, ще більше звужуючи апертуру грудної 

клітки, судини розширяються, і відбувається при-

плив крові до обличчя;

•  наявність обмеження розгинання шиї (усклад-

нює інтраопераційне позиціонування чи доступ);

•  наявність неврологічних симптомів –  разом 

із обмеженою рухливістю шиї може свідчити про 

ураження міжхребцевих дисків шийного відділу 

хребта, що потребує подальшого передоперацій-

ного обстеження або паралельного лікування.

Метою лабораторного обстеження є визначення 

рівнів тиреотропного гормону (ТТГ). Якщо рівень 

ТТГ <0,4 мОд/л (нижче нижньої межі норми), для 

виключення гіпертиреозу необхідно визначити рівні 

вільного Т4 (Т4 вільн.), вільного Т3 (Т3 вільн.), ан-

титіл до тиреоїдної пероксидази (АТПО), антитіл 

до тиреоглобуліну (АТТГ), антитіл до ТТГ-рецептора 

(АТ рТТГ) (для виключення хвороби Грейвса). Якщо 

рівень ТТГ перебуває в межах норми (0,4-4,0 мОд/л), 

подальше лабораторне обстеження не потрібне. У разі 

виявлення рівнів ТТГ >4,0 мОд/л необхідно виклю-

чити гіпотиреоз і аутоімунний тиреоїдит, для чого 

додатково досліджують рівні Т4 вільн., АТПО, АТТГ.

Згідно з рекомендаціями ААСЕ доцільність 

рутинного визначення рівня кальцитоніну 

на доопераційному етапі з метою 

пошуку метастазів є суперечливою, 

але рекомендовано цільовий скринінг 

особам із груп ризику. Вимірювання рівнів 

кальцитоніну і раково-ембріонального 

антигена (СЕА) дає можливість запідозрити 

медулярну карциному, а особливо –  слідкувати 

за її рецидивуванням чи метастазуванням 

після видалення.

Базальний рівень кальцитоніну <20 пг/мл пов’яза-

ний із низьким ризиком метастазів у лімфатичні вузли, 

тоді як доопераційний рівень 500 пг/мл характерний 

для віддалених метастазів. Тестування на RET-мутації 

дає можливість визначити ризик асоційованих про-

явів захворювання. Рекомендовано дослідження рів-

нів вільних метанефринів і норметанефрину в плазмі 

крові або сечі для діагностики феохромацитоми, а та-

кож визначення рівнів паратгормону, іонізованого або 

загального кальцію, альбуміну з метою діагностики 

первинного гіперпаратиреозу.

До основних методів візуалізації захворювань ЩЗ 

належить ультразвукове дослідження (УЗД) шиї і лім-

фатичних вузлів. Відповідно до чинних протоколів 

для дорослих УЗД ЩЗ з обстеженням шийних лім-

фатичних вузлів рекомендоване пацієнтам із вузлом 

або підозрою на вузол ЩЗ та всім пацієнтам після 

тиреоїдектомії з приводу злоякісних утворень або 

підозрілих цитологічних або молекулярних знахідок. 

Чутливість УЗД щодо виявлення патологічно змінених 

лімфатичних вузлів коливається від 25 до 60% для цен-

тральної ділянки шиї і від 70 до 95% –  для бічної. Під 

час проведення УЗД ЩЗ приблизно в 1,5% випадків 

можна виявити інциденталоми паращитоподібної за-

лози (ПЩЗ). Це збільшення ПЩЗ має свої характерні 

ультразвукові особливості, що дає можливість дифе-

ренціювати її від лімфатичних вузлів, а саме: форма, 

розташування, гіпоехогенність, прикоренева чи по-

люсна васкуляризація. При проведенні тонкоголко-

вої аспіраційної пункційної біопсії (ТАПБ) важливо 

враховувати ці моменти, оскільки пошкодження ПЩЗ 

може спричинити крововилив, фіброз або гістологічні 

зміни, що імітують рак ПЩЗ. Діагноз первинного 

 гіперпаратиреозу встановлюють біохімічно.

