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Примітки
* Виділені курсивом фрагменти важливі в регіо-

нах із недостатністю йоду або граничною його 
доступністю; в інших випадках оцінку хворого з 
дифузним зобом починають із дослідження гормо-
нів щитоподібної залози (ЩЗ), ТТГ і тиреоїдних 
антитіл.

1 — класифікація стадій розмірів зоба: стадія 
0 — відсутність зоба; стадія I — зоб пальпується, 
але його не видно за звичайного положення шиї 
(тобто ЩЗ візуально не збільшена; вузли в ЩЗ, 
які не збільшують її розмір, також належать до цієї 
категорії); стадія II — зоб видно за нормального 
положення шиї, або під час пальпації ЩЗ більша, 
ніж 1-ша фаланга великого пальця пацієнта 
[Assessment of iodine deficiency disorders and 
monitoring their elimination: A guide for programme 
managers. Third edition (updated 1st September 
2008), р. 36]. Клінічно зоб І ступеня оцінюють за 
даними пальпації, результати якої недостатньо 
точні (частота помилки визначення досягає 40 %). 
Більшу точність дає визначення ступеня збіль-
шення ЩЗ за даними УЗД (таблиця).

2 — зоб новонароджених з еутиреозом або гіпо-
тиреозом трапляється рідко і в більшості випадків 
зникає самостійно (лікування матері антитиреоїд-
ними засобами у високих дозах, надлишок або 
брак йоду тощо), можливий дисгормоногенез 
(див. алгоритм «Вроджений гіпотиреоз»). Великий 
зоб може спричиняти обструкцію дихальних шля-
хів, тяжкість якої зменшується за піднятого поло-
ження шиї.

3 — сімейний анамнез; особливості харчування: 
брак йоду, продукти, що сприяють розвитку зоба 
(природні: тіоціанати, флавоноїди, маніока — 
через уміст тіоціанатів тощо; штучні: фенол, 
по хідні аліфатичних вуглеводнів тощо), надлишок 
йоду внаслідок прийому лікарських засобів, що 
містять йод (наприклад, аміодарон), перхлорати, 
саліцилати, дифенілгідантоїни, фенотіазини, суль-
фонілсечовина тощо, антитиреоїдні засоби, що 
блокують гормоногенез у ЩЗ.

4 — аналіз об’єму і структури ЩЗ за допомо-
гою УЗД — точніший і об’єктивніший метод, ніж 
її візуальне й пальпаторне дослідження. Верхні 
межі нормального об’єму ЩЗ в дітей були запро-
поновані ВООЗ, ICCIDD та ЮНІСЕФ у 2007 р. 
з поправкою (порівняно з 2001 р.) за результата-
ми обстеження великої кількості дітей європей-
ського регіону, які мешкають в умовах достатньо-
го забезпечення йодом, а також з урахуванням 
можливих помилкових результатів під час його 
виконання різними дослідниками за допомогою   
різного обладнання. Згідно з рекомендаціями 
ВООЗ, ICCIDD, ЮНІСЕФ нормальні розміри 
ЩЗ у дитини слід оцінювати відповідно до її 
площі поверхні тіла (ППТ) (див. таблицю), яку 
визначають за номограмами або розраховують за 
формулою:

ППТ (м2) = W 0,425 · H 0,725 · 71,84 · 10-4,  
де W — маса тіла (кг); H — довжина тіла (см).

5 — рутинним є вимірювання антитіл до тирео-
пероксидази (АТПО). Антитіла до тиреоглобуліну 
(АТТГ) менш інформативні в діагностиці авто-
імунного тиреоїдиту (який також називається 
хронічним автоімунним тиреоїдитом).

6 — при ювенільному хронічному лімфоцитар-
ному тиреоїдиті (або хронічному автоімунному 
тиреоїдиті) з еутиреозом і без збільшення ЩЗ 
лікування LT4 не потрібне, але необхідне спостере-
ження для контролю за розвитком гіпотиреозу  
та/або вартого уваги зоба.

