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1.Актуальність теми: 
Останніми роками в структурі ендокринних захворювань катастрофічно швидко прогресують захворювання щитоподібної залози, вражаючи 10-15% населення земної кулі. Поряд з цукровим діабетом вони є найбільш частою ендокринною патологією.

Захворювання щитоподібної залози включають її збільшення (зоб), недостатність функції (гіпотиреоз), гіперфункцію (гіпертиреоз), запалення (тиреоїдити) і злоякісні утворення. Всі вони в тій або іншій мірі призводять до порушення функції і морфоструктури органу. Для правильного підходу до діагностики і вибору адекватного лікування необхідні знання анатомії, ембріології і фізіології.

Знання  клініки  і  принципів  консервативного і оперативного лікування патології щитоподібної залози (вузловий зоб, тиреотоксикоз, рак щитоподібної залози, аутоіммунний тиреоїдит Хашимото, Риделя) необхідно  лікарям  всіх  спеціальностей,  оскільки  своєчасно поставлений діагноз дозволяє вчасно почати лікування, направити хворого на операцію, тим самим запобігти розвитку  станів, яки загрожують життю (при  ДТЗ)  і  формуванню  необоротних змін ЦНС (при гіпотиреозі).
2. Навчальні цілі. Ознайомитися із сучасною класифікацією захворювань щитоподібної залози, класифікацією зобу, механізму виникнення вузлового зобу, тиреотоксикозу, аутоімунного тиреоідиту, йоддефіцитного стану, основними принципами діагностики та лікуванні захворювань щитоподібної залози.
Знати:
1.Анатомію та топографічну анатомію щитоподібної залози та прилеглих органів та тканин шиї.
2.Патоморфологію розвитку процесу при захворюванні щитоподібної залози, а саме вузлового зобу, раку щитоподібної залози, аутоімунного тиреоідиту.

3.Симптоми захворювань щитоподібної залози.

4.Засоби діагностики різних захворювань щитоподібної залози.

5.Консервативну терапію захворювань щитоподібної залози.

6.Покази та протипокази до хірургічного лікування захворювань щитоподібної залози.

7.Методи оперативних втручань на щитоподібній залозі.

8.Діспансерізація хворих після операції на щитоподібної залозі.
Вміти:
1.Клінічно обстежити пацієнтів з хворобами щитоподібної залози.
2.Використати допоміжні інструментальні методи діагностики (методи ультразвукового дослідження, ізотопне дослідження, лабораторні дослідження, тонкоголкова біопсія щитоподібної залози з морфологічним дослідженням матеріалу).

3.Надати невідкладну допомогу при тиреотоксичному кризі та гипотиреоідної комі.
3.Матеріали для аудиторної підготовки студентів:
3.1 Основні базові знання, вміння, навички, які необхідні для самостійного вивчання і засвоєння теми і які базуються на міждисциплінарних зв’язках:
	№

п/п
	Дисципліни
	Знати
	Вміти

	Попередні дисципліни

	1
	Анатомія, топографічна анатомія, оперативна хірургія


	Анатомічні дані про щитоподібну залозу, її розташування, відомості про розташовані поряд із нею органи та тканини.
	Визначити основні анатомічні орієнтири щитоподібної залози.



	
	Біохімія
	Основні гормони, які синтезує щитоподібна залоза, їх ефекти та метаболізм.
	Визначити назву всіх гормонів, знати клінічний ефект від дії гормонів при їх недостатності або надлишку

	
	Патологічна анатомія


	Патологоанатомічні зміни щитоподібної залози при її захворюваннях. 
	Розпізнавати макроскопічні характеристики різних форм захворювань щитоподібної залози.



	
	Пропедевтика


	Схема обстеження пацієнтів із захворюваннями щитоподібної залози


	Володіти прийомами огляду, пальпації щитоподібної залози та лімфатичних вузлів шиї.

	
	Загальна хірургія


	Принципи підготовки пацієнтів із захворюваннями щитоподібної залози до оперативного лікування, способи профілактики тиреотоксичного кризу.
	Підготувати хворого до операції (положення на операційному столі) обробити операційне поле, доглядати за операційною раною, змінити пов’язку.



	
	Факультативна хірургія
	Симптоми захворювань щитоподібної залози – тиреотоксикозу, вузлового зобу, раку щитоподібної залози, аутоімунного тиреоідиту.
	Визначати по пацієнтові симптоми тиреотоксикозу, ураження шийних лімфатичних вузлів при раці.

