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გრე ივ სის ჰი პერ თი რე ო ზი · მარ თ ვა · ან ტი  თი რე ო ი
დუ ლი მე დი კა მენ ტე ბი · რა დი ო აქ ტი უ რი იოდით თე რა
პია · თი რე ო ი დექ ტო მია · გრე ივ სის ორ ბი ტო პა თია · აბ  
ს   ტ   რაქ   ტი

აბსტრაქტი

გრე  ივ   სის და  ა  ვა  დე  ბა სის   ტე  მუ  რი აუტო  ი  მუ  ნუ  რი 
და  ა  ვა  დე    ბა  ა. მას ახა  სი  ა  თებს თი  რე  ო  ი  დუ  ლი ან   ტი 
გენ      ს   პე  ცი  ფი  კუ  რი T უჯ   რე  დე  ბით იმ ქსო  ვი  ლე  ბის ინ  
ფილ   ტ   რა  ცი  ა, სა  დაც ხდე  ბა TSHის რე  ცეპ   ტო  რე  ბის 
ექ   ს   პ   რე  სი  ა. გრე  ივ   სის და  ა  ვა  დე  ბის დროს მას   ტი  მუ  ლი 
რე  ბე  ლი აუტო  ან   ტის   ხე  უ  ლე  ბი ააქ   ტი  უ  რებს TSHის რე 
ცეპ   ტო  რებს (TSHR), რაც ფა  რი  სებ   რი ჯირ   კ   ვ   ლის ჰი  პერ  
პ   ლა  ზი  ას და თი  რე  ო  ი  დუ  ლი ჰორ   მო  ნე  ბის უკონ   ტ   რო  ლო 
პრო  დუქ   ცი  ა  სა და სეკ   რე  ცი  ას გა  ნა  პი  რო  ბებს. გრე  ივ   სის 
და  ა  ვა  დე  ბის დი  აგ   ნოზ   ზე ერ   თ   მ   ნიშ   ვ   ნე  ლოვ   ნად მი  უ  თი 
თებს ბი  ო  ქი  მი  უ  რად და  დას   ტუ  რე  ბუ  ლი თი  რე  ო  ტოქ  
სი  კო  ზი, TSHR–ის სა  წი  ნა  აღ   მ   დე  გო ან   ტის   ხე  უ  ლე  ბის 
(antiTSHR) მო  მა  ტე  ბუ  ლი ტიტ   რი, ულ   ტ   რა  სო  ნოგ   რა  ფი 
უ  ლად ჰი  პერ   ვას   კუ  ლა  რუ  ლი და ჰი  პო  ე  ქო  გე  ნუ  რი ფა 
რი  სებ   რი ჯირ   კ   ვა  ლი და ასო  ცი  რე  ბუ  ლი ორ   ბი  ტო  პა  თი  ა. 
გრე  ივ   სის და  ა  ვა  დე  ბის დროს antiTSHRის გან   საზღ   ვ  
რა რე  კო  მენ   დე  ბუ  ლია დი  აგ   ნო  ზის და  ზუს   ტე  ბის   თ   ვის   /  
დი  ფე  რენ   ცი  უ  ლი დი  აგ   ნო  ზის   თ   ვის, ან   ტი  თი  რე  ო  ი  დუ  ლი 
მე  დი  კა  მენ   ტე  ბის შეწყ   ვე  ტამ   დე და ორ   სუ  ლო  ბის დროს. 
გრე  ივ   სის ჰი  პერ   თი  რე  ო  ზის სამ   კურ   ნა  ლოდ გა  მო  ი  ყე  ნე 
ბა: ან   ტი  თი  რე  ო  ი  დუ  ლი მე  დი  კა  მენ   ტე  ბი, თი  რე  ო  ი  დუ  ლი 

ჰორ   მო  ნე  ბის სინ   თე  ზის დაქ   ვე  ი  თე  ბის მიზ   ნით, რა  დი  ო 
აქ   ტი  უ  რი იოდით თე  რა  პი  ა, ან ტო  ტა  ლუ  რი თი  რე  ო  ი  დექ  
ტო  მი  ა, ფა  რი  სებ   რი ჯირ   კ   ვ   ლის ქსო  ვი  ლის შემ   ცი  რე  ბის 
მიზ   ნით. რო  გორც წე  სი, ახ   ლად დი  აგ   ნოს   ტი  რე  ბუ  ლი 
გრე  ივ   სის ჰი  პერ   თი  რე  ო  ზის დროს, ინიშ   ნე  ბა მე  დი  კა 
მენ   ტუ  რი თე  რა  პია მე  თი  მა  ზო  ლით, 1218 თვის გან   მავ  
ლო  ბა  ში. ბავ   შ   ვებ   თან, გრე  ივ   სის და  ა  ვა  დე  ბის დროს, 
რე  კო  მენ   დე  ბუ  ლია მე    თი    მა    ზო    ლით 2436თვიანი კურ      
სი. ზრდას       რუ    ლებ       ში, 1218თვიანი მკურ       ნა    ლო    ბის შემ      
დეგ, antiTSHRის მუდ       მი    ვად მა    ღა    ლი ტიტ       რის შემ       თხ      
ვე    ვა    ში, შე    საძ       ლე    ბე    ლია მკურ       ნა    ლო    ბა გაგ       რ       ძელ       დეს 
მე    თი    მა    ზო    ლით და antiTSHR გა    ნი    საზღ       ვ       როს გან       მე   ო   
რე    ბით, მომ       დევ       ნო 12 თვის შემ       დეგ, ან აირ       ჩეს მკურ       ნა   
ლო    ბის მე    თო    დად რა    დი   ო   აქ       ტი   უ    რი იოდით თე    რა    პი   ა, ან 
თი    რე   ო   ი    დექ       ტო    მი   ა. მე    თი    მა    ზო    ლით თე    რა    პი   ა    ზე მყო    ფი 
ქა    ლე    ბი, ორ       სუ    ლო    ბის და    გეგ       მ       ვი    სას და ორ       სუ    ლო    ბის 
პირ       ველ ტრი    მეს       ტ       რ       ში გა    დაყ       ვა    ნილ უნ       და იყ       ვ       ნენ პრო   
პილ       თი   ო   უ    რა    ცილ       ზე. ან       ტი    თი    რე   ო   ი    დუ    ლი მე    დი    კა    მენ       ტე   
ბის კურ       სის (მეთიმაზოლის/კარბიმაზოლის უწყ       ვე    ტად 
მი    ღე    ბა 1218 თვის მან       ძილ       ზე, რედ. შე    ნიშ       ვ       ნა) დას       რუ   
ლე    ბის შემ       დეგ რე    ცი    დი    ვის გან       ვი    თა    რე    ბის შემ       თხ       ვე   
ვა    ში, რე    კო    მენ       დე    ბუ    ლია რა    დი    კა    ლუ    რი მკურ       ნა    ლო    ბა. 
თუმ       ცა, შე    საძ       ლოა გა    ნი    ხი    ლე    ბო    დეს მე    თი    მა    ზო    ლის 
და    ბა    ლი დო    ზე    ბით ხან       გ       რ       ძ       ლი    ვი თე    რა    პი   ა. თი    რე   ო  
ი    დექ       ტო    მია უნ       და ჩა   ა    ტა    როს ფა    რი    სებ       რი ჯირ       კ       ვ       ლის 
ოპე    რა    ცი   ებ       ში და    ხე    ლოვ       ნე    ბულ       მა და გა    მოც       დილ       მა 
ქი    რურ       გ       მა. რა    დი   ო   აქ       ტი   უ    რი იოდით თე    რა    პია უკუ    ნაჩ      
ვე    ნე    ბია გრე   ივ       სის და   ა    ვა    დე    ბის მქო    ნე პა    ცი   ენ       ტებ       თან 
აქ       ტი   უ    რი/       მ       ძი    მე ორ       ბი    ტო    პა    თი   ის შემ       თხ       ვე    ვა    ში. გრე   ივ      
სის და   ა    ვა    დე    ბის მქო    ნე პა    ცი   ენ       ტებს მსუ    ბუ    ქი    /აქ       ტი   უ    რი 
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ორ       ბი    ტო    პა    თი   ით, რომ       ლებ       საც ენიშ       ნე    ბათ რა    დი   ო   აქ       ტი  
უ    რი იოდი, უნ       და ჩა   უ    ტარ       დეთ გლუ    კო    კორ       ტი    კო   ი    დე    ბით 
პრო    ფი    ლაქ       ტი    კა.

ეპიდემიოლოგია და პათოგენეზი

ჰი  პერ   თი  რე  ო  ზი ვი  თარ   დე  ბა ფა  რი  სებ   რი ჯირ   კ   ვ   ლის 
მი  ერ თი  რე  ო  ი  დუ  ლი ჰორ   მო  ნე  ბის ჭარ   ბი სინ   თე  ზი  სა 
და სეკ   რე  ცი  ის შე  დე  გად [1]. თი  რე  ო  ი  დუ  ლი ჰორ   მო  ნე 
ბი ზრდის ქსო  ვი  ლე  ბის თერ   მო  გე  ნეზს და ბა  ზა  ლუ  რი 
მე  ტა  ბო  ლიზ   მის სიჩ   ქა  რეს, ამ   ცი  რებს შრა  ტის ქო  ლეს  
ტე  როლის დო  ნეს და სის   ტე  მურ ვას   კუ  ლა  რულ რე  ზის  
ტენ   ტო  ბას. არა  ნამ   კურ   ნა  ლე  ბი ჰი  პერ   თი  რე  ო  ზის გარ  
თუ  ლე  ბე  ბია სხე  უ  ლის მა  სის კლე  ბა, ოს   ტე  ო  პო  რო  ზი, 
პა  თო  ლო  გი  უ  რი მო  ტე  ხი  ლო  ბე  ბი, წი  ნა  გულ   თა ფიბ   რი 
ლა  ცი  ა, ემ   ბო  ლი  უ  რი მოვ   ლე  ნე  ბი და კარ   დი  ო  ვას   კუ 
ლა  რუ  ლი დის   ფუნ   ქ   ცია [2–4]. ჰი  პერ   თი  რე  ო  ზის პრე  ვა 
ლენ   ტო  ბა შე  ად   გენს 1.21.6%ს, სა  დაც 0.50.6% აშ   კა  რა 
ფორ   მე  ბი  ა, ხო  ლო 0.71.0% – სუბ   კ   ლი  ნი  კუ  რი [1, 5]. ყვე 
ლა  ზე ხში  რი მი  ზე  ზე  ბია გრე  ივ   სის და  ა  ვა  დე  ბა და კვან  
ძო  ვა  ნი ტოქ   სი  კუ  რი ჩიყ   ვი. იოდით უზ   რუნ   ველ   ყო  ფილ 
გე  ოგ   რა  ფი  ულ რე  გი  ო  ნებ   ში ჰი  პერ   თი  რე  ო  ზის ყვე  ლა  ზე 
გავ   რ   ცე  ლე  ბუ  ლი მი  ზე  ზია გრე  ივ   სის და  ა  ვა  დე  ბა და შე 
ად   გენს 2030 შემ   თხ   ვე  ვას ყო  ველ 100 000 მო  სახ   ლე  ზე 
წე  ლი  წად   ში [6]. გრე  ივ   სის და  ა  ვა  დე  ბა უფ   რო ხში  რად 
ვი  თარ   დე  ბა ქა  ლებ   ში და მი  სი პო  პუ  ლა  ცი  უ  რი პრე  ვა 
ლენ   ტო  ბა შე  ად   გენს 11.5%. და  ახ   ლო  ე  ბით ქა  ლე  ბის 
3%ს და მა  მა  კა  ცე  ბის 0.5%ს უვი  თარ   დე  ბა გრე  ივ   სის 
და  ა  ვა  დე  ბა სი  ცოცხ   ლის მან   ძილ   ზე [7]. გრე  ივ   სის და  ა 
ვა  დე  ბის პი  კუ  რი ინ   ცი  დენ   ტო  ბა ვლინ   დე  ბა 3060 წლის 
ასა  კის პი  რებ   ში, უფ   რო ხში  რად აფ   რო  ა  მე  რი  კე  ლებ   ში 
[8].

გრე  ივ   სის და  ა  ვა  დე  ბა ორ   გა  ნოს   პე  ცი  ფი  კუ  რი აუტო  ი 
მუ  ნუ  რი და  ა  ვა  დე  ბა  ა, რომ   ლის ძი  რი  თა  დი გა  მოვ   ლი  ნე 
ბე  ბიც გა  მოწ   ვე  უ  ლია მო  ცირ   კუ  ლი  რე აუტო  ან   ტის   ხე  უ  ლე 
ბით, რომ   ლე  ბიც ას   ტი  მუ  ლი  რე  ბენ TSHRს და იწ   ვე  ვენ 
ჰი  პერ   თი  რე  ოზ   სა და ჩიყვს. TSHRის მას   ტი  მუ  ლი  რე  ბე 
ლი ან   ტის   ხე  უ  ლე  ბი, ძი  რი  თა  დად, IgG1 იზო  ტიპს მი  ე 
კუთ   ვ   ნე  ბა და უკავ   შირ   დე  ბა TSHRის უჯ   რედ   გა  რე დო 
მე  ნის წყვე  ტილ ეპი  ტოპს ლე  ი  ცი  ნით მდი  დარ უბ   ნებ   ში, 
რო  მე  ლიც შემოსაზღვრულია და  ახ   ლო  ე  ბით 20260 
ამი  ნომ   ჟა  ვით [9, 10]. ასე  ვე, antiTSHR ურ   თი  ერ   თ   ქ   მე 
დებს IGF1ის რე  ცეპ   ტო  რებ   თან (IGF1R) თი  რე  ო  ცი  ტე 
ბი  სა და ორ   ბი  ტა  ლუ  რი ფიბ   რობ   ლას   ტე  ბის ზე  და  პირ   ზე. 
მას   ტი  მუ  ლი  რე  ბე  ლი ან   ტის   ხე  უ  ლე  ბის ურ   თი  ერ   თ   ქ   მე  დე 
ბა TSHRთან იწ   ვევს რო  გორც TSHR–ის, ისე IGF1Rის 
სა  სიგ   ნა  ლო გზე  ბის აქ   ტი  ვა  ცი  ას [11]. მო  ცირ   კუ  ლი  რე 
მას   ტი  მუ  ლი  რე  ბე  ლი anti–TSHRის შე  კავ   ში  რე  ბა TSHR
თან აძ   ლი  ე  რებს უჯ   რედ   ში  და ციკ   ლუ  რი AMPის (cAMP) 
პრო  დუქ   ცი  ას, რაც იწ   ვევს თი  რე  ო  ი  დუ  ლი ჰორ   მო  ნე  ბის 
გა  მო  თა  ვი  სუფ   ლე  ბას და თი  რე  ო  ცი  ტე  ბის ზრდას. გრე 
ივ   სის და  ა  ვა  დე  ბის მქო  ნე პა  ცი  ენ   ტე  ბის და  ახ   ლო  ე  ბით 
30%ს ჰყავს ოჯა  ხის წევ   რი გრე  ივ   სის და  ა  ვა  დე  ბით, ან 
ჰა  ში  მო  ტოს თი  რე  ო  ი  დი  ტით. ტყუ  პე  ბის კვლე  ვამ აჩ   ვე  ნა, 
რომ გრე  ივ   სის და  ა  ვა  დე  ბის გან   ვი  თა  რე  ბა შემ   თხ   ვე  ვა 
თა 80%ში გან   პი  რო  ბე  ბუ  ლია გე  ნე  ტი  კუ  რი გან   წყო  ბით 
[12]. არ   სე  ბობს კარ   გად დად   გე  ნი  ლი ასო  ცი  ა  ცი  ე  ბი ძი 
რი  თად ჰის   ტო  შე  თავ   სე  ბა  დო  ბის კომ   პ   ლექ   სის ალე  ლებ  
სა და გრე  ივ   სის და  ა  ვა  დე  ბას შო  რის, მიდ   რე  კი  ლე  ბის 
მა  ტა  რე  ბე  ლია HLADR3 და HLADR4 ჰაპ   ლო  ტი  პე  ბი [13]. 
წი  ნას   წარ   გან   წყო  ბის სხვა ლო  კუ  სე  ბია ცი  ტო  ტოქ   სი  კუ  რი 
ლიმ   ფო  ცი  ტე  ბის ან   ტი  გე  ნი4, ცი  ლა თი  რო  ზინ ფოს   ფა 

ტა  ზა არა  რე  ცეპ   ტო  რი22, ფუ  ძე ამი  ნომ   ჟა  ვე  ბით მდი  და 
რი ლე  ი  ცი  ნის ზი  პე  რი ტრან   ს   კ   რიპ   ცი  ის ფაქ   ტო  რი2 და 
CD40 [14]. სა  კუთ   რივ TSHRის გე  ნის შე  მად   გენ   ლო  ბა 
ში არ   სე  ბუ  ლი არა  მა  კო  დი  რე  ბე  ლი უბა  ნი, ასე  ვე, კავ  
შირ   შია წი  ნას   წარ   გან   წყო  ბას   თან. გა  რე  მო ფაქ   ტო  რე  ბი, 
რო  გო  რი  ცაა თამ   ბა  ქოს მწე  ვე  ლო  ბა, იოდის ჭარ   ბი მოხ  
მა  რე  ბა, სტრე  სი და ორ   სუ  ლო  ბა, ასე  ვე, ხელს უწყობს 
გრე  ივ   სის და  ა  ვა  დე  ბის მი  მართ წი  ნას   წარ   გან   წყო  ბის 
ჩა  მო  ყა  ლი  ბე  ბას [15–17]. დამ   ც   ვე  ლო  ბი  თი ფაქ   ტო  რე  ბია 
მამ   რო  ბი  თი სქე  სი და ორა  ლუ  რი კონ   ტ   რა  ცეპ   ტი  ვე  ბის 
მი  ღე  ბა, რაც სას   ქე  სო ჰორ   მო  ნე  ბის ძლი  ერ ზე  გავ   ლე  ნა 
ზე მი  უ  თი  თებს [6, 15].

მე თო დო ლო გია

აღ ნიშ ნუ ლი გა იდ ლა ი ნი შე ი მუ შა ვა ევ რო პის თი რე
ო ი დუ ლი ასო ცი ა ცი ის აღ მას რუ ლე ბელ მა კო მი სი ამ და 
სა გა მომ ცემ ლო საბ ჭომ, რო მელ თაც შე არ ჩი ეს სა მუ შაო 
ჯგუ ფის თავ მ ჯ დო მა რე. თი რე ო ი დუ ლი ასო ცი ა ცი ის აღ
მას რუ ლე ბელ კო მი სი ას თან შე თან ხ მე ბით, თავ მ ჯ დო
მა რემ ევ რო პე ლი კლი ნი ცის ტე ბი სა გან შეკ რი ბა ჯგუ
ფი, რო მელ მაც შექ მ ნა ეს დო კუ მენ ტი. სა მუ შაო ჯგუფ ში 
შე ირ ჩ ნენ ევ რო პის თი რე ო ი დუ ლი ასო ცი ა ცი ის წევ
რე ბი ენ დოკ რი ნო ლო გი ი სა და ბირ თ ვუ ლი მე დი ცი ნის 
სფე რო დან, რო მელ თაც ჰქონ დათ შე სა ბა მი სი კლი ნი
კუ რი ცოდ ნა და სა მეც ნი ე რო გა მოც დი ლე ბა. სა მუ შაო 
ჯგუფ მა შე ის წავ ლა სა ძი ე ბო სის ტე მა PubMedის გა მო
ყე ნე ბით მო ძი ე ბუ ლი შე სა ბა მი სი ლი ტე რა ტუ რა და მა
ტე ბით გა მოქ ვეყ ნე ბულ მა სა ლას თან ერ თად. ტექ ს ტი 
და სპე ცი ფი კუ რი რე კო მენ და ცი ე ბის სე რი ე ბი შე მუ შა ვე
ბუ ლი იყო და ეყ რ დ ნო ბო და მტკი ცე ბუ ლე ბა ზე და ფუძ
ნე ბულ მე დი ცი ნას. რე კო მენ და ცი ე ბის ძა ლა და მა თი 
მხარ დამ ჭე რი მტკი ცე ბუ ლე ბის ხა რის ხი შე ფა სე ბუ ლი 
იყო GRADE სის ტე მის მი ერ რე კო მენ დე ბუ ლი მიდ გო მის 
მი ხედ ვით [18]. ევ რო პის თი რე ო ი დუ ლი ასო ცი ა ცი ის 
სა მუ შაო ჯგუფ მა ამ გზამ კ ვ ლე ვის თ ვის გა მო ი ყე ნა კო
დი რე ბის შემ დე გი სის ტე მა: (ა) ძლი ე რი რე კო მენ და ცია 
აღ ნიშ ნუ ლია 1ით, ხო ლო (ბ) სუს ტი რე კო მენ და ცი ა, 
ან შე მო თა ვა ზე ბა აღ ნიშ ნუ ლია 2ით. მტკი ცე ბუ ლე ბის 
შე ფა სე ბა გა მო სა ხუ ლია შემ დეგ ნა ი რად: ØOOO  მტკი
ცე ბუ ლე ბის ძა ლი ან და ბა ლი ხა რის ხი; ØØOO  და ბა ლი 
ხა რის ხი; ØØØO  სა შუ ა ლო ხა რის ხი; ØØØØ  მა ღა ლი 
ხა რის ხი. პრო ექ ტი გა ნი ხი ლა სა მუ შაო ჯგუფ მა და შემ
დ გომ გა ნა თავ სა ETAს ვებ გ ვერ დ ზე, რა თა 4 კვი რის 
გან მავ ლო ბა ში ევ რო პის თი რე ო ი დუ ლი ასო ცი ა ცი ის 
წევ რებს კრი ტი კუ ლად შე ე ფა სე ბი ნათ. 

დიაგნოსტიკა

სეროლოგია

შრა ტის TSHის გან საზღ ვ რას აქვს ყვე ლა ზე მა ღა
ლი სენ სი ტი უ რო ბა და სპე ცი ფი კუ რო ბა ჰი პერ თი რე ო
ზის შე სა ფა სებ ლად გა მო ყე ნე ბულ სის ხ ლის ნე ბის მი ერ 
სხვა ტეს ტ თან შე და რე ბით და სწო რედ ის უნ და იყოს 
გა მო ყე ნე ბუ ლი საწყის სკრი ნინ გულ გა მოკ ვ ლე ვად 
[19, 20]. თუმ ცა, რო დე საც ჰი პერ თი რე ო ზის არ სე ბო
ბა ზე ეჭ ვი მა ღა ლი ა, დი აგ ნოს ტი კუ რი სი ზუს ტე უმ ჯო
ბეს დე ბა შრატ ში TSHისა და თა ვი სუ ფა ლი T4ის (FT4) 
ერ თ დ რო უ ლი გან საზღ ვ რით. თა ვი სუ ფალ T4სა და 
TSHს შო რის უერ თი ერ თ კავ ში რი (როდესაც ჰი პო ფიზ
ფა რი სებ რის ღერ ძი ინ ტაქ ტუ რი ა) არის ინ ვერ სი უ ლი 
წრფივ ლო გა რით მუ ლი. ამ დე ნად, თა ვი სუ ფა ლი T4ის 
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კონ ცენ ტ რა ცი ის მცი რე ცვლი ლე ბა იწ ვევს შრა ტის TSH
ის კონ ცენ ტ რა ცი ის მკვეთრ ცვლი ლე ბას. შრა ტის TSH
ის დო ნის გან საზღ ვ რა, ფა რი სებ რი ჯირ კ ვ ლის ჰორ მო
ნე ბის სი ჭარ ბის შე სა ფა სებ ლად, მე ტად მგრძნო ბი ა რე 
ტეს ტია უშუ ა ლოდ ფა რი სებ რი ჯირ კ ვ ლის ჰორ მო ნე ბის 
გან საზღ ვ რას თან შე და რე ბით [20, 21]. აშ კა რა ჰი პერ
თი რე ო ზის დროს შრატ ში მო მა ტე ბუ ლია თა ვი სუ ფა ლი 
T4ის და T3ის დო ნე, ხო ლო შრა ტის TSH სუპ რე სი რე
ბუ ლი ა. თუმ ცა, შე და რე ბით მსუ ბუ ქი ჰი პერ თი რე ო ზის 
დროს შრა ტის სა ერ თო T4ისა და თა ვი სუ ფა ლი T4ის 
დო ნე შე საძ ლოა ნორ მის ფარ გ ლებ ში იყოს და მხო
ლოდ თა ვი სუ ფა ლი T3 იყოს მო მა ტე ბუ ლი სუპ რე სი რე
ბუ ლი TSHის ფონ ზე (იხ. სუ რა თი 1).

