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Основна мета лікування вузлової форми 
зоба — попередити або затримати подальший 
ріст вузла (зростанням вузла при УЗД у динаміці 
вважається збільшення його діаметра за 6 міся-
ців на 50% від початкового).

Медикаментозне лікування виправдано за 
наявності колоїдного проліферуючого зоба не-
великих розмірів не більше ніж 2 см, об’єм — не 
більше ніж 2 см2 в осіб молодого віку. Для цього 
використовуються препарати:
1.	 L-тироксину (придушують гіпертрофію).
2.	 Йодиду калію (придушують гіперплазію).
3.	 Селену (у разі супутнього автоімунного тирео

їдиту) [4].
Рутинне лікування пацієнтів із вузловою пато-

логією ЩЗ лівотироксином не рекомендується. 
Лікування препаратами тиреоїдних гормонів 
показано хворим молодого віку з маленькими 
вузлами та пацієнтам із вузловим зобом без 
ознак функціональної автономії, при підвищен-
ні рівня ТТГ >2-2,5 мкОд/мл при солітарних ко-
лоїдних вузлах паренхіматозного типу будови 
з розмірами до 2 см у діаметрі, що поєднуються 
з  дифузним збільшенням ЩЗ і/або наявністю 
в  тканинах залози зобних змін, встановлених 

при УЗД. Основним ефектом терапії вузлового 
колоїдного зоба L-тироксином у дозах, що доз
воляють утримувати ТТГ на нижній межі норми 
(0,3-0,5 мкОд/мл), є зменшення об’єму ЩЗ, ста-
білізація розмірів вузлових утворень і запобіган-
ня формуванню нових вузлів. Ефективність ліку-
вання вузлового зоба тиреоїдними гормонами 
є відносною за ефективністю (стабілізація або 
деяка регресія розмірів) та невисокою за часто-
тою (30-40%).

Призначення препаратів тиреоїдних гормо-
нів при вузловому колоїдному зобі не показано 
в таких випадках:
1)	 при тривало існуючих вузлових/багатовузло-

вих зобах;
2)	 за наявності вираженого кістозного компо-

нента у вузловому утворенні;
3)	 при рівні ТТГ <2 мкОд/мл;
4)	 якщо розмір одного з утворень становить 2 см 

і більше.
Абсолютними протипоказаннями до призна-

чення L-тироксину хворим на вузловий зоб є:
1)	 ІХС із тяжкими порушеннями ритму серця, ми-

готлива аритмія, політропна або часта екстра-
систолія;

2)	 стенокардія напруги ІІІ-ІV функціонального 
класу;

3)	 нестабільна стенокардія;
4)	 виражена недостатність кровообігу, почина-

ючи з IIБ ст.;
5)	 жінки в постменопаузі та чоловіки старше від 

60 років;
6)	 остеопороз або системні захворювання;

Резюме. У статті наведено матеріали Методичних рекомендацій**, у яких міститься аналіз сучасного стану про-
блемних питань анамнезу, клінічної картини й діагностики хворих на вузлову форму зоба. Враховуючи поширеність 
доброякісних вузлів щитоподібної залози (ЩЗ), чітке виконання цього протоколу діагностики й тактики ведення 
хворих із вузловими формами зоба дозволить забезпечити раннє виявлення злоякісних пухлин ЩЗ, зменшити число 
непотрібних оперативних втручань при доброякісних пухлинах, що приведе до значних скорочень економічних 
затрат на хірургічне лікування й покращить якість життя хворих.
Ключові слова: анамнез, клінічна картина, діагностика, хворі на вузлову форму зоба.

* Детальніше див.: Власенко М.В., Паламарчук А.В., 
Прудиус П.Г. Діагностика та лікування хворих із вузловою формою 
зоба. Методичні рекомендації — 2-ге вид., доп. — К.: Видавничий 
дім Медкнига, 2021. — 72 с. (https://medknyha.com.ua/ru/glavnaya/)

** Методичні рекомендації рекомендовані до друку вченою 
радою Вінницького національного медичного університету 
ім. М.І. Пирогова.
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7)	 ендокринологічні захворювання (базальний 
рівень ТТГ <0,5 мкОд/мл; ознаки підвищеної 
функціональної активності тиреоцитів при 
цитологічному дослідженні пунктату; гарячі 
вузли при скануванні).
Якщо на тлі прийому тироксину вузол змен-

шився в  розмірі (за  4-8  місяців лікування), то 
терапія продовжується до 12  міс. Після цього 
L-тироксин відміняється і  призначаються пре-
парати йоду. Якщо вузол не змінює своїх розмі-
рів (вузли не завжди є чутливими до тироксину, 
оскільки препарат може блокувати їх подальший 
ріст), лікування триває 12 міс. Після цього ти-
роксин відміняється і призначаються препарати 
йоду.

Лікування вузлового зоба можна здійснювати 
за допомогою монотерапії препаратами йодиду 
калію, причому використовуються лише профі-
лактичні дозування (до 200 мкг/добу). Препарати 
йоду в лікуванні вузлового зоба доцільно вико-
ристовувати пожиттєво, оскільки вони впливають 
на всі фактори, які відповідають за активацію клі-
тинної проліферації.