	
	Госпітальна хірургія
	Диференціальна діагностика тиреотоксикозу, гіпотиреозу, раку щитоподібної залози, аутоімунного тиреоідиту.
	Провести аналіз анамнестичних, клініко-інструментальних та лабораторних даних для визначення діагнозу.

	Внутрішньо-предметна інтеграція.

	
	Тиреотоксикоз та тиреотоксичний криз


	Основні симптоми тиреотоксикозу та тиреотоксичного кризу
	Відрізняти патологію серця від тиреотоксикозу.

	
	Метастази раку щитоподібної залози у шийних лімфатичних вузлах
	Основні симптоми метастатичного ураження лімфатичних вузлів шиї.
	Відрізняти лімфаденопатію від метастазів раку щитоподібної залози.


3.2. Зміст теми:
Діагностика та лікування патології щитоподібної залози.
Основними патологічними станами щитоподібної залозі, при яких виникає необхідність в оперативному лікуванні, є дифузно-токсичний зоб, вузловий зоб, аутоімунний тиреоідит, тиреоідит Ріделя. 
Анатомо-фізіологічні особливості щитоподібної залози

Щитоподібна залоза секретує тироксин| (Т4) і трийодтиронін (Т3), що впливають на швидкість основного обміну, функції серця і нервової системи. Хвороби щитоподібної залози викликають|спричиняють| її збільшення, порушення в гормональній секреції або поєднання цих ознак. 

Гіпоталамус виділяє тиреотропінрілізінг| гормон (ТРГ), який стимулює секрецію тиреотропного гормону (ТТГ) з|із| передньої частки|долі| гіпофіза. Тиреотропний гормон, потрапляючи|попадати| в кров, стимулює синтез і виділення Т4 і Т3, пригнічує| |подальшу|дальшу| секрецію ТТГ |із|гіпофізом.

Деяка кількість Т3 секретує безпосередньо щитоподібна залоза, але|та| велика частина|частка| утворюється при розпаді (дейодуванні|) Т4 в периферичних тканинах. У крові Т4 і Т3 зв'язані, головним чином, за рахунок тіронін| - або тироксінзв’язуючого глобуліну (ТСГ). Про підвищення або зниження продукції тиреоїдних гормонів зазвичай|звично| судять по зниженню або підвищенню концентрацій Т3, Т4 в сироватці крові. При коливанні рівня ТСГ індекс вільного тироксину| (ІВТ) корелює з|із| концентрацією Т4 в сироватці крові і, таким чином, служить показником стану|достатку| щитоподібної залози (табл. 1). 
Гіпотиреоз
Дефіцит секреції тиреоїдного гормону може бути обумовлений тиреоїдною недостатністю (первинний гіпотиреоз) або гіпоталамогіпофізарним| захворюванням (вторинний|повторний| гіпотиреоз). Спочатку з'являються|появляються| такі симптоми, як сонливість, мерзлякуватість, зменшена рухомість| і спазм м'язів, метрорагія, олігоменорея, аменорея, набряки. Ментальна і фізична активність понижені|знизити|, ослаблений апетит, підвищена маса тіла, волосся і шкіра стають сухим, а голос - низьким. Під час сну наголошується обструктивне|обструкційне| апное. Кардіомегалія зазвичай|звично| обумовлена накопиченням рідини в перикарді. Фаза розслаблення глибоких сухожильних рефлексів подовжена. У результаті у хворих формується типова для захворювання зовнішність|подоба| - тупа, позбавлена емоцій особа|обличчя,лице|, рідке|рідке| волосся, періорбитальна| одутлість, великий язик|язик| і бліда тістоподібна холодна шкіра. Цей стан|достаток| може перейти в гіпотермічний, ступороподібний| статус (мікседематозна кома). Чинники|фактори|, що провокують мікседематозну кому|КТО|, включають охолоджування|охолодження|, травму, інфекцію і прийом наркотичних засобів|коштів|. Пригноблення дихання може вести до підвищення парціального тиску|тиснення| СО2 в артеріальній крові (РСО2). 

Таблиця 1.

Фактори впливу на зміну концентрації тиреоідзв’язуючого | глобуліну.