გრე ივ სის და ა ვა დე ბის დი აგ ნოს ტი კის სპე ცი ფი კუ რი 
ბი ო მარ კე რია antiTSHR [2, 22]. იმუ ნო ლო გი უ რი კვლე
ვე ბის უმე ტე სო ბა იყე ნებს კონ კუ რენ ტულ  შე ბოჭ ვით 
რე ა გენ ტებს და ზო მავს TSHRის შემ ბოჭ ველ მა ინ ჰი ბი
რე ბელ იმო ნოგ ლო ბუ ლი ნებს (TBII). შემ ბოჭ ვე ლი რე ა
გენ ტე ბი გვაწ ვ დის ინ ფორ მა ცი ას მხო ლოდ antiTSHR 
ის არ სე ბო ბა /ა რარ სე ბო ბა ზე და მათ რა ო დე ნო ბა ზე, 
მაგ რამ არ მიგ ვა ნიშ ნებს ამ ან ტის ხე უ ლე ბის ფუნ ქ ცი ურ 
აქ ტი ვო ბა ზე [23, 24]. 21 კვლე ვის მე ტა ა ნა ლი ზი გვიჩ
ვე ნებს, რომ antiTSHRის კონ ცენ ტ რა ცი ის გან საზღ
ვ რის სა ბო ლოო სენ სი ტი უ რო ბა და სპე ცი ფი კუ რო ბა 
მე ო რე და მე სა მე თა ო ბის შემ ბოჭ ვე ლი რე ა გენ ტე ბით 
97% და 98%ია, შე სა ბა მი სად [25]. ამის გან გან ს ხ ვა
ვე ბით, მა ღალ მ გ რ ძ ნო ბი ა რე უჯ რედ ზე და ფუძ ნე ბუ ლი 
ბი ო რე ა გენ ტე ბი [26–33] ექ ს კ ლუ ზი უ რად ას ხ ვა ვე ბენ 
ერ თ მა ნე თის გან TSHის რე ცეპ ტო რე ბის მას ტი მუ ლი
რე ბელ ან ტის ხე უ ლებ სა (TSAb) და TSH რე ცეპ ტო რე ბის 
მაბ ლო კი რე ბელ ან ტის ხე უ ლებს [34, 35]. ასე ვე, TSH
ის რე ცეპ ტო რე ბის მას ტი მუ ლი რე ბე ლი ან ტის ხე უ ლე ბი 
წარ მო ად გენს გრე ივ სის და ა ვა დე ბის ექ ს ტ რა თი რე ო
ი დუ ლი მა ნი ფეს ტა ცი ის [36–42] და ფე ტა ლუ რი და ნე
ო ნა ტა ლუ რი ჰი პერ თი რე ო ზის სენ სი ტი ურ და პროგ ნო
ზულ ბი ო მარ კერს. და ბო ლოს, TSH–ის რე ცეპ ტო რე ბის 
მას ტი მუ ლი რე ბე ლი ან ტის ხე უ ლე ბის ად რე უ ლი ჩარ თ
ვა და გა მო ყე ნე ბა დი აგ ნოს ტი კის ალ გო რით მ ში ამ ცი

რებს გრე ივ სის და ა ვა დე ბის დი აგ ნოს ტი კის თ ვის სა ჭი
რო დროს 46%ითა და ხარჯს 47%ით [45].

რეკომენდაციები

1 AntiTSHR–ის გან საზღ ვ რა გრე ივ სის ჰი პერ თი რე
ო ზის სწრა ფი და ზუს ტი დი აგ ნოს ტი კი სა და დი ფე
რენ ცი უ ლი დი აგ ნოს ტი კის მგრძნო ბი ა რე და სპე
ცი ფი კუ რი მე თო დი ა. 1, ØØØØ

2 რო დე საც ტექ ნი კუ რად ხელ მი საწ ვ დო მი ა, an
tiTSHR–ის ფუნ ქ ცი უ რი დი ფე რენ ცი ა ცია (მასტი
მულირებელი vs. მა ინ ჰი ბი რე ბე ლი, რედ. შე
ნიშ ვ ნა) გა მო სა დე გია და აქვს პრე დიქ ტო რუ ლი 
ღი რე ბუ ლე ბა გრე ივ სის და ა ვა დე ბის მქო ნე პა ცი
ენ ტებ ში ორ სუ ლო ბის / მ შო ბი ა რო ბის შემ დ გომ პე
რი ოდ ში და ექ ს ტ რა თი რე ო ი დუ ლი გა მოვ ლი ნე ბე
ბის დროს. 2, ØØØO

გამომსახველობითი კვლევები

ნა ნა ხია მნიშ ვ ნე ლო ვა ნი სხვა ო ბე ბი რე გი ონ თა შო
რის და რე გი ო ნის შიგ ნით გრე ივ სის და ა ვა დე ბის დი
აგ ნოს ტი კის პრაქ ტი კებს შო რის [22]. ფა რი სებ რი ჯირ
კ ვ ლის ფუნ ქ ცი ი სა და antiTSHRის გან საზღ ვ რას თან 
ერ თად, კლი ნი ცის ტე ბის უმე ტე სო ბა ირ ჩევს ფა რი სებ
რი ჯირ კ ვ ლის ულ ტ რაბ გე რის ჩა ტა რე ბას და, უფ რო 
იშ ვი ა თად, ფა რი სებ რი ჯირ კ ვ ლის რა დი ო ი  ზო ტო პურ 
სკა ნი რე ბას [22]. ერ თ ერთ კვლე ვა ში, რო მელ შიც მო
ნა წი ლე ობ და 263 ენ დოკ რი ნო ლო გი და ჰი პერ თი რე
ო ზის მქო ნე 992 პა ცი ენ ტი, დი აგ ნოს ტი კის თ ვის ფა რი
სებ რი ჯირ კ ვ ლის ულ ტ რაბ გე რა გა მო ი ყე ნეს 93,8%–ში, 
ხო ლო სცინ ტიგ რა ფია – 40,3%–ში [46]. რო გორც წე სი, 
ფა რი სებ რი ჯირ კ ვ ლის კომ პი უ ტე რუ ლი ტო მოგ რა ფი
ის, მაგ ნი ტურ  რე ზო ნან სუ ლი ტო მოგ რა ფი ის, ან პო
ზიტ რო ნულ ე მი სი უ რი კომ პი უ ტე რუ ლი ტო მოგ რა ფი ის 
ჩა ტა რე ბა არ არის ნაჩ ვე ნე ბი. ფა რი სებ რი ჯირ კ ვ ლის 
ულ ტ რაბ გე რი თი კვლე ვა არის მო სა ხერ ხე ბე ლი, არა
ინ ვა ზი უ რი, სწრა ფი და ზუს ტი სა შუ ა ლე ბა გრე ივ სის 
და ა ვა დე ბის პირ ვე ლა დი კვლე ვი სას. იგი გვეხ მა რე ბა 

სურათი 1. გრეივსის ჰიპერთირეოზზე ეჭვის შემთხვევაში პაციენტის გამოკვლევის ალგორითმი. 

ბიოქიმია

ნორმალური

ეუთიროზი

სუბკლინიკური 
ჰიპერთირეოზი

T3 
ტოქსიკოზი

აშკარა 
ჰიპერთირეოზი

გრეივსის  ჰიპერთირეოზი

ჰიპერთირეოზის სხვა მიზეზები: 
• ტოქსიკური ადენომა
• ტოქსიკური მრავალკვანძოვანი ჩიყვი
• ქვემწვავე თირეოიდიტი

FT4
FT3

FT4
FT3

FT4
FT3

დადებითი უარყოფითი კვანძები > 2 სმ

კი

იზოტოპით
სკანირება

სეროლოგია
საკმარისია

არა

დაბალი/სუპრესირებული

TSH AntiTSHR ულტრაბგერა

სეროლოგია
ფარისებრი ჯირკვლის 

გამომსახველობითი კვლევა

2018 ETA Guideline for the Management
of Graves’ Hyperthyroidism

Eur Thyroid J 2018;7:167–186
DOI: 10.1159/000490384

გაიდლაინი თარგმნა და გამოსცა  

საქართველოს ენდოკრინოლოგიისა

და მეტაბოლიზმის ასოციაციამ



6

მა ი ო ნი ზე ბე ლი დას ხი ვე ბის გა რე შე და ის ვას დი აგ ნო
ზი, ასე ვე, გა ნი საზღ ვ როს თი რე ო ტოქ სი კო ზის ეტი ო
ლო გია და ფა რი სებრ ჯირ კ ვალ ში მოხ დეს კვან ძე ბის 
აღ მო ჩე ნა [47–49]. გა მომ სახ ვე ლო ბი თი კვლე ვე ბი 
მნიშ ვ ნე ლო ვა დაა და მო კი დე ბუ ლი აპა რა ტუ რა სა და 
მკვლე ვა რის გა მოც დი ლე ბა ზე. ულ ტ რაბ გე რი თი კვლე
ვის დროს უნ და გა მო ი ყე ნე ბო დეს მა ღა ლი სიხ ში რის 
წრფი ვი გა დამ წო დი. გრე ივ სის და ა ვა დე ბის დროს ხში
რად, მაგ რამ არა ყო ველ თ ვის, გვხვდე ბა ფა რი სებ რი 
ჯირ კ ვ ლის დი ფუ ზუ რი გა დი დე ბა და ჰი პო ე ქო გე ნუ რო
ბა, ორი ვე მათ გა ნის შე ფა სე ბა შე საძ ლე ბე ლია ულ ტ რა
ბ გე რით [6]. 

ფე რა დი დოპ ლე როგ რა ფი ით გა მოკ ვ ლე ვი სას ფას
დე ბა ფა რი სებ რი ჯირ კ ვ ლის სის ხ ლ მო მა რა გე ბა [50]. 
არა ნამ კურ ნა ლე ბი გრე ივ სის და ა ვა დე ბის მოგ ვი ა
ნე ბით ეტაპ ზე კი მთელ ჯირ კ ვალ ში გა მო ხა ტუ ლია 
გაძ ლი ე რე ბუ ლი სის ხ ლ მო მა რა გე ბის კე რე ბი, რა საც 
ეწო დე ბა „ფარისებრის ხან ძა რი“ [51]. ფა რი სებ რი 
ჯირ კ ვ ლის არ ტე რი უ ლი ნა კა დის სიჩ ქა რი სა და პი კუ
რი სის ტო ლუ რი სიჩ ქა რის (PSV) ზუს ტი გან საზღ ვ რა სა
ჭი რო ებს კედ ლის ფილ ტ რე ბის პულ სის გან მე ო რე ბით 
სიხ ში რეს თან კო რექ ტი რე ბას და დას ხი ვე ბის კუთხის 
კონ ტ როლს 0დან 60°მდე. არა ნამ კურ ნა ლე ბი გრე
ივ სის და ა ვა დე ბის დროს ფა რი სებ რი ჯირ კ ვ ლის არ
ტე რი ის ნა კა დის სიჩ ქა რე და პი კუ რი სის ტო ლუ რი ნა
კა დის სიჩ ქა რე მნიშ ვ ნე ლოვ ნად გაზ რ დი ლი ა. პი კუ რი 
სის ტო ლუ რი ნა კა დის სიჩ ქა რე შე საძ ლოა გა მო ყე ნე
ბულ იქ ნას თი რე ო ტოქ სი კო ზის დი ფე რენ ცი უ ლი დი აგ
ნოს ტი კის თ ვის გრე ივ სის და ა ვა დე ბა სა და ქვემ წ ვა ვე 
თი რე ო ი დიტს შო რის, ან ამი ო და რონ ინ დუ ცი რე ბუ ლი 
თი რე ო ტოქ სი კო ზის მე2 ტიპს შო რის, სა დაც ნა კა დის 
სიჩ ქა რე შემ ცი რე ბუ ლი ა [52]. ტი პუ რი ულ ტ რაბ გე რი თი 
მა ხა სი ა თე ბე ლი და პო ზი ტი უ რი antiTSHR აბა თი ლებს 
სცინ ტიგ რა ფი ის სა ჭი რო ე ბას შემ თხ ვე ვა თა უმე ტე სო
ბა ში. თუმ ცა, ფა რი სებ რი ჯირ კ ვ ლის სცინ ტიგ რა ფია შე
საძ ლოა გა მოგ ვად გეს რა დი ო აქ ტი უ რი იოდით თე რა
პი ამ დე პა ცი ენ ტის შე ფა სე ბის თ ვის, გან სა კუთ რე ბით, 
მრა ვალ კ ვან ძო ვა ნი ჩიყ ვის თა ნა არ სე ბო ბის დროს [6].

რეკომენდაციები

3 ულ ტ რაბ გე რი თი კვლე ვა, რო მე ლიც მო ი ცავს ულ
ტ რაბ გე რით რუ ხი სკა ლი სა და ფე რა დი, ან ენერ
გე ტი კუ ლი დოპ ლე რით გა მოკ ვ ლე ვას, რე კო
მენ დე ბუ ლია რო გორც ვი ზუ ა ლი ზა ცი ის მე თო დი 
გრე ივ სის ჰი პერ თი რე ო ზის დი აგ ნო ზის გა სამ ყა
რებ ლად. 1, ØØØØ

4 ფა რი სებ რი ჯირ კ ვ ლის სცინ ტიგ რა ფია შე მო თა
ვა ზე ბუ ლია ფა რი სებ რი ჯირ კ ვ ლის კვან ძე ბი სა და 
ჰი პერ თი რე ო ზის თა ნა არ სე ბო ბი სას და, ასე ვე, რა
დი ო აქ ტი უ რი იოდით თე რა პი ამ დე. 2, ØØØO

ცხრილი 1. ანტითირეოიდული მედიკამენტების 
მოქმედების მექანიზმი

ინტრათირეოიდულად შემდეგი პროცესების ინჰიბირება:

იოდის დაჟანგვა/ორგანიფიკაცია

იოდთირონინების შეწყვილება

თირეოგლობულინის ბიოსინთეზი

ფოლიკულური უჯრედების ზრდა

ექსტრათირეოიდულად T4/T3 გარდაქმნის ინჰიბირება (PTU) 

მკურნალობა 

მედიკამენტური თერაპია 

გრე ივ სის ჰი პერ თი რე ო ზის მკურ ნა ლო ბა ხდე ბა ფა
რი სებ რი ჯირ კ ვ ლის ჰორ მო ნე ბის სინ თე ზის, ან ფა რი
სებ რი ჯირ კ ვ ლის ქსო ვი ლის შემ ცი რე ბის გზით. პირ
ველ შემ თხ ვე ვა ში გა მო ი ყე ნე ბა ან ტი თი რე ო ი დუ ლი 
პრე პა რა ტე ბი, ხო ლო მე ო რე შემ თხ ვე ვა ში – რა დი ო აქ
ტი უ რი იოდით თე რა პი ა, ან ტო ტა ლუ რი თი რე ო ი დექ
ტო მია [6, 47]. ან ტი თი რე ო ი დუ ლი მე დი კა მენ ტე ბით 
მკურ ნა ლო ბა ყვე ლა ზე გავ რ ცე ლე ბული თე რა პიაა ევ
რო პა სა და, ჯერ ჯე რო ბით, აშ შ  შიც [53, 54]. მთა ვა რი 
ან ტი თი რე ო ი დუ ლი მე დი კა მენ ტე ბია თი ო ნა მი დე ბი, 
რო გო რი ცაა პრო პილ თი ო უ რა ცი ლი (PTU), კარ ბი მა ზო
ლი (CBZ) და ამ უკა ნას კ ნე ლის აქ ტი უ რი მე ტა ბო ლი ტი 
– მე თი მა ზო ლი (MMI). კარ ბი მა ზო ლი არ არის აქ ტი უ
რი ნივ თი ე რე ბა, იგი გა ნიც დის დე კარ ბოქ სი ლი რე ბას 
ღვიძ ლ ში და გარ და იქ მ ნე ბა მე თი მა ზო ლად. თი ო ნა მი
დე ბი აინ ჰი ბი რებს იოდ თი რო ნი ნე ბის შეწყ ვი ლე ბას და 
შე დე გად ფა რი სებ რი ჯირ კ ვ ლის ჰორ მო ნე ბის ბი ო სინ
თეზს [55]. ყვე ლა მათ გა ნი აინ ჰი ბი რებს ჰიდ რო პე როქ
სი და ზე ბის ფუნ ქ ცი ას, ამ ცი რებს იოდის და ჟან გ ვა სა 
და ორ გა ნი ფი კა ცი ას (ცხრილი 1). ან ტი თი რე ო ი დუ ლი 
მე დი კა მენ ტე ბი ნაჩ ვე ნე ბია, რო გორც პირ ვე ლი რი
გის სამ კურ ნა ლო სა შუ ა ლე ბა გრე ივ სის და ა ვა დე ბის 
დროს, გან სა კუთ რე ბით, ახალ გაზ რ და ინ დი ვი დებ ში 
და, ასე ვე, რა დი ო აქ ტი უ რი იოდით თე რა პი ის თ ვის ან 
თირეოიდექტომიისთვის მო სამ ზა დე ბელ პე რი ოდ ში 
გრე ივ სის და ა ვა დე ბის ხან მოკ ლე პე რი ო დით მკურ
ნა ლო ბის თ ვის [2, 6, 22]. ან ტი თი რე ო ი დუ ლი მე დი კა
მენ ტე ბი ამ ცი რე ბენ antiTSHRის დო ნეს და ამ დე ნად, 
ხელს უწყო ბენ რე მი სი ას, არა ნამ კურ ნა ლებ პი რებ
თან შე და რე ბით. მა ღა ლი დო ზე ბით პრო პილ თი ო უ
რა ცი ლი აინ ჰი ბი რებს T4ის T3ად დე ი ო დი ნა ცი ას [56]. 
თუმ ცა, ამ ეფექტს მძი მე თი რე ო ტოქ სი კო ზის შემ თხ
ვე ვე ბის გარ და, მცი რე სარ გე ბე ლი აქვს. პრო პილ თი
ო უ რა ცილს, სხვა პრე პა რა ტებ თან შე და რე ბით, ხან
მოკ ლე ნა ხე ვარ დაშ ლის პე რი ო დი გა აჩ ნია (ცხრილი 
2). მე თი მა ზო ლის საწყი სი დო ზა, ჩვე უ ლებ რივ, არის 
1030 მგ/დღე ში, რაც და მო კი დე ბუ ლია ჰი პერ თი რე
ო ზის სიმ ძი მე ზე (კარბიმაზოლი 1540 მგ/დღე ში). 
პროპილთიოურაცილი ინიშ ნე ბა დო ზით 100 მგ ყო ველ 
8 სა ათ ში და განაწილებულ დღიურ დოზებად, რაც 
გრძელ დე ბა მთე ლი მკურ ნა ლო ბის მან ძილ ზე. თი რე ო
ტოქ სი კო ზის გა უმ ჯო ბე სე ბის პა რა ლე ლუ რად ან ტი თი
რე ო ი დუ ლი პრე პა რა ტე ბის საწყი სი დო ზა შე საძ ლე ბე
ლია დრო თა გან მავ ლო ბა ში შემ ცირ დეს (ტიტრაციის 
რე ჟი მით). ფა რი სებ რი ჯირ კ ვ ლის ფუნ ქ ცი უ რი ტეს ტე
ბის კონ ტ რო ლი ტარ დე ბა მკურ ნა ლო ბის დაწყე ბი დან 
34 კვი რის შემ დ გომ. მე დი კა მენ ტე ბის დო ზა უნ და შე
ირ ჩეს თა ვი სუ ფა ლი T4 და T3 დო ნის მი ხედ ვით. პა ცი ენ
ტ თა დი დი ნა წი ლი ეუთი რე ოზს აღ წევს მკურ ნა ლო ბის 
დაწყე ბი დან 34 კვი რა ში. TSHის დო ნე ხში რად რჩე ბა 
სუპ რე სი რე ბუ ლი რამ დე ნი მე თვის მან ძილ ზე და ამ დე
ნად არ წარ მო ად გენს ად რე ულ პე რი ოდ ში მკურ ნა ლო
ბა ზე სა პა სუ ხო რე აქ ცი ის სენ სი ტი ურ მარ კერს. ჩვე უ
ლებ რივ, ან ტი თი რე ო ი დუ ლი მე დი კა მენ ტე ბის დღი უ რი 
შე მა ნარ ჩუ ნე ბე ლი დო ზე ბი შე ად გენს 2,510 მგ მე თი მა
ზოლ სა და 50100 მგ პრო პილ თი ო უ რა ცილს. ალ ტერ
ნა ტი უ ლად, შე საძ ლოა და ი ნიშ ნოს მე თი მა ზო ლი 30 მგ 
ლე ვო თი როქ სი ნით ჩა ნაც ვ ლე ბით თე რა პი ას თან კომ
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ბი ნა ცი ა ში („დაბლოკე და ჩა ა ნაც ვ ლე“ რე ჟი მი), რა თა 
არ გან ვი თარ დეს წამ ლით გან პი რო ბე ბუ ლი ჰი პო თი
რე ო ზი. საწყი სი მო ნა ცე მე ბი, რომ ლის მი ხედ ვი თაც, 
„დაბლოკე და ჩა ა ნაც ვ ლე“ რე ჟი მი უპი რა ტე სად მი
იჩ ნე ო და [2, 57] არ და დას ტურ და. დო ზის ტიტ რა ცი ით 
შემ ცი რე ბის რე ჟი მი ხში რად უმ ჯო ბე სი ა, რა თა მი ნი მა
ლუ რი დო ზით გა მო ვი ყე ნოთ ან ტი თი რე ო ი დუ ლი მე დი
კა მენ ტე ბი. ან ტი თი რე ო ი დუ ლი მე დი კა მენ ტე ბით მკურ
ნა ლო ბის ოპ ტი მა ლუ რი ხან გ რ ძ ლი ვო ბა 1218 თვეა 
[57]. ლე ვო თი როქ სი ნით მკურ ნა ლო ბის გაგ რ ძე ლე ბა 
საწყი სი ანტითირეოიდული მედიკამენტებით მკურ ნა
ლო ბის შემ დეგ არ იძ ლე ვა სარ გე ბელს ჰი პერ თი რე ო
ზის რე ცი დი ვის თვალ საზ რი სით [5, 57]. რე მი სი ის მაქ
სი მა ლუ რი სიხ ში რე მი იღ წე ვა (5055%) 1218 თვე ში. 
AntiTSHRის გან საზღ ვ რა რე კო მენ დე ბუ ლია ან ტი თი
რე ო ი დუ ლი მე დი კა მენ ტე ბით მკურ ნა ლო ბის შეწყ ვე
ტამ დე, რაც გან საზღ ვ რავს მკურ ნა ლო ბის შეწყ ვე ტის 
სა კითხს. ან ტის ხე უ ლე ბის ნორ მა ლუ რი დო ნე მი უ თი
თებს და ა ვა დე ბის რე მი სი ის მა ღალ ალ ბა თო ბა ზე [5, 
22]. ან ტი თი რე ო ი დუ ლი მე დი კა მენ ტე ბით მკურ ნა ლო
ბის პე რი ოდ ში ან ტის ხე უ ლე ბის ტიტ რის მო ნი ტო რინ
გი დამ ხ მა რე სა შუ ა ლე ბაა და ა ვა დე ბის გა მო სავ ლის 
წი ნას წარ გან ვ საზღ ვ რის თ ვის [58, 59]. პა ცი ენ ტებ თან, 
რო მელ თა ან ტის ხე უ ლე ბის ტიტ რი მუდ მი ვად მა ღა
ლია და 1218 თვის შემ დე გაც მა ღა ლი რჩე ბა, შე საძ
ლე ბე ლი ა, გაგ რ ძელ დეს მე თი მა ზო ლით მკურ ნა ლო ბა 
და ან ტის ხე უ ლე ბი გან მე ო რე ბით გა ნი საზღ ვ როს 12 
თვის შემ დეგ, ან პა ცი ენ ტი გა და მი სა მარ თ დეს რა დი ო
აქ ტი უ რი იოდით თე რა პი ა ზე, ან თი რე ო ი დექ ტო მი ა ზე 
(სურათი 2). ამას თა ნა ვე, გა მოქ ვეყ ნე ბუ ლია მტკი ცე ბუ
ლე ბე ბი ან ტი თი რე ო ი დუ ლი მე დი კა მენ ტე ბის ფარ თოდ 
გა მო ყე ნე ბას თან და კავ ში რე ბით ზრდას რუ ლებ სა და 
ბავ შ ვებ ში [6062]. და ა ვა დე ბის რე ცი დი ვი, უფ რო მა ღა
ლი ალ ბა თო ბით, მო სა ლოდ ნე ლია ან ტი თი რე ო ი დუ
ლი მე დი კა მენ ტე ბით მკურ ნა ლო ბის შეწყ ვე ტი დან 612 
თვის გან მავ ლო ბა ში, თუმ ცა, შე საძ ლე ბე ლია 1 წლის 
შემ დე გაც. პა ცი ენ ტებს, მძი მე ხა რის ხის ჰი პერ თი რე ო
ზით, დი დი ზო მის ჩიყ ვით, ან ან ტის ხე უ ლე ბის მუდ მი ვად 
მა ღა ლი ტიტ რით, აქვთ რე ცი დი ვის გან ვი თა რე ბის უფ
რო მა ღა ლი ალ ბა თო ბა, მაგ რამ რთუ ლია და ა ვა დე ბის 
გა მო სავ ლის წი ნას წარ გან საზღ ვ რა. ყვე ლა პა ცი ენ ტი 
უნ და იმ ყო ფე ბო დეს აქ ტი ური მეთ ვალ ყუ რე ო ბის ქვეშ. 
მკურ ნა ლო ბის შეწყ ვე ტი დან პირ ვე ლი წლის გან მავ
ლო ბა ში და შემ დეგ, სულ მცი რე, წე ლი წად ში ერ თხელ.