З особливою обережністю препарати йоду 
призначаються пацієнтам після 45  років. 
Якщо така терапія і планується, то попередньо 
обов’язковим є проведення сцинтиграфії ЩЗ для 
виключення функціональної автономії вузлового 
утворення. Враховуючи велику ймовірність на-
явності функціональної автономії при багатовуз-
ловому зобі (більшу, ніж при 
солітарному утворенні), пре-
парати йоду слід призначати 
з особливою обережністю.

При лікуванні вузлового 
зоба до 1 см перевага відда-
ється терапії фізіологічними 
дозами йодиду калію до 12 мі-
сяців із контролем УЗД.

Радіоактивний йод у ліку-
ванні вузлового зоба показа-
ний при токсичній аденомі, 
багатовузловому токсичному 
зобі після досягнення еути
реозу.

У пацієнтів із доброякісни-
ми утвореннями за результа-
тами ТАБ (ТАБ не є методом 
динамічного спостереження 
доброякісних утворень ЩЗ) 
динамічне спостереження по-
лягає в періодичному (1 раз на 
1-2 роки) УЗД ЩЗ і визначен-
ні рівня ТТГ крові. У пацієнтів 
з утвореннями в ЩЗ <1 см із 
підозрілими ультразвуковими 
ознаками (які не входять у гру-
пу ризику розвитку агресивних 

форм РЩЗ) динамічне спостереження полягає 
в періодичному УЗД ЩЗ — 1 раз на 6-12 місяців. 
При збільшенні утворення >1 см або появі симп-
томів агресивності РЩЗ показана ТАБ.

Терапія препаратами L-тироксину 
багатовузлового зоба

Тактика лікування хворого з багатовузловим 
зобом визначається після проведення скано-
графії для виключення функціональної автоно-
мії ЩЗ. У хворих із функціональною автономією 
ЩЗ спостерігається явний тиреотоксикоз (ТТГ — 
низький, а  концентрація тиреоїдних гормонів 
у крові — підвищена) або субклінічний тиреоток-
сикоз (ТТГ супресований, нормальна концентра-
ція тиреоїдних гормонів). Терапія препаратами 
L-тироксину доцільна тоді, коли базальний рівень 
ТТГ становитиме не нижче як 2,0 мкОД/мл. При 
стабілізації росту вузла або зменшенні його роз-
мірів лікування препаратами L-тироксину продо-
вжують під контролем УЗД.

Якщо на тлі лікування відбувається подальше 
зниження ТТГ, це може свідчити або про пере-
дозування препаратами L-тироксину, або про 
розвиток функціональної автономії ЩЗ. У цьому 
випадку слід перервати лікування на 2 місяці та 
знову визначити рівень ТТГ. Якщо він залишаєть-
ся зниженим, то препарати L-тироксину більше 
не призначаються. Необхідно провести хворому 
пункційну біопсію вузла для вирішення питання 

Тактика ведення хворих молодого віку з доброякісними (за ре-
зультатами ТАБ) вузлами ЩЗ
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про хірургічне лікування. Якщо рівень ТТГ повер-
тається до первинного рівня, терапію слід про-
довжити, призначаючи менші дози тиреоїдних 
гормонів.

Таку саму тактику доцільно вибрати і при по-
дальшому збільшенні вузла на тлі лікування пре-
паратами L-тироксину.

Враховуючи велику ймовірність наявності 
функціональної автономії при багатовузловому 
зобі (більшу, ніж при солітарному утворенні), 
препарати йоду слід призначати з особливою 
обережністю.

Багатовузловий токсичний зоб частіше тра-
пляється в людей похилого віку, які проживають 
в умовах природного йодного дефіциту, і нерідко 
спричиняє в них декомпенсацію серцево-судин-
них захворювань. Тактика обстеження хворого 
включає огляд, пальпацію, УЗД, ізотопне скану-
вання, пункційну біопсію ЩЗ, визначення ТТГ. 
Методами лікування є радіойодтерапія або опе-
рація, при цьому в пацієнтів із тяжкою супутньою 
патологією перевага віддається терапії радіоак-
тивним йодом.

Тактика лікування хворого за наявності вуз-
лоутворення на тлі хронічного автоімунного ти-
реоїдиту аналогічна такій, що проводиться при 
вузловому зобі. Препарати тиреоїдних гормонів 
призначаються в еутиреоїдній і  гіпотиреоїдній 
фазі АІТ.

Ведення хворих із випадково виявленими 
вузлами ЩЗ

Вузлові утворення, які не пальпуються, але ви-
явлені при УЗД, не можуть трактуватись як вузли, 
якщо їх діаметр дорівнює 1-5 мм (максималь-
ний розмір нормального фолікула — 500 мкм), 
і лікування в такому випадку не призначається. 