Додатковим методом обстеження перед оператив-

ним втручанням є КТ або МРТ з внутрішньовенним 
контрастуванням у пацієнтів із клінічною підоз-

рою на локально-регіонарне прогресування РЩЗ; 

із загруднинним зобом; із морбідним ожирінням; 

із обмеженим розгинанням шиї; після видалення 

лімфатичних вузлів шиї; за підозри на значну ре-

тротрахеальну частину, а також екстратиреоїдну 

інвазію; за наявності збільшеного і розташованого 

позаду або знизу лімфатичного вузла; за відсутності 

якісного УЗД.

За наявності в пацієнта субклінічного чи явного 

гіпертиреозу або аутоімунного тиреоїдиту 

з  гіпотиреозом і РЩЗ рекомендовано уникати 

застосування йодовмісного контрасту. У такому 

разі виконують МРТ з гадолінієм (дотавіст, 

гадовіст). Незважаючи на те що якість 

зображення МРТ може знижуватись унаслідок 

ковтальних чи дихальних рухів, загалом цей 

метод є кращим проти КТ без контрастування.

Ще одним додатковим методом діагностики захво-

рювань ЩЗ є еластографія –  вимірювання пружності 

тканини. Варто зазначити, що цей метод діагностики 

суттєво поступається УЗД: позитивна прогностична 

значущість становить 36% (якщо порівняти з ви-

явленням мікрокальцифікатів за допомогою УЗД). 

Для забезпечення прямого визначення пружності 

тканини вузол не має перетинатися з іншими вуз-

лами в передньо- задній площині, що робить цей метод 

обстеження непридатним для пацієнтів із багатовуз-

ловим зобом, поєднаними вузлами, вузлами задньої 

і нижньої локалізації, при ожирінні.

Доопераційне обстеження за допомогою позитрон-
ної емісійної томографії (ПЕТ КТ) з флуородезокси-

глюкозою для первинної оцінки вузла ЩЗ не реко-

мендоване. Може використовуватись у разі підозри 

на агресивний гістологічний варіант (низькодиферен-

ційований або анапластичний) РЩЗ. Чутливість ПЕТ 

Ю.В. Булдигіна

Вузловий зоб: сучасні погляди 
на діагностику і лікування

Таблиця. Фенотип РЩЗ та асоційовані генетичні зміни

Фенотип Відомі соматичні генетичні мутації/альтерації

Токсична аденома TSH-R, GNAS

Доброякісні вузли ЩЗ N-, H- i K-RAS, EIF1AX

Неінвазивна фолікулярна неоплазія з ядерними ознаками 
папілярної карциноми (NIFTP)

N-, H- i K-RAS, BRAF V601E

Інфільтративний фолікулярний варіант папілярної карциноми 
ЩЗ (FVPTC)

N-, H- i K-RAS, BRAF V600E

Папілярний РЩЗ (PTC) RET/PTC, BRAF V600E, N-, H- i K-RAS, TERT

Висококлітинний стовпчастоклітинний цвяхоподібний варіант 
(PTC)

BRAF V600E

Дифузно-склерозуючий варіант (PTC) RET/PTC

Фолікулярна карцинома ЩЗ (FTC) N-, H- i K-RAS, PAX8/PPAR, PREN

Карцинома з клітин Гюртле (НCTC) NRAS, гени у PI3K-Akt шляху

Низькодиференційований РЩЗ (PDTC) NRAS (острівцевий), BRAF V600E, PIK3CA, RET/PTC, TERT

Анапластична карцинома ЩЗ (АТС) NRAS, BRAF V600E, PIK3CA, TP53, b-катенін, EIF1AX

Медулярна карцинома ЩЗ (МТС)
RET (мутації зародкових ліній при родинних МТС, соматичні мутації), 
N-, H- i K-RAS (соматичні мутації)

Продовження на стор. 6.
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в разі метастатичного ураження лімфатичних вузлів 

нижча, ніж у КТ/МРТ.

