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Тактика ведення вперше виявленого 
тиреотоксикозу

• Сцинтиграфію необхідно виконувати в

усіх випадках, коли діагноз дифузного ток�

сичного зоба (хвороби Грейвза) є сумнів�

ним, а також за наявності тиреотоксикозу й

вузлового зоба.

• β�Адреноблокатори (пропранолол,

атенолол, метопролол) треба застосовувати

в усіх пацієнтів із симптомами тиреотокси�

козу (окрім виняткових випадків і наявнос�

ті протипоказань),  особливо в осіб похило�

го віку і хворих на серцево�судинну патоло�

гію, за умови вираженої тахікардії з часто�

тою серцевих скорочень 90 ударів на хвили�

ну і більше.

Тактика ведення пацієнтів із дифузним
токсичним зобом

• Для лікування явного дифузного ток�

сичного зоба можна застосовувати будь�

який який метод лікування: АТП, тиреої�

дектомію або радіоактивний йод (131І).

• У виборі методу лікування перевагу 131І

треба віддавати у жінок, які не планують ва�

гітність найближчим часом (принаймні

менш ніж через 6 міс); осіб із протипока�

заннями до хірургічного лікування і

застосування АТП; у разі повторних опера�

тивних втручань.

• Перевагу АТП необхідно віддавати в

осіб з високою вірогідністю одужання: у жі�

нок, у разі середньо тяжкого перебігу тирео�

токсикозу, низьких рівнів антитіл до рецеп�

торів тиреотропного гормона (АТ�рТТГ),

а також за наявності протипоказань до хі�

рургічного лікування, у пацієнтів похилого

віку.

• Тотальну тиреоїдектомію як основний

метод лікування тиреотоксикозу варто оби�

рати у разі великих розмірів ЩЗ; у жінок,

які планують вагітність менш ніж через 6

міс; у разі підозри на злоякісний процес; за

наявності високих титрів АТ�рТТГ; у разі

важкої активної офтальмопатії. 

Особливості застосування АТП
• Препарат вибору серед АТП –

тіамазол (пропілтіоурацил використовують

тільки у вагітних у першому триместрі й у

разі непереносимості тіамазолу у пацієнтів,

які відмовляються від інших методів

лікування).

• Перед призначенням АТП усім хворим

необхідно виконати загальний аналіз крові,

визначити рівень загального білірубіну й пе�

чінкових трансаміназ (АТП не призначають

у разі підвищення концентрації ферментів

більш ніж у 5 разів і за умови рівня нейтро�

філів менше ніж 500/мл). Рутинний моніто�

ринг цих тестів не проводять, їх повторюють

лише за наявності симптомів.

• Перед призначенням АТП необхідно

обов'язково попередити пацієнта про мож�

ливі побічні ефекти й переконати звернути�

ся до лікаря у разі їх появи.

• Починати застосування АТП треба з

більшої дози з поступовою титрацією під

контролем вільних фракцій тироксину (fT4)

і трийодтироніну (fT3) кожні 4�8 тижнів.

• Незначні побічні ефекти (висипання)

спостерігають у 5% випадків, і вони не по�

требують відміни препарату, а лише призна�

чення антигістамінних засобів. Однак якщо

побічний ефект персистує, АТП відміня�

ють, а пацієнту пропонують хірургічне ліку�

вання або лікування із застосуванням 131І. 

• Тривалість лікування АТП має стано�

вити 12�18 міс. Наприкінці цього періоду,

якщо ТТГ у нормі, тіамазол відміняють.

• Аналіз крові на АТ�рТТГ, який викону�

ють наприкінці лікування АТП, корисний

для оцінки ризику рецидиву (нормальні рів�

ні свідчать на користь більшої вірогідності

ремісії).

• Рецидив тиреотоксикозу після 12�18�

місячного курсу лікування АТП вважають

показанням до хірургічного втручання чи

призначення 131І, у разі відмови пацієнта від

запропонованої терапії можна продовжити

лікування тіамазолом у малих дозах трива�

лістю понад 18 місяців.  