Випадкове виявлення вузлового 
утворення в щитоподібній залозі

Опромінення або рак щитоподібної залози в анам-
незі. Наявність медулярного раку в родичів

Тонкоголкова аспіраційна 
біопсія під контролем УЗД

Віднаходиться при УЗД 
(зовнішній вигляд і розмір)

Злоякісні Доброякісні

Хірургічне 
лікування

Спостереження

Спостереження

Цитологічне до-
слідження

Вузли з мож-
ливим злоякіс-
ним процесом 

Вузли з добро-
якісними озна-

ками 

Так Ні

Алгоритм ведення хворих із випадково ви-
явленими під час УЗД вузловими утвореннями 
ЩЗ, які недоступні для пальпації

Діагноз «вузловий зоб» встановлюється лише за 
наявності капсули; вогнищеві зміни ехогенності 
розміром до 1 см, без капсули розцінюють як фо-
кальні зміни і не трактують як клінічний діагноз.

При діаметрі вузла >10 мм, наявності в анам-
незі опромінення голови й шиї (особливо в ди-
тинстві) або РЩЗ у родичів, даних УЗД, що дозво-
ляють запідозрити наявність злоякісної пухлини, 
проводиться біопсія вузла під контролем УЗД. 
Більшість пацієнтів із випадково виявленими вуз-
лами не потребують негайного лікування і повин
ні перебувати під спостереженням.

ПОКАЗАННЯ ДО ОПЕРАТИВНОГО ЛІКУВАННЯ 
ВУЗЛОВОГО ЗОБА

Обсяг операції при вузлових формах зоба буде 
залежати від функції ЩЗ, розмірів, кількості та 
локалізації вузлів у ЩЗ.

Малоінвазивні втручання можуть бути вико-
ристані як метод вибору, коли операція пов’язана 
з високим ступенем ризику за супутніми захво-
рюваннями, і як альтернатива операції при вузло-
вому колоїдному зобі з косметичним дефектом.

Черезшкірна склеротерапія етанолом під 
контролем ехографії є ефективним методом 
лікування доброякісних, переважно кістозних 
і змішаних (кістозно-тканинних) вузлів ЩЗ, із до-
мінуючим кістозним компонентом. Суть методу 
досить проста — під контролем УЗД у тканину 
вузла ЩЗ вводиться тонка голка. Якщо вузол 
містить у собі рідину (так звані кістозні вузли), 
то вона викачується, а потім у вузол вводиться 
95%-й етиловий спирт. Введення цієї речовини 
у вузол ЩЗ викликає загибель клітин вузла. За-
гиблі клітини з часом заміщуються рубцем, а сам 
вузол зменшується в розмірах.

Лазерна абляція може бути методом вибору 
для лікування тиреоїдних вузлів, що супрово-
джуються симптомами стиснення, або з косме-
тичних міркувань у пацієнтів, які відмовляються 
від хірургічного лікування чи перебувають у групі 
хірургічного ризику. Суть методу полягає у вве-
денні в тканину вузла ЩЗ під контролем УЗД квар-
цового світловода, по якому у вузол подається 
лазерне випромінювання. Під впливом світлової 
енергії, переданої лазером, відбувається розігрів 
вузла та загибель його клітин. Загиблі клітини 
пізніше заміщаються рубцевою тканиною.

Радіочастотна абляція вузлів ЩЗ. Під поверх-
невим внутрішньовенним наркозом у вузол ЩЗ 
вводиться голка для деструкції, з якої в ткани-
ну вузла висуваються провідники, забезпечені 
температурними датчиками. За допомогою ра-
діочастотного генератора на провідниках ство-
рюється електромагнітне поле з високою часто-
тою коливань, яке призводить до виникнення 
коливань іонів у клітинах вузла та їх розігріву. 
Протягом 2 хвилин тканина вузла нагрівається 

http://www.plr.com.ua


| ПЛ, том 10, № 3, 2021 | www.plr.com.ua 39

ЕНДОКРИНОЛОГІЯ

до температури 105 °C, що викликає закипання 
внутрішньоклітинної рідини й незворотне пошко-
дження клітин вузла. Після закінчення процедури 
провідники складаються в голку, а сама голка 
витягується. На шкірі після закінчення процедури 
залишається практично непомітна крапка.

Показаннями до оперативного лікування па-
цієнтів із вузловим зобом є:
1)	 цитологічно підтверджені карциноми;
2)	 новоутворення, підозрілі щодо злоякісного 

характеру;
3)	 випадки складної цитоморфологічної діагнос-

тики (фолікулярні та В-клітинні пухлини — час-
тота злоякісності в цій групі сягає 20-30%);

4)	 локальний компресійний синдром органів шиї 
великими доброякісними новоутвореннями;

5)	 загруднинне розміщення вузлів;
6)	 тиреотоксикоз при вузловому й багатовузло-

вому зобі (функціональна автономія ЩЗ);
7)	 косметичні причини.

Оптимальний обсяг оперативного втручання 
при вузловому колоїдному зобі та двосторонньо-
му ураженні ЩЗ — тиреоїдектомія, при односто-
ронньому ураженні — гемітиреоїдектомія. Будь-
яке органозберігаюче втручання при вузловому 
колоїдному зобі з метою зберегти гормонопро-
дукуючу функцію ЩЗ повинно бути розцінено 
як симптоматичне, що неминуче призводить до 
рецидиву.