	Підвищення 
	Зниження 

	Вагітність 
	Андрогени 

	Оральні протизаплідні засоби|кошти| й інші естрогени
	Великі дози глюкокортикоїдів 

	Тамоксифен
	Хронічні захворювання печінки 

	Інфекції й хронічний активний гепатит
	Системні хвороби з|із| вираженими|виказувати,висловлювати| проявами|виявами| 

	Біліарний цироз
	Активна акромегалія 

	Гостра переміжна|перемежатися| порфірія|
	Нефротичний синдром 

	Перфеназин
	L-аспарагіназа| 

	Спадкова|спадкоємна| особливість
	Спадкова|спадкоємна| особливість 


Зниження рівня Т4 в сироватці крові характерно для всіх варіантів гіпотиреозу. Вміст тиреотропного гормону (ТТГ) в сироватці крові підвищений при первинному гіпотиреозі і нормальний або знижений|знизити| при вторинному|повторному|. Підвищення в сироватці крові концентрації холестерину, КФК і ЛДГ звичайні|звичні|, як і брадикардія, низькоамплитудні| комплекси QRS| і згладжені або негативні|заперечні| зубці Т на ЕКГ. 

Медикаментозне лікування проводиться левотироксином|. Дорослим призначають початкову дозу 25 мкг/сут, щотижня підвищують на 25-50 мкг протягом 3-4 тижнів |, поки|доки| концентрація ТТГ в сироватці крові не досягне нормального рівня. При підозрі|підозрінні| на вторинний|повторний| гіпотиреоз хворий не повинен приймати тироксин|, поки|доки| не буде компенсована недостатність наднирників. Мікседематозна кома - невідкладний стан|достаток|, що загрожує життю та вимагає внутрішньовенного введення|вступу| левотироксину| 200-300 мкг, разом з дексаметазоном (2 міліграма)|міліграм-еквіваленти| внутрішньовенно, кожні 6 годин. Потім призначають левотироксин| в дозі 100 мкг в день per os до стабілізації стану|достатку| хворого. Первинну недостатність наднирників оцінюють за допомогою АКТГ–стимулюючого тесту.
Тиреотоксикоз
Симптоми включають дратівливість, тремтіння в тілі, емоційну|емоціональну| лабільність, сонливість, тремор, проноси, надмірне|надлишкове| потовиділення|випіт,потовідділення|, непереносимість високих температур, олігоменорею, аменорею і схуднення, не дивлячись на|незважаючи на| хороший|добрий| або підвищений апетит. Хворі тривожні, метушливі. Шкіра тепла, волога|вогка| і бархатиста, долоні еритематозні і нігті пальців рук можуть відділятися|відокремлюватися| від нігтьового ложа (нігті Пламмера). Волосся тонке і шовковисте, легкий тремор пальців рук і мови|язика|. Очні симптоми: пильний погляд, екзофтальм, рідкісне|рідке| мигання і відставання вік|віку|. З|із| серцево-судинних| розладів відмічені великий пульсовий артеріальний тиск, фібриляція передсердь, систолічні шуми і дилатація серця.

Деякі захворювання можуть супроводжуватися|супроводитися| тиреотоксикозом: хвороба Грейвса визначається як дифузний зоб і інфільтративна офтальмопатія (з|із| офтальмоплегією, птозом, періорбітальним| набряком різного ступеня|міри| і претибіальною| мікседемою). Лікування направлене|спрямоване| на зниження секреції гормонів залозою.

Антитиреоїдні препарати сприяють хімічній блокаді гормонального синтезу (пропілтіоурацил| 200 мг|міліграм-еквівалентів| кожні 8 годин, або метімазол| 10-20 мг|міліграм-еквівалентів| через 12 годин). Основний побічний ефект - лейкопенія. Пропранолол пом'якшує адренергічні симптоми (40-120 мг на добу|міліграм-еквівалентів|, в декілька прийомів). З метою пригнічення функції щитоподібної залози можна ефективно застосувати оперативне лікування і лікування радіоактивним йодом. Радіоактивний йод - швидкий, ефективний і економічний засіб|кошт| лікування; значне число хворих (40-70 %) у результаті її стають гіпотіреоідними|.