• Ремісію визначають за нормальними

рівнями ТТГ, fT4, fT3 упродовж року після

припинення лікування АТП.

• Ризик рецидиву після припинення

повного курсу АТП становить 50�70% і

значно зростає в чоловіків, курців, за вели�

кого розміру зоба (≥80 г), високих титрів

АТ�рТТГ. Ризик рецидиву не зменшується

у разі збільшення терміну лікування понад

18 міс.

Особливості хірургічного лікування
тиреотоксикозу

• Обов'язковим вважають досягнення

еутиреозу перед операцією за допомогою

тіамазолу (у виняткових ситуаціях, коли це

неможливо, необхідно підготувати пацієнта

до втручання за допомогою препаратів ка�

лію йодиду і β�адреноблокаторів). Лікуван�

ня калію йодидом можна проводити напе�

редодні операції.

• Обсяг оперативного втручання –

тотальна чи майже тотальна тиреоїдектомія

(частота рецидивів унаслідок останньої ста�

новить 8% за 5 років).

• Оперативне втручання має проводити

тільки лікар�хірург, який має досвід прове�

дення не менше 30�100 операцій на ЩЗ на

рік). Ризик ускладнень у такому разі стано�

вить: гіпопаратиреозу – ≤2%, парезу гор�

танного нерва – ≤1%, кровотечі, яка потре�

бує повторної операції, – 0,3�0,7%.

• У ранньому післяопераційному періоді

необхідно здійснювати моніторинг рівня

кальцію (через 6 і 12 год) і паратгормону та,

залежно від результатів, призначати пер�

оральні препарати кальцію (кальцію карбо�

нат 1250�2500 мг 4 рази на добу з поступо�

вим зменшенням дози) й кальцитріолу

(0,5 мкг на добу протягом 1�2 тижнів).

• Препарати левотироксину признача�

ють у ранньому післяопераційному періоді

з розрахунку 1,7 мкг/кг маси тіла з подаль�

шою корекцією під контролем рівня ТТГ

через 6�8 тижнів.

Особливості лікування тиреотоксикозу
радіоактивним йодом (131І)

• Цей метод лікування потребує попе�

редньої підготовки АТП і β�адреноблокато�

рами.

• Обов’язковим є виконання тесту на ва�

гітність перед початком лікування.

• У пацієнтів з офтальмопатією обов'яз�

ковим є призначення профілактичних доз

глюкокортикоїдних препаратів перед ліку�

ванням і впродовж декількох тижнів після

нього через істотний ризик погіршення ста�

ну орбіт. 

• Доза 131І має становити 10�15 mCi на

одне приймання.

• Ефективність лікування оцінюють за

рівнями fT4 і fT3 через 1�2�6 міс.

Особливості ведення пацієнтів із тирео�
токсикозом і вузловим зобом

• Тактика ведення пацієнтів із вузлами на

тлі тиреотоксикозу така сама, як у разі еути�

реозу.

• У разі токсичного багатовузлового зоба

бажаний метод лікування – хірургічний чи

застосування 131І  (ризик рецидиву менше

1% і менше 20% відповідно). 

• У випадках токсичної аденоми достат�

ній обсяг операції – лобектомія.

• Альтернативне лікування можливе у

деяких випадках: пункційне введення

етанолу до тканини вузла (ефективність

до 90%), термічна чи радіочастотна абля�

ція; його можна проводити лише у спеці�

алізованих центрах з великим досвідом

роботи та за виваженого підходу з ураху�

ванням істотних протипоказань до опе�

рації. 

Особливості ведення пацієнтів 
з дифузним токсичним зобом 
(хвороба Грейвза) у дітей і підлітків

• Можливими методами лікування є

призначення АТП, 131І, тиреоїдектомія.

• АТП – метод вибору (однак викорис�

товують лише тіамазол у дозі 0,2�0,5 мг/кг

один раз на добу впродовж 12�24 міс).