ცხრი ლი 2. ან ტი თი რე ო ი დუ ლი მე დი კა მენ ტე ბის ფარ
მა კო ლო გია და ფარ მა კო კი ნე ტი კა

 MMI PTU

აბსორბცია სწრაფი სწრაფი

ბიოშეღწევადობა ~ 100 % ~ 100 %

შრატში პიკური დონეწ 60  120 წთ 60 წთ

შრატში ნახევარდაშლის 

პერიოდი
6  8 სთწ 90 წთ

ფარისებრ ჯირკვალში 

კონცენტრაცია

5 x 105 

მოლი/ლ
უცნობი

ფარისებრი ჯირკვალიდან 

მედიკამენტის 

გამოთავისუფლება

ნელი საშუალო

მოქმედების 

ხანგრძლივობა
> 24 სთ 8  12 სთ

MMI PTU

შრატის პროტეინთან 

შეკავშირება
არა > 75 %

პლაცენტარული ბარიერის 

გავლა
++ +

შემცველობა დედის რძეში ++ +

გავრცელების ფართობი 40 ლ 20 ლ

ექსკრეცია თირკმლით თირკმლით

მეტაბოლიზმი 

ავადმყოფობის დროს

თირკმელი არა არა 

ღვიძლი
გახანგრძლი

ვებული
არა 

სიძლიერე 10x 1x

T3/T4 ნორმალიზაცია 6 კვირა 12 კვირა

გვერდითი მოვლენები 15% 20%

აგრანულოციტოზი 0.6% 1  1.5 %

გვერდითი მოვლენების 

ჯვარედინი რეაქცია 
13.8% 15.2%

დამყოლობა მაღალი
დამაკმა

ყოფილებელი

ღირებულება დაბალი საშუალო

MMI  მეთიმაზოლი; PTU – პროპილთიოურაცილი 

რეკომენდაციები

5 ახ ლად დი აგ ნოს ტი რე ბუ ლი გრე ივ სის ჰი პერ
თი რე ო ზის მქო ნე პა ცი ენ ტებს უნ და და ე ნიშ ნოთ 
ან ტი თი რე ო ი დუ ლი მე დი კა მენ ტე ბი. რა დი ო აქ
ტი უ რი იოდით თე რა პი ა, ან თი რე ო ი დექ ტო მია 
შე საძ ლოა გა ნი ხი ლე ბო დეს იმ შემ თხ ვე ვებ ში, თუ 
პა ცი ენ ტი უპი რა ტე სო ბას ანი ჭებს ამ მიდ გო მებს. 
1, ØØØØ

6 მეთი მა ზო ლი (კარბიმაზოლი) უნ და იყოს გა მო
ყე ნე ბუ ლი ყვე ლა არა ორ სულ პა ცი ენ ტ ში, ვინც 
ირ ჩევს ან ტი თი რე ო ი დულ მე დი კა მენ ტურ მკურ
ნა ლო ბას გრე ივ სის ჰი პერ თი რე ო ზის სამ კურ ნა
ლოდ. 1, ØØØØ

7 მეთიმაზოლი ინიშნება 1218 თვით, შემდეგ მისი 
მიღება წყდება, თუ TSH და antiTSHR ნორმაშია. 
1, ØØØØ

8 AntiTSHR–ის გან საზღ ვ რა რე კო მენ დე ბუ ლია ან
ტი თი რე ო ი დუ ლი მე დი კა მენ ტე ბის შეწყ ვე ტამ
დე. მა თი რა ო დე ნო ბის გან საზღ ვ რა გვეხ მა რე ბა 
პროგ ნო ზი რე ბა ში, თუ რო მელ პა ცი ენტს უნ და შე
უწყ დეს ან ტი თი რე ო ი დუ ლი მკურ ნა ლო ბა. Anti
TSHR–ის ნორ მა ლუ რი დო ნე მიგ ვა ნიშ ნებს რე მი
სი ის მა ღალ ალ ბა თო ბა ზე.

9 12–18–თვი ა ნი მკურ ნა ლო ბის შემ დეგ, antiTSHR–
ის მუდ მი ვად მა ღა ლი ტიტ რის შემ თხ ვე ვა ში, შე
საძ ლე ბე ლია თე რა პი ის გაგ რ ძე ლე ბა მე თი მა ზო
ლით და antiTSHR–ის გან მე ო რე ბით გან საზღ ვ რა 
და მა ტე ბი თი მკურ ნა ლო ბი დან 12 თვე ში, ან აირ
ჩეს მკურ ნა ლო ბის ალ ტერ ნა ტი უ ლი მე თო დე ბი: 
რა დი ო აქ ტი უ რი იოდით თე რა პი ა, ან თი რე ო ი
დექ ტო მი ა. 1, ØØØO

Kahaly/Bartalena/Hegedüs/Leenhardt/Poppe/
Pearce
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გვერდითი მოვლენები

ან ტი თი რე ო ი დუ ლი მე დი კა მენ ტე ბის ხში რი გვერ
დი თი მოვ ლე ნე ბია (ცხრილი 3): გა მო ნა ყა რი, ურ ტი
კა რი ა, არ თ რალ გია (15%). მცი რედ გა მო ხა ტუ ლი 
კა ნის რე აქ ცი ის შემ თხ ვე ვა ში გა მო ი ყე ნე ბა ან ტი ჰის
ტა მი ნუ რი თე რა პი ა, ან ტი თი რე ო ი დუ ლი მე დი კა მენ
ტე ბით მკურ ნა ლო ბის შეწყ ვე ტის გა რე შე. აღ ნიშ ნუ ლი 
შე საძ ლოა ალაგ დეს სპონ ტა ნუ რად, ან ალ ტერ ნა ტი
უ ლი ან ტი თი რე ო ი დუ ლი მე დი კა მენ ტის ჩა ნაც ვ ლე ბით 
[56]. სე რი ო ზუ ლი ალერ გი უ ლი რე აქ ცი ის შემ თხ ვე ვა
ში ალ ტერ ნა ტი უ ლი მე დი კა მენ ტის გა მო წე რა არ არის 
რე კო მენ დე ბუ ლი.

იშ   ვი  ა  თი, მაგ   რამ სე  რი  ო  ზუ  ლი გვერ   დი  თი მოვ   ლე  ნე 
ბია [63]: ჰე  პა  ტი  ტი, ლუ  პუ  სის მსგავ   სი სინ   დ   რო  მი და აგ  
რა  ნუ  ლო  ცი  ტო  ზი (ნეიტროფილების რა  ო  დე  ნო  ბა <500/
მლ), რო  მე  ლიც გვხვდე  ბა შემ   თხ   ვე  ვა  თა 0.11.0%ში [64, 
65]. აგ   რა  ნუ  ლო  ცი  ტო   ზი შე  საძ   ლოა გან   ვი  თარ   დეს უეც  
რად ან   ტი  თი  რე  ო  ი  დუ  ლი მკურ   ნა  ლო  ბის დაწყე  ბი  დან 
პირ   ვე  ლი 3 თვის გან   მავ   ლო  ბა  ში [65]. ან   ტი  თი  რე  ო  ი 
დუ  ლი მე  დი  კა  მენ   ტე  ბით ინ   დუ  ცი  რე  ბუ  ლი აგ   რა  ნუ  ლო 
ცი  ტო  ზი  სა და პან   ცი  ტო  პე  ნი  ის ჯა  მუ  რი სიხ   ში  რე მკურ   ნა 
ლო  ბის დაწყე  ბი  დან 100 და 150 დღე  ზე, შე  სა  ბა  მი  სად, 
შე  ად   გენ   და 0.28 და 0.29%ს [66]. ან   ტი  თი  რე  ო  ი  დუ  ლი 
მე  დი  კა  მენ   ტით გა  მოწ   ვე  უ  ლი აგ   რა  ნუ  ლო  ცი  ტო  ზის [67] 
გე  ნე  ტი  კურ   მა დე  ტერ   მი  ნან   ტებ   მა აჩ   ვე  ნა, რომ HLAB* 
38:02 და HLADRB1* 08:02 არის და  მო  უ  კი  დე  ბე  ლი მიდ  
რე  კი  ლე  ბის ლო  კუ  სე  ბი აგ   რა  ნუ  ლო  ცი  ტო  ზის   თ   ვის, 
HLAB* 38:02 და HLADRB1* 08:02 მტა  რებ   ლო  ბა ზრდის 
რის   კე  ბის თა  ნა  ფარ   დო  ბას 48.41მდე (95% Cl 21.66
108.22). თეთ   რ   კა  ნი  ა  ნებ   ში, სა  ვა  რა  უ  დოდ, ასო  ცირ   დე  ბა 
გან   ს   ხ   ვა  ვე  ბულ HLAB ალელ   თან (B*27:05; OR 7.3, 95% 

Cl 3.81 – 13.96) და იშ   ვი  ათ NOX3 ვა  რი  ან   ტებ   თან [68, 69]. 
მე  თი  მა  ზოლს (კარბიმაზოლი) და პრო  პილ   თი  ო  უ  რა 
ცილს გან   ს   ხ   ვა  ვე  ბუ  ლად გა  მო  ხა  ტუ  ლი ჰე  პა  ტო  ტოქ   სი  კუ 
რი მოქ   მე  დე  ბა აქვს. პრო  პილ   თი  ო  უ  რა  ცი  ლის მი  ღე  ბას  
თან ასო  ცი  რე  ბუ  ლი ჰე  პა  ტო  ტოქ   სი  კუ  რო  ბა აღი  ნიშ   ნე  ბა 
უპი  რა  ტე  სად ბავ   შ   ვებ   ში, გან   ს   ხ   ვა  ვე  ბით მე  თი  მა  ზო  ლის  
გან, რო  მელ   საც, ჩვე  უ  ლებ   რივ, უფ   რო მსუ  ბუ  ქად აქვს 
გა  მო  ხა  ტუ  ლი ქო  ლეს   ტა  ზუ  რი მოქ   მე  დე  ბა [70].

კვლე ვა ში, რო მელ შიც ჩარ თუ ლი იყო ან ტი თი რე ო
ი დულ მკურ ნა ლო ბა ზე მყო ფი 71 379 პა ცი ენ ტი, მე თი
მა ზო ლით ინ დუ ცი რე ბულ ჰე პა ტიტ სა და ქო ლეს ტაზს 
დო ზა ზე და მო კი დე ბუ ლი კავ ში რი ჰქონ და. სე რი ო ზუ ლი 
გვერ დი თი მოვ ლე ნე ბის შემ თხ ვე ვა ში უნ და შეწყ დეს და 
არ გა ნახ ლ დეს ან ტი თი რე ო ი დუ ლი მე დი კა მენ ტე ბით 
მკურ ნა ლო ბა. პა ცი ენტს უნ და მი ე ცეს წერილობითი ინ ს
ტ რუქ ცია შე საძ ლო აგ რა ნუ ლო ცი ტო ზის სიმ პ ტო მებ თან 
და კავ ში რე ბით (მაგ: ყე ლის ტკი ვი ლი, ცხე ლე ბა, ენა ზე 
წყლუ ლი), მკურ ნა ლო ბის შეწყ ვე ტის სა ჭი რო ე ბა უნ და 
გა დაწყ დეს სის ხ ლის სა ერ თო ანა ლი ზის მი ხედ ვით. რუ
ტი ნუ ლად სის ხ ლის სა ერ თო ანა ლი ზისა და ღვიძ ლის 
ბი ო ქი მი უ რი სინ ჯე ბის გან საზღ ვ რა არ არის მი ზან შე
წო ნი ლი, ვი ნა ი დან აგ რა ნუ ლო ცი ტო ზი ვი თარ დე ბა უეც
რად [56]. 

რეკომენდაციები

10 პა ცი ენ ტე ბი ინ ფორ მი რე ბუ ლი უნ და იყ ვ ნენ ან
ტი თი რე ო ი დუ ლი მე დი კა მენ ტე ბის შე საძ ლო 
გვერ დი თი ეფექ ტე ბის შე სა ხებ და და უ ყოვ ნებ
ლივ შე ატყო ბი ნონ მკურ ნალ ექიმს, თუ გან ვი
თარ და: სიყ ვით ლე, ღია ფე რის გა ნა ვა ლი, მუ ქი 
ფე რის შარ დი, ცხე ლე ბა, ფა რინ გი ტი, ან ცის ტი
ტი. 1, ØØOO

გაიდლაინი თარგმნა და გამოსცა  

საქართველოს ენდოკრინოლოგიისა

და მეტაბოლიზმის ასოციაციამ

Eur Thyroid J 2018;7:167–186
DOI: 10.1159/000490384

Kahaly/Bartalena/Hegedüs/Leenhardt/Poppe/
Pearce

არანამკურნალები
გრეივსის დაავადება

 MMI აუტანლობა

 არადამყოლობა

პაციენტის
პირადი 

გადაწყვეტილება

შემდეგ 
antiTSHR 

განსაზღვრა

უარყოფითი

MMI 
შეწყვეტა

RAI, ან 
Tx

ან

ან ან

დადებითი

 მცირე ზომის 
ფარისებრი

 GO არააქტიური/
GO არარსებობა

 კვანძები

 ჩიყვი > 50 
მლ

 აქტიური GO

ახლადგანვითარებული
(ზრდასრულები და ბავშვები)

MMI (CBZ) MMI (CBZ) ხანგრძლივად 

დაბალი 

დოზით MMI

რადიკალური

მკურნალობა

RAI

RAI

Tx

Tx

ზრდასრულები: 18 თვე

ბავშვები: 36 თვე
მომდევნო 12 თვე

18 (36) თვეზე დადებითი 
AntiTSHR

MMI მოხსნის შემდეგ

პერსისტიული 
ჰიპერთირეოზი

რეციდივი

სუ რა თი 2.  გრე ივ სის ჰი პერ თი რე ო ზის მარ თ ვის ალ გო რით მი. AntiTSHR  თი რე ოტ რო პუ ლი ჰორ მო ნის რე ცეპ ტო
რის სა წი ნა აღ მ დე გო ან ტის ხე უ ლე ბი, MMI – მე თი მა ზო ლი, CBZ – კარ ბი მა ზო ლი, RAI  რა დი ო აქ ტი უ რი იოდით თე რა
პი ა, Tx  ტო ტა ლუ რი თი რე ო ი დექ ტო მი ა, GO  გრე ივ სის ორ ბი ტო პა თი ა.
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11 ან   ტი  თი  რე  ო  ი  დულ მე  დი  კა  მენ   ტებ   ზე მყოფ პა  ცი 
ენ   ტებს ცხე  ლე  ბის და  /ან ფა  რინ   გი  ტის დროს უნ  
და გა  ნე  საზღ   ვ   როთ ლე  ი  კო  ცი  ტე  ბი, ხო  ლო თუ 
გან   ვი  თარ   და სიყ   ვით   ლე, ღია ფე  რის გა  ნა  ვა  ლი, 
ან მუ  ქი ფე  რის შარ   დი, უნ   და შე  ფას   დეს ღვიძ   ლის 
ფუნ   ქ   ცი  ა. 1, ØØOO

ცხრილი 3. ანტითირეოიდული მედიკამენტების 
გვერდითი მოვლენები

ხშირი (1.0 – 5.0%)

გამონაყარი კანზე

ურტიკარია

ართრალგია, პოლიართრიტი

ცხელება

ტრანზიტორული მსუბუქი ლეიკოპენია 

იშვიათი (0.2 – 1.0%)

გასტროინტესტინური

გემოვნებისა და ყნოსვის დარღვევა

აგრანულოციტოზი

ძალიან იშვიათი (<0.1%)

აპლაზიური ანემია (PTU, CBZ)

თრომბოციტოპენია (PTU, CBZ)

ვასკულიტი, მგლურასმსგავსი სინდრომი, ANCA + (PTU)

ჰეპატიტი (PTU)

ჰიპოგლიკემია (ინსულინის საწინააღმდეგო ანტისხეულები, PTU) 

ქოლესტაზური სიყვითლე (CBZ/MMI) 

PTU – პროპილთიოურაცილი; MMI – მეთიმაზოლი; CBZ – კარბიმაზოლი; 
ANCA – ანტინეიტროფილური ციტოპლაზმური ანტისხეული.

ბეტა–ადრენერგული ბლოკადა

პროპ რა ნო ლო ლი (2040 მგ ყო ველ 6 სა ათ ში), ან 
გა ხან გ რ ძ ლი ვე ბუ ლი მოქ მე დე ბის ბე ტა–ბლო კე რე ბი 
(მაგ.: ატე ნო ლო ლი/ ბი სოპ რო ლო ლი) სა ჭი როა ად რე
ნერ გუ ლი სიმ პ ტო მე ბის (მაგ.: გუ ლის ცე მის გახ ში რე ბა, 
ტრე მო რი) კონ ტ რო ლის თ ვის, გან სა კუთ რე ბით, ად რე
ულ პე რი ოდ ში, სა ნამ ან ტი თი რე ო ი დუ ლი მე დი კა მენ
ტე ბი და იწყებს მოქ მე დე ბას. პროპ რა ნო ლო ლი მა ღა
ლი დო ზე ბით (40 მგ 4–ჯერ დღე ში) თრგუ ნავს T4ის 
T3–ში პე რი ფე რი ულ კონ ვერ სი ას. კარ დი ო სე ლექ ცი უ
რი ბე ტა–ბლო კე რე ბი, ძლი ე რი კარ დი ოპ რო ტექ ცი უ ლი 
ეფექ ტე ბი თა და წი ნა გულ თა ფიბ რი ლა ცი ის უპი რა ტე
სი პრე ვენ ცი ის უნა რით, ალ ტერ ნა ტი უ ლი არ ჩე ვა ნი ა, 
გან სა კუთ რე ბით, ას თ მით და ა ვა დე ბულ პა ცი ენ ტებ თან. 
წი ნა გულ თა ფიბ რი ლა ცი ის მქო ნე ყვე ლა პა ცი ენ ტ ში 
უნ და გა ნი ხი ლე ბო დეს ან ტი კო ა გუ ლა ცი უ რი თე რა პია 
ვარ ფა რი ნით, ან პირ და პი რი ორა ლუ რი ან ტი კო ა გუ
ლან ტე ბით. დი გოქ სი ნის გა მო ყე ნე ბის შემ თხ ვე ვა ში, 
თი რე ო ტოქ სი კო ზის დროს, ხში რად სა ჭი როა აღ ნიშ ნუ
ლი პრე პა რა ტის უფ რო მა ღა ლი დო ზე ბი [2, 5, 6, 72].

რეკომენდაცია

12 ბე ტა–ად რე ნერ გუ ლი ბლო კა და რე კო მენ დე ბუ
ლია ყვე ლა შე სა ბა მის შემ თხ ვე ვა ში გრე ივ სის 
ჰი პერ თი რე ო ზის დროს. 1, ØØØØ

ანტითირეოიდული მედიკამენტებით 
მკურნალობის კურსის შემდგომი რეციდივი

მე ტა ა ნა ლიზ მა [73], მნიშ ვ ნე ლო ვან გვერ დით მოვ

ლე ნებ თან (13%) ერ თად, და ა დას ტუ რა ან ტი თი რე ო ი
დუ ლი პრე პა რა ტე ბით მკურ ნა ლო ბის შემ დეგ რე ცი დი
ვის მა ღა ლი სიხ ში რე (52,7%), რა დი ო აქ ტი უ რი იოდით 
(15%, OR 6,25), ან ქი რურ გი ულ მკურ ნა ლო ბას თან 
(10%, OR 9,09) შე და რე ბით. მე ო რე მე ტა ა ნა ლიზ მა, სა
დაც შე ფას და 54 კვლე ვა და 7 595 მო ნა წი ლე, აჩ ვე ნა 
გრე ივ სის და ა ვა დე ბის პერ სის ტი უ ლო ბის (49%) გან
მა პი რო ბე ბე ლი რამ დე ნი მე რის კის ფაქ ტო რი [74]. 
ორ ბი ტო პა თი ა, თამ ბა ქოს მწე ვე ლო ბა, (დიაგნოზის 
დადგენისას  რედ.შენიშვნა) ფა რი სებ რი ჯირ კ ვ ლის 
მო ცუ ლო ბა, თა ვი სუ ფა ლი T4, სა ერ თო T3 და antiTSHR 
მნიშ ვ ნე ლოვ ნად ასო ცირ დე ბა რე ცი დივ თან. პროს პექ
ტულ კვლე ვა ში, რო მელ მაც წარ მო ად გი ნა გრე ივ სის 
და ა ვა დე ბის რა ო დე ნობ რი ვი პროგ ნო ზუ ლი „GREAT“ 
ქუ ლა [75], გრე ივ სის ჰი პერ თი რე ო ზის პირ ვე ლი ეპი
ზო დით პა ცი ენ ტე ბის 37%–ს აღე ნიშ ნე ბო და რე ცი დი ვი 
ან ტი თი რე ო ი დუ ლი პრე პა რა ტე ბის შეწყ ვე ტი დან 2 წე
ლი წად ში. პა ცი ენ ტის შე და რე ბით მცი რე ასა კი, შრა ტის 
antiTSHR–ის და თა ვი სუ ფა ლი T4–ის მა ღა ლი დო ნე, 
დი აგ ნო ზის დად გე ნი სას შე და რე ბით დი დი ზო მის ჩიყ
ვი, PTPN22 C/T პო ლი მორ ფიზ მი და DQB1*02, DQA1*05 
და DRB1*03 HLAის ქვე ტი პე ბი წარ მო ად გენ და რე ცი დი
ვის და მო უ კი დე ბელ პრე დიქ ტო რებს. 