Оптимальний обсяг оперативного втручання 
при вузловому й багатовузловому зобі (функціо-
нальна автономія ЩЗ) — тиреоїдектомія.

При автоімунному тиреоїдиті оперативне лі-
кування проводиться при:
1)	 великому зобі з об’єктивними ознаками стис-

кання ним органів шиї;
2)	 поєднанні АІТ із неопластичними процесами 

в щитоподібній залозі;
3)	 за наявності в залозі вузлів, які швидко рос-

туть, і, за даними ТАБ, не можна виключити 
рак щитоподібної залози.
Акцент робиться на операції вибору — тирео-

їдектомії, оскільки при економній і субтотальній 
резекції ЩЗ залишається значний об’єм автоімун-
ної тканини, що призводить до прогресування 
автоімунної агресії.

Після операції хворим призначається пожит-
тєва терапія тиреоїдними препаратами.

Під час операції з  приводу доброякісного 
утворення обов’язковою умовою є макроскопіч-
на оцінка щитоподібної залози, вузлового утво-
рення, щільності вузла, його форми, наявність 
капсули, спаяність із навколишніми тканинами, 
м’язами, фіксація до трахеї. При підозрі на рак 
щитоподібної залози, за наявності атипії або 
фолікулярної неоплазми на доопераційній тон-
коголковій біопсії виконується інтраопераційне 
експрес-гістологічне дослідження. При отриманні 

позитивних результатів обсяг операції розширю-
ється, проводиться ревізія реґіонарних лімфа-
тичних вузлів.

Рак щитоподібної залози. При лікуванні висо-
кодиференційованого раку щитоподібної залози 
(ВДРЩЗ) використовують:
1)	 тиреоїдектомію;
2)	 абляцію залишкової тканини ЩЗ;
3)	 усунення метастазів за допомогою радіойоду;
4)	 супресивну терапію тиреоїдними гормонами.

При диференційованих формах РЩЗ викону-
ють тиреоїдектомію, але за відсутності метаста-
зів, уніфокальної карциноми розміром до 10 мм 
у хворих віком до 18 років можлива лобектомія 
з видаленням перешийка.

За наявності метастазів у реґіонарні лімфовуз-
ли проводиться тиреоїдектомія із центральною 
одно- або двобічною модифікованою дисекцією 
лімфатичних вузлів шиї.

Дітям і підліткам виконують тиреоїдектомію 
з дисекцією лімфатичних вузлів шиї.

Аргументами на користь тиреоїдектомії з на-
ступною абляцією тканини ЩЗ радіойодом є:
1)	 зниження ризику розвитку рецидивів і рівня 

летальності;
2)	 можливість у післяопераційному періоді за-

стосовувати радіойод для діагностики й ліку-
вання метастазів (у т. ч. мікрометастазів);

3)	 можливість у післяопераційному періоді ви-
користовувати визначення в крові рівня тирео
глобуліну для своєчасного виявлення мета-
стазів;

4)	 при проведенні хірургічного лікування в спе-
ціалізованих відділеннях кількість ускладнень 
при радикальних операціях не перевищує їх 
при нерадикальних, а лікування тиреоїдними 
гормонами є пожиттєвим в обох випадках.
Хворим на медулярний та анапластичний РЩЗ 

показана тиреоїдектомія.
Операції з приводу вузлових форм зоба ви-

конують під ендотрахеальним наркозом.

ВЕДЕННЯ ХВОРИХ ПІСЛЯ ОПЕРАТИВНОГО 
ВТРУЧАННЯ НА ЩЗ

Після тотальної тиреоїдектомії для компенса-
ції гіпотиреозу призначається L-тироксин у дозі 
1,6-1,8 мкг/кг маси тіла. Замісна доза L-тироксину 
призначається відразу після операції з подаль-
шим контролем цільового рівня ТТГ (для мо-
лодих осіб  — 1-2  мкОд/мл, в  осіб похилого 
віку — 3-4 мкОд/мл). Після гемітиреоїдектомії 
призначаються препарати калію йодиду в дозі 
200 мкг/добу із L-тироксином дозою 0,5-0,7 мкг/кг  
маси тіла, цільовий рівень ТТГ — 1-2 мкОд/мл. 
Через 2-3 місяці — контроль ТТГ і АТТПО. При під-
вищенні рівня АТТПО прийом L-тироксину продо-
вжують, якщо ж підвищення рівня АТТПО не спо-
стерігають, а рівні ТТГ перебувають у діапазоні 
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0,5-1 мкОд/мл, дозу L-тироксину поступово змен-
шують аж до відміни.

Після оперативного лікування ЩЗ необхідно 
визначати рівень кальцію в крові кожних 7 днів 
(перший місяць), надалі — 1 раз на 1, 3, 6 мі-
сяців. При повному відновленні рівня кальцію 
його вміст у крові визначають один раз на рік. 
Якщо гіпокальціємія триває більше ніж 2 тижні, 
визначають рівень паратгормону (концентрація 
на нижній межі норми або нижча від норми — 
висока ймовірність тривалої гіпокальціємії). При 
гіпокальціємії протягом першого місяця призна-
чають лише препарати кальцію, препарати віта-
міну D3 — лише через 3-4 тижні або при важкій 
гіпокальціємії (застосування на ранніх етапах 
уповільнює регенерацію/відновлення прищито-
подібних залоз).