• Пропілтіоурацил у наш час не засто�

совують у дітей, ураховуючи важкі побічні

ефекти (ризик печінкової недостатності

становить один випадок на 2�4 тис. дітей,

32 випадки фульмінантного некрозу пе�

чінки).

• Рекомендують призначати β�адре�

ноблокатори, особливо у випадках, коли

частота серцевих скорочень становить

≥100 ударів на хвилину.

• 131І не застосовують у дітей віком до

5 років; у дітей віком 5�10 років викорис�

товують у сумарній дозі до 10 мСі. 

Особливості ведення пацієнтів 
із субклінічним гіпертиреозом

• Персистуючі рівні ТТГ<0,1 мМО/мл –

такий стан потребує лікування в осіб, стар�

ших за 65 років, у жінок у постменопаузаль�

ний період, які не приймають естрогени чи

бісфосфонати, пацієнтів із ризиком розвит�

ку серцево�судинних ускладнень, остеопо�

розом, а також в осіб із симптомами тирео�

токсикозу. 

• Персистуючі рівні ТТГ >0,1 i

<0,3 мМО/мл – такий стан потребує ліку�

вання в осіб віком понад 65 років, пацієн�

тів із серцево�судинними захворювання�

ми, осіб із симптомами тиреотоксикозу. 

Особливості ведення тиреотоксикозу 
у вагітних

• Діагноз ґрунтується на рівнях ТТГ,

fT4 і fT3 (або загальний Т4 і загальний Т3,

які перевищують нормальні значення

більше ніж в 1,5 раза).

• Супресований ТТГ у першому три�

местрі не є приводом для лікування, а по�

требує подальшого моніторингу, урахову�

ючи специфічні гормональні девіації під

час вагітності, насамперед дію хоріонічно�

го гонадотропіну.

• Препаратом вибору в першому три�

местрі вагітності є пропілтіоурацил, з дру�

гого триместру – тіамазол. 

• АТ�рТТГ необхідно визначати одразу

й на 22�26�му тижнях вагітності для вста�

новлення діагнозу, визначення активності

хвороби й неонатального ризику. 

Особливості ведення пацієнтів з ендо�
кринною офтальмопатією

• Обов'язковим є якнайшвидше досяг�

нення еутиреозу і припинення куріння

(активного й пасивного).

• У пацієнтів, які не курять, для ліку�

вання тиреотоксикозу можна застосовува�

ти будь�який метод лікування – 131І, тире�

оїдектомію, АТП.

• У пацієнтів, які курять, 131І треба ви�

користовувати лише на тлі призначення

глюкокортикоїдних препаратів.

• У випадках важкої офтальмопатії за�

стосовують лише тиреоїдектомію чи АТП.

Особливості ведення пацієнтів 
із йод�індукованим тиреотоксикозом

• Йод�індукований тиреотоксикоз най�

частіше виникає на тлі лікування аміодаро�

ном (до 6% пацієнтів), лікування 131І або ви�

користання йодованих контрастів у хворих

на багатовузловий зоб. 

• Призначення аміодарону потребує

визначення ТТГ до початку лікування за�

значеним препаратом і через 1 і 3 міс після

курсу терапії, надалі – кожні 3�6 міс.

Сучасні підходи до діагностики й лікування різних форм тиреотоксикозу:
огляд останніх рекомендацій Американської тиреоїдної асоціації