При тиреотоксичному кризі необхідно негайно понизити|знизити| вміст тиреоїдного гормону в крові. Хворим дають 1 г пропілтіоурацилу| (ПТУ), потім по 300 міліграм|міліграм-еквіваленти| кожні 6 годин з|із| дексаметазоном (2 міліграм|міліграм-еквіваленти| внутрішньовенне). Через 2 години після|потім| прийому першої дози ПТУ дають калію йодид 45 крапель|краплин| кожні 6 годин протягом 2 днів. Тахікардію купують призначенням пропранололу| по 10-20 міліграм|міліграм-еквіваленти| внутрішньовенне через 6 годин.

Лікування офтальмопатії часто буває незадовільним. Сухості рогівки запобігають, забезпечуючи зімкнення|стуляти,стулювати| вік|повік| під час сну і призначаючи очні зволожуючі препарати. При прогресі екзофтальму, хемозі, офтальмоплегії і зниженні зору призначають великі дози преднізолону (120-140 мг/добу). Деяким хворим допомагає орбітальне опромінювання|опромінення| або хірургічна декомпресія. Слід уникати гіпотиреозу.

Токсичний вузлуватий зоб може супроводжуватися|супроводитися| надмірною|надлишковою| тиреоїдною секрецією, особливо в літньому віці. Тиреотоксикоз менш виражений|виказувати,висловлювати|, чим при хворобі Грейвса, але|та| впливає |робить,виявляє,чинить|на серцево-судинну| систему. Лікування – оперативне – видалення гормонально активної пухлини.

Тиреотоксикоз може супроводжуватись гострим і підгострим|гострому| тиреоїдитом, що обумовлено виділенням тиреоїдного гормону із|із| запаленої залози. При м'якій течії хворобі застосовують аспірин, для важчих випадків залишається в резерві преднізон (20-40 мг/добу). Пропранолол коректує симптоми тиреотоксикозу.

Тиреобластичні пухлини час від часу секретують агоністи тиреотропного гормону, що веде до надмірної|надлишкової| активації щитоподібної залози. Рідше причина надлишку тиреоїдного гормону лежить за межами щитоподібної залози, наприклад, прийом тиреоїдного гормону або метастатична тиреоїдна карцинома.
Тиреоїдити
Підгострий тиреоїдит

Деякі віруси, включаючи вірус епідемічного паротиту, можуть викликати|спричиняти| підгострий|гострий| тиреоїдит. Симптоми з'являються|появляються| зазвичай|звично| після|потім| гострого респіраторного|респіратор| захворювання. Натягнення|натяг| капсули щитоподібної залози викликає|спричиняє| в ній біль, що іррадіює в нижню| щелепу, вухо або потилицю. Напад|приступ| може бути гострим, з|із| сильним болем в області щитоподібної залози, при пальпації якої визначають вузли, і лихоманкою|пропасницею|. ШОЕ збільшена, а поглинання радіоактивного йоду понижене|знизити|. У початковій стадії хвороби у багатьох хворих знаходять|находять| помірний тиреотоксикоз унаслідок|внаслідок| вивільнення Т4 із|із| залози. Коли вміст гормону в залозі виснажується, розвивається гипотиреоідна| фаза. Тиреоїдна функція в результаті повертається до норми. У легких випадках хвороби аспірин купує симптоми, у важчих ефективний преднізон. Пропранолол усуває симптоми супутнього тиреотоксикозу. Коли поглинання радіоактивного йоду нормалізується, лікування відміняють|скасовують|.

Тиреоїдит Хашимото, або хронічний аутоіммунний тиреоїдит - хронічне запалення щитоподібної залози аутоімунного генезу. Може поєднуватися|сполучатися| з|із| іншими аутоімунними захворюваннями, включаючи перниціозну| анемію, синдром Шегрена, хронічні гепатити, системний червоний вовчак, ревматоідний артріт, недостатність надниркових залоз і цукровий діабет. Зоб може бути асиметричним. У хворих зберігається нормальний обмін речовин, проте|однак| виявляється недостатність функції щитоподібної залози. Концентрація в сироватці ТТГ підвищена, Т4 - знижена|знизити|, що веде до гіпотиреозу. Майже завжди високий титр тиреостімулюючих аутоантитіл, що специфічно діють на мікросомну| фракцію кліток|клітин| епітелію щитоподібної залози. Ці аутоантитіла можуть одночасно викликати|спричиняти| тиреоїдит і тиреотоксикоз (так званий Хашитоксикоз). Лікування дозами левотироксину, що заміщують,| приводить|призводить,наводить| до зворотного розвитку зобу. 
Новоутворення щитоподібної залози