მე  ო  რე მხრივ, რე  ცი  დი  ვის შემ   დეგ ან   ტი  თი  რე  ო  ი  დუ 
ლი მე  დი  კა  მენ   ტე  ბით ხან   გ   რ   ძ   ლი  ვი მკურ   ნა  ლო  ბის სარ  
გე  ბე  ლი ნა  ნა  ხია პა  ცი  ენ   ტებ   ში, რო  მელ   თაც გრე  ივ   სის 
და  ა  ვა  დე  ბის რე  ცი  დი  ვი გა  ნუ  ვი  თარ   დათ ან   ტი  თი  რე  ო 
ი  დუ  ლი პრე  პა  რა  ტე  ბის მი  ღე  ბის შეწყ   ვე  ტი  დან 12–24 
თვე  ში [76]. კვლე  ვა  ში გა  მო  ი  ყე  ნე  ბო  და რა  დი  ო  აქ   ტი  უ  რი 
იოდით მკურ   ნა  ლო  ბა და ლე  ვო  თი  როქ   სი  ნით ჩა  ნაც   ვ  
ლე  ბი  თი თე  რა  პი  ა, ან მე  თი  მა  ზო  ლი (2,5 – 7 მგ დღე  ში). 
მნიშ   ვ   ნე  ლო  ვა  ნი გვერ   დი  თი ეფექ   ტე  ბი არ გა  მოვ   ლინ  
და. ფა  რი  სებ   რი ჯირ   კ   ვ   ლის დის   ფუნ   ქ   ცია ჭარ   ბობ   და 
რა  დი  ო  აქ   ტი  უ  რი იოდით თე  რა  პი  ის ჯგუფ   ში (p <0,001), 
ხო  ლო ეუთი  რე  ო  ზი უფ   რო ხში  რი იყო მე  თი  მა  ზო  ლის 
ჯგუფ   ში (p <0,001). გრე  ივ   სის ორ   ბი  ტო  პა  თი  ის გა  უ  ა  რე 
სე  ბის სიხ   ში  რე უფ   რო მა  ღა  ლი იყო რა  დი  ო  აქ   ტი  უ  რი 
იოდით თე  რა  პი  ის შემ   დეგ (p <0,0005), დაკ   ვირ   ვე  ბის 
მთე  ლი პე  რი  ო  დის გან   მავ   ლო  ბა  ში (OR 21.1, 95% CI 1.5
298, p <0,0003). რა  დი  ო  აქ   ტი  უ  რი იოდით–თე  რა  პი  ის 
შემ   დეგ პა  ცი  ენ   ტე  ბი უფ   რო მე  ტად იმა  ტებ   დ   ნენ წო  ნა  ში 
(p <0,005). ამ   გ   ვა  რად, მე  თი  მა  ზო  ლის და  ბა  ლი დო  ზე  ბი 
იყო ეფექ   ტუ  რი, უსაფ   რ   თხო და აჩ   ვე  ნა უკე  თე  სი გა  მო 
სა  ვა  ლი გრე  ივ   სის ორ   ბი  ტო  პა  თი  ის დროს, რა  დი  ო  აქ  
ტი  უ  რი იოდით თე  რა  პი  ას   თან შე  და  რე  ბით. გრე  ივ   სის 
და  ა  ვა  დე  ბის მე  თი  მა  ზო  ლით ხან   გ   რ   ძ   ლი  ვი მკურ   ნა  ლო 
ბა, კი  დევ ერთ კვლე  ვა  ში [77], იყო უსაფ   რ   თხო, ხო  ლო 
გარ   თუ  ლე  ბე  ბის სიხ   ში  რე და ხარ   ჯე  ფექ   ტუ  რო  ბა არ იყო 
მა  ღა  ლი, რა  დი  ო  აქ   ტი  უ  რი იოდით თე  რა  პი  ას   თან შე  და 
რე  ბით. 

რეკომენდაცია

13 თუ გრე ივ სის და ა ვა დე ბის მქო ნე პა ცი ენტს ან ტი
თი რე ო ი დუ ლი მე დი კა მენ ტე ბით მკურ ნა ლო ბის 
პირ ვე ლი კურ სის დას რუ ლე ბის შემ დეგ ხე ლახ
ლა გა ნუ ვი თარ და ჰი პერ თი რე ო ზი, რე კო მენ დე
ბუ ლია რა დი კა ლუ რი მკურ ნა ლო ბა – რა დი ო აქ
ტი უ რი იოდით თე რა პი ა, ან თი რე ო ი დექ ტო მი ა. 
მე თი მა ზო ლის და ბა ლი დო ზით შემ დ გო მი ხან
გ რ ძ ლი ვი თე რა პია შე იძ ლე ბა გა ნი ხი ლე ბო დეს 
რე მი სი ა ში არ მ ყოფ პა ცი ენ ტებ თან, რომ ლე ბიც 
ამ მიდ გო მას ანი ჭე ბენ უპი რა ტე სო ბას. 1, ØØØO
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ენ დო გე ნუ რი მსუ ბუ ქი, ან სუბ კ ლი ნი კუ რი ჰი პერ თი
რე ო ზი ასო ცი რე ბუ ლია კო რო ნა რუ ლი და ა ვა დე ბით 
გა მოწ ვე უ ლი სიკ ვ დი ლო ბის მო მა ტე ბულ რის კ თან, წი
ნა გულ თა ფიბ რი ლა ცი ის გა მოვ ლე ნის სიხ ში რეს თან, 
გუ ლის უკ მა რი სო ბას თან, მო ტე ხი ლო ბებ სა და მა ღალ 
სიკ ვ დი ლო ბას თან პა ცი ენ ტებ ში შრა ტის TSH <0,1 მსე/ლ 
[7882]. გარ და ამი სა, antiTSHRის არსებობისას, რაც 
მი უ თი თებს გრე ივ სის და ა ვა დე ბის „სუბკლინიკურ“ 
ფორ მა ზე, მანიფესტირებული ჰი პერ თი რე ოზ ში პროგ
რე სი რე ბის სიხ ში რე 30%–მდე ა, შემ დ გო მი 3 წლის გან
მავ ლო ბა ში [83]. აქე დან გა მომ დი ნა რე, მი უ ხე და ვად 
რან დო მი ზე ბუ ლი კვლე ვე ბის არარ სე ბო ბი სა, მკურ ნა
ლო ბა ნაჩ ვე ნე ბია >65 წლის ასა კის პა ცი ენ ტებ თან, ვი
საც შრა ტის TSH მუდ მი ვად <0,1 მსე/ ლ ი ა, აღ ნიშ ნუ ლი 
სე რი ო ზუ ლი გვერ დი თი მოვ ლე ნე ბი სა და კლი ნი კუ რად 
გა მოვ ლე ნილ ჰი პერ თი რე ო ზად პროგ რე სი რე ბის რის
კის თა ვი დან ასა ცი ლებ ლად. მკურ ნა ლო ბის სა კითხი 
შე საძ ლო ა, აგ რეთ ვე, გა ნი ხი ლე ბო დეს >65 წლის ასა
კის პა ცი ენ ტებ ში, რო დე საც TSHის დო ნე არის 0,1
0,39 მსე/ლ, რად გან ამ დროს მა ღა ლია წი ნა გულ თა 
ფიბ რი ლა ცი ის რის კი. ასევე, შესაძლოა გონივრული 
იყოს <65 წლის ასაკის სიმპტომური პაციენტების 
მკურნალობა, რომელთა TSH <0,1 მსე/ლ პროგ რე სი
რე ბის რის კის გათ ვა ლის წი ნე ბით, გან სა კუთ რე ბით 
რის კის ფაქ ტო რე ბი სა და თან მ ხ ლე ბი და ა ვა დე ბე ბის 
არ სე ბო ბის დროს. 

რეკომენდაციები

14 სუბ კ ლი ნი კუ რი ჰი პერ თი რე ო ზის მკურ ნა ლო ბა 
რე კო მენ დე ბუ ლია გრე ივ სის და ა ვა დე ბის მქო ნე 
>65 წლის ასა კის პა ცი ენ ტებ თან, რო მელ თა TSH 
მუდ მი ვად <0,1 მსე/ლ. 1, ØØOO

15 გრე ივ სის სუბ კ ლი ნი კუ რი ჰი პერ თი რე ო ზის პირ
ვე ლი რი გის თე რა პია უნ და იყოს ან ტი თი რე ო ი
დუ ლი მე დი კა მენ ტე ბით მკურ ნა ლო ბა. 1, ØØOO

თირეოიდული კრიზი

თი რე ო ი დუ ლი კრი ზი, რომ ლის დრო საც სიკ ვ დი
ლო ბის სიხ ში რე 10%–ია, სი ცოცხ ლის თ ვის სა ში ში 
მდგო მა რე ო ბაა და მო ითხოვს სწრაფ დი აგ ნოს ტი კა
სა და გა და უ დე ბელ მკურ ნა ლო ბას [84, 85]. აღ ნიშ ნულ 
მდგო მა რე ო ბა ში ვლინ დე ბა მრა ვა ლი ორ გა ნოს დე
კომ პენ სა ცი ა, რა საც თან ახ ლავს ცნო ბი ე რე ბის დარ
ღ ვე ვა, მა ღა ლი ტემ პე რა ტუ რა, გუ ლის უკ მა რი სო ბა, 
დი ა რეა და სიყ ვით ლე. პა ცი ენ ტებ თან მწვა ვე გრე ივ
სის თი რე ო ტოქ სი კო ზით, თი რე ო ი დუ ლი კრი ზის სა დი
აგ ნოს ტი კო კრი ტე რი უ მე ბი ა: ცხე ლე ბა, ტა ქი კარ დი ა, 
არით მი ა, გუ ლის შე გუ ბე ბი თი უკ მა რი სო ბა, აჟი ტა ცი ა, 
დე ლი რი უ მი, ფსი ქო ზი, სტუ პო რი, კო მა, გუ ლის რე ვა, 
ღე ბი ნე ბა, დი ა რე ა, ღვიძ ლის უკ მა რი სო ბა და დად
გე ნი ლი მაპ რო ვო ცი რე ბე ლი ფაქ ტო რე ბის არ სე ბო ბა 
[86]. „ბურჩ–ვარ თოვ ს კის სკა ლის“ სის ტე მა აფა სებს 
ინ დი ვი დუ ა ლუ რი გა მოვ ლი ნე ბის სიმ ძი მეს: ≥ 45 ქუ
ლა შე ე სა ბა მე ბა თი რე ო ი დულ კრიზს, 25 – 44 ქუ ლა 
კლა სი ფი ცირ დე ბა რო გორც მო სა ლოდ ნე ლი თი რე
ო ი დუ ლი კრი ზი, ხო ლო < 25 ქუ ლა მი უ თი თებს, რომ 
თი რე ო ი დუ ლი კრი ზი ნაკ ლებ სა ვა რა უ დო ა. იაპო ნი
ა ში ქვეყ ნის მას შ ტა ბით ჩა ტა რე ბულ მა გა მო კითხ ვებ
მა გა მო ავ ლი ნა თი რე ო ი დუ ლი კრი ზით გა მოწ ვე უ ლი 

ავა დო ბი სა და სიკ ვ დი ლო ბის მა ღა ლი მაჩ ვე ნე ბე ლი 
და, შე სა ბა მი სად, შე მუ შა ვე ბუ ლი იქ ნა მრა ვალ მ ხ რი ვი 
მკურ ნა ლო ბის სქე მა, რო მე ლიც მო ი ცავს მე თი მა ზო
ლის ან პრო პილ თი ო უ რა ცი ლის (40 – 400 მგ ყო ველ 
8 სა ათ ში) ინ ტ რა ვე ნურ ინი ექ ცი ას, გლუ კო კორ ტი კო ი
დებს (მეთილპრედნიზოლონი, 50 მგ ინ ტ რა ვე ნუ რად), 
ბე ტა–ბლო კე რებ სა (პროპრანოლოლი, 40 მგ ყო ველ 
6 სა ათ ში) და ინ ტენ სი უ რი თე რა პი ის გან ყო ფი ლე ბა ში 
მო ნი ტო რინგს [87]. თი რე ო ი დუ ლი კრი ზით გა მოწ ვე უ
ლი სიკ ვ დი ლო ბის ყვე ლა ზე ხში რი მი ზე ზი იყო მრავ
ლო ბი თი ორ გა ნოს უკ მა რი სო ბა, რო მელ საც მოყ ვე ბა 
გუ ლი სა და სა სუნ თ ქი სის ტე მის უკ მა რი სო ბა, არით მი ა, 
დი სე მი ნი რე ბუ ლი სის ხ ლ ძარ ღ ვ ში და შე დე დე ბის სინ დ
რო მი, გას ტ რო ინ ტეს ტი ნუ რი პერ ფო რა ცი ა, ჰი პოქ სი უ
რი ტვი ნის სინ დ რო მი და სეფ სი სი [88].

რეკომენდაცია

16 გრე ივ სის და ა ვა დე ბის მქო ნე პა ცი ენ ტებ თან თი
რე ო ი დუ ლი კრი ზის დროს უნ და ჩა ტარ დეს მრა
ვალ მ ხ რი ვი მკურ ნა ლო ბა, რაც გუ ლის ხ მობს: ან
ტი თი რე ო ი დუ ლი მე დი კა მენ ტე ბით თე რა პი ას, 
გლუ კო კორ ტი კო ი დე ბის გა მო ყე ნე ბას, ბე ტა ად
რე ნერ გულ ბლო კა დას, გა მაგ რი ლე ბელ საბ ნებს, 
სითხის ბა ლან სის აღ დ გე ნას, ნუტ რი ცი ულ მხარ
და ჭე რას, ფილ ტ ვე ბის ხე ლოვ ნურ ვენ ტი ლა ცი ა სა 
და ინ ტენ სი უ რი თე რა პი ის გან ყო ფი ლე ბა ში მო ნი
ტო რინგს. 1, ØØOO

რადიოაქტიური იოდით თერაპია

რა დი ო აქ ტი უ რი იოდით თე რა პია გა მო ი ყე ნე ბა 1941 
წლი დან; თუმ ცა, მწი რია კარ გი დი ზა ი ნის მქო ნე პროს
პექ ტუ ლი კვლე ვე ბი, რაც ტო ვებს მრა ვალ შე კითხ ვას 
ჩვე ნე ბე ბის, ოპ ტი მა ლუ რი დო ზი რე ბის, ეფექ ტუ რო ბი სა 
და გვერ დი თი მოვ ლე ნე ბის შე სა ხებ [89]. მა ი ო ნი ზე ბე
ლი რა დი ა ცი ის ზე მოქ მე დე ბა უჯ რე დებ ზე იწ ვევს გე ნე
ტი კურ და ზი ა ნე ბას, მუ ტა ცი ებს, ან უჯ რე დის სიკ ვ დილს. 
დნმ–ის და ზი ა ნე ბა რა დი ა ცი ით გან პი რო ბე ბუ ლია პირ
და პი რი (მოლეკულური კავ ში რე ბის გაწყ ვე ტა) და არა
პირ და პი რი (თავისუფალი რა დი კა ლე ბის წარ მოქ მ ნა) 
ეფექ ტე ბის კომ ბი ნა ცი ით. შე დე გად, ვი თარ დე ბა ფა რი
სებ რი ჯირ კ ვ ლის ფუნ ქ ცი ის დაქ ვე ი თე ბა და /ან ფა რი
სებ რი ჯირ კ ვ ლის ზო მა ში შემ ცი რე ბა. არ არ სე ბობს ინ
დი ვი დუ ა ლუ რი რა დი ომ გ რ ძ ნო ბე ლო ბის გა მოთ ვ ლის, 
ან რა დი ო აქ ტი უ რი იოდით თე რა პი ა ზე კლი ნი კუ რი პა
სუ ხის წი ნას წარ გან საზღ ვ რის იდე ა ლუ რი მე თო დე ბი. 

რა დი ო აქ ტი უ რი იოდით თე რა პი ის ჩვე ნე ბე ბი 
და გა მო ყე ნე ბა დი დო ზე ბი

პა ცი ენ ტე ბი, რომ ლებ საც აღე ნიშ ნე ბათ ან ტი თი
რე ო ი დუ ლი პრე პა რა ტე ბის გვერ დი თი ეფექ ტე ბი, ან 
მკურ ნა ლო ბის შემ დ გო მი რე ცი დი ვი, არით მი ე ბი და 
თი რე ო ტოქ სი კუ რი პე რი ო დუ ლი პა რე ზი, არი ან რა დი
ო აქ ტი უ რი იოდით თე რა პი ის კან დი და ტე ბი. ან ტი თი რე
ო ი დუ ლი თე რა პი ა, ქი რურ გი უ ლი მკურ ნა ლო ბა და რა
დი ო აქ ტი უ რი იოდით თე რა პია ერ თ მა ნეთს უშუ ა ლოდ 
შე და რე ბუ ლია მხო ლოდ ერთ კვლე ვა ში [90]. აღ ნიშ
ნულ რან დო მი ზე ბულ კვლე ვა ში, რე ცი დი ვის რის კი ყვე
ლა ზე მა ღა ლი იყო ან ტი თი რე ო ი დუ ლი პრე პა რა ტე ბით 
მკურ ნა ლო ბის შემ დეგ, თუმ ცა ავა დო ბის დღე ე ბი სა და 
თე რა პი ით კმა ყო ფი ლე ბის თვალ საზ რი სით მნიშ ვ ნე

გაიდლაინი თარგმნა და გამოსცა  

საქართველოს ენდოკრინოლოგიისა

და მეტაბოლიზმის ასოციაციამ
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ლო ვა ნი გან ს ხ ვა ვე ბა არ გა მოვ ლინ და. გრე ივ სის და
ა ვა დე ბის მკურ ნა ლო ბის ხარ ჯე ფექ ტუ რო ბის თვალ
საზ რი სით არ სე ბობს წი ნა აღ მ დე გობ რი ვი მო ნა ცე მე ბი 
[9194]. ზო გი ერთ ცენ ტ რ ში რა დი ო აქ ტი უ რი იოდით 
თე რა პია გა მო ი ყე ნე ბა პე დი ატ რი ულ პა ცი ენ ტებ თან, 
რა შემ თხ ვე ვა შიც აბ ლა ცი უ რი დო ზის გა მო ყე ნე ბის მი
ზა ნი უნ და იყოს სწრა ფი ჰი პო თი რე ო ზის გან ვი თა რე ბა. 
სხვა გვერ დი თი ეფექ ტე ბი არ გან ს ხ ვავ დე ბა ზრდას რუ
ლებ ში გა მოვ ლე ნი ლი გვერ დი თი ეფექ ტე ბის გან [95]. 
რა დი ო აქ ტი უ რი იოდით თე რა პია უკუ ნაჩ ვე ნე ბია ორ
სუ ლო ბი სა და მე ძუ ძუ რო ბის პე რი ოდ ში, და ორ სუ ლე ბა 
უნ და გა და ი დოს თე რა პი ი დან სულ მცი რე 6 თვით. არ 
არ სე ბობს მტკი ცე ბუ ლე ბე ბი რა დი ო აქ ტი უ რი იოდით 
თე რა პი ის უარ ყო ფი თი ეფექ ტე ბის შე სა ხებ ფერ ტი
ლო ბა ზე გრძელ ვა დი ან პერ ს პექ ტი ვა ში, თვით ნე ბურ 
აბორ ტებ ზე, მკვდრად შო ბა დო ბა ზე, ან ნა ყო ფის თან
და ყო ლილ ანო მა ლი ებ ზე [96]. იგი ვე 6–თვი ა ნი პე რი
ო დი ვრცელ დე ბა მამ რო ბი თი სქე სის პა ცი ენ ტებ ზეც. 
მი ნი მა ლუ რი ეფექ ტუ რი დო ზის გა მო ყე ნე ბა რა დი ო აქ
ტი უ რი იოდით თე რა პი ა ში მნიშ ვ ნე ლო ვა ნი პრინ ცი პი ა, 
მაგ რამ რთუ ლია ბა ლან სის მიღ წე ვა ჰი პერ თი რე ო ზის 
სწრაფ შემ სუ ბუ ქე ბა სა და ჰი პო თი რე ო ზის თა ვი დან 
აცი ლე ბას შო რის. აქე დან გა მომ დი ნა რე, დო ზის დე ტა
ლუ რი გა მოთ ვ ლის ნაც ვ ლად გა მო ი ყე ნე ბა ფიქ სი რე
ბუ ლი დო ზე ბი, მა გა ლი თად, 185, 350, ან 555 MBq, რაც 
ეფუძ ნე ბა და დას ტუ რე ბულ კლი ნი კურ პა რა მეტ რებს, 
რო გო რი ცაა ფა რი სებ რი ჯირ კ ვ ლის ზო მა [89]. 

ფარისებრი ჯირკვლის ზომასა და ფუნქციაზე 
გავლენა

რა დი ო აქ ტი უ რი იოდით თე რა პი ის შემ დ გომ პა ცი
ენ ტე ბის 5090%ში ფა რი სებ რი ჯირ კ ვ ლის ფუნ ქ ცია 
312 თვე ში ნორ მა ლიზ დე ბა [89]. პა ცი ენ ტი უნ და იყოს 
ინ ფორ მი რე ბუ ლი, რომ შე საძ ლოა დას ჭირ დეს რა დი
ო აქ ტი უ რი იოდით თე რა პი ის განმეორებითი კურ სი. 
ჰი პო თი რე ო ზის გან ვი თა რე ბის სიხ ში რე მკურ ნა ლო
ბი დან ერ თი წლის შემ დეგ 550%ია და პირ და პირ პ
რო პორ ცი ულ და მო კი დე ბუ ლე ბა შია გა მო ყე ნე ბუ ლი 
რა დი ო აქ ტი უ რი იოდის დო ზას თან. მას მოს დევს ყო
ველ წ ლი უ რი ჰი პო თი რე ო ზის სიხ ში რე 35%, რო მე ლიც 
მეტ წი ლად არ უკავ შირ დე ბა რა დი ო აქ ტი უ რი იოდის 
დო ზას [97]. და ბა ლი დო ზით რა დი ო აქ ტი უ რი იოდით 
მკურ ნა ლო ბის შემ თხ ვე ვა შიც კი, რაც ზრდის პერ სის
ტი უ ლი/ მო რე ცი დი ვე და ა ვა დე ბის სიხ ში რეს, ჰი პო თი
რე ო ზი გარ და უ ვა ლია [98]. ფა რი სებ რი ჯირ კ ვ ლის მო
ცუ ლო ბა რა დი ო აქ ტი უ რი იოდით თე რა პი ი დან ერ თი 
წლის გან მავ ლო ბა ში უბ რუნ დე ბა ნორ მას [97]. რა დი
ო აქ ტი უ რი იოდით მკურ ნა ლო ბა არ არის უკუ ნაჩ ვე ნე ბი 
დი დი ზო მის ჩიყ ვის დროს, მათ შო რის, რეტ როს ტერ
ნა ლუ რი, ან ინ ტ რა თო რა კა ლუ რი გავ რ ცე ლე ბი სას. ან
ტი თი რე ო ე ი დუ ლი პრე პა რა ტე ბის მი ღე ბა დრო ე ბით 
უნ და შე ჩერ დეს რა დი ო აქ ტი უ რი იოდით მკურ ნა ლო
ბამ დე ერ თი კვი რით ად რე და მკურ ნა ლო ბი დან ერ თი 
კვი რის გან მავ ლო ბა ში [99].