Обстеження ЩЗ проводять у пацієнтів 

із вузловими утвореннями і гіпертиреозом 

(за відсутності даних щодо наявності хвороби 

Грейвса) для підтвердження чи спростування 

наявності токсичної аденоми. Золотим 

стандартом діагностики РЩЗ є ТАПБ.

Результати цитологічних досліджень прийнято оці-

нювати за допомогою класифікації Bethesda System, 

яка була оновлена в 2017 році. Однією з проблем 

доопераційної діагностики є мазки з невизначеною 

цитологією. У такому разі використовують метод мо-

лекулярного тестування (молекулярно-генетичне до-

слідження пунктату ЩЗ) для уточнення онкологічного 

ризику вузла. Молекулярне профілювання охоплює 

визначення геномних змін, злиття генів, що призво-

дить до перебудови і транслокацій, зміни кількості 

копій, експресії генів на основі РНК і/або експресії 

мікроРНК (miRNA).

Дуже важливим для терапевта є питання, якими 

мають бути подальші дії щодо цитологічно доброя-

кісних вузлів. Більшість вузлів за даними цитології є 

добро якісними (Bethesda ІІ). За такими пацієнтами 

проводять спостереження, і передусім потрібно лік-

відувати йододефіцит і нормалізувати рівень ТТГ.

Йододефіцит –  це проблема, яку вирішують 

у різний спосіб. Єдиний надійний спосіб 

запобігти нестачі йоду в організмі людини –  

споживання цього мікронутрієнта в будь-якому 

вигляді. 

На сьогодні загальновизнаними є два види йодної 

профілактики: масовий і індивідуальний. Групова про-

філактика передбачає застосування препаратів йоду 

в організованих колективах, але, на жаль, наразі цей 

метод не застосовують. Для масової профілактики 

у загальнодержавному масштабі збагачують йодом 

основні продукти харчування. У більшості країн світу, 

зокрема в Україні, таким продуктом є йодована сіль. 

Індивідуальну йодопрофілактику проводять серед 

неорганізованого населення і за спеціальними ме-

дичними показаннями. Вона полягає в прийомі пре-

паратів йоду, дозування яких залежить від віку і статі 

пацієнта. Таким препаратом є Йодомарин (компанія 

«Берлін-Хемі/А.Менаріні Україна ГмбХ») у дозі 100 

і 200 мкг. Для зменшення рівнів ТТГ використовують 

препарати левотироксину, наприклад L-тироксин (від 

компанії «Берлін-Хемі/А.Менаріні Україна ГмбХ»), 

який має широкий діапазон дозування –  50; 75; 100; 

125; 150 мкг, що дає можливість досягти позитивного 

терапевтичного ефекту за допомогою підбору необ-

хідної дози для пацієнта.

За наявності цитологічно доброякісних вузлів хі-

рургічне лікування рекомендовано в разі: виражених 

симптомів місцевої компресії, таких як утруднене ди-

хання або ковтання; прогресивного збільшення розмі-

рів вузла категорії Bethesda ІІ. Ростом вузла вважається 

збільшення його розмірів принаймні у двох вимірах 

на 20% із мінімальним збільшенням на 2 мм або більш 

як на 50%. Деякі спеціалісти розглядають резекцію 

вузлів Bethesda ІІ розміром 3-4 см через інформа-

цію про підвищений ризик малігнізації (на 5-22,8%). 

Іноді пацієнти з вузлами Bethesda ІІ з безсимптомним 

перебігом обирають резекцію ЩЗ з косметичних чи 

інших причин.