Після оперативного лікування пацієнтів із 
ВДРЩЗ поділяють на три групи ризику:
1.	 Група низького ризику — пацієнти 18-45 ро-

ків з  уніфокальною мікрокарциномою без 
проростання капсули та метастазів Т1 (<1 см) 
N0M0 (показання до радіойодабляції препа-
ратами 131І відсутні).

2.	 Група середнього (проміжного) ризику — паці-
єнти з багатофокусною мікрокарциномою або 
Т1 (>1 см) N0M0, чи T2N0M0 (радіойодабляцію 
бажано проводити).

3.	 Група високого ризику  — пацієнти з  будь-
якою пухлиною Т3 або Т4 чи пухлиною з будь-
яким Т, N1, або будь-які пухлини з М1, або хво-
рі після паліативного хірургічного втручання 
(показання до радіойодабляції категоричні).
При підготовці до радіойодабляції проводиться:

1.	 Ендогенна стимуляція ТТГ — відміна лівоти-
роксину на 4 тижні. Можливий також варіант 
прийому трийодтироніну.

2.	 Екзогенна стимуляція ТТГ із використанням ре-
комбінантного людського ТТГ (рчТТГ — тиро-
ген). Метод дозволяє проводити діагностичну 
сцинтиграфію, не припиняючи прийом тирок-
сину, без тривалої підготовки й перебування 
в стані гіпотиреозу, що значно покращує якість 
життя хворого. Тироген вводиться протягом 
2 діб внутрішньом’язово по 0,9 мг, розчинених 
в 1 мл води для ін’єкцій, через 72 години про-
водиться радіойодтерапія після визначення 
рівня в крові ТТГ.

3.	 Неодмінною умовою підготовки є дотримання 
безйодової дієти: виключення з їжі йодованої 
солі, морських продуктів, що містять йод, віта-
мінних комплексів і харчових добавок, молоч-
них продуктів, солінь і копченостей, шоколаду, 
продуктів, що містять сою, настоїв лікарських 
трав, йодовмісних лікарських препаратів (аміо
дарон), рентгенконтрастних речовин.

4.	 У день прийому радіофармпрепарату визна-
чається рівень ТГ, АТТГ, ТТГ.

Терапію тиреоїдними гормонами призначають 
усім хворим на ВДРЩЗ на післяопераційному ета-
пі, її метою є зниження концентрації ТТГ у крові:
1)	 для групи високого ризику рекомендується 

дотримуватись цільового початкового рівня 
ТТГ нижче від 0,1 мкОд/мл протягом супре-
сивної терапії тироксином;

2)	 для пацієнтів проміжного ризику початко-
вий цільовий рівень ТТГ має становити 0,1-
0,5 мкОд/мл;

3)	 для пацієнтів низького ризику, які отримали 
РЙА після тиреоїдектомії та мають рівень ТГ, 
менший за межу визначення, ціловий рівень 
ТТГ становить 0,5-2 мкОд/мл, так само як і для 
пацієнтів, яким не проводилась РЙА і які також 
не мають визначального рівня ТГ;

4)	 для пацієнтів низького ризику, тобто для тих, 
хто отримав РЙА після тиреоїдектомії та має 
низький рівень ТГ, цільовий рівень ТТГ стано-
вить 0,1-0,5 мкОд/мл із моніторингом мож-
ливого рецидиву, так само як і для пацієнтів, 
яким не проводилась РЙА і які також не мають 
визначального рівня ТГ;

5)	 для пацієнтів низького ризику, які прооперо-
вані в обсязі лобектомії, рівень ТТГ має утри-
муватись поблизу нижньої межі (0,5-2 мкОд/
мл). У частини з них можлива відміна тирок-
сину, якщо ТТГ відповідає цим значенням.
Протягом 2-3-5 років супресивної терапії, за 

відсутності рецидиву пухлини, дозу тироксину 
зменшують, рівень ТТГ у крові при цьому повинен 
перебувати в межах 0,1-0,3 мкОд/мл для групи 
високого ризику, на нижній межі норми — для 
інших категорій. Лікування носить постійний ха-
рактер. За наявності екстраорганного поширен-
ня пухлини чи місцевих і віддалених метастазів 

Через 4-6 тижнів без L-Т4 
або після тирогену

Тиреоїдектомія

100 мКu 131І + сцинтиграфія 
всього тіла (СВТ)

Через 6 місяців відміна L-Т4 
або тироген, TSH, Tg, ATTg + 

131І (4-5 мКu)

Повтори через 1, 2 та 
5 років

Повтори до усунення  
метастазів, потім повто-
ри через 1, 2 та 5 років

Через 6 місяців відміна 
L-Т4 або тироген + 100 мКu  

131І + СВТ

метастази -

Tg<10 нг/
мл

Tg>10 нг/
мл

метастази +

L-Т4

L-Т4

L-Т4

L-Т4

Тактика ведення хворих із ВДРЩЗ
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дозу тироксину не зменшують, а рівень ТТГ пови-
нен коливатися в межах 0,01-0,1 мкОд/мл.