რა დი ო აქ ტი უ რი იოდით მკურ ნა ლო ბის გვერ
დი თი ეფექ ტე ბი

რა  დი  ო  აქ   ტი  უ  რი იოდით მკურ   ნა  ლო  ბის შემ   დეგ შე 
საძ   ლოა გა  მოვ   ლინ   დეს ფა  რი  სებ   რი ჯირ   კ   ვ   ლის საპ  
რო  ექ   ციო არე  ში ტკი  ვი  ლი, შე  შუ  პე  ბა და სი  ა  ლო  ა  დე 
ნი  ტი. გრე  ივ   სის და  ა  ვა  დე  ბა ასო  ცირ   დე  ბა ავა  დო  ბი  სა 
და სიკ   ვ   დი  ლო  ბის ზრდას   თან [100, 101]. მი  სი მკურ   ნა 

ლო  ბა ამ   ცი  რებს სიკ   ვ   დი  ლო  ბას [102], თუმ   ცა, რა  დი  ო 
აქ   ტი  უ  რი იოდით მკურ   ნა  ლო  ბა per se არ ზრდის სიკ   ვ  
დი  ლო  ბას [89]. არ არ   სე  ბობს მტკი  ცე  ბუ  ლე  ბე  ბი, რომ 
რა  დი  ო  აქ   ტი  უ  რი იოდით თე  რა  პი  ის შემ   დეგ ფა  რი  სებ   რი 
ჯირ   კ   ვ   ლის კი  ბოს შემ   თხ   ვე  ვე  ბი, ასე  ვე, სა  ერ   თო სიკ  
ვ   დი  ლო  ბა კი  ბოს გა  მო იზ   რ   დე  ბა [103]. რა  დი  ო  აქ   ტი  უ 
რი იოდით მკურ   ნა  ლო  ბის შემ   დ   გო  მი თი  რე  ო  ი  დუ  ლი 
კრი  ზი უიშ   ვი  ა  თე  სი  ა, ან   ტი  თი  რე  ო  ი  დუ  ლი პრე  პა  რა  ტე 
ბით წი  ნას   წარ არა  ნამ   კურ   ნა  ლებ პა  ცი  ენ   ტებ   თან ფა 
რი  სებ   რი ჯირ   კ   ვ   ლის ჰორ   მო  ნე  ბი, ჩვე  უ  ლებ   რივ, არ 
არის მო  მა  ტე  ბუ  ლი რა  დი  ო  აქ   ტი  უ  რი იოდით თე  რა  პი 
ის შემ   დეგ, მაგ   რამ ქვე  ით   დე  ბა მკურ   ნა  ლო  ბი  დან რამ  
დე  ნი  მე დღე  ში [104]. გარ   და  მა  ვა  ლი ჰი  პერ   თი  რე  ო  ზის 
თა  ვი  დან აცი  ლე  ბა შე  საძ   ლე  ბე  ლია რა  დი  ო  აქ   ტი  უ  რი 
იოდით მკურ   ნა  ლო  ბის წინ ან   ტი  თი  რე  ო  ი  დუ  ლი პრე  პა 
რა  ტე  ბის გა  მო  ყე  ნე  ბით, მხო  ლოდ იმ შემ   თხ   ვე  ვა  ში, თუ 
ან   ტი  თი  რე  ო  ი  დუ  ლი მე  დი  კა  მენ   ტე  ბის მი  ღე  ბა გა  ნახ   ლ  
დე  ბა რა  დი  ო  აქ   ტი  უ  რი იოდით თე  რა  პი  ის შემ   დეგ [105]. 
მკურ   ნა  ლო  ბის    შემ   დო  მი თი  რე  ო  ტოქ   სი  კო  ზი და  კავ   ში 
რე  ბუ  ლია antiTSHRის მა  ღალ დო  ნეს   თან. რთუ  ლია 
მკურ   ნა  ლო  ბის არა  ე  ფექ   ტუ  რო  ბი  სა და გარ   და  მა  ვა  ლი 
ჰი  პერ   თი  რე  ო  ზის დი  ფე  რენ   ცი  ა  ცი  ა. თუმ   ცა, თუ თი  რე  ო 
ტოქ   სი  კო  ზი არ გა  უმ   ჯო  ბეს   და 3 თვე  ში, სა  ფიქ   რე  ბე  ლი  ა, 
რომ მკურ   ნა  ლო  ბა წა  რუ  მა  ტე  ბე  ლი  ა. გარ   და  მა  ვა  ლი ჰი 
პო  თი  რე  ო  ზი ვი  თარ   დე  ბა შემ   თხ   ვე  ვა  თა 320%ში და არ 
არის აუცი  ლე  ბე  ლი, რომ გა  და  ი  ზარ   დოს პერ   მა  ნენ   ტულ 
ჰი  პო  თი  რე  ოზ   ში, მაგ   რამ, ზო  გა  დად, რე  კო  მენ   დე  ბუ  ლია 
თი  რე  ო  ი  დუ  ლი ჰორ   მო  ნე  ბით მკურ   ნა  ლო  ბა გრე  ივ   სის 
ორ   ბი  ტო  პა  თი  ის უეცა  რი გან   ვი  თა  რე  ბის თა  ვი  დან ასა 
ცი  ლებ   ლად. რა  დი  ო  აქ   ტი  უ  რი იოდით მკურ   ნა  ლო  ბის 
შემ   დეგ გრე  ივ   სის ორ   ბი  ტო  პა  თი  ის de novo გან   ვი  თა 
რე  ბა, ან გამ   წ   ვა  ვე  ბა გვხვდე  ბა შეთხ   ვე  ვა  თა 1533%ში 
[106]. გლუ  კო  კორ   ტი  კო  ი  დე  ბის პრო  ფი  ლაქ   ტი  კუ  რი მი 
ღე  ბა გრე  ივ   სის ორ   ბი  ტო  პა  თი  ის გან   ვი  თა  რე  ბას უშ   ლის 
ხელს და, ამა  ვე დროს, არ ახ   დენს გავ   ლე  ნას ფა  რი  სებ  
რი ჯირ   კ   ვ   ლის ფუქ   ცი  ის სა  ბო  ლოო გა  მო  სა  ვალ   ზე [107].

ცხრი ლი 4. გრე ივ სის ჰი პერ თი რე ო ზის გა მო ჩა ტა რე
ბუ ლი ტო ტა ლუ რი თი რე ო ი დექ ტო მი ის და დე ბი თი და 
უარ ყო ფი თი მხა რე ე ბი

დადებითი მხარეები უარყოფითი მხარეები

ჰიპერთირეოზის რეციდივის 
რისკის არარსებობა

პოსტოპერაციული 
ჰიპოპარათირეოზის რისკი

რადიაციის რისკის არარსებობა შებრუნებული ნერვის პარეზის 
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17 რა დი ო აქ ტი უ რი იოდით თე რა პი ის აბ სო ლუ ტუ რი 
ჩვე ნე ბა არ არ სე ბობს, თუმ ცა, ის ხში რად რე კო
მენ დე ბუ ლია პა ცი ენ ტებ თან, რომ ლებ საც აღე
ნიშ ნე ბათ ან ტი თი რე ო ი დუ ლი მე დი კა მენ ტე ბის 
ფონ ზე გვერ დი თი ეფექ ტე ბი, ან მკურ ნა ლო ბის 
შემ დ გო მი რე ცი დი ვი. 1, ØØOO
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18 რა დი ო აქ ტი უ რი იოდით თე რა პი ის ეფექ ტუ რო
ბი სა და შე საძ ლო გვერ დი თი ეფექ ტე ბის ყვე ლა 
ას პექ ტის შე სა ხებ პა ცი ენტს უნ და მი ვა წო დოთ 
რო გორც ვერ ბა ლუ რი, ისე წე რი ლო ბი თი ინ
ფორ მა ცი ა. 1, ØØOO

19 თუ გა მო ყე ნე ბუ ლია ან ტი თი რე ო ი დუ ლი მე დი კა
მენ ტე ბი, მა თი მი ღე ბა დრო ე ბით უნ და შე ჩერ დეს, 
რა დი ო აქ ტი უ რი იოდით თე რა პი ამ დე და ახ ლო ე
ბით 1 კვი რით ად რე და რა დი ო აქ ტი უ რი იოდით 
თე რა პი ი დან 1 კვი რის გან მავ ლო ბა ში, რა თა არ 
შემ ცირ დეს რა დი ო აქ ტი უ რი იოდით თე რა პი ის 
ეფექ ტუ რო ბა. 1, ØØØØ

20 დო ზის გა მოთ ვ ლა არ იძ ლე ვა ხან გ რ ძ ლი ვი 
ეუთი რე ო ზის გა რან ტი ას და სრუ ლი ად მი სა ღე
ბია რა დი ო აქ ტი უ რი იოდის ფიქ სი რე ბუ ლი დო
ზის შე თა ვა ზე ბა. 1, ØØØO

21 ორ სუ ლო ბა და ლაქ ტა ცია არის რა დი ო აქ ტი უ რი 
იოდით თე რა პი ის აბ სო ლუ ტუ რი უკუჩ ვე ნე ბა. 
1, ØØØO

22 რო გორც ქა ლებ ში, ისე მა მა კა ცებ ში, ჩა სახ ვა უნ
და გა და ვად დეს რა დი ო აქ ტი უ რი იოდით თე რა
პი ის ჩა ტა რე ბი დან სულ მცი რე 6 თვით. 1, ØØØO

23 თუ ბავ შ ვებ ში გა მო ი ყე ნე ბა რა დი ო აქ ტი უ რი 
იოდით თე რა პი ა, აბ ლა ცი უ რი დო ზე ბი უნ და შე
ირ ჩეს ჰი პო თი რე ო ზის სწრა ფად მიღ წე ვის მიზ
ნით. 1, ØØØO

ქირურგია

თი რე ო ი დექ ტო მია ყვე ლა ზე ნაკ ლე ბად არ ჩე ვა დი 
მე თო დია ახ ლად გან ვი თა რე ბუ ლი გრე ივ სის ჰი პერ
თი რე ო ზის სამ კურ ნა ლოდ. ამე რი კა სა და ევ რო პა ში 
ჩა ტა რე ბუ ლი უახ ლე სი ან კე ტუ რი გა მო კითხ ვის თა ნახ
მად, ქი რურ გი ა, რო გორც პირ ვე ლი რი გის მკუ რა ლო
ბა, წარ მოდ გე ნი ლი იყო შემ თხ ვე ვა თა 0.9%სა [108] 
და 2.1%ში [22], შე სა ბა მი სად. მი უ ხე და ვად ამი სა, თი
რე ო ი დექ ტო მია მკურ ნა ლო ბის ეფექ ტუ რი მე თო დი ა, 
რო დე საც ჩიყ ვი დი დი ზო მი სა ა, თან ახ ლავს პირ ვე
ლა დი ჰი პერ პა რა თი რე ო ზი, ან სა ეჭ ვოა ავ თ ვი სე ბი ა
ნი კვან ძე ბის არ სე ბო ბა, აგ რეთ ვე, რო დე საც პა ცი ენ ტი 
უარს აცხა დებს ან ტი თი რე ო ი დუ ლი პრე პა რა ტე ბის მი
ღე ბა ზე, რა დი ო აქ ტი უ რი იოდით მკურ ნა ლო ბა ზე [109], 
ან არ არის რა დი ო აქ ტი უ რი იოდით თე რა პი ის ჩა ტა
რე ბის თ ვის შე სა ბა მი სი პი რო ბე ბი [2]. თი რე ო ი დექ ტო
მი ის უპი რა ტე სო ბე ბია დას ხი ვე ბის რის კის არარ სე ბო
ბა, ჰი პერ თი რე ო ზის სწრა ფი კუ პი რე ბა და გრე ივ სის 
ორ ბი ტო პა თი ა ზე უარ ყო ფი თი გავ ლე ნის არარ სე ბო ბა 
(ცხრილი 4). თუმ ცა, თი რე ო ი დექ ტო მია მა ღა ლი და ნა
ხარ ჯის მქო ნე პრო ცე დუ რა ა, რო მე ლიც ჰოს პი ტა ლი
ზა ცი ას სა ჭი რო ებს, მას ახ ლავს ანეს თე ზი ი სა და ქი
რურ გი უ ლი ჩა რე ვის რის კე ბი, რჩე ბა პერ მა ნენ ტუ ლი 
ნა წი ბუ რი და შე საძ ლო ა, გან ვი თარ დეს გარ თუ ლე ბე ბი. 
რა დი ო აქ ტი უ რი იოდით მკურ ნა ლო ბის მსგავ სად, ლე
ვო თი როქ სი ნით ხან გ რ ძ ლი ვი ჩა ნაც ვ ლე ბი თი თე რა პია 
სა ჭი როა ეუთი რე ო ი დუ ლი მდგო მა რე ო ბის შე სა ნარ ჩუ
ნებ ლად. 

ქი რურ გი უ ლი ჩა რე ვის შემ თხ ვე ვა ში, არ ჩე ვის მე
თო დია ტო ტა ლუ რი თი რე ო ი დექ ტო მი ა, რად გან მას 
გარ თუ ლე ბე ბის იგი ვე რის კი აქვს, რაც სუბ ტო ტა ლურ 
ბი ლა ტე რა ლურ თი რე ო ი დექ ტო მი ას და, ამა ვე დროს, 

ჰი პერ თი რე ო ზის რე ცი დი ვის სიხ ში რე უფ რო და ბა ლია 
[110, 111]. ორი სის ტე მუ რი მი მო ხილ ვით მი ღე ბუ ლი 
ურ თი ერ თ სა პი რის პი რო შე დე გე ბის გა მო, დღემ დე სა
კა მა თო სა კითხად რჩე ბა, არის თუ არა თი რე ო ი დექ ტო
მია რა დი ო აქ ტი უ რი იოდით თე რა პი ას თან შე და რე ბით 
უფ რო ეფექ ტუ რი, რა დი კა ლუ რი მე თო დი ჰი პერ თი რე
ო ზის რე ცი დი ვის თა ვი დან ასა ცი ლებ ლად. აღ ნიშ ნუ ლი 
სის ტე მუ რი მი მო ხილ ვე ბი დან ერ თი თი რე ო ი დექ ტო მი
ის უპი რა ტე სო ბას ასა ხე ლებს [110], ხო ლო მე ო რე ზე
მო აღ ნიშ ნულ ორ მე თოდს შო რის [73] მნიშ ვ ნე ლო ვან 
გან ს ხ ვა ვე ბას ვერ ადას ტუ რებს. 

გარ   თუ  ლე  ბე  ბის რის   კის შე  სამ   ცი  რებ   ლად (ჰიპოპა
რათირეოზი, შებრუნებული ნერ   ვის პა  რე  ზი, ჭრი  ლო 
ბის ინ   ფექ   ცი  ა, სის   ხ   ლ   დე  ნა), ქი  რურ   გი  უ  ლი ჩა  რე  ვა უნ   და 
გა  ნა  ხორ   ცი  ე  ლოს გა  მოც   დილ   მა და და  ხე  ლოვ   ნე  ბულ   მა 
ქი  რურ   გ   მა [112]. ინ   ტ   რა, ან პოს   ტო  პე  რა  ცი  უ  ლი თი  რე 
ო  ტოქ   სი  კო  ზის გამ   წ   ვა  ვე  ბის თა  ვი  დან ასა  ცი  ლებ   ლად, 
ჰი  პერ   თი  რე  ო  ზი ოპე  რა  ცი  ამ   დე ადეკ   ვა  ტუ  რად უნ   და 
გა  კონ   ტ   როლ   დეს ან   ტი  თი  რე  ო  ი  დუ  ლი პრე  პა  რა  ტე  ბით 
[109]. კა  ლი  უ  მის იოდი  დის ნა  ჯე  რი ხსნა  რის გა  მო  ყე  ნე  ბა 
(SSKI) უშუ  ა  ლოდ წი  ნა  სა  ო  პე  რა  ციო პე  რი  ოდ   ში (10 დღე), 
დამ   ხ   მა  რე სა  შუ  ა  ლე  ბაა ფა  რი  სებ   რი ჯირ   კ   ვ   ლის სის   ხ   ლ  
მო  მა  რა  გე  ბი  სა და ოპე  რა  ცი  ის მსვლე  ლო  ბი  სას სის   ხ  
ლის და  ნა  კარ   გის შე  სამ   ცი  რებ   ლად [113]. მი  უ  ხე  და  ვად 
ამი  სა, აღ   ნიშ   ნულ ხსნარს თი  რე  ო  ი  დო  ლო  გე  ბის 40%ზე 
ნაკ   ლე  ბი იყე  ნებს [22]. თუ თი  რე  ო  ი  დექ   ტო  მია აუცი  ლე 
ბე  ლია ჩა  ტარ   დეს ჰი  პერ   თი  რე  ო  ზის ადეკ   ვა  ტუ  რი კონ  
ტ   რო  ლის მიღ   წე  ვამ   დე, ან   ტი  თი  რე  ო  ი  დულ მე  დი  კა  მენ  
ტებ   თან ერ   თად, შე  საძ   ლე  ბე  ლია ბე  ტა   ბ   ლო  კე  რე  ბის, 
გლუ  კო  კორ   ტი  კო  ი  დე  ბის და, სა  ბო  ლო  ოდ, SSKIის გა 
მო  ყე  ნე  ბა. D ვი  ტა  მი  ნის დე  ფი  ცი  ტი უნ   და კორეგირდეს 
იქ   ნას ოპე  რა  ცი  ამ   დე, პოს   ტო  პე  რა  ცი  უ  ლი ჰი  პო  კალ   ცე 
მი  ის რის   კის შე  სამ   ცი  რებ   ლად [114].

რეკომენდაციები

24 თუ გა დაწყ ვე ტი ლია ქი რურ გი უ ლი ჩა რე ვა, არ
ჩე ვის მე თო დია ტო ტა ლუ რი თი რე ო ი დექ ტო მი ა, 
რაც უნ და ჩა ა ტა როს და ხე ლოვ ნე ბულ მა ქი რურ გ
მა, რო მე ლიც ყო ველ წ ლი უ რად დი დი რა ო დე ნო
ბით თი რე ო ი დექ ტო მი ას ატა რებს. 1, ØØØØ

25 პე რი, ან პოს ტო პე რა ცი უ ლი თი რე ო ტოქ სი კო ზის 
გამ წ ვა ვე ბის თა ვი დან ასა ცი ლებ ლად, ოპე რა ცი
ამ დე უნ და მოხ დეს ეუთი რე ო ზის აღ დ გე ნა ან ტი
თი რე ო ი დუ ლი მე დი კა მენ ტე ბით. 1, ØØØØ

26 პოს ტო პე რა ცი უ ლი ჰი პო კალ ცე მი ის რის კის შე
სამ ცი რებ ლად, D ვი ტა მი ნის დე ფი ცი ტის კო რექ
ცია უნ და მოხ დეს ოპე რა ცი ამ დე. 1, ØØØØ

27 კა ლი უ მის იოდი დის შემ ც ვე ლი ხსნა რი შე იძ ლე ბა 
და ი ნიშ ნოს ქი რურ გი ულ ჩა რე ვამ დე 10 დღის გან
მავ ლო ბა ში. 2, ØØØO

გრე ივ სის ჰი პერ თი რე ო ზის მკურ ნა ლო ბა 
ორ ბი ტო პა თი ის მქო ნე პა ცი ენ ტებ თან

თი რე ო ი დულ დის ფუნ ქ ცი ას, რო გორც ჰი პერ, ასე ვე, 
ჰი პო თი რე ოზს, შე იძ ლე ბა გავ ლე ნა ჰქონ დეს გრე ივ სის 
ორ ბი ტო პა თი ის მიმ დი ნა რე ო ბა ზე. ETA/EUGOGO გა იდ
ლა ი ნე ბი სა [115] და იტა ლი უ რი ერ თობ ლი ვი შე თან ხ
მე ბის (Italian consensus statement) [116] შე სა ბა მი სად, 
პა ცი ენ ტებ თან გრე ივ სის ორ ბი ტო პა თი ით რე კო მენ
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დე ბუ ლია ეუთი რე ო ზის და უ ყოვ ნე ბე ლი აღ დ გე ნა და 
სტა ბი ლუ რად შე ნარ ჩუ ნე ბა. თუმ ცა, ჰი პერ თი რე ო ზის 
მარ თ ვა მნიშ ვ ნე ლო ვა ნი დი ლე მაა გრე ივ სის ორ ბი
ტო პა თი ის არ სე ბო ბი სას [117]. ან ტი თი რე ო ი დუ ლი მე
დი კა მენ ტე ბი უშუ ა ლო გავ ლე ნას არ ახ დენს გრე ივ სის 
ორ ბი ტო პა თი ის ბუ ნებ რივ მიმ დი ნა რე ო ბა ზე, მაგ რამ 
ეუთი რე ო ზის აღ დ გე ნით მი ღე ბუ ლი შე დე გე ბი, შე იძ
ლე ბა, არა პირ და პირ, სა სარ გებ ლო იყოს გრე ივ სის 
ორ ბი ტო პა თი ის თ ვის [118, 119]. ჰი პო თი რე ოზ მა, ასე
ვე, შე იძ ლე ბა გა მო იწ ვი ოს გრე ივ სის ორ ბი ტო პა თი ის 
პროგ რე სი რე ბა [120]. რა დი ო აქ ტი უ რი იოდი იწ ვევს 
გრე ივ სის ორ ბი ტო პა თი ის გან ვი თა რე ბას, ან პროგ რე
სი რე ბას [119, 121, 122], გან სა კუთ რე ბით, მწე ვე ლებ ში 
[123], პი რებ ში, უკ ვე არ სე ბუ ლი [119] და ახ ლად გან ვი
თა რე ბუ ლი გრე ივ სის ორ ბი ტო პა თი ით [124], რა დი ო აქ
ტი უ რი იოდის შემ დ გომ ჰი პო თი რე ო ზის გვი ა ნი კო რექ
ცი ი სა [125, 126] და antiTSHRის მა ღა ლი დო ნის დროს 
[127]. რო გორც ორ მა რან დო მი ზე ბულ მა კონ ტ რო ლი
რე ბულ მა კვლე ვამ [119, 121] და ორ მა მე ტა ა ნა ლიზ მა 
[129, 130] აჩ ვე ნა, პა ცი ენ ტებ ში, რომ ლებ თა ნაც რა დი
ო აქ ტი ურ იოდ თან და კავ ში რე ბუ ლი გრე ივ სის ორ ბი
ტო პა თი ის გან ვი თა რე ბის ან პროგ რე სი რე ბის რის კი 
მა ღა ლი ა, ეფექ ტუ რია ორა ლუ რად გლუ კო კორ ტი კო
ი დე ბის და ბა ლი დო ზით პრო ფი ლაქ ტი კა [115, 128]. 
სტე რო ი დე ბით პრო ფი ლაქ ტი კა შე იძ ლე ბა ავი ცი ლოთ 
პა ცი ენ ტებ ში, რომ ლებ საც არ აქვთ გრე ივ სის ორ ბი ტო
პა თი ა, ან აქვთ მი სი არა აქ ტი უ რი ფორ მა, თუ არ არის 
რა დი ო აქ ტი ურ იოდ თან ასო ცი რე ბუ ლი გრე ივ სის ორ
ბი ტო პა თი ის პროგ რე სი რე ბის სხვა რის კის ფაქ ტო რე
ბი [115, 130]. თი რე ო ი დექ ტო მია არ ახ დენს გავ ლე ნას 
გრე ივ სის ორ ბი ტო პა თი ის ბუ ნებ რივ მიმ დი ნა რე ო ბა ზე 
[122, 131] (ცხრილი 5).

ცხრი ლი 5. გრე ივ სის და ა ვა დე ბის შე და გად გან ვი თა
რე ბუ ლი ჰი პერ თი რე ო ზის მკურ ნა ლო ბა გრე ივ სის ორ
ბი ტო პა თი ის არ სე ბო ბი სას

გრეივსის ორბიტოპათიის 
სიმძიმისა და აქტივობის 
ხარისხი

ATD RAI Tx

მსუბუქი და არააქტიური დიახ დიახ1 დიახ 

მსუბუქი და აქტიური დიახ2 დიახ3 დიახ 

საშუალო–მძიმე და არააქტიური დიახ დიახ1 დიახ 

საშუალო–მძიმე და აქტიური დიახ არა არა

მხედველობისთვის სახიფათო დიახ არა არა

ATD  ანტითირეოიდული მედიკამენტები; RAI  რადიოაქტიური იოდით 

თერაპია; Tx  ტოტალური თირეოიდექტომია;

1 სტეროიდებით პროფილაქტიკა გარკვეულ შემთხვევებში

2 სელენის დამატება 6 თვის განამვლობაში

3 სტეროიდებით პროფილაქტიკა მოწოდებულია [იხ. ტექსტი)

არა აქ ტი უ რი და მსუ ბუ ქი ფორ მის გრე ივ სის 
ორ ბი ტო პა თია

ნაკ ლე ბად სა ვა რა უ დო ა, რომ ჰი პერ თი რე ო ზის 
მკურ ნა ლო ბა იწ ვევ დეს თვა ლის მხრივ ცვლი ლე ბებს 
და, შე სა ბა მი სად, მი სი ტაქ ტი კის შერ ჩე ვა ხდე ბა გრე
ივ სის ორ ბი ტო პა თი ის გან და მო უ კი დებ ლად [116, 117]. 
რა დი ო აქ ტი უ რი იოდით მკურ ნა ლო ბის არ ჩე ვი სას სტე
რო ი დე ბით პრო ფი ლაქ ტი კა არ არის ნაჩ ვე ნე ბი, თუ 

გრე ივ სის ორ ბი ტო პა თი ის პროგ რე სი რე ბის თ ვის სხვა 
რის კის ფაქ ტო რე ბი არ არის სა ხე ზე [115]. რე ა ბი ლი
ტა ცი უ რი ქი რურ გია შე იძ ლე ბა აუცი ლე ბე ლი იყოს კოს
მე ტი კუ რი, ან ფუნ ქ ცი უ რი მი ზე ზით. 

აქ ტი უ რი და მსუ ბუ ქი ფორ მის გრე ივ სის ორ ბი
ტო პა თია 

ჰი პერ თი რე ო ზის მკურ ნა ლო ბა მეტ წი ლად არ არის 
და მო კი დე ბუ ლი გრე ივ სის ორ ბი ტო პა თი ა ზე და ეფუძ
ნე ბა დად გე ნილ კრი ტე რი უ მებს [2]. არ არის რან დო
მი ზე ბუ ლი კონ ტ რო ლი რე ბუ ლი კვლე ვის მო ნა ცე მე ბი, 
რომ ამ ხა რის ხის გრე ივ სის ორ ბი ტო პა თი ის გრძელ
ვა დი ა ნი გა მო სა ვა ლი უკე თე სია ან ტი თი რე ო ი დუ ლი 
მე დი კა მენ ტე ბის გა მო ყე ნე ბი სას, ვიდ რე რა დი კა ლუ
რი მკურ ნა ლო ბი სას. სტე რო ი დე ბით პრო ფი ლაქ ტი კა 
ნაჩ ვე ნე ბია რა დი ო აქ ტი უ რი იოდით მკურ ნა ლო ბი სას 
[130]. თუ არ ჩე უ ლია ან ტი თი რე ო ი დუ ლი მე დი კა მენ
ტე ბი, 6 თვით სე ლე ნის და მა ტე ბა აუმ ჯო ბე სებს მსუ ბუქ 
და აქ ტი ურ გრე ივ სის ორ ბი ტო პა თი ას და ახდენს მის 
უფ რო მძი მე ფორ მად პროგ რე სი რე ბის პრევენციას. 
[132]. 