Хірургічне лікування проводять за умови класи-

фікації вузла як Bethesda ІІІ, але клінічні фактори, 

радіологічні особливості і бажання пацієнта мають 

ураховуватись у процесі прийняття рішення сто-

совно повторної біопсії, діагностичної тиреоїдекто-

мії або спостереження. Діагностична тиреоїдекто-

мія показана для пацієнтів із вузлами, цитологічно 

класифікованими як Bethesda ІV, вузлами розміром 

>1 см категорії Bethesda V або Bethesda VІ. Пацієнтам 

із вузлами, недоступними для біопсії (загруднинні, 

розташовані глибоко або позаду внутрішньої яремної 

вени чи сонної артерії), і для деяких кіст ЩЗ доцільно 

рекомендувати хірургічну резекцію. Пацієнтам, які 

перенесли 2 ТАПБ з неадекватними цитологічними 

результатами (Bethesda І), також необхідно запропо-

нувати діагностичне хірургічне втручання.

Клінічні випадки вузлового ураження ЩЗ
Клінічний випадок 1 

Пацієнтка К., 43 роки. Діагноз при направленні: 

багатовузловий зоб. Хворіє з 2012 року. Спадковий 

анамнез не обтяжений. Супутні захворювання від-

сутні. Неврологічні симптоми відсутні.

Фізикально: пальпуються множинні вузли в обох 

частках. Вузли рухомі, безболісні, м’яко-еластичні. 

Частота серцевих скорочень (ЧСС) –  70 уд./хв, 

артеріальний тиск (АТ) –  110/65 мм рт. ст. Лабо-

раторні обстеження: ТТГ –  0,95 мОд/л, Т4 вільн. – 

17,6 нг/мл, іонізований кальцій –  1,14 ммоль/л.

Під час УЗД ЩЗ в правій частці визначається 

утвір діаметром 7 мм, правильної форми з чіт-

кими гідрофільними межами. Тканина утвору 

ізо ехогенна. Ехоструктура неоднорідна через 

ділянки кістозної дегенерації. У лівій частці –  

утвір діаметром 12 мм, неправильної форми, 

без чітких меж. Тканина утвору помірно гіпоехо-

генна. Ехоструктура неоднорідна через ділянки 

кістоподібної дегенерації і дрібні кальцинати. 

Візуалізуються лімфатичні вузли в таких ділян-

ках: у лівій –  верхньояремній, середньояремній, 

нижньояремній, надключичній, передгортанній, 

правій паратрахеальній, претрахеальній, лівій 

паратрахеальній поперечними розмірами від 5×2 

до 34×17 мм, множинні. Тканина вузлів гіперехо-

генна, ехоструктура неоднорідна. ТАПБ (цитоло-

гічне дослідження) –  вузол лівої частки розміром 

12 мм і лімфовузол (середньо яремна група зліва) 

23×8 мм –  папілярна карцинома з мета стазом 

у лімфовузол.

Проведено оперативне лікування: тиреоїдектомія, 

серединна і лівостороння дисекція шиї, правосто-

роння (селективна) дисекція шиї. Післяоперацій-

ний період –  без особливостей. Призначена замісна 

 терапія L-тироксином.

Клінічний випадок 2 
Пацієнтка П., 16 років. Скарги відсутні. Спадко-

вість не обтяжена.

Фізикально: у правій частці ЩЗ пальпується щіль-

ний вузол розміром приблизно 3 см, нерухомий, 

безболісний. ЧСС –  67 уд./хв, АТ –  100/60 мм рт. ст. 

Лабораторні обстеження: ТТГ –  1,01 мОд/л, Т4 вільн. – 

14,1 нг/мл, іонізований кальцій –  1,08 ммоль/л.

На УЗД ЩЗ: залоза збільшена за рахунок обох 

часток. У правій частці визначається утвір діаме-

тром 30 мм, правильної форми, із чіткими гідро-

фільними межами. Тканина утворення гіпоехогенна. 