Аденоми щитоподібної залози
Підрозділяють на 3 типи|типів|: папілярні, фолікулярні і аденоми з Б-клітин|клітин| Гюртля. Фолікулярні аденоми зустрічаються частіше і, ймовірно|певно,мабуть|, функціонують автономно. Може розвинутися тиреотоксикоз, включаючи Т3 токсикоз. Лікування - хірургічне. Вузли з|із| підвищеною функціональною активністю рідко піддаються злоякісному переродженню.
Карциноми щитоподібної залози
Розрізняють високо диференційовані карциноми (фолікулярна, папиллярна), низько диференційовані карциноми (медулярна, анапластична) та недиференційований рак. Анапластична карцинома та недиференційований рак рідкісні|рідка|, високозлоякісні| пухлини, які швидко ведуть до смертельного результату|виходу|. Лікування лише симптоматичне. Оперативне втручання – зазвичай трахеотомія при компресії дихальних шляхів. Фолікулярна карцинома розповсюджується|поширюється| як гематогенним, так і лімфо генним шляхом, притаманна |колією,дорогою|старшим віковим групам. Папілярна карцинома переважно зустрічається в другому і третьому десятиріччях життя, або в старості. Метастазує переважно лімфогенно. Медулярна карцинома щитоподібної залози виникає з|із| парафолікулярних| С-клітин|клітин| і часто поєднуються|сполучаються| зі|із| спадковою множинною|численною| ендокринною неоплазією (Спадкові синдроми МЕН-1, МЕН-2а-б). Є також спорадична форма.

Діагностичний підхід до хворих з|із| поодиноким вузлом щитоподібної залози поєднує виконання обстеження вузла (фізікальне обстеження, УЗД, дослідження рівня тиреоідних гормонів, сканування щитоподібної залози, тонкоголкова аспіраційна біопсія – ТАПБ – з подальшим цитологічним дослідженням мазків) та динамічне спостереження. Ознаки підозри на карциному включають швидке зростання|зріст| вузла|утворення|, спаяність щитоподібної залози з|із| навколишніми|довколишніми| тканинами, виявлення збільшених лімфатичних вузлів шиї, сумнівний висновок ТАПБ. 

Рекомендується гемітиреоідектомія або субтотальна тиреоідектомія, з виконанням експрес-гістологічного дослідження. При виявлені діагнозу раку щитоподібної залози виконують тиреоідектомію. При виявлені збільшених лімфатичних вузлів виконують лімфодисекцію. При медулярному раку лимфодисекція обов’язкова в будь-якому випадку. При анапластичному та недиференційованому раку операція малоефективна та не подовжує життя. Після операції при папілярному та фолікулярному раці проводять лікування ізотопом йоду (131). При цьому застосовують також сканування всього тіла з метою виявлення метастазів в будь яких ділянках тіла. Пухлина, крім лімфатичних вузлів шиї, часто метастазує в лімфатичні вузли грудної порожнини, легені, кістки (переважно хребта). Лікування метастазів здійснюється також ізотопом йоду (131). Хірургічне видалення віддалених метастазів застосується рідко. При медулярному раку застосують телегаматерапію. Також призначують левотироксин в супресивній дозі, з метою пригнічення росту можливих метастазів (150-250 мкг на добу). Для подальшого спостереження при папілярному раці кожні 6 місяців на протязі 5 років виконують сканування всього тіла ізотопом йоду (131), з визначенням рівня ТТГ та тиреоглобуліну. При спостереженні хворих на медулярний рак після радикального лікування визначають рівень кальцитоніну, який є специфічним маркером медулярного| раку щитоподібної залози.
Нетоксичний зоб
Збільшення щитоподібної залози (у нормі її маса рівна 15-25 г) може бути загальним|спільним| або частковим і супроводжується|супроводиться| підвищеною, зниженою або нормальною секрецією гормону. Часто спостерігається в регіонах з недостатністю йоду (ендемічний зоб). Рідше причина залишається невідомою. У разі|в разі| нетоксичного|токсичного| (еутіреоідного|) зобу клінічні прояви|вияви| виникають завдяки| великому розміру залози, здавленню і зсуву|зміщення| трахеї або стравоходу і обструктивних|обструкційних| симптомів, при цьому метаболічний статус нормальний. Лікування направлене|спрямоване| на зменшення розмірів зобу і запобігання йому подальшого | зростання|зросту| шляхом придушення ТТГ, заповнення дефіциту йоду (при його наявності), видалення|віддалення| відомих зобогенів| або прийому максимальних доз левотироксину, що переносяться| (до 150-200 мкг/сут). Операцію або терапію радіоактивним йодом застосовують рідко.