არა აქ ტი უ რი და სა შუ ა ლო–მძი მე ფორ მის გრე
ივ სის ორ ბი ტო პა თია

გრე  ივ   სის ჰი  პერ   თი  რე  ო  ზის მკურ   ნა  ლო  ბის ტაქ   ტი 
კის არ   ჩე  ვა  ნი, ძი  რი  თა  დად, არ არის და  მო  კი  დე  ბუ  ლი 
აღ   ნიშ   ნუ  ლი ფორ   მის გრე  ივ   სის ორ   ბი  ტო  პა  თი  ა  ზე. თუ 
არ   ჩე  უ  ლია რა  დი  ო  აქ   ტი  უ  რი იოდი, სტე  რო  ი  დე  ბით პრო 
ფი  ლაქ   ტი  კა შე  იძ   ლე  ბა თა  ვი  დან იყოს აცი  ლე  ბუ  ლი, თუ 
სა  ხე  ზე არ არის გრე  ივ   სის ორ   ბი  ტო  პა  თი  ის ხე  ლა  ხა  ლი 
აქ   ტი  ვა  ცი  ის სხვა რის   კის ფაქ   ტო  რე  ბი [117]. 

აქ ტი უ რი და სა შუ ა ლო–მძი მე ფორ მის გრე ივ სის 
ორ ბი ტო პა თია

ჰი პერ თი რე ო ზის სწრა ფი კო რექ ცია ან ტი თი რე ო ი
დუ ლი მე დი კა მენ ტე ბით და ეუთი რე ო ზის სტა ბი ლუ რად 
შე ნარ ჩუ ნე ბა თა ვის თა ვად სა სარ გებ ლოა გრე ი ვი სის 
ორ ბი ტო პა თი ის თ ვის და ამი ტომ, მკაც რად რე კო მენ
დე ბუ ლია [60, 61, 115]. თი რე ო ი დულ აბ ლა ცი ას, რო
გორც მკურ ნა ლო ბის ალ ტერ ნა ტი ულ მე თოდს, ბევ რი 
მომ ხ რე ჰყავს [133]. მო წო დე ბუ ლია გრე ივ სის ორ ბი
ტო პა თი ის და უ ყოვ ნე ბე ლი თე რა პი ა. 

მხედ ვე ლო ბის თ ვის სა ხი ფა თო გრე ივ სის ორ ბი
ტო პა თია

მხედ ვე ლო ბის თ ვის სა ხი ფა თო გრე ივ სის ორ ბი ტო
პა თია გა და უ დე ბე ლი ენ დოკ რი ნუ ლი მდგო მა რე ო ბა ა, 
ოპტიკური დის თი რე ო ი დუ ლი ნე ი რო პა თი ის და /ან 
რქო ვა ნას და ზი ა ნე ბის შე დე გად მხედ ვე ლო ბის და კარ
გ ვის რის კის გა მო. ჰი პერ თი რე ო ზის სამ კურ ნა ლოდ 
მო წო დე ბუ ლია ან ტი თი რე ო ი დუ ლი მე დი კა მენ ტე ბი და 
და უ ყოვ ნე ბე ლი ჩვე ნე ბით ინ ტ რა ვე ნუ რად სტე რო ი დე
ბის მა ღა ლი დო ზე ბი, ხო ლო 24 კვი რის გან მავ ლო ბა
ში სტე რო ი დებ ზე ადეკ ვა ტუ რი პა სუ ხის არარ სე ბო ბის 
შემ თხ ვე ვა ში, შემ დ გო მი ორ ბი ტა ლუ რი დე კომ პ რე სია 
[115]. 

რეკომენდაციები

28 გრე ივ სის ორ ბი ტო პა თი ის დროს, და უ ყოვ ნებ
ლივ უნ და მოხ დეს ჰი პერ თი რე ო ზის კუ პი რე ბა ან
ტი თი რე ო ი დუ ლი მე დი კა მენ ტე ბით და ეუთი რე ო
ზის სტა ბი ლუ რად შენარჩუნება. 1, ØØØØ
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29 რა დი ო აქ ტი უ რი იოდით თე რა პი ამ დე, აქ ტი უ რი 
და მსუ ბუ ქი ფორ მის გრე ივ სის ორ ბი ტო პა თი ის 
დროს, ან რა დი ო აქ ტი უ რი იოდით მკურ ნა ლო
ბას თან ასო ცი რე ბუ ლი ორ ბი ტო პა თი ის გან ვი თა
რე ბის, ან პროგ რე სი რე ბის რის კის არ სე ბო ბი სას, 
პა ცი ენ ტებს უნ და ჩა უ ტარ დეთ გლუ კო კორ ტი კო
ი დე ბით პრო ფი ლაქ ტი კა. 1, ØØØØ

30 აქ ტი უ რი და სა შუ ა ლო–მძი მე ფორ მის გრე ივ სის 
ორ ბი ტო პა თი ის მქო ნე პა ცი ენ ტებ თან პრი ო რი
ტე ტი ენი ჭე ბა გრე ივ სის ორ ბი ტო პა თი ის მკურ
ნა ლო ბას. ეუთი რე ო ზი და უ ყოვ ნებ ლივ უნ და 
აღ დ გეს და სტა ბი ლუ რად შე ნარ ჩუნ დეს ან ტი თი
რე ო ი დუ ლი მე დი კა მენ ტე ბით. 1, ØØØØ

31 მხე დვე ლო ბის თ ვის სა ხი ფა თო გრე ივ სის ორ ბი
ტო პა თი ის მქო ნე პა ცი ენ ტებ თან მკურ ნა ლო ბა 
უნ და ჩა ტარ დეს ან ტი თი რე ო ი დუ ლი მე დი კა მენ
ტე ბით. 1, ØØOO

32 არა აქ ტი უ რი გრე ივ სის ორ ბი ტო პა თი ის მქო ნე პა
ცი ენ ტებ თან ჰი პერ თი რე ო ზის მკურ ნა ლო ბა შე იძ
ლე ბა შე ირ ჩეს გრე ივ სის ორ ბი ტო პა თი ის გან და
მო უ კი დებ ლად. 1, ØØOO

ორსულობა და მშობიარობის შემდგომი 
პერიოდი

ქალები, რომლებიც გეგმავენ ორსულობას 

მკურ ნა ლო ბის ტაქ ტი კა და მო კი დე ბუ ლია პა ცი ენ ტის 
არ ჩე ვან ზე, ავად მ ყო ფო ბის ის ტო რი ა ზე, antiTSHR–ის 
მა ღალ ტიტ რ სა და ორ სუ ლო ბის თ ვის მო სამ ზა დე ბელ 
პე რი ოდ ზე [134–138]. არა საკ მა რი სად კონ ტ რო ლი რე
ბუ ლი ჰი პერ თი რე ო ზის დროს ორ სუ ლო ბა უნ და გა
და ი დოს ეუთი რე ო ზის მი იღ წე ვამ დე, რო მე ლიც უნ და 
და დას ტურ დეს 2 თან მიმ დევ რუ ლი კვლე ვით 2 თვის 
გან მავ ლო ბა ში სტა ბი ლუ რი მკურ ნა ლო ბის ფონ ზე. პა
ცი ენ ტი უნ და იყოს ინ ფორ მი რე ბუ ლი შემ დეგ სა კითხებ
ზე: [1] ან ტი თი რე ო ი დუ ლი მე დი კა მენ ტე ბით მკურ ნა ლო
ბას თან ასო ცი რე ბუ ლი თან და ყო ლი ლი დე ფექ ტე ბის 
რის კი; [2] გეს ტა ცი ის 610 კვი რის ვა და ზე ან ტი თი რე ო
ი დუ ლი მე დი კა მენ ტე ბის შე საძ ლო შეწყ ვე ტა; [3] ორ სუ
ლო ბის პირ ველ ტრი მეს ტ რამ დე, ან პირ ვე ლი ტრი მეს ტ
რის გან მავ ლო ბა ში ან ტი თი რე ო ი დუ ლი მე დი კა მენ ტით 
მკურ ნა ლო ბის საჭ რო ე ბი სას პრო პილ თი უ რა ცი ლით 
მკურ ნა ლო ბის უპი რა ტე სო ბა; [4] ორ სუ ლო ბის 16 კვი რის 
ვა დის შემ დეგ პრო პილ თი უ რა ცი ლის ნაც ვ ლად მე თი მა
ზო ლით მკურ ნა ლო ბის გაგ რ ძე ლე ბა; [5] „დაბლოკე და 
ჩა ა ნაც ვ ლე“ რე ჟი მის არ გა მო ყე ნე ბა. ორ სუ ლო ბა უნ და 
და ი გეგ მოს რა დი ო აქ ტი უ რი იოდით მკურ ნა ლო ბი დან 6 
თვის შემ დეგ, ამ პე რი ო დის გან მავ ლო ბა ში რე კო მენ
დე ბუ ლია კონ ტ რა ცეფ ცი ა. თი რე ო ი დექ ტო მია ნაჩ ვე ნე
ბია ან ტით რო ი დუ ლი მე დი კა მენ ტე ბით, ან რა დი აქ ტი უ
ლი იოდით მკურ ნა ლო ბის უკუჩ ვე ნე ბის, ან პა ცი ენ ტის 
უარის შემ თხ ვე ვა ში. პოს ტო პე რა ცი უ ლად, ეუთი რე ო ზი 
უნ და და დას ტურ დეს ჩა სახ ვამ დე. 

რეკომენდაციები

33 გრეივსის დაავადების მქონე რეპროდუქციული 
ასაკის ქალებს უნდა შეეთავაზოთ ჩასახვამდე 
კონსულტაცია და ორსულობის დაგეგმვამდე, 
ისინი უნდა იყვნენ სტაბილურ ეუთირეოიდულ 
მდგომარეობაში. 1, ØØOO

34 გრე ივ სის და ა ვა დე ბის მქო ნე ქა ლე ბი ინ ფორ
მი რე ბუ ლი უნ და იყ ვ ნენ, რომ, ორ სუ ლო ბის და
დას ტუ რე ბის თა ნა ვე, და უ ყოვ ნებ ლივ მი მარ თონ 
ექიმს. 1, ØØØØ

35 ორ სუ ლო ბის და გეგ მ ვი სას და /ან ორ სუ ლო ბის 
პირ ველ ტრი მეს ტ რ ში მე თი მა ზო ლით მკურ ნა
ლო ბა ზე მყო ფი ქა ლე ბი გა დაყ ვა ნი ლი უნ და იყ
ვ ნენ პრო პილ თი ო უ რა ცილ ზე. 1, ØØØØ

ორსულები და გრეივსის დაავადება

ან   ტი  თი  რე  ო  ი  დუ  ლი მე  დი  კა  მენ   ტის საწყი  სი დღი  უ  რი 
დო  ზა და  მო  კი  დე  ბუ  ლია ჰი  პერ   თი  რე  ო  ზის სიმ   ძი  მე  ზე: 
მე  თი  მა  ზო  ლი 5–15 მგ, კარ   ბი  მა  ზო  ლი 10–30 მგ, პრო 
პილ   თი  ო  უ  რა  ცი  ლი 50–200 მგ [139, 140]. მე  თი  მა  ზო  ლით 
(კარბიმაზოლით) მკურ   ნა  ლო  ბას   თან ასო  ცი  რე  ბუ  ლი 
ემ   ბ   რი  ო  პა  თი  ე  ბი, რო  გო  რი  ცაა დის   მორ   ფუ  ლი სა  ხე, კა 
ნის აპ   ლა  ზი  ა, ქო  ა  ნას, ან საყ   ლა  პა  ვის ატ   რე  ზი  ა, მუც  
ლის კედ   ლის დე  ფექ   ტი, ჭი  პის თი  ა  ქა  რი, პარ   კუჭ   თა  შუა 
ძგი  დის დე  ფექ   ტი, გა  მოვ   ლინ   დე  ბა უპი  რა  ტე  სად გეს   ტა 
ცი  ის 610 კვი  რის ვა  და  ზე მე  თი  მა  ზო  ლის ზე  გავ   ლე  ნით 
ბავ   შ   ვე  ბის 24%ში [137, 141]. პრო  პილ   თი  უ  რა  ცი  ლით 
მკურ   ნა  ლო  ბი  სას თან   და  ყო  ლი  ლი დე  ფექ   ტე  ბის სიხ   ში 
რე იგი  ვე  ა, რაც მე  თი  მა  ზო  ლით მკურ   ნა  ლო  ბის დროს, 
თუმ   ცა, ნაკ   ლე  ბად მძი  მე სპექ   ტ   რით გა  მოვ   ლინ   დე  ბა, 
ძი  რი  თა  დად, წარ   მოდ   გე  ნი  ლია სა  ხი  სა და კის   რის ცის  
ტე  ბით, მამ   რო  ბი  თი სქე  სის ახალ   შო  ბი  ლებ   ში სა  შარ   დე 
გზე  ბის პა  თო  ლო  გი  ე  ბით [142]. პროპ   რა  ნო  ლო  ლი 1040 
მგ, 34ჯერ დღე  ში შე  იძ   ლე  ბა და  ი  ნიშ   ნოს; თუმ   ცა, ხან  
გ   რ   ძ   ლი  ვი მკურ   ნა  ლო  ბა არ არის რე  კო  მენ   დე  ბუ  ლი, 
რად   გან ბე  ტა–ბლო  კე  რე  ბი ასო  ცი  რე  ბუ  ლია ნა  ყო  ფის 
საშ   ვი  ლოს   ნოს   ში  და ზრდის შე  ფერ   ხე  ბას   თან, ნა  ყო  ფის 
ბრა  დი  კარ   დი  ა  სა და ნე  ო  ნა  ტა  ლურ ჰი  პოგ   ლი  კე  მი  ას   თან 
[143]. ან   ტი  თი  რე  ო  ი  დულ მე  დი  კა  მენ   ტებ   ზე ალერ   გი  ის    /
უ  კუჩ   ვე  ნე  ბის შემ   თხ   ვე  ვა  ში, ნაჩ   ვე  ნე  ბია თი  რე  ო  ი  დექ   ტო 
მი  ის ჩა  ტა  რე  ბა ორ   სუ  ლო  ბის მე  ო  რე ტრი  მეს   ტ   რ   ში [136, 
144]. 

უარ ყო ფი თი antiTSHR–ის შემ თხ ვე ვა ში, პა ცი ენ ტე
ბის მხო ლოდ 5%ში ვი თარ დე ბა რე ცი დი ვი ან ტი თი
რე ო ი დუ ლი მე დი კა მენ ტე ბის შეწყ ვე ტი დან 8 კვი რის 
გან მავ ლო ბა ში [145]. ამ გ ვა რად, რო ცა ორ სუ ლო ბა 
დას ტურ დე ბა და მო სა ლოდ ნე ლია რე მი სი ის არ სე ბო ბა, 
ან ტი თი რე ო ი დუ ლი მე დი კა მენ ტით მკურ ნა ლო ბა შე იძ
ლე ბა შეწყ დეს და ფა რი სებ რი ჯირ კ ვ ლის ფუნ ქ ცია უნ
და გა კონ ტ როლ დეს 2 კვი რა ში ერ თხელ, ორ სუ ლო ბის 
პირ ვე ლი ტრი მეს ტ რის გან მავ ლო ბა ში. თუ ეუთი რე ო ზი 
ნარ ჩუნ დე ბა, ფა რი სებ რი ჯირ კ ვ ლის ფუნ ქ ცი ის მო ნი ტო
რინ გი ხდე ბა ყო ველ 4 კვი რა ში ერ თხელ, ორ სუ ლო ბის 
მე ო რე და მე სა მე ტრი მეს ტ რე ბის გან მავ ლო ბა ში. ან ტი
თი რე ო ი დუ ლი მე დი კა მენ ტე ბით მკურ ნა ლო ბის შეწყ ვე
ტის შემ დეგ რე ცი დი ვის გან ვი თა რე ბის რის კი მა ღა ლია 
შემ დეგ შემ თხ ვე ვებ ში: მკურ ნა ლო ბის ხან გ რ ძ ლი ვო ბა 
ნაკ ლე ბი 6 თვე ზე, ან ტი თი რე ო ი დუ ლი მე დი კა მენ ტე ბის 
მა ღა ლი დღი უ რი დო ზა, მა ღა ლი antiTSHR–ის ტიტ რი, 
მე დი კა მენ ტუ რი თე რა პი ის ფონ ზე და ბა ლი/ სუპ რე სი
უ ლი TSH, გრე ივ სის ორ ბი ტო პა თი ის არ სე ბო ბა [146, 
147]. ორ სულ თა თა ვი სუ ფა ლი T4–ის (ან სა ერ თო T4) 
მაჩ ვე ნე ბე ლი უნ და შე ნარ ჩუნ დეს ორ სულ თა სპე ცი ფი
კუ რი ნორ მის ზე და ზღვარ თან [148]. მე სა მე ტრი მეს ტ
რ ში ან ტი თი რე ო ი დუ ლი მკურ ნა ლო ბის შეწყ ვე ტა შე
საძ ლე ბე ლია ორ სუ ლებ თან, ვის თა ნაც antiTSHR აღარ 
ფიქ სირ დე ბა [135, 136]. სა პი რის პი როდ ამი სა, ორ სუ
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ლო ბის ბო ლო პე რი ოდ ში დე დი სე უ ლი antiTSHR–ის მა
ღა ლი ტიტ რი [ზედა ზღვარ ზე 3ჯერ და უფ რო მე ტად) 
ნე ო ნა ტა ლუ რი დის თი რე ო ზის მო ნი ტო რინ გის ჩვე ნე ბაა 
[149–151]. ამას თან და კავ ში რე ბით, რო გორც ძლი ე რი 
რე კო მენ და ცი ა, ფა რი სებ რი ჯირ კ ვ ლის აუტო ი მუ ნუ
რი და ა ვა დე ბის მქო ნე ყვე ლა პა ცი ენტს, ორ სუ ლო ბის 
დად გო მის თა ნა ვე უნ და გა ნე საზღ ვ როს antiTSHR სენ
სი ტი უ რად შემ ბოჭ ვე ლი, ან უჯ რედ ზე და ფუძ ნე ბუ ლი 
ფუნ ქ ცი უ რი ბი ო რე ა გენ ტე ბით, თუ ან ტის ხე უ ლე ბის ტიტ
რი მო მა ტე ბუ ლი ა, კვლე ვა უნ და გა მე ორ დეს გეს ტა
ცი ის 1822 კვი რის ვა და ზე [5, 21–23, 43, 44, 149, 150]. 
და ბო ლოს, ფე ტა ლუ რი/ ნე ო ნა ტა ლუ რი ჰი პერ თი რე ო ზი 
სა ჭი რო ებს და უ ყოვ ნე ბელ მარ თ ვას მე თი მა ზო ლის, ბე
ტა–ბლო კე რი სა და კარ დი ო ვას კუ ლა რუ ლი შე მა ნარ ჩუ
ნე ბე ლი თე რა პი ის გა მო ყე ნე ბით [43]. 

რეკომენდაციები

36 ფა რი სებ რი ჯირ კ ვ ლის აუტო ი მუ ნუ რი და ა ვა დე
ბის მქო ნე ყვე ლა პა ცი ენტს, ორ სუ ლო ბის დად
გო მის თა ნა ვე უნ და გა ნე საზღ ვ როს antiTSHR 
სენ სი ტი უ რად შემ ბოჭ ვე ლი, ან უჯ რედ ზე და ფუძ
ნე ბუ ლი ფუნ ქ ცი უ რი ბი ო რე ა გენ ტე ბით, თუ ან
ტის ხე უ ლე ბის ტიტ რი მო მა ტე ბუ ლი ა, კვლე ვა უნ
და გა მე ორ დეს გეს ტა ცი ის 1822 კვი რის ვა და ზე. 
1, ØØØØ

37 თუ დე დის anti–TSHRის ტიტ რი რჩე ბა მა ღა ლი 
(>3ჯერ ზღვრულ მაჩ ვე ნე ბელ ზე) რე კო მენ დე ბუ
ლია ნა ყო ფის თი რე ო ი დუ ლი დის ფუნ ქ ცი ის მო
ნი ტო რინ გი, მთე ლი ორ სუ ლო ბის გან მავ ლო ბა
ში. 1, ØØØØ

38 ორ სუ ლო ბის დროს უნ და შე ირ ჩეს ან ტი თი რე ო ი
დუ ლი მე დი კა მენ ტე ბის მი ნი მა ლუ რი ეფექ ტუ რი 
დო ზა და არ გა მო ი ყე ნე ბა „დაბლოკე და ჩა ა ნაც
ვ ლე“ რე ჟი მი. 1, ØØØØ

39 დე დის თა ვი სუ ფა ლი T4 (საერთო T4) და TSH უნ
და გა ნი საზღ ვ როს მკურ ნა ლო ბის დაწყე ბი დან 
ყო ველ 2 კვი რა ში და სა მიზ ნე მაჩ ვე ნებ ლის მიღ
წე ვის შემ დეგ, ყო ველ 4 კვი რა ში. 1, ØØOO

40 თუ გეს ტა ცი ის 16 კვი რის შემ დეგ სა ჭი როა ან ტი
თი რე ო ი დუ ლი მე დი კა მენ ტე ბით მკურ ნა ლო ბა, 
უნ და გა ნი ხი ლე ბო დეს პრო პილ თი ო უ რა ცი ლის 
შეც ვ ლა მე თი მა ზო ლით. 1, ØOOO

41 მე თი მა ზო ლის (<510 მგ დღე ში), ან პრო პილ
თი ო უ რა ცი ლის (<50100 მგ დღე ში) და ბა ლი 
დო ზე ბით მკურ ნა ლო ბი სას, ან ტი თი რე ო ი დუ ლი 
მე დი კა მენ ტე ბის მი ღე ბა შე საძ ლოა შეწყ დეს 
გეს ტა ცი ის 610 კვი რის ვა დამ დე. 2, ØOOO

მშობიარობის შემდომი პერიოდი

და ნი ა სა და იაპო ნი ა ში ჩა ტა რე ბუ ლი კვლე ვე ბის მი
ხედ ვით გრე ივ სის და ა ვა დე ბის რე ცი დი ვის ყვე ლა ზე 
მა ღა ლი რის კი გა მოვ ლინ და მშო ბი ა რო ბის შემ დ გომ 
79 თვე ში (RR 3.8) [135, 152]. ან ტი თი რე ო ი დუ ლი მე დი
კა მენ ტის მხო ლოდ მცი რე რა ო დე ნო ბა აღ წევს დე დის 
რძე ში, დე დი სა და ბავ შ ვის თ ვის უსაფ რ თხოდ ით ვ ლე
ბა პრო პილ თი უ რა ცი ლი სა (<250 მგ) და მე თი მა ზო ლის 
(<20 მგ) და ბა ლი დო ზით მკურ ნა ლო ბა. დე დამ ან ტი
თი რე ო ი დუ ლი მე დი კა მენ ტი უნ და მი ი ღოს უშუ ა ლოდ 
ბავ შ ვის ძუ ძუ თი გა მოკ ვე ბის შემ დეგ, გა ნა წი ლე ბუ ლი 
რამ დე ნი მე მი ღე ბად [153, 154]. 