7 — простий (нетоксичний, колоїдний) зоб 
ІІ ступеня без йодної недостатності і без позитив-
них показників антитіл краще лікувати із засто-
суванням LT4, ніж чекати можливого спонтанно-
го зворотного розвитку (за винятком випадків, 
що перебувають під ретельним контролем). У 
разі йодної недостатності без ознак автоімунно-
го процесу лікування йодом, а також поєднане 
лікування LT4 і йодом може призвести до змен-
шення об’єму ЩЗ більшою мірою, ніж лікуван-
ня тільки LT4.

8 — клінічно може бути складно розрізнити 
гострий гнійний тиреоїдит і абсцес щито-язикової 
протоки. Фістула як залишок четвертої глоткової 
кишені може призвести до гнійного тиреоїдиту. 
Лихоманка, збільшена ЩЗ, переважно однобічний 
біль у передній частині шиї, пізніше — деяка гіпе-
ремія зони болю й регіональна лімфаденопатія 
підтверджують діагноз. Крім лабораторних знахі-
док, що свідчать про запальний процес, приверта-
ють увагу нормальні характеристики функції ЩЗ, 
крім результатів її сканування, за якої визначаєть-
ся знижене поглинання ізотопу в проекції гнійно-
го процесу в тканині ЩЗ, або іноді — дещо підви-
щені показники Т3 і Т4. Лікування — антимікробні 
засоби і хірургічне дренування.

9 — загальний аналіз крові. При гострому гній-
ному тиреоїдиті спостерігається лейкоцитоз із 
зсувом лейкоцитарної формули вліво, помірне 
підвищення ШОЕ (зазвичай 20—25 мм/год). При 
підгострому тиреоїдиті — нормальний вміст лей-
коцитів, не змінена лейкоцитарна формула (може 
бути лімфоцитоз), підвищене ШОЕ.

10 — УЗД ЩЗ. При гострому гнійному тиреої-
диті може виявлятися абсцес із рідинним вмістом.

11 — гістологічне дослідження. При гострому 
гнійному тиреоїдиті — гнійний вміст. При підгост-
рому тиреоїдиті в ділянках запалення ЩЗ відзна-
чають десквамацію і дегенерацію тиреоцитів, їх 
проліферацію, запустіння і сполучнотканинне пе -
реродження фолікулів. У стромі залози і в се редині 
ушкоджених фолікулів спостерігається полі-
морфно-ядерна і круглоклітинна інфільтрація. 
Характерна наявність гігантських багатоядерних 
клітин і гранульом, що нагадують туберкульозні 
горбки. 
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12 — поглинання 131І. При гострому гнійному 
тиреоїдиті – нормальне. При підгострому тиреої-
диті – знижене.

13 — ефект від лікування антибіотиками за 
5—7 днів при гострому гнійному тиреоїдиті пози-
тивний, при підгострому тиреоїдиті — відсутній 
або з незначним поліпшенням та нестійкий.

Скорочення
ТАПБ — тонкоголкова аспіраційна пункційна 

біопсія
ЩЗ — щитоподібна залоза
ICCIDD — Міжнародний Комітет з Контролю 

за Йододефіцитними Захворюваннями
LT4 — левотироксин

Таблиця
Нормальний об'єм ЩЗ у дітей (97-й перцентиль; за даними УЗД, відповідно до площі поверхні тіла  
[ВООЗ/ICCIDD/ЮНІСЕФ, 2001 і 2007]

ППТ (м2) 0,7 0,8 0,9 1,0 1,1 1,2 1,3 1,4 1,5 1,6 1,7

2001
Дівчата — 3,4 4,2 5,0 5,9 6,7 7,6 8,4 9,3 10,2 11,1

Хлопці — 3,3 3,8 4,2 5,0 5,7 6,6 7,6 8,6 9,9 11,2

2007
Дівчата 2,56 2,91 3,32 3,79 4,32 4,92 5,61 6,40 7,29 8,32 —

Хлопці 2,62 2,95 3,32 3,73 4,20 4,73 5,32 5,98 6,73 7,57 —
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