3.3. Рекомендована література

Основна:
1. Малиновський А.В., Декайло І.М., Коваленко А.Є., Коллюх О.Г., Коломійцев В.І., Комісаренко І.В., Мілка О.В., Павловський І.М., Рибаков С.Й., Шідловський В.О., Шідловський О.В. Тиреоїдна хірургія Тернопіль, 2008.

2. Невідкладні стани в хірургії: Навч. посіб. для мед. ВНЗ І—ІІІ р.а. Затверджено МОЗ / К.М. Бобак, А.І. Бобак, В.В. Киретів та ін.; За ред. Л.М. Ковальчука. — К., 2017. — 560 с., тв. пал., (ст. 10 пр.). 

3. Хірургічні хвороби: нац. підруч. для студ. вищ. навч. закл., лікарів-інтернів, лікарів-слухачів закл. (ф-тів) післядиплом. освіти за спец. "Заг. практика - сімейна медицина" / Я. С. Березницький, О. А. Вільцанюк, М. Д. Желіба [та ін.] ; за ред.: П. Д. Фоміна, Я. С. Березницького, 2017. - 406 с. 
Додаткова:
1. Хірургічні хвороби. Підручник (за ред.проф.В.В.Грубніка), Одеса,2003 р. 420с.

2. Хирургия: учебник: в 2 т. / С. А. Бойко, А. А. Болдижар, П. А. Болдижар [и др.] ; под ред.: П. Г. Кондратенко, B. И. Русина. Т. 2, 2017. - 676 с. 
3. Хирургия: учебник: в 2 т. / С. А. Бойко, А. А. Болдижар, П. А. Болдижар [и др.] ; под ред.: П. Г. Кондратенко, B. И. Русина. Т. 1, 2017. - 516 с. 
3.4 Орієнтуюча картка для самостійної підготовки студента з використанням літератури за темою
	№

п/п
	Основні етапи заняття, їх функції та зміст
	Навчальні цілі у рівнях засвоєння
	Засоби навчання та контролю
	Матеріали щодо методичного забезпечення наочності заняття, контроль знань.
	Терміни (у хвилинах або%) від загального часу занять.

	1.
	Підготовчий

· організація заняття;

· постановка цілей;

· контроль висхідного рівня знань,вмінь, навиків.
	ІІ рівень
	Тести висхідного рівня.
	Блок тестів висхідного рівня з теми заняття.
	15%.



	2.
	Основний

(етапи формування професійних вмінь, навичок)

- проведення курації;

- диференційний діагноз;

- формулювання попереднього діагнозу;

визначення схеми лікування
	ІІІ рівень
	Методична розробка д/студентів, демонстрація комп’ютерної програми.
-Робота з хворими: перев’язочна, рентгенологічне відділення, лабораторія.

Обґрунтування діагнозу.
	1.Методичні розробки для викладача.

2. Схема історії хвороби.

3.Завдання тестового контролю з теми.
	75%

	3.
	Заключний етап.

- контроль рівня професійних вмінь та навичок;

- підведення підсумків  заняття;

- надання домашнього завдання за літературою.


	ІІІ рівень
	Перевірка ступеню засвоєння практичних навичок.

Інтерпретація рентгенограм.
	Муляжі, фантоми та хірургічний інструментарій у класі практичних навичок.

Набір рентгенограм.
	10%


3.5 Матеріали для самоконтролю

3.5.1. Питання для самоконтролю
6.1. Матеріали контролю для підготовчого етапу заняття (з наданням у кінці блоку завдань еталонів відповідей задачі ІІ рівня).

1. Що таке зоб?
Відповідь:  патологічне збільшення щитоподібної залози, яке оцінюється візуально та пальпаторно.

2. Які основні методи інструментальних, лабораторних дослідженнь щитоподібної залози?
Відповідь: ультразвукове дослідження, визначення рівня гормонів щитоподібної залози.

3. Що страждає найбільше при тиреотоксикозі?

     Відповідь: серцево-судинна система, а саме – серце.