й Американської асоціації клінічних ендокринологів
У травні 2011 року у журналі Endocrine Practice було опубліковано довгоочікуваний консенсус Американської тиреоїдної
асоціації (АТА) й Американської асоціації клінічних ендокринологів (ААСЕ) щодо ведення пацієнтів із гіпертиреозом й
іншими причинами тиреотоксикозу. Варто зазначити, що цих настанов очікували понад 9 років, адже останні було
опубліковано ще 2002 року, а за ці кілька років багато змін сталося в ендокринології. Стосовно тиреотоксикозу зміни
торкнулися розуміння механізмів розвитку аутоімунних варіантів гіперфункції щитоподібної залози (ЩЗ), патогенезу
ендокринної орбітопатії, динаміки змін рівня антитіл до рецепторів тиреотропіну після різних видів лікування,
усвідомлення необхідності тотальної тиреоїдектомії при хірургічному лікуванні дифузного токсичного зоба (хвороби
Грейвза), ускладнень у разі застосування антитиреоїдних препаратів (АТП), особливо під час вагітності, й багато інших
аспектів проблеми. Останні настанови АТА/ААСЕ містять 100 рекомендацій щодо діагностики, лікування й подальшого
спостереження за пацієнтами з тиреотоксикозом з їх детальним обґрунтуванням і наведенням ступеня доказовості. Саме
високий рівень доказовості клінічних рекомендацій є принциповим моментом сучасного міжнародного підходу до
пропонування узгоджених діагностично8лікувальних заходів у різних галузях медицини. Можливо, через це стільки років
знадобилося для підготовки зазначеного документа.
Зупинимося на найбільш принципових моментах рекомендацій.

С.М. Черенько

С.М. Черенько, д.м.н., професор, М.С. Черенько, к.м.н., Український науково
практичний центр ендокринної хірургії, трансплантації ендокринних органів і тканин МОЗ України, м. Київ
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• Рішення про відміну аміодарону  не�

обхідно приймати разом з кардіологом за�

лежно від наявності інших методів ліку�

вання.

• Для лікування застосовують β�адре�

ноблокатори, а також тіамазол (у дозі 40 мг

на добу впродовж 3�6 міс) або глюкокорти�

коїдні препарати (преднізолон 40 мг на до�

бу за схемою впродовж 2�3 міс).

• У разі неефективності лікування

тіамазолом і глюкокортикоїдами й необхід�

ності продовження терапії аміодароном

виконують тиреоїдектомію.

Рекомендації АТА/ААСЕ відображають

насамперед досвід медичної практики у

США й інколи не узгоджуються з вітчиз�

няними принципами, які склалися істо�

рично під впливом соціальних та екологіч�

них чинників. Так, дискусійними питан�

нями цих рекомендацій, на наш погляд,

є широке використання діагностичних і лі�

кувальних процедур на базі радіоактивного

йоду. Цей метод дуже поширений у США

насамперед через економічну доцільність і

низький ризик розвитку важких усклад�

нень (наприклад, таких як парез гортані

при тиреоїдектомії, що потребує страхових

відшкодувань до 1�2 млн доларів), однак

майже не доступний в Україні для пацієнтів

із доброякісною патологією ЩЗ. Особливо

недоречним у наших умовах таке лікування

є для дітей і підлітків, які зазнали найбіль�

шого негативного впливу радіоактивного

йоду внаслідок Чорнобильської катастро�

фи 1986 року. В Японії використання радіо�

активного йоду також дуже обмежене на

державному рівні. 

Ще одним важливим моментом, який не

досить чітко регламентовано у цих

рекомендаціях, є титри антитіл до рецепто�

рів ТТГ, які вважають малими, помірними

чи високими. Адже коли мова йде про ви�

сокі титри, від яких часто повністю зале�

жить метод лікування й подальша тактика

спостереження, хочеться спиратися на

більш точні орієнтири (у європейській

практиці фігурують цифри 10 од/мл як

межа помірних і високих значень). 

У будь�якому разі ці настанови мають

лише рекомендаційний характер, особливо

на теренах України, однак, на нашу думку,

ендокринологи й ендокринні хірурги ма�

ють бути ознайомлені з ними задля ефек�

тивної й більш обґрунтованої клінічної

роботи.