რეკომენდაციები

42 გრე ივ სის და ა ვა დე ბის მქო ნე მე ძუ ძურ დე დებს 
სამ კურ ნა ლოდ უნ და შე ე თა ვა ზოთ იგი ვე მკურ ნა
ლო ბა, რაც არა მე ძუ ძურ ქა ლებს. 1, ØØOO

43 ლაქ ტა ცი ის პე რი ოდ ში რე კო მენ დე ბუ ლია მე თი
მა ზო ლით მკურ ნა ლო ბა, პრო პილ თი ო უ რა ცი
ლით გა მოწ ვე უ ლი ჰე პა ტო ტოქ სი კუ რო ბის საფ რ
თხის გათ ვა ლის წი ნე ბით. 1, ØØOO

ხანდაზმულები, ბავშვები და ზრდასრულები 
და იმუნური რეკონსტიტუცია

ხანდაზმულები

ასა კის მა ტე ბას თან ერ თად, გრე ივ სის და ა ვა დე ბის 
სიხ ში რის კლე ბის მი უ ხე და ვად, ცალ კე უ ლი შემ თხ ვე
ვე ბი შე იძ ლე ბა და ფიქ სირ დეს 70 ან 80 წელს გა და ცი
ლე ბულ პა ცი ენ ტებ თან. მათ შე საძ ლე ბე ლია გა მო უვ
ლინ დეთ ტი პუ რი სიმ პ ტო მე ბი, რო გო რი ცა ა, სხე უ ლის 
მა სის კლე ბა, ტრე მო რი, აჟი ტა ცია და სიცხის აუტან
ლო ბა; თუმ ცა, ასა კო ვან პი რებ ში და ა ვა დე ბა ხში რად 
ვლინ დე ბა ზო გა დი სიმ პ ტო მე ბის სა ხით, რო გო რი ცა ა, 
დაღ ლი ლო ბა, ხა სი ა თის ცვლი ლე ბე ბი, ჰა ე რის უკ მა
რი სო ბა („აპათიური თი რე ო ტოქ სი კო ზი’’). ასე ვე, ხან
დაზ მუ ლი ასა კის პა ცი ენ ტებ თან უფ რო ხში რია მძი მე 
გა მოვ ლი ნე ბე ბი, წი ნა გუ ლე ბის ფიბ რი ლა ცი ა, გუ ლის 
შე გუ ბე ბი თი უკ მა რი სო ბა, ან მწვა ვე იშე მი უ რი კო რო
ნა რუ ლი სინ დ რო მი. მძი მე თი რე ო ტოქ სი კო ზის მქო ნე 
ასა კო ვა ნი პი რე ბის მკურ ნა ლო ბა უნ და წა რი მარ თოს 
ახალ გაზ რ და პა ცი ენ ტე ბის მკურ ნა ლო ბის მსგავ სად, 
რაც გუ ლის ხ მობს ან ტი თი რე ო ი დუ ლი მე დი კა მენ ტე ბით 
მკურ ნა ლო ო ბის დაწყე ბას ეუთი რე ო ზის მი საღ წე ვად 
და, სა ჭი რო ე ბი სა მებრ, ბე ტა ბ ლო კე რე ბის გა მო ყე ნე
ბას. წი ნა გუ ლე ბის ფიბ რი ლა ცი ის, ან სხვა ტა ქი ა რით
მი ის, თუ გუ ლის სხვა და ა ვა დე ბე ბის არ სე ბო ბი სას, და
ნერ გი ლი პრაქ ტი კაა ად რე ულ ეტაპ ზე რა დი კა ლუ რი 
თე რა პი ა, ჩვე უ ლებ რივ, რა დი ო აქ ტი უ რი იოდით თე
რა პი ა, რე კუ რენ ტუ ლი ჰი პერ თი რე ო ზის მი ერ გა მოწ
ვე უ ლი შემ დ გო მი კარ დი ა ლუ რი გარ თუ ლე ბე ბის თა
ვი დან ასა ცი ლებ ლად. ხან დაზ მულ, ან და უძ ლუ რე ბულ 
პა ცი ენ ტებ ში შე და რე ბით მსუ ბუ ქი ჰი პერ თი რე ო ზი თა 
და კარ დი ა ლუ რი გარ თუ ლე ბე ბის გა რე შე, მე თი მა ზო
ლის (კარბიმაზოლი) და ბა ლი დო ზის (2,55 მგ დღე ში) 
ხან გ რ ძ ლი ვი მი ღე ბა, ეფექ ტუ რი და კარ გად ასა ტა ნი 
თე რა პი ა ა, გან სა კუთ რე ბით მა შინ, რო დე საც რა დი ო
აქ ტი უ რი იოდით თე რა პია არაა ხელ მი საწ ვ დო მი და /
ან არ სე ბობს უკუჩ ვე ნე ბე ბი თი რე ო ი დექ ტო მი ის მი
მართ. ასა კო ვან პა ცი ენ ტებ ში უფ რო ხში რია ან ტი თი
რე ო ი დუ ლი მე დი კა მენ ტე ბით გა მოწ ვე უ ლი აგ რა ნუ
ლო ცი ტო ზი [155] და მნიშ ვ ნე ლო ვა ნია ამის შე სა ხებ 
პაციენტის გაფ რ თხი ლე ბა, ხო ლო კოგ ნი ტუ რი დარ ღ
ვე ვე ბის შემ თ ვე ვა ში, პა ცი ენ ტის ოჯა ხის წევ რებ სა და 
მომ ვ ლე ლებს უნ და მი ე წო დოთ წე რი ლო ბი თი ინ ფორ
მა ცი ა. ამავ დ რო უ ლად, ხან დაზ მულ პა ცი ენ ტებ ში გა
ცი ლე ბით უფ რო მა ღა ლია გრე ივ სის ორ ბი ტო პა თი ის 
გან ვი თა რე ბის ალ ბა თო ბა, ამი ტომ, გა ნს აკუთ რე ბუ ლი 
ყუ რადღე ბით უნ და შე ფას დეს: შე სა ბა მის შემ თხ ვე ვა ში, 
თამ ბა ქოს მწე ვე ლო ბის შეწყ ვე ტის რჩე ვა და მკურ ნა
ლო ბას თან და კავ ში რე ბუ ლი ჰი პო თი რე ო ზის მაქ სი მა
ლუ რად თა ვი დან აცი ლე ბა. 
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44 ხან დაზ მულ პა ცინ ტებს, რო მელ თაც აქვთ ჰი პერ
თი რე ო ზით გა მოწ ვე უ ლი წი ნა გულ თა ფიბ რი ლა
ცი ა, გუ ლის უკ მა რი სო ბა, ან გუ ლის იშე მი უ რი 
და ა ვა დე ბის სიმ პ ტო მე ბი, უნ და ჩა უ ტარ დეთ რა
დი კა ლუ რი თე რა პი ა, რო გორც წე სი, რა დი ო აქ
ტი უ რი იოდით. 1, ØØØO

45 მე  თი  მა  ზო  ლის (კარბიმაზოლი) ხან   გ   რ   ძ   ლი  ვად 
მი  ღე  ბა უნ   და გა  ნი  ხი  ლე  ბო  დეს და  მაკ   მა  ყო  ფი  ლე 
ბელ თე  რა  პი  ად გრე  ივ   სის და  ა  ვა  დე  ბის მსუ  ბუ  ქი 
ფორ   მის მქო  ნე ხან   დაზ   მულ პა  ცი  ენ   ტებ   ში. 2, ØOOO

ბავშვები და მოზარდები 

ბავ შ ვებ სა და მო ზარ დებ ში გრე ივ სის და ა ვა დე ბა გვი
ან იჩენს ხოლ მე თავს, ხო ლო ისე თი სიმ პ ტო მე ბი, 
რო გო რი ცაა დას წავ ლის უნა რის დაქ ვე ი თე ბა, ქცე ვის 
ცვლი ლე ბე ბი, შფოთ ვა, ძი ლის დარ ღ ვე ვა, შე საძ ლოა 
წლე ბის გან მავ ლო ბა ში არ სე ბობ დეს, სა ნამ მა თი გა
მომ წ ვე ვი მი ზე ზის იდენ ტი ფი ცი რე ბა მოხ დე ბა. უნ და 
აღი ნი შოს, რომ მო ზარდ გო გო ნებ ში, რო მელ თაც აღე
ნიშ ნე ბათ სხე უ ლის მა სის კლე ბა, ხში რად არას წო რად 
ხდე ბა კვე ბი თი დარ ღ ვე ვე ბის დი აგ ნოს ტი რე ბა. ზრდას
რუ ლებ თან შე და რე ბით, მო ზარ დე ბის ან ტი თი რე ო ი
დუ ლი მე დი კა მენ ტე ბით მკურ ნა ლო ბის გა მო სა ვა ლი 
არა კე თილ სა ი მე დო ა. ან ტი თი რე ო ი დუ ლი მე დი კა მენ
ტე ბით მკურ ნა ლო ბის შემ დ გო მი ორი, ან მე ტი წლის 
გან მავ ლო ბა ში, რე მი სი ის სიხ ში რე არ აღე მა ტე ბა 25%
ს, რაც აუცი ლე ბელს ხდის ბავ შ ვე ბის უმე ტე სო ბა ში ან ტი
თი რე ო ი დუ ლი მე დი კა მენ ტე ბის ხან გ რ ძ ლი ვად გა მო
ყე ნე ბას. მე ტიც, ან ტი თი რე ო ი დუ ლი მე დი კა მენ ტე ბით 
გა მოწ ვე უ ლი გვერ დი თი მოვ ლე ნე ბის სიხ ში რე უფ რო 
მა ღა ლია ბავ შ ვებ ში, რაც ნიშ ნავს, რომ პრო პილ თი ო უ
რა ცი ლი აღა რაა რე კო მენ დე ბუ ლი ბავ შ ვე ბი სთ ვის, მის 
მი ერ გა მოწ ვე უ ლი ღვიძ ლის უკ მა რი სო ბის გა მო, ყო ვე
ლი 2000დან 1 ბავ შ ვ ში. თუ მო ზარდს გა ნუ ვი თარ დე ბა 
გვერ დი თი მოვ ლე ნე ბი ან ტი თი რე ო ი დუ ლი მე დი კა მენ
ტე ბის მი ღე ბის პე რი ოდ ში, რე კო მენ დე ბუ ლია ად რე უ
ლი ოპე რა ცია ტო ტა ლუ რი თი რე ო ი დექ ტო მი ის სა ხით. 
უკა ნაკ ნელ წლებ ში, რა დი ო აქ ტი უ რი იოდის უსაფ რ
თხო ე ბის შე სა ხებ პო ზი ცი ე ბი უფ რო გამ ყარ და, გან სა
კუთ რე ბით პოს ტ პუ ბერ ტუ ლი ასა კის ახალ გაზ რ დებ ში. 
შე სა ბა მი სად, მე თი მა ზო ლის (კარბიმაზოლი) და ბა ლი 
დო ზე ბით ხან გ რ ძ ლი ვი მკურ ნა ლო ბა და შემ დ გომ, სა
ჭი რო ე ბის შემ თ ვე ვა ში, 16 წლის ასაკ ში ოპე რა ცი ა, ან 
რა დი ო აქ ტი უ რი იოდით თე რა პი ის ჩარ თ ვა მკურ ნა
ლო ბა ში, ყვე ლა ზე ხში რად გა მო ყე ნე ბა დი სამ კურ ნა
ლო სქე მაა ამ ასა კობ რივ ჯგუფ ში. ჰი პერ, თუ ჰი პო თი
რე ო ზის ნე ბის მი ერ ეპი ზოდს, რო გორც მკურ ნა ლო ბის 
შე დეგს, მა ღა ლი ალ ბა თო ბით გავ ლე ნა ექ ნე ბა აკა დე
მი ურ მოს წ რე ბა ზე და ეს ფაქ ტო რი გა სათ ვა ლის წი ნე ბი
ლია ნე ბის მი ე რი გა დაწყ ვე ტი ლე ბის მი ღე ბი სას.
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46 ბავ შ ვებ თან და მო ზარ დებ თან თა ვი დან უნ და 
იყოს აცი ლე ბუ ლი პრო პილ თი ო უ რა ცი ლის გა მო
ყე ნე ბა. 1, ØØØØ

47 გრე ივ სის და ა ვა დე ბის მქო ნე ბავ შ ვებ თან მე თი მა
ზო ლის (კარბიმაზოლი) ხაგ რ ძ ლი ვი გა მო ყე ნე ბა 
უნ და დარ ჩეს მკურ ნა ლო ბის მთა ვარ მე თო დად. 
1, ØØØO

48 ბავ შ ვებ თან რა დი კა ლუ რი თე რა პი ის ძი რი თა დი 
მე თო დი არის თი რე ო ი დექ ტო მი ა, თუმ ცა პოს ტ
პუ ბერ ტა ტულ ასაკ ში შე საძ ლოა გა ნი ხი ლე ბო დეს 
რა დი ო აქ ტი უ რი იოდით მკურ ნა ლო ბაც. 2, ØØOO

იმუნური რეკონსტიტუცია 

იმუ ნუ რი რე კონ ს ტი ტუ ცი უ ლი გრე ივ სის და ა ვა დე
ბა პირ ვე ლად და ფიქ სირ და გა ფან ტუ ლი სკლე რო ზით 
და ა ვა დე ბულ პა ცი ენ ტებ ში, რომ ლე ბიც მკურ ნა ლო ბის 
მიზ ნით იღებ დ ნენ ლიმ ფო ცი ტე ბის და მაქ ვე ი თე ბელ 
ან ტის ხე უ ლებს ალემ ტუ ზუ მა ბის სა ხით (CampathH1). 
ეს მკურ ნა ლო ბა იწ ვევს თავ და პირ ველ ლიმ ფო პე ნი ას, 
მაგ რამ 1224 თვის შემ დეგ, ლიმ ფო ცი ტე ბის პო პუ ლა
ცი ის აღ დ გე ნას თან ერ თად, პა ცი ენ ტე ბის 2030%ს უვი
თარ დე ბა antiTSHR და დე ბი თი გრე ივ სის და ა ვა დე ბა. 
გრე ივ სის და ა ვა დე ბის ასე თი ვე ხა სი ა თი შე ი ნიშ ნე ბა 
აივ–ინ ფი ცი რე ბულ პა ცი ენ ტებ თან, რომ ლე ბიც იმ ყო
ფე ბი ან აქ ტი ურ ან ტი რეტ რო ვი რუ სულ მკურ ნა ლო ბა ზე. 
ამ დროს CD4 ლიმ ფო ცი ტე ბის რიცხ ვის ზრდას თან ერ
თად ვი თარ დე ბა ჰი პერ თი რე ო ზი. იმუ ნუ რი რე კონ ს ტი
ტუ ცი უ ლი გრე ივ სის და ა ვა დე ბა, ასე ვეა პა ცი ენ ტებ თან, 
რომ ლებ საც ჩა უ ტარ დათ ძვლის ტვი ნის ტრან ს პ ლან
ტა ცი ა. შემ თხ ვე ვა თა უმე ტე სო ბა ში, ჰი პერ თი რე ო ზი 
მარ თ ვა დი ა, და მო კი დე ბუ ლია ზო გად მდგო მა რე ო ბა
ზე და არ წარ მო ად გენს არ სე ბუ ლი იმუ ნო მო დუ ლა ცი
უ რი თე რა პი ის შეწყ ვე ტის ჩვე ნე ბას. მი უ ხე და ვად იმი სა, 
რომ თავ და პირ ველ ან გა რი შებ ში ასეთ პა ცი ენ ტებ თან 
მო წო დე ბუ ლი იყო რა დი კა ლუ რი თე რა პი ა, დღე ი სათ
ვის დაგ რო ვე ბუ ლი გა მოც დი ლე ბა გვთა ვა ზობს, რომ 
მა თი მარ თ ვა შე საძ ლე ბე ლია „სპონტანური’’ გრე ივ
სის და ა ვა დე ბის მქო ნე პა ცი ენ ტე ბის მსგავ სად. ვი ნა
ი დან ასეთ შემ თხ ვე ვებ ში იმუ ნო ლო გი უ რი შე ტე ვა შე
იძ ლე ბა გარ და მა ვა ლი იყოს, გო ნივ რუ ლი მიდ გო მაა 
ან ტი თი რე ო ი დუ ლი მე დი კა მენ ტე ბე ბით მკურ ნა ლო ბა, 
სა ნამ მო ცირ კუ ლი რე antiTSHR არა გან საზღ ვ რა დი არ 
გახ დე ბა. 

რეკომენდაციები

49 იმუ ნო მო დუ ლა ცი უ რი თე რა პი ით გა მოწ ვე უ ლი 
გრე ივ სის ჰი პერ თი რე ო ზი არ არის არც აღ ნიშ ნუ
ლი იმუ ნო მო დუ ლა ცი უ რი თე რა პი ის შეწყ ვე ტის, 
არც ჰი პერ თი რე ო ზის რა დი კა ლუ რი მკურ ნა ლო
ბის აუცი ლე ბე ლი ჩვე ნე ბა. 1, ØOOO

50 იმუ ნუ რი რე კონ ს ტი ტუ ცი უ რი გრე ივ სის და ა ვა
დე ბის მქო ნე პა ცი ენ ტებ ში შრა ტის anti–TSH–Rის 
შემ დ გო მი მო ნი ტო რინ გი შე იძ ლე ბა გა მო ი ყე
ნე ბო დეს ან ტი თი რე ო ი დუ ლი მე დი კა მენ ტე ბით 
მკურ ნა ლო ბის ხან გ რ ძ ლი ვო ბის გან საზღ ვ რის თ
ვის. 2, ØOOO

პერსპექტივები და დასკვნები

მიმ დი ნა რე პრეკ ლი ნი კუ რი და კლი ნი კუ რი კვლე ვე
ბი აფა სებს იმ ახა ლი მე დი კა მენ ტე ბის და /ან ნივ თი ე
რე ბე ბის ეფექ ტუ რო ბას, რომ ლებ საც პო ტენ ცი უ რად 
შე უძ ლი ათ გრე ივ სის და ა ვა დე ბის ბუ ნებ რი ვი მიმ დი
ნა რე ო ბის შეც ვ ლა პა თო გე ნეზ ზე ზე მოქ მე დე ბით. აღ
ნიშ ნუ ლი თე რა პი უ ლი აგენ ტე ბი მო ი ცავს TSHR–ის 
მო ნოკ ლო ნურ ან ტის ხე უ ლებს, იმუ ნო მო დუ ლა ცი ურ 
TSHR–ის პეპ ტი დებს და მცი რე მო ლე კუ ლურ TSHR–ის 
ლი გან დებს, რომ ლებ საც შუძ ლი ათ antiTSHRის თი

გაიდლაინი თარგმნა და გამოსცა  
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რე ო იდ მას ტი მუ ლი რე ბე ლი ეფექ ტის დაბ ლოკ ვა, შე სა
ბა მი სად, მოქ მე დე ბენ რო გორც მი სი ან ტა გო ნის ტე ბი. 
თუმ ცა, მო ნა ცე მე ბი ჯერ კი დევ წი ნას წა რი და არა საკ
მა რი სი ა, იმის გან საზღ ვ რის თ ვის, და ი ნერ გე ბა თუ არა 
ამ მე დი კა მენ ტე ბის გა მო ყე ნე ბა გრე ივ სის და ა ვა დე ბის 
სა მარ თა ვად ყო ველ დღი ურ პრაქ ტი კა ში. ასე ვე, ბი ო
ლო გი უ რი შე ნა ერ თე ბის, რო გო რი ცაა რი ტუქ სი მა ბი, 
გა მო ყე ნე ბის სარ წ მუ ნო ო ბა არაა გამ ყა რე ბუ ლი საკ
მა რი სი მო ნა ცე მე ბით, მი უ ხე და ვად მი სი რა ცი ო ნა ლუ
რო ბი სა. უკან ასაკ ნე ლი მიდ გო მით, მარ თ ვის ოპ ტი
მა ლუ რი ტაქ ტი კა ემ ყა რე ბა პა ცი ენ ტის ინ ტე რე სე ბის 
გა ტა რე ბა სა და მი სი სპე ცი ფი კუ რი კლი ნი კუ რი მა ხა
სი ა თებ ლე ბის გათ ვა ლის წი ნე ბას, რო გო რი ცაა ასა კი, 
არით მი ის, ან გუ ლის იშე მი უ რი და ა ვა დე ბის არ სე ბო ბა 
ანამ ნეზ ში, ჩიყ ვის ზო მა და თი რე ო ტოქ სი კო ზის სიმ ძი
მე. ვი ნა ი დან მკურ ნა ლო ბის თი თო ე ულ მე თოდს აქვს 
თა ვი სი შეზღუდ ვე ბი და გვერ დი თი მოვ ლე ნე ბი, ექი
მე ბი კარ გად უნ და იც ნობ დ ნენ თი თო ე უ ლი მათ გა ნის 
უპი რა ტე სო ბებ სა და ნაკ ლო ვა ნე ბებს, რა თა შეძ ლონ 
პა ცი ენ ტის თ ვის მაქ სი მა ლუ რად სა სარ გებ ლო თე რა პი
ის სწო რად შერ ჩე ვა.

ამ გა იდ ლა ი ნის სა მიზ ნე აუდი ტო რია ექი მე ბი ა, რომ
ლე ბიც მუ შა ო ბენ გრე ივ სის და ა ვა დე ბის მქო ნე პა ცი ენ
ტებ თან. ამ დო კუ მენ ტ ში ხაზ გას მუ ლია რა ცი ო ნა ლუ რი 
სა მე დი ცი ნო პრაქ ტი კა. ეს გა იდ ლა ი ნი არ ანაც ვ ლებს 
კლი ნი კურ მსჯე ლო ბას, გა დაწყ ვე ტი ლე ბის ინ დი ვი დუ
ა ლურ მი ღე ბას, ან პა ცი ენ ტი სა და მი სი ოჯა ხის სურ
ვი ლებს. არა მედ, თი თო ე უ ლი რე კო მენ და ცია უნ და 
შე ფას დეს ამ კრი ტე რი უ მებთნ ერ თად, რა თა სა ბო ლო
ოდ მი ვი ღოთ პა ცი ენ ტის თ ვის ყვე ლა ზე ოპ ტი მა ლუ რი 
გა დაწყ ვე ტი ლე ბა. რო დე საც პა ცი ენ ტის თ ვის სა ჭი რო 
პი რო ბე ბის უზ რუნ ველ ყო ფა შე უძ ლია მსგავ სი, სპე ცი
ფი კუ რი გა მოც დი ლე ბის მქო ნე სა მე დი ცი ნო და წე სე ბუ
ლე ბას, პა ცი ენ ტი აუცი ლებ ლად უნ და გა და მი სა მარ თ
დეს ასეთ და წე სე ბუ ლე ბა ში.

რადიკალური მკურნალობა – იგულისხმება 

რადიოაქტიური იოდით თერაპია და ქირურგია

ANCA – ანტინეიტროფილური ციტოპლაზმური 

ანტისხეული 

AntiTSHR  თირეოტროპული ჰორმონის 

რეცეპტორის საწინააღმდეგო ანტისხეული

CBZ – კარბიმაზოლი

IGF1R – ინსულინის–მსგავსი ზრდის ფაქტორი 1–

ის რეცეპტორი

MMI – მეთიმაზოლი

PTU – პროპილთიოურაცილი

SSKI – კალიუმის იოდიდის ნაჯერი ხსნარი

T3 – ტრიიოდთირონინი

T4 – თიროქსინი 

TSH  თირეოტროპული ჰორმონი

TSHR  თირეოტროპული ჰორმონის რეცეპტორი

2018 ETA Guideline for the Management
of Graves’ Hyperthyroidism

Eur Thyroid J 2018;7:167–186
DOI: 10.1159/000490384
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ცხრილი 6. 50 რეკომენდაცია, რომელიც მოწოდებულია ამ გაიდლაინში

# რეკომენდაციები
მტკიცებულების 
ძალა და დონე

1 AntiTSHR–ის გან საზღ ვ რა გრე ივ სის ჰი პერ თი რე ო ზის სწრა ფი და ზუს ტი დი აგ ნოს ტი კი სა 
და დი ფე რენ ცი უ ლი დი აგ ნოს ტი კის მგრძნო ბი ა რე და სპე ცი ფი კუ რი მე თო დი ა.

1, ØØØØ

2 რო დე საც ტექ ნი კუ რად ხელ მი საწ ვ დო მი ა, antiTSHR–ის ფუნ ქ ცი უ რი დი ფე რენ ცი ა ცია 
(მასტიმულირებელი vs. მა ინ ჰი ბი რე ბე ლი, რედ. შე ნიშ ვ ნა) გა მო სა დე გია და აქვს პრე
დიქ ტო რუ ლი ღი რე ბუ ლე ბა გრე ივ სის და ა ვა დე ბის მქო ნე პა ცი ენ ტებ ში ორ სუ ლო ბის /  
მ შო ბი ა რო ბის  შემ დ გომ პე რი ოდ ში და ექ ს ტ რა თი რე ო ი დუ ლი გა მოვ ლი ნე ბე ბის დროს.

2, ØØØO

3 ულ ტ რაბ გე რი თი კვლე ვა, რო მე ლიც მო ი ცავს ულ ტ რაბ გე რით რუ ხი სკა ლი სა და ფე რა
დი, ან ენერ გე ტი კუ ლი დოპ ლე რით გა მოკ ვ ლე ვას, რე კო მენ დე ბუ ლია რო გორც ვი ზუ ა
ლი ზა ცი ის მე თო დი გრე ივ სის ჰი პერ თი რე ო ზის დი აგ ნო ზის გა სამ ყა რებ ლად.