Оцінка вилікування під час терапії ВДРЩЗ про-
водиться через 6-12 місяців і повинна включати:
1)	 клінічне обстеження;
2)	 визначення рівня сироваткового тиреоглобуліну 

(ТГ, перше визначення лише через 3 місяці після 
операції) після стимуляції високим рівнем ТТГ 
(>30 мкОд/мл), що досягається шляхом відміни 
L-тироксину на 3-4 тижні або введення рекомбі-
нантного тиреотропіну (рівень стимульованого 
ТГ повинен наближатися до нульових значень);

Показання до абляції залишкової тканини ЩЗ 131I після тотальної тиреоїдектомії з приводу ВДРЩЗ 
(АТА‑2015 [10])

АТА група ризику 
рецидиву.

Стадія
Опис

Існування доказової 
бази на користь по-

кращення хворобоспе-
цифічного виживання 
завдяки застосуванню 

131І-абляції

Існування доказової 
бази на користь по-
кращення вільного 
від хвороби вижи-

вання завдяки засто-
суванню 131І-абляції

Чи показано застосування піс-
ля операції 131І-абляції?

АТА низький ри-
зик
Т1а; N0, Nx; M0, 
Mx

Розмір пухлини 
≤1 см (уніфокальна 
або багатофокусна)

Ні Ні Ні

АТА низький ри-
зик
Т1b, T2; N0, Nx; 
M0, Mx

Пухлина 1-4 см Ні Суперечливі дані спо-
стереження

Загалом — ні. Можна розгля-
дати для випадків з агресив-
ною гістологією або судинною 
інвазією (див. АТА проміжний 
ризик)

АТА низький – 
проміжний ризик
Т3; N0, Nx; M0, Mx

Пухлина >4 см Суперечливі дані Суперечливі дані спо-
стереження

Необхідно враховувати на-
явність інших негативних чин-
ників. Можливо, доцільно для 
пацієнтів похилого віку

АТА низький – 
проміжний ризик
Т3; N0, Nx; M0, Mx

Мікроскопічна екс-
тратиреоїдна інва-
зія в пухлині будь-
якого розміру

Ні Суперечливі дані спо-
стереження

Віддається перевага засто-
суванню з точки зору змен-
шення ризику рецидивів. Для 
невеликих пухлин, можливо, 
недоцільна

АТА низький – 
проміжний ризик
Т1-3; N1а; M0, Mx

Метастази до лім-
фовузлів централь-
ного компартменту 
(VI група)

Загалом — ні, за ви-
нятком пацієнтів віком 
≥45 років

Суперечливі дані спо-
стереження

Віддається перевага застосу-
ванню. Водночас недостатньо 
даних для застосування при 
наявності <5 мікроскопічних 
метастазів за відсутності інших 
несприятливих факторів

АТА низький – 
проміжний ризик
Т1-3; N1b; M0, Mx

Наявність метаста-
зів у латеральних 
або медіастиналь-
них лімфовузлах 
шиї

Загалом — ні,
за винятком
пацієнтів віком
≥45 років

Суперечливі дані спо-
стереження

Віддається перевага застосу-
ванню з точки зору зниження 
частоти рецидивів і персистен-
ції, насамперед при великій 
кількості макроскопічних або 
клінічних метастазів, екстрано-
дальній інвазії, похилому віці

АТА високий ри-
зик Т4
Будь-який N
Будь-який М

Будь-який розмір за 
наявної макроско-
пічної екстратирео-
їдної інвазії

Так Так Так

АТА високий ри-
зик М1
Будь-який Т 
Будь-який N

Віддалені метастази Так Так Так

3)	 ультразвукове дослідження шиї.
При кожному вимірюванні рівня ТГ слід також 

визначати титр антитіл до ТГ. При його підвищен-
ні результат аналізу на ТГ є неінформативним. 
У такому разі проводять сцинтиграфію всього тіла 
з 131I. Цей метод також показаний для обстеження 
хворих високого ризику рецидиву. Якщо в таких 
хворих рівні ТГ підвищені, то рекомендовано лі-
кування радіоактивним йодом, навіть якщо УЗД 
не виявляє рецидиву.
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ТАКТИКА ВЕДЕННЯ ХВОРИХ ІЗ ВУЗЛОВИМ 
ЗОБОМ ПІД ЧАС ВАГІТНОСТІ [6]

Вузловий зоб не є протипоказанням для пла-
нування вагітності, за винятком великих вузло-
вих утворень із компресійним синдромом. У цій 
ситуації раціональніше планувати вагітність після 
проведення оперативного лікування на тлі надій-
ної компенсації гіпотиреозу. Якщо у вагітної жінки 
виявлено великий вузловий зоб (підтверджено 
цитологічно), то, за винятком ситуацій компресії 
трахеї, оперативне втручання відкладається до 
післяпологового періоду. Вузловий і багатовуз-
ловой нетоксичний колоїдний проліферуючий 
зоб не є показанням для переривання вагітності.