Першоджерело: Hyperthyroidism and other causes
of thyrotoxicosis: management guidelines 

of the American Thyroid Association and American
Association of clinical endocrinologists / R.S. Bahn,
H.B. Burch, D.S. Cooper et.al. // Endocr. Pract. –

2011. – V. 17, N. 3. – 65 p.
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Антенатальный тиреоидный

скрининг и когнитивные функции

у детей
Ранее было отмечено, что у детей, рожденных

матерями с низким уровнем тиреоидных гормо

нов, наблюдается снижение когнитивных функ

ций. Британские ученые провели рандомизиро

ванное исследование, в котором у беременных
на сроке гестации до 15 нед и 6 дней определяли
уровни тиреотропного гормона и свободного ти

роксина (Т4). Женщины были рандомизированы
на группу скрининга, в которой определение
уровня тиреоидных гормонов проводили неза

медлительно после забора материала, и группу
контроля, в котором анализ образца крови на
содержание тиреоидных гормонов, взятого в
I триместре, проводили уже после родов. Пози

тивными результатами скрининга считались уро

вень тиреотропного гормона выше 97,5 перцен

тиля, уровень свободного Т4 ниже 2,5 перценти

ля либо наличие двух перечисленных парамет

ров. Женщинам с положительными результатами
в группе скрининга рекомендовали прием 150
мкг левотироксина в день. Первичной конечной
точкой был уровень IQ в возрасте 3 лет у детей,
рожденных женщинами с положительными ре

зультатами (оценку IQ проводили психологи, ко

торые не знали, в какую группу была рандомизи

рована та или иная женщина). 

Образцы крови были взяты у 21 846 женщин
(средний срок гестации на момент забора анали

за составил 12 нед и 3 дня). При этом положи

тельные результаты были получены у 390 паци

енток в группе скрининга и 404 женщин в группе
контроля. Средний срок гестации, на котором на

чиналась терапия левотироксином, составил 13
нед 3 дня. Титрация дозы проводилась до дости

жения целевого уровня тиреотропного гормона
0,1
1 мМЕ/л. У детей, рожденных от матерей с
положительными результатами скрининга, сред

ний уровень IQ составил 99,2 и 100 балла в
группах скрининга и контроля соответственно
(разница 0,8 балла; 95% ДИ от 
1,1 до 2,6;
р=0,4). Доля детей с IQ менее 85 составила
12,1% в группе скрининга и 14,1% в группе конт

роля (разница 2,1%; 95% ДИ от 
2,6 до 6,7;
р=0,39). 

Авторы исследования сделали вывод, что анте

натальный скрининг (на сроке гестации в сред

нем 12 нед и 3 дня) и назначение беременным
заместительной терапии левотироксином не при

водят к улучшению когнитивных функций у детей
по данным оценки в 3
летнем возрасте. 

Lazarus J.H. et al. N Engl J Med. 2012 Feb 9; 366
(6): 493
501.

Риск развития острого

панкреатита у лиц с СД:

результаты метаанализа
Известно, что острый панкреатит часто приво


дит к развитию СД. Однако вопрос о том, повы

шает ли СД риск развития острого панкреатита,
пока остается открытым. Чтобы прояснить связь
между СД и риском развития острого панкреати

та был проведен метаанализ обсервационных ис

следований.

Компьютеризированный поиск исследований
проводили в базах данных MEDLINE (с 1 января
1966 г.) и EMBASE (с 1 января 1974 г.) до 31 ян

варя 2012 г. Также выполняли ручной поиск в
списках литературы релевантных материалов. 

В общей сложности в метаанализ были включе

ны 7 исследований (10 523 случаев острого панк

реатита). Результаты показали, что по сравнению
с лицами без диабета у больных СД риск разви

тия острого панкреатита повышен на 92% (ОР
1,92; 95% ДИ 1,50
 2,47). Однако имела место
выраженная гетерогенность включенных в мета

анализ исследований (р<0,001, I=93,0%). СД по

вышал риск развития острого панкреатита неза

висимо от употребления алкоголя, наличия желч

ных камней, гиперлипидемии.

В заключение авторы отмечают, что имеющие

ся в настоящее время данные подтверждают по

ложительную корреляцию между наличием СД и
повышением риска развития острого панкреати

та, однако для того чтобы сделать окончательные
выводы, необходимо проведение дальнейших ис

следований с более продуманным дизайном.

Xue Y. et al. Eur J Gastroenterol Hepatol. 2012
Jun 3

Подготовила Наталья Мищенко

Дайджест
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