4. Що застосовують при виникненні тиреотоксичного кризу?
Відповідь: глюкокортикоідні гормоні, бета-блокатори, транквілізатори, інфузійну та гепатотропну терапію, препарати, що стимулюють діурез.

5. Пошкодження яких структур може виникнути при оперативному лікуванні зобу? 

     Відповідь: Пошкодження поворотного нерву та прищитоподібних залоз.

6. Яким шляхом переважно метастазує рак щитоподібної залози? 

     Відповідь: Лімфогенним.
3.5.2. Тестові завдання для самоконтролю:
1. При обстеженні чоловіка 46 років виявлено вузловий зоб ІІІ ст. На сканограмі «гарячий» вузол, при УЗД щитоподібної залози – вузол з гіпоехогенним вмістом. Рівень Т3 і Т4 у крові підвищений, TSH – знижений. На ЕКГ: миготлива аритмія. Найвірогідніше захворювання? 

A Токсична аденома ЩЗ 

B Дифузний токсичний зоб 

C Рак щитоподібної залози 

D Аутоімунний тиреоїдит 

E Зоб Ріделя

Вірна відповідь – «А» 

2. Хворий Д., 58 років, скаржиться на загальну слабкість, схуднення, підвищену пітливість, тремтіння рук. Вважає себе хворим 4-5 місяців. Пульс ритмічний, 98 уд/хв. АТ 130/70 мм рт.ст. Щитоподібна залоза збільшена до ІІ ст. У правій частині пальпується  вузол 2,0х3,5 см, твердої консистенції, фіксований до навколишніх тканин, не зміщується. Регіонарні лімфатичні вузли збільшені, не болючі. Ваш попередній діагноз? 

A Папілярний рак 

B Вузловий токсичний зоб 

C Аутоімунний тиреоїдит 

D Вузловий нетоксичний зоб 

E Кіста щитоподібної залози

Вірна відповідь – «А» 

3. Хворий П., 57 років, скаржиться на загальну слабкість, схуднення, підвищену пітливість, тремтіння рук. Вважає себе хворим 3-4 місяці. Пульс ритмічний, 96 уд/хв. АТ 140/65 мм рт.ст. Щитоподібна залоза збільшена до ІІ ст. У правій частині пальпується  вузол 2,0х3,2 см, твердої консистенції, фіксований до навколишніх тканин, не зміщується. Регіонарні лімфатичні вузли збільшені, не болючі. Який із додаткових методів дослідження буде найбільш інформативним для верифікації діагнозу?  

A Тонкоголкова аспіраційна біопсія 

B Ультразвукове дослідження 

C Комп’ютерна томографія 

D Імунограма 

E Гормональні дослідження (Т3, Т4, ТТГ крові)

Вірна відповідь – «А» 

4. Жінка, 32 років, звернулась з приводу збільшення ЩЗ. Згідно з даними анамнезу жінка під час аварії на ЧАЕС перебувала у зоні підвищених радіоактивних опадів. Збільшення ЩЗ відмічається протягом року, поступово прогресує. Об’єктивно: ЩЗ збільшена до ІІ ст., у ній пальпується щільний вузол, малорухомий, неболючий. Підщелепні лімфатичні вузли збільшені, не болючі. При УЗД у ЩЗ виявлено гіпоехогенний утвір без чітких меж з кальцинатами. АТ 120/70 мм рт.ст. Пульс 78 уд/хв. На основі вищезазначених даних у хворої можна запідозрити: 

A Рак щитоподібної залози 

B Дифузний нетоксичний зоб 

C Аденому щитоподібної залози 

D Підгострий тиреоїдит 

E Дифузний токсичний зоб 

Вірна відповідь – «А» 

5. У пацієнтки, 28 років, при пальпаторному обстеженні щитоподібної залози у лівій частині знайдений вузол розміром 20х16 мм, ущільнений, помірно болючий під час пальпації, «холодний» на сцинтиграфії з І131. Які обстеження необхідно провести для уточнення діагнозу?

A Аспіраційна тонкоголкова біопсія  

B Рефлексометрія  

C ЕКГ  

D Термографія  

E Визначення екскреції йоду з сечею 

Вірна відповідь – «А» 
3.6. Завдання з УДРС на НДРС за даною темою: «Сучасна профілактика ендемічного зобу як світова проблема».
Методичні рекомендації склав ________________ асистент Галимон М.М.