Оптимальна діагностична стратегія при вузло-
вому зобі під час вагітності повинна базуватися 
на стратифікації ризику. Усім жінкам потрібно 
провести такі обстеження: вивчення анамнезу й 
фізикальне обстеження, визначення ТТГ, вТ4 та 
УЗД ЩЗ.

Вузловий зоб, уперше виявлений під час вагіт-
ності, є підставою для проведення ТАБ ЩЗ відпо-
відно до рекомендацій із діагностики та лікуван-
ня вузлового зоба АТА 2010 і 2015 років [12, 13].  
Пункційна біопсія ЩЗ або лімфовузлів під час 
вагітності не несе додаткового ризику. Терміни 
проведення ТАБ залежать від клінічної оцінки 
ризику розвитку раку та переваг для пацієнтки. 
Якщо вузловий зоб виявлено в другій половині 
вагітності, то ТАБ після бесіди з пацієнткою може 
бути перенесена на післяпологовий період. Пе-
ренесення ТАБ на 2-4 місяці не супроводжується 
жодним ризиком.

Жінкам, у яких виявлені низькі рівні ТТГ у тер-
міні понад 16 тижнів вагітності, ТАБ відповідного 
вузла ЩЗ може бути відкладено до завершення 
вагітності. Після пологів, якщо ТТГ залишається 
пригніченим, сканування ізотопами для оцінки 
функції вузлів може бути виконано, якщо жінка 
не годує груддю.

Використання радіонуклідних досліджень під 
час вагітності протипоказано.

При виявленні вузлового утворення під час ва-
гітності, яке, за даними ТАБ, не є пухлиною, опе-
ративне лікування не показано, за винятком ви-
падків розвитку важкого компресійного синдрому.

Практично єдиним показанням для оператив-
ного лікування при виявленні у вагітної вузлово-
го утворення ЩЗ є виявлення РЩЗ при цитоло-
гічному дослідженні пунктату, отриманого при 
ТАБ. При так званих «попередніх» (проміжних) 
висновках, зокрема при фолікулярній неоплазії, 
питання про оперативне лікування відкладається 
до післяпологового періоду.

При виявленні папілярної карциноми ЩЗ на 
ранніх термінах вагітності її слід контролювати 
сонографічно. Якщо вузол росте до 24-26-го тиж-
нів вагітності або виявлено цитологічні ознаки 

злоякісних змін шийних лімфатичних вузлів, хі-
рургічне втручання слід розглядати під час ва-
гітності. Проте, якщо хвороба залишається стій-
кою в середині вагітності або вона діагностується 
в другій половині вагітності, операція може бути 
відтермінована на післяпологовий період. При 
виявленні в другій половині вагітності папіляр-
ного або фолікулярного раку перенесення тер-
міну оперативного лікування на післяпологовий 
період не погіршує віддалений прогноз захво-
рювання.

Якщо при ВДРЩЗ під час вагітності прийнято 
рішення не проводити оперативне втручання до 
післяпологового періоду, то УЗД ЩЗ необхідно 
проводити в кожному триместрі, оскільки швид-
кий і значний ріст вузла може потребувати хірур-
гічного лікування.

Найоптимальнішим терміном проведення 
операції є другий триместр вагітності. Після 
тиреоїдектомії, яка показана при РЩЗ, паці-
єнтці відразу ж призначається замісна терапія 
L-тироксином у дозі 2,3 мкг/кг маси тіла.

Вагітні жінки, які оперовані з приводу ВДРЩЗ, 
повинні отримувати лікування для досягнення ці-
льового ТТГ у межах, які характерні для невагітних. 
ТТГ слід контролювати приблизно кожні 4 тижні 
до 16-20-го тижнів гестації і принаймні один раз 
у період між 26-32-м тижнями вагітності.

УЗД і визначення рівня тиреоглобуліну під час 
вагітності можна не проводити жінкам, у яких ра-
ніше проведена терапія ВДРЩЗ, були нормальни-
ми рівні тиреоглобуліну (за відсутності АТТГ) або 
відсутні біохімічні або структурні ознаки захво-
рювання до вагітності. УЗД ділянки шиї в жінок 
із ВДРЩЗ в анамнезі з підвищеним до вагітності 
рівнем ТГ і/або даними про локальну персис-
тенцію пухлини показано в кожному триместрі.

ПРОГНОЗ У ХВОРИХ НА ВУЗЛОВИЙ ЗОБ
Враховуючи широку поширеність доброякіс-

них вузлів щитоподібної залози в популяції, осо-
бливо в старшій віковій групі, чітке виконання 
цього протоколу діагностики й тактики ведення 
хворих на вузлову форму зоба дозволяє забез-
печити раннє виявлення злоякісних пухлин щи-
топодібної залози та зменшити кількість неви-
правданих втручань при доброякісних вузлах. 
А це, у свою чергу, приводить до зменшення еко-
номічних затрат на дороге хірургічне лікування 
й покращує якість життя хворих.