Ехоструктура неоднорідна внаслідок множинних 

лінійних гідрофільних (васкулярних) структур. Інша 

частина тканини залози ізоехогенна. Ехоструктура 

однорідна. Візуалізуються лімфатичні вузли в ді-

лянках: правій –  підщелепній, верхньояремній, се-

редньояремній, лівій –  підщелепній, верхньоярем-

ній, середньояремній, із поперечними розмірами 

від 3 до 7 мм, множинні, ехогенність не змінена, 

диференціація не порушена. Сумарний об’єм за-

лози становить 18,96 см3. Заключення: ехографічна 

картина змішаного зобу, аутоімунного тиреоїдиту. 

За даними ТАПБ (цитологічне дослідження) –  ву-

зол правої частки ЩЗ розміром 30 мм із вираз-

ною проліферацією і атипією фолікулярного епі-

телію. Bethesda ІІІ. Додатково було проведено 

молекулярно- генетичне дослідження, під час якого 

виявлено мутацію PAX8/PPARg.

На основі цих даних було здійснено тиреоїдек-

томію, пацієнтка направлена на післяопераційне 

лікування радіоактивним йодом (131І). Після чого 

розпочата терапія L-тироксином.

Цитологічне дослідження (післяопераційне): 

права частка ЩЗ з вузлом: папілярна карцинома, 

інкапсульований фолікулярний варіант з інвазією 

у власну капсулу правої частки (pT2N0Mx). Хроніч-

ний лімфоцитарний тиреоїдит. Два лімфатичних 

вузли без ознак метастатичного ураження. Ліва 

частка: хронічний лімфоцитарний тиреоїдит.

Клінічний випадок 3 
Пацієнтка А., 43 роки. Скарги відсутні. Хворіє 

приблизно 6 місяців. Спадковість не обтяжена. 

Зріст –  175 см, вага –  65 кг. АТ –  120/70 мм рт. ст. 

Супутні захворювання: хронічний гастрит, сечо-

кам’яна хвороба.

Лабораторні обстеження: ТТГ –  1,89 мОд/л, 

Т4 вільн. – 15,1 нг/мл, ПТГ –  325 нг/мл, іонізований 

кальцій –  1,53 ммоль/л. На УЗД ЩЗ –  ехографічна 

картина незміненої ЩЗ.

Сцинтіграфія ПЩЗ: нижче правої частки на 5,4 см 

виявляється вогнище інтенсивної фіксації радіо-

фармпрепарату розмірами 2,1×2 см. КТ –  у пере-

дньому середостінні справа на 15 мм каудальніше 

яремної вирізки груднини наявний утвір розмірами 

22×4×8 мм.

Клінічний діагноз: первинний гіперпаратиреоз; 

аденома ПЩЗ, внутрішньогрудне розташування. 

Проведено хірургічне видалення аденоми ПЩЗ.

Цитологічне дослідження: аденома ПЩЗ.

Отже, усі згадані вище методи діагностики 
патології ЩЗ дуже різноманітні, і кожен із них 
має свої плюси і мінуси. А це означає, що 
в більшості випадків захворювань ми не маємо 
керуватися результатами тільки одного 
методу дослідження. Найбільша діагностична 
цінність полягає в комплексному проведенні 
та інтерпретації результатів. Тому застосування 
в клінічній практиці сучасних методів дослідження 
патології ЩЗ дає лікарям- ендокринологам 
можливість встановити вірний діагноз і обрати 
найоптимальніший метод лікування.

Підготувала Катерина Рихальська

З
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УЗД шиї
•  Вузли <1 см не потрібно досліджувати далі, якщо немає 

даних на користь малігнізації

• ТТГ вище норми асоційований із підвищеним ризиком РЩЗ
•  ТТГ нижче норми –  треба виконати радіонуклідне 

дослідження ЩЗ

• «Гарячі» вузли не потребують подальшого дообстеження

ТТГ у сироватці крові

Сцинтіграфія ЩЗ

ТАПБ –  золотий стандарт 
диференційної діагностики РЩЗ

???????

Рис. Алгоритм оцінки пацієнтів із вузлами ЩЗ згідно з рекомендаціями ААСЕ

Вузловий зоб: сучасні погляди 
на діагностику і лікування

Продовження. Початок на стор. 5.