1, ØØØØ

4 ფა რი სებ რი ჯირ კ ვ ლის სცინ ტიგ რა ფია შე მო თა ვა ზე ბუ ლია ფა რი სებ რი ჯირ კ ვ ლის კვან
ძე ბი სა და ჰი პერ თი რე ო ზის თა ნა არ სე ბო ბი სას და, ასე ვე, რა დი ო აქ ტი უ რი იოდით თე რა
პი ამ დე.

2, ØØØO

5 ახ ლად დი აგ ნოს ტი რე ბუ ლი გრე ივ სის ჰი პერ თი რე ო ზის მქო ნე პა ცი ენ ტებს უნ და და ე ნიშ
ნოთ ან ტი თი რე ო ი დუ ლი მე დი კა მენ ტე ბი. რა დი ო აქ ტი უ რი იოდით თე რა პი ა, ან თი რე ო
ი დექ ტო მია შე საძ ლოა გა ნი ხი ლე ბო დეს იმ შემ თხ ვე ვებ ში, თუ პა ცი ენ ტი უპი რა ტე სო ბას 
ანი ჭებს ამ მიდ გო მებს. 

1, ØØØØ

6 მე თი მა ზო ლი (კარბიმაზოლი) უნ და იყოს გა მო ყე ნე ბუ ლი ყვე ლა არა ორ სულ პა ცი ენ ტ ში, 
ვინც ირ ჩევს ან ტი თი რე ო ი დულ მე დი კა მენ ტურ მკურ ნა ლო ბას გრე ივ სის ჰი პერ თი რე ო
ზის სამ კურ ნა ლოდ.

1, ØØØØ

7 მე თი მა ზო ლი ინიშ ნე ბა 1218 თვით, შემ დეგ მი სი მი ღე ბა წყდე ბა, თუ TSH და antiTSHR 
ნორ მა ში ა. 

1, ØØØØ

8 AntiTSHR–ის გან საზღ ვ რა რე კო მენ დე ბუ ლია ან ტი თი რე ო ი დუ ლი მე დი კა მენ ტე ბის შეწყ
ვე ტამ დე. მა თი რა ო დე ნო ბის გან საზღ ვ რა გვეხ მა რე ბა პროგ ნო ზი რე ბა ში, თუ რო მელ 
პა ცი ენტს უნ და შე უწყ დეს ან ტი თი რე ო ი დუ ლი მკურ ნა ლო ბა. AntiTSHR–ის ნორ მა ლუ რი 
დო ნე მიგ ვა ნიშ ნებს რე მი სი ის მა ღალ ალ ბა თო ბა ზე.

1, ØØØØ

9
12–18–თვი ა ნი მკურ ნა ლო ბის შემ დეგ, antiTSHR–ის მუდ მი ვად მა ღა ლი ტიტ რის შემ თხ ვე
ვა ში, შე საძ ლე ბე ლია თე რა პი ის გაგ რ ძე ლე ბა მე თი მა ზო ლით და antiTSHR–ის გან მე ო
რე ბით გან საზღ ვ რა და მა ტე ბი თი მკურ ნა ლო ბი დან 12 თვე ში, ან აირ ჩეს მკურ ნა ლო ბის 
ალ ტერ ნა ტი უ ლი მე თო დე ბი: რა დი ო აქ ტი უ რი იოდით თე რა პი ა, ან თი რე ო ი დექ ტო მი ა.

1, ØØØO

10 პა ცი ენ ტე ბი ინ ფორ მი რე ბუ ლი უნ და იყ ვ ნენ ან ტი თი რე ო ი დუ ლი მე დი კა მენ ტე ბის შე საძ
ლო გვერ დი თი ეფექ ტე ბის შე სა ხებ და და უ ყოვ ნებ ლივ შე ატყო ბი ნონ მკურ ნალ ექიმს, 
თუ გან ვი თარ და: სიყ ვით ლე, ღია ფე რის გა ნა ვა ლი, მუ ქი ფე რის შარ დი, ცხე ლე ბა, ფა
რინ გი ტი, ან ცის ტი ტი.

1, ØØOO

11 ან ტი თი რე ო ი დულ მე დი კა მენ ტებ ზე მყოფ პა ცი ენ ტებს ცხე ლე ბის და /ან ფა რინ გი ტის 
დროს უნ და გა ნე საზღ ვ როთ ლე ი კო ცი ტე ბი, ხო ლო თუ გან ვი თარ და სიყ ვით ლე, ღია ფე
რის გა ნა ვა ლი, ან მუ ქი ფე რის შარ დი, უნ და შე ფას დეს ღვიძ ლის ფუნ ქ ცი ა.

1, ØØOO

12 ბე ტა–ად რე ნერ გუ ლი ბლო კა და რე კო მენ დე ბუ ლია ყვე ლა შე სა ბა მის შემ თხ ვე ვა ში გრე
ივ სის ჰი პერ თი რე ო ზის დროს.

1, ØØØØ

13 თუ გრე ივ სის და ა ვა დე ბის მქო ნე პა ცი ენტს ან ტი თი რე ო ი დუ ლი მე დი კა მენ ტე ბით მკურ
ნა ლო ბის პირ ვე ლი კურ სის დას რუ ლე ბის შემ დეგ ხე ლახ ლა გა ნუ ვი თარ და ჰი პერ თი რე
ო ზი, რე კო მენ დე ბუ ლია რა დი კა ლუ რი მკურ ნა ლო ბა – რა დი ო აქ ტი უ რი იოდით თე რა პი ა, 
ან თი რე ო ი დექ ტო მი ა. მე თი მა ზო ლის და ბა ლი დო ზით შემ დ გო მი ხან გ რ ძ ლი ვი თე რა პია 
შე იძ ლე ბა გა ნი ხი ლე ბო დეს რე მი სი ა ში არ მ ყოფ პა ცი ენ ტებ თან, რომ ლე ბიც ამ მიდ გო მას 
ანი ჭე ბენ უპი რა ტე სო ბას.

1, ØØØO

14 სუბ კ ლი ნი კუ რი ჰი პერ თი რე ო ზის მკურ ნა ლო ბა რე კო მენ დე ბუ ლია გრე ივ სის და ა ვა დე
ბის მქო ნე >65 წლის ასა კის პა ცი ენ ტებ თან, რო მელ თა TSH მუდ მი ვად <0,1 მსე/ლ.

1, ØØOO

15 გრე ივ სის სუბ კ ლი ნი კუ რი ჰი პერ თი რე ო ზის პირ ვე ლი რი გის თე რა პია უნ და იყოს ან ტი
თი რე ო ი დუ ლი მე დი კა მენ ტე ბით მკურ ნა ლო ბა.

1, ØØOO

გაიდლაინი თარგმნა და გამოსცა  

საქართველოს ენდოკრინოლოგიისა
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16 გრე ივ სის და ა ვა დე ბის მქო ნე პა ცი ენ ტებ თან თი რე ო ი დუ ლი კრი ზის დროს უნ და ჩა ტარ
დეს მრა ვალ მ ხ რი ვი მკურ ნა ლო ბა, რაც გუ ლის ხ მობს: ან ტი თი რე ო ი დუ ლი მე დი კა მენ
ტე ბით თე რა პი ას, გლუ კო კორ ტი კო ი დე ბის გა მო ყე ნე ბას, ბე ტა ად რე ნერ გულ ბლო კა
დას, გა მაგ რი ლე ბელ საბ ნებს, სითხის ბა ლან სის აღ დ გე ნას, ნუტ რი ცი ულ მხარ და ჭე რას, 
ფილ ტ ვე ბის ხე ლოვ ნურ ვენ ტი ლა ცი ა სა და ინ ტენ სი უ რი თე რა პი ის გან ყო ფი ლე ბა ში მო
ნი ტო რინგს.

1, ØØOO

17 რა დი ო აქ ტი უ რი იოდით თე რა პი ის აბ სო ლუ ტუ რი ჩვე ნე ბა არ არ სე ბობს, თუმ ცა, ის ხში
რად რე კო მენ დე ბუ ლია პა ცი ენ ტებ თან, რომ ლებ საც აღე ნიშ ნე ბათ ან ტი თი რე ო ი დუ ლი 
მე დი კა მენ ტე ბის ფონ ზე გვერ დი თი ეფექ ტე ბი, ან მკურ ნა ლო ბის შემ დ გო მი რე ცი დი ვი.

1, ØØOO

18 რა დი ო აქ ტი უ რი იოდით თე რა პი ის ეფექ ტუ რო ბი სა და შე საძ ლო გვერ დი თი ეფექ ტე ბის 
ყვე ლა ას პექ ტის შე სა ხებ პა ცი ენტს უნ და მი ვა წო დოთ რო გორც ვერ ბა ლუ რი, ისე წე რი
ლო ბი თი ინ ფორ მა ცი ა.

1, ØØOO

19 თუ გა მო ყე ნე ბუ ლია ან ტი თი რე ო ი დუ ლი მე დი კა მენ ტე ბი, მა თი მი ღე ბა დრო ე ბით უნ და 
შე ჩერ დეს, რა დი ო აქ ტი უ რი იოდით თე რა პი ამ დე და ახ ლო ე ბით 1 კვი რით ად რე და რა
დი ო აქ ტი უ რი იოდით თე რა პი ი დან 1 კვი რის გან მავ ლო ბა ში, რა თა არ შემ ცირ დეს რა დი
ო აქ ტი უ რი იოდით თე რა პი ის ეფექ ტუ რო ბა.

1, ØØØØ

20 დო ზის გა მოთ ვ ლა არ იძ ლე ვა ხან გ რ ძ ლი ვი ეუთი რე ო ზის გა რან ტი ას და სრუ ლი ად მი სა
ღე ბია რა დი ო აქ ტი უ რი იოდის ფიქ სი რე ბუ ლი დო ზის შე თა ვა ზე ბა.

1, ØØØO

21 ორ სუ ლო ბა და ლაქ ტა ცია არის რა დი ო აქ ტი უ რი იოდით თე რა პი ის აბ სო ლუ ტუ რი უკუჩ
ვე ნე ბა.

1, ØØØO

22 რო გორც ქა ლებ ში, ისე მა მა კა ცებ ში, ჩა სახ ვა უნ და გა და ვად დეს რა დი ო აქ ტი უ რი იოდით 
თე რა პი ის ჩა ტა რე ბი დან სულ მცი რე 6 თვით.

1, ØØØO

23 თუ ბავ შ ვებ ში გა მო ი ყე ნე ბა რა დი ო აქ ტი უ რი იოდით თე რა პი ა, აბ ლა ცი უ რი დო ზე ბი უნ და 
შე ირ ჩეს ჰი პო თი რე ო ზის სწრა ფად მიღ წე ვის მიზ ნით.

1, ØØØO

24 თუ გა დაწყ ვე ტი ლია ქი რურ გი უ ლი ჩა რე ვა, არ ჩე ვის მე თო დია ტო ტა ლუ რი თი რე ო ი დექ
ტო მი ა, რაც უნ და ჩა ა ტა როს და ხე ლოვ ნე ბულ მა ქი რურ გ მა, რო მე ლიც ყო ველ წ ლი უ რად 
დი დი რა ო დე ნო ბით თი რე ო ი დექ ტო მი ას ატა რებს.

1, ØØØØ

25 პე რი, ან პოს ტო პე რა ცი უ ლი თი რე ო ტოქ სი კო ზის გამ წ ვა ვე ბის თა ვი დან ასა ცი ლებ ლად, 
ოპე რა ცი ამ დე უნ და მოხ დეს ეუთი რე ო ზის აღ დ გე ნა ან ტი თი რე ო ი დუ ლი მე დი კა მენ ტე
ბით.

1, ØØØØ

26 პოს ტო პე რა ცი უ ლი ჰი პო კალ ცე მი ის რის კის შე სამ ცი რებ ლად, D ვი ტა მი ნის დე ფი ცი ტის 
კო რექ ცია უნ და მოხ დეს ოპე რა ცი ამ დე. 

1, ØØØØ

27 კა ლი უ მის იოდი დის შემ ც ვე ლი ხსნა რი შე იძ ლე ბა და ი ნიშ ნოს ქი რურ გი ულ ჩა რე ვამ დე 10 
დღის გან მავ ლო ბა ში.

2, ØØØO

28 გრეივსის ორბიტოპათიის დროს, და უ ყოვ ნებ ლივ უნ და მოხ დეს ჰი პერ თი რე ო ზის კუ პი
რე ბა ან ტი თი რე ო ი დუ ლი მე დი კა მენ ტე ბით და ეუთი რე ო ზის სტა ბი ლუ რად შე ნარ ჩუნ ება.

1, ØØØØ

29 რა დი ო აქ ტი უ რი იოდით თე რა პი ამ დე, აქ ტი უ რი და მსუ ბუ ქი ფორ მის გრე ივ სის ორ ბი ტო
პა თი ის დროს, ან რა დი ო აქ ტი უ რი იოდით მკურ ნა ლო ბას თან ასო ცი რე ბუ ლი ორ ბი ტო პა
თი ის გან ვი თა რე ბის, ან პროგ რე სი რე ბის რის კის არ სე ბო ბი სას, პა ცი ენ ტებს უნ და ჩა უ
ტარ დეთ გლუ კო კორ ტი კო ი დე ბით პრო ფი ლაქ ტი კა.

1, ØØØØ

30 აქ ტი უ რი და სა შუ ა ლო–მძი მე ფორ მის გრე ივ სის ორ ბი ტო პა თი ის მქო ნე პა ცი ენ ტებ თან 
პრი ო რი ტე ტი ენი ჭე ბა გრე ივ სის ორ ბი ტო პა თი ის მკურ ნა ლო ბას. ან ტი თი რე ო ი დუ ლი მე
დი კა მენ ტე ბით და უ ყოვ ნებ ლივ უნ და აღ დ გეს და სტა ბი ლუ რად შე ნარ ჩუნ დეს ეუთი რე ო
ზი. 

1, ØØØØ

31 მხე დვე ლო ბის თ ვის სა ხი ფა თო გრე ივ სის ორ ბი ტო პა თი ის მქო ნე პა ცი ენ ტებ თან მკურ ნა
ლო ბა უნ და ჩა ტარ დეს ან ტი თი რე ო ი დუ ლი მე დი კა მენ ტე ბით.

1, ØØOO

32 არააქტიური გრეივსის ორბიტოპათიის მქონე პაციენტებთან ჰიპერთირეოზის 
მკურნალობა შეიძლება შეირჩეს გრეივსის ორბიტოპათიისგან დამოუკიდებლად.

1, ØØOO

33 გრე ივ სის და ა ვა დე ბის მქო ნე რეპ რო დუქ ცი უ ლი ასა კის ქა ლებს უნ და შე ე თა ვა ზოთ ჩა
სახ ვამ დე კონ სულ ტა ცია და ორ სუ ლო ბის და გეგ მ ვამ დე, ისი ნი უნ და იყ ვ ნენ სტა ბი ლურ 
ეუთი რე ო ი დულ მდგო მა რე ო ბა ში.

1, ØØOO

2018 ETA Guideline for the Management
of Graves’ Hyperthyroidism

Eur Thyroid J 2018;7:167–186
DOI: 10.1159/000490384
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ცხრილი 6. 50 რეკომენდაცია, რომელიც მოწოდებულია ამ გაიდლაინში (გაგრძელება)

# რეკომენდაციები
მტკიცებულების 
ძალა და დონე

34 გრე ივ სის და ა ვა დე ბის მქო ნე ქა ლე ბი ინ ფორ მი რე ბუ ლი უნ და იყ ვ ნენ, რომ, ორ სუ ლო ბის 
და დას ტუ რე ბის თა ნა ვე, და უ ყოვ ნებ ლივ მი მარ თონ ექიმს.

1, ØØØØ

35 ორ სუ ლო ბის და გეგ მ ვი სას და /ან ორ სუ ლო ბის პირ ველ ტრი მეს ტ რ ში მე თი მა ზო ლით 
მკურ ნა ლო ბა ზე მყო ფი ქა ლე ბი გა დაყ ვა ნი ლი უნ და იყ ვ ნენ პრო პილ თი ო უ რა ცილ ზე.

1, ØØØØ

36 ფა რი სებ რი ჯირ კ ვ ლის აუტო ი მუ ნუ რი და ა ვა დე ბის მქო ნე ყვე ლა პა ცი ენტს, ორ სუ ლო
ბის დად გო მის თა ნა ვე უნ და გა ნე საზღ ვ როს antiTSHR სენ სი ტი უ რად შემ ბოჭ ვე ლი, ან უჯ
რედ ზე და ფუძ ნე ბუ ლი ფუნ ქ ცი უ რი ბი ო რე ა გენ ტე ბით, თუ ან ტის ხე უ ლე ბის ტიტ რი მო მა
ტე ბუ ლი ა, კვლე ვა უნ და გა ნმე ორ დეს გეს ტა ცი ის 1822 კვი რის ვა და ზე.

1, ØØØØ

37 თუ დე დის anti–TSHRის ტიტ რი რჩე ბა მა ღა ლი (>3ჯერ ზღვრულ მაჩ ვე ნე ბელ ზე) რე კო
მენ დე ბუ ლია ნა ყო ფის თი რე ო ი დუ ლი დის ფუნ ქ ცი ის მო ნი ტო რინ გი, მთე ლი ორ სუ ლო ბის 
გან მავ ლო ბა ში.

1, ØØØØ

38 ორ სუ ლო ბის დროს უნ და შე ირ ჩეს ან ტი თი რე ო ი დუ ლი მე დი კა მენ ტე ბის მი ნი მა ლუ რი 
ეფექ ტუ რი დო ზა და არ გა მო ი ყე ნე ბა „დაბლოკე და ჩა ა ნაც ვ ლე“ რე ჟი მი.

1, ØØØØ

39 დე დის თა ვი სუ ფა ლი T4 (საერთო T4) და TSH უნ და გა ნი საზღ ვ როს მკურ ნა ლო ბის დაწყე
ბი დან ყო ველ 2 კვი რა ში და სა მიზ ნე მაჩ ვე ნებ ლის მიღ წე ვის შემ დეგ, ყო ველ 4 კვი რა ში.

1, ØØOO

40 თუ გეს ტა ცი ის 16 კვი რის შემ დეგ სა ჭი როა ან ტი თი რე ო ი დუ ლი მე დი კა მენ ტე ბით მკურ ნა
ლო ბა, უნ და გა ნი ხი ლე ბო დეს პრო პილ თი ო უ რა ცი ლის შეც ვ ლა მე თი მა ზო ლით.

1, ØOOO

41 მე თი მა ზო ლის (<510 მგ დღე ში), ან პრო პილ თი ო უ რა ცი ლის (<50100 მგ დღე ში) და ბა
ლი დო ზე ბით მკურ ნა ლო ბი სას, ან ტი თი რე ო ი დუ ლი მე დი კა მენ ტე ბის მი ღე ბა შე საძ ლოა 
შეწყ დეს გეს ტა ცი ის 610 კვი რის ვა დამ დე.

2, ØOOO

42 გრე ივ სის და ა ვა დე ბის მქო ნე მე ძუ ძურ დე დებ თან სამ კურ ნა ლოდ შე თა ვა ზე ბუ ლი უნ და 
იქ ნას იგი ვე მკურ ნა ლო ბა, რაც არა მე ძუ ძურ ქა ლებ თან.

1, ØØOO

43 ლაქ ტა ცი ის პე რი ოდ ში რე კო მენ დე ბუ ლია მე თი მა ზო ლით მკურ ნა ლო ბა, პრო პილ თი ო უ
რა ცი ლით გა მოწ ვე უ ლი ჰე პა ტო ტოქ სი კუ რო ბის საფ რ თხის გათ ვა ლის წი ნე ბით.

1, ØØOO

44 ხან დაზ მულ პა ცინ ტებს, რო მელ თაც აქვთ ჰი პერ თი რე ო ზით გა მოწ ვე უ ლი წი ნა გულ თა 
ფიბ რი ლა ცი ა, გუ ლის უკ მა რი სო ბა, ან გუ ლის იშე მი უ რი და ა ვა დე ბის სიმ პ ტო მე ბი, უნ და 
ჩა უ ტარ დეთ რა დი კა ლუ რი თე რა პი ა, რო გორც წე სი, რა დი ო აქ ტი უ რი იოდით.

1, ØØØO

45 მე თი მა ზო ლის (კარბიმაზოლი) ხან გ რ ძ ლი ვად მი ღე ბა უნ და გა ნი ხი ლე ბო დეს და მაკ მა
ყო ფი ლე ბელ თე რა პი ად გრე ივ სის და ა ვა დე ბის მსუ ბუ ქი ფორ მის მქო ნე ხან დაზ მულ პა
ცი ენ ტებ ში.

2, ØOOO

46 ბავ შ ვებ თან და მო ზარ დებ თან თა ვი დან უნ და იყოს აცი ლე ბუ ლი პრო პილ თი ო უ რა ცი ლის 
გა მო ყე ნე ბა.

1, ØØØØ

47 გრე ივ სის და ა ვა დე ბის მქო ნე ბავ შ ვებ თან მე თი მა ზო ლის (კარბიმაზოლი) ხაგ რ ძ ლი ვი 
გა მო ყე ნე ბა უნ და დარ ჩეს მკურ ნა ლო ბის მთა ვარ მე თო დად.

1, ØØØO

48 ბავ შ ვებ თან რა დი კა ლუ რი თე რა პი ის ძი რი თა დი მე თო დი არის თი რე ო ი დექ ტო მი ა, თუმ
ცა პოს ტ პუ ბერ ტა ტულ ასაკ ში შე საძ ლოა გა ნი ხი ლე ბო დეს რა დი ო აქ ტი უ რი იოდით მკურ
ნა ლო ბაც.

2, ØØOO

49 იმუ ნო მო დუ ლა ცი უ რი თე რა პი ით გა მოწ ვე უ ლი გრე ივ სის ჰი პერ თი რე ო ზი არ არის არც 
აღ ნიშ ნუ ლი იმუ ნო მო დუ ლა ცი უ რი თე რა პი ის შეწყ ვე ტის, არც ჰი პერ თი რე ო ზის რა დი კა
ლუ რი მკურ ნა ლო ბის აუცი ლე ბე ლი ჩვე ნე ბა.

1, ØOOO

50 იმუ ნუ რი რე კონ ს ტი ტუ ცი უ რი გრე ივ სის და ა ვა დე ბის მქო ნე პა ცი ენ ტებ ში შრა ტის anti–
TSH–Rის შემ დ გო მი მო ნი ტო რინ გი შე იძ ლე ბა გა მო ი ყე ნე ბო დეს ან ტი თი რე ო ი დუ ლი მე
დი კა მენ ტე ბით მკურ ნა ლო ბის ხან გ რ ძ ლი ვო ბის გან საზღ ვ რის თ ვის.

2, ØOOO
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ამ გა     იდ               ლა     ი        ნის სა        მიზ               ნე აუდი        ტო        რიაა ექი        მე        ბი, რომ               ლე        ბიც მუ        შა     ო        ბენ გრე     ივ               სის და     ა        ვა        დე        ბის 
მქო        ნე პა        ცი     ენ               ტებ               თან. ამ დო        კუ        მენ               ტ               ში ხაზ               გას               მუ        ლია რა        ცი     ო        ნა        ლუ        რი სა        მე        დი        ცი        ნო პრაქ               ტი        კა. ეს 
გა     იდ               ლა     ი        ნი არ ანაც               ვ               ლებს კლი        ნი        კურ მსჯე        ლო        ბას, გა        დაწყ               ვე        ტი        ლე        ბის ინ               დი        ვი        დუ     ა        ლურ მი        ღე       
ბას, ან პა        ცი     ენ               ტი        სა და მი        სი ოჯა        ხის სურ               ვი        ლებს. არა        მედ, თი        თო     ე     უ        ლი რე        კო        მენ               და        ცია უნ               და შე       
ფას               დეს ამ კრი        ტე        რი     უ        მებთან ერ               თად, რა        თა სა        ბო        ლო     ოდ მი        ვი        ღოთ პა        ცი     ენ               ტის               თ               ვის ყვე        ლა        ზე ოპ              
ტი        მა        ლუ        რი გა        დაწყ               ვე        ტი        ლე        ბა. რო        დე        საც პა        ცი     ენ               ტის               თ               ვის სა        ჭი        რო პი        რო        ბე        ბის უზ               რუნ               ველ               ყო        ფა 
შე     უძ               ლია მსგავ               სი, სპე        ცი        ფი        კუ        რი გა        მოც               დი        ლე        ბის მქო        ნე სა        მე        დი        ცი        ნო და        წე        სე        ბუ        ლე        ბას, პა        ცი     ენ               ტი 
აუცი        ლებ               ლად უნ               და გა        და        მი        სა        მარ               თ               დეს ასეთ და        წე        სე        ბუ        ლე        ბა        ში.
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