Показання до встановлення інвалідності хво-
рим, які перенесли оперативне втручання з при-
воду вузлового зоба

Після операції з приводу вузлового зоба при 
встановленні діагнозу раку щитоподібної залози 
I-II стадії надається група інвалідності до 3-5 ро-
ків. Через 3-5  років хворим показано оформ-
лення на МСЕК із приводу післяопераційного 
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гіпотиреозу. При встановленні III стадії раку щи-
топодібної залози надається 3-тя група інвалід-
ності, при IV стадії — 1-ша група інвалідності по-
життєво.

У хворих із залишком тканини щитоподібної 
залози, а тим більше після тотальної тиреоїдек-
томії, може виникнути різного ступеня тяжкості 
гіпотиреоз.

Медико-соціальна експертиза хворих на гі-
потиреоз ґрунтується на оцінці клінічних, про-
фесійно-трудових, психологічних і соціальних да-
них. Працездатність хворих визначається станом 
здоров’я на тлі досягнення компенсації захворю-
вання. У визначенні ступеня важкості гіпотиреозу 
доза тиреоїдних гормонів не має значення, має 
значення терапевтичний ефект від неї. У низці ви-
падків при збільшенні дози тиреоїдних гормонів 
досягти ефекту не вдається через виникнення 
побічних дій, погану переносимість препара-
ту. Експертиза працездатності хворих на після-
операційний гіпотиреоз визначається ступенем 
тяжкості захворювання, наявністю ускладнень 
у  серцево-судинній і  нервовій системах, а  та-
кож з урахуванням фаху й роботи, яку виконує  
хворий.

Ступені тяжкості гіпотиреозу

Критерії Легка форма Середня 
тяжкість Тяжка форма

Скарги

Маловиразні: 
загальна слаб-
кість, підвище-
на втомлюва-
ність, знижен-
ня розумової 
й фізичної 
працездатнос-
ті, збільшення 
маси тіла, 
задишка при 
ходьбі

Чіткі: набря-
ки обличчя, 
кінцівок, 
мерзля-
куватість, 
сонливість, 
зниження 
пам’яті

Демонстративні: 
загальмованість, 
значне знижен-
ня пам’яті, де-
пресія, психози, 
постійна сонли-
вість

Ознаки  
міопатії Легкі Чітко вира-

жені Адинамія

Ознаки  
нейропатії

Оніміння, 
парестезії кін-
цівок

Є
Виражені, по-
рушені всі види 
чутливості

Сухість 
шкіри На ліктях Суха та 

щільна Суха та щільна

Набряки Пастозність об-
личчя

Набряки по-
ширені

Поширені на-
бряки, рідина 
в серединних 
порожнинах

Пульс 
(за 1 хв) до 60 60-50 50-40

Критерії Легка форма Середня 
тяжкість Тяжка форма

ЕКГ-ознаки   Дистрофія 
міокарда

Зменшений 
вольтаж, 
зубці Р і Т — 
сплощені 
ознаки коро-
нарної недо-
статності

Мікседематоз-
не серце, гіпер-
трофія, ознаки 
порушення 
провідності

Анемія Відсутня
Нормо-, гіпо- 
або гіпер
хромія

Є

Т3, Т4 крові Норма або по-
мірно знижені Знижені Значно знижені

ТТГ, 
мкОд/мл

Збільшений 
до 10 > 10 Значно збільше-

ний

Ускладнен-
ня - -

Серцева недо-
статність, психоз, 
кретинізм, по-
лісерозити

Стан після 
лікування

Усі симптоми 
зникають на 
тлі адекватної 
замісної тера-
пії тиреоїдни-
ми гормонами

Лабораторні 
показники 
нормалізу-
ються, за-
лишається 
сухість шкіри, 
схильність 
до закрепів, 
зниження 
пам’яті, ро-
зумової та 
фізичної пра-
цездатності

Покращення 
стану, але зали-
шаються значно 
виражені клі-
нічні ознаки

При легкій формі гіпотиреозу хворі є непра-
цездатними на період лікування до досягнен-
ня еутиреозу, при повній компенсації — праце
здатність відновлюється. Лише особам із тяжкою 
фізичною працею за відсутності раціонального 
працевлаштування може бути встановлена 3-тя 
група інвалідності.

При середній важкості гіпотиреозу протипо-
казана робота, яка потребує швидкої й точної 
реакції (водій, верстатник, гравер, диспетчер, 
телефоніст, оператор, лікар хірургічного профі-
лю), тяжка фізична робота й робота, що пов’язана 
з переохолодженням. Якщо переведення таких 
осіб на іншу роботу пов’язано зі зниженням ква-
ліфікації й заробітної платні, їх вважають обмеже-
но працездатними та встановлюється 3-тя група 
інвалідності.

При важкій формі за наявності прогресуючих 
змін з боку серцево-судинної системи, некомпен-
сованих проявів гіпотиреоїдної міопатії, значних 
змін у психічній сфері встановлюється 2-га група 
інвалідності.
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