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הגישה למחלות בלוטת התריס

איל צימליכמן' דר

', מחלקה פנימית ב

תל השומר, שיבא



ש"תה', פנימית ב, איל צימליכמן' דר

2

...ועכשיו למרפאה

 מקרהI:

מגיעה למרפאה עם תלונות של  , כ"בריאה בדר, 19חיילת בת 
הפרעות ריכוז מזה  , חרדה, אי סבילות לחום, שלשולים

.  חודש

.0.05ערך נמוך של –TSHבבדיקת 

.3–גבוה –FT4בדיקת 

.חיובית–TSIבדיקת נוגדנים ל 

?מה יש לחולה
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(Thyrotoxicosis)יתר תריסיות 

אבחנה מבדלת

 (היפרתירואידיזם)ראשוני

 מחלה אוטואימונית–Graves’ Disease

Toxic Multinodular Goiter

Toxic Adenoma 

 ללא היפרתירואידיזם-Thyroiditis

 אדנומה מפרישה –שניוניTSHבהיפופיזה
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(Graves’ disease)מחלת גרבס 

אפידמיולוגיה

 מהגורמים לתריסיות יתר60-80%מהווה.

 בעיקר בגיל  (. מהנשים2%)שכיח יותר בנשים

20-50.

אטיולוגיה

 נוגדנים המשפעלים את הרצפטור לTSH.

 צריכת  , עישון, לחץ נפשי–גורמי התלקחות

.יתר של יוד
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(Graves’ disease)מחלת גרבס 

קליניקה

פעילות יתר של בלוטת  : טריאדה קלאסית

, הגדלה דיפוזית של הבלוטה, התריס

.אופטלמופאטיה
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(Graves’ disease)מחלת גרבס 
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(Graves’ disease)מחלת גרבס 

Diffuse Goiter
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(Graves’ disease)מחלת גרבס 

Ophtalmopathy
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(Graves’ disease)מחלת גרבס 

Thyroid Dermopathy
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אבחנת הסיבה ליתר תריסיות
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נוגדנים ביתר תריסיות

* % of people w/ 

antibodies
TSHR-AB TG TPO

Graves 80-95 50-70 50-80

Hashimotos 10-20 80-90 90-100

General Population 0 5-20 8-27

Relatives of 

Hashimoto’s 

patients

0 30-50 30-50

Type 1 DM 0 30-40 30-40

Pregnant Women 0 14 14
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אבחנת הסיבה ליתר תריסיות

Radioactive Iodine Uptake Test
Administer radiolabelled iodine (I-123)and measure the level 24 hours 

later.  Usually, thyroid follicles take up about 10-30% of administered 

dose.  If the thyroid takes up >30%, this indicates hyperfunction.  

*Note - this is a FUNCTION test, not an IMAGING test. 

HIGH-UPTAKE HYPERTHYROIDISM - DDX

- Graves’ dx.

– Toxic multinodular goiter.

– Solitary toxic adenoma.

LOW-UPTAKE HYPERTHYROIDISM - DDX

- Factitious hyperthyroidism

– Iodine-induced hyperthyroidism

– Thyroiditis – Disruptive, subacute, painless, post-partum
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אבחנת הסיבה ליתר תריסיות

Thyroid Scan
1. Administer a radioactive isotope that localizes in thyroid 

gland.

2. Image the thyroid.

DIFFUSE vs. SOLITARY IMAGE

These patterns are seen in high uptake hyperthyroidism.

1. Diffuse tracer uptake – indicates Graves’ dx.

2. Mutiple discrete nodules – toxic multinodular goiter

3. Single area of intense uptake – Solitary toxic adenoma.

NODULE EVALUATION

Cold nodule – nonfunctional.  Scary, because 20% risk of 
carcinoma.

Hot nodule – functional.  not malignant, but must be followed 
because can cause thyrotoxicosis.
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Graves’ Disease-הטיפול

Short term:
- Beta blockers - to reduce symptoms and peripheral 

T4T3 conversion.

Long term:
- Thionamides - PTU or Methimazole - remission at 1 year 

in 33%, but 5-10% have serious side fx.

- RIA (Radioactive Iodine Ablation), w/ I131.  Hypothyroid 

in 50%.

- Surgery, but risks are greater than RIA. 
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Graves’ Disease-הטיפול

Torring, et al.  J Clinical Endo. and Metabolism, 1996:  81: 
2986.

Prospective, Randomized Trial, 179 patients.

Thionamides     RAIA (I-131)     Surgical Resection

(1) All equally effective at normalizing serum T4 at 6 weeks.

(2) >95% of patients in all groups satisfied w/ therapy

(3) Would you recommend this treatment to a friend (% saying 
yes):

68% 84% 74%

(4) Relapse rate over 4 years:

40% 20% 5%
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...חוזרים למרפאה

 מקרהII

עליה , מתלוננת על עייפות כרונית45אשה בת 
הרגשת קור קבועה וקושי להתרכז  , עצירות, במשקל

.מזה שנה

.11–ערכים גבוהים –TSHבבדיקת 

.0.1–ערכים נמוכים –FT4בבדיקת 

.חיובית–TPOבדיקת נוגדנים ל 

?מה הטיפול? מה האבחנה
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תת פעילות של בלוטת התריס

אטיולוגיה

 (הסיבה השכיחה בעולם)חסר ביוד בדיאטה

 מחלה אוטואימונית–Hashimoto’s 

Thyroiditis.

Iatrogenic–כגון טיפול ביוד רדיואקטיבי  ,

.ניתוח להסרת הבלוטה, הקרנות לצוואר

 אמיודארון–תרופות.
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Hashimoto’s Thyroiditis

 נשים1000מתוך 4–שכיחות.

.גברים1000-מ1

 ושכיחות עולה עם הגיל50שכיח מגיל.

הרס אוטואימוני של הבלוטה לאורך זמן .
:ניתן לזהות מספר שלבים

Subclinical hypothyroidism

Hashimoto’s Thyroiditis

Atropic thyroiditis
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תסמינים-תת פעילות 
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Large goiters are prevalent in areas of 

iodine deficiency. 

(A). A woman from Switzerland operated 

upon by Dr. Theodor Kocher (From 

Kocher T: Zur pathologie und therapie 

deKropfes (parts I and 2). Dtsch Z Chir 

4, 1874 ) 

(B). One hundred years later, large 

goiters still occur in many parts of the 

world, as demonstrated in this woman 

from a mountainous region of Viet Nam, 

1970. 

A

B
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Hashimoto’s Thyroiditis

עוד בבדיקות דם:

אנמיה

כולסטרול וטריגליצרידים מוגברים

 ערכיCPKגבוהים.
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נוגדנים למחלות בלוטת התריס

* % of people w/ 

antibodies
TSHR-AB TG TPO

Graves 80-95 50-70 50-80

Hashimotos 10-20 80-90 90-100

General Population 0 5-20 8-27

Relatives of 

Hashimoto’s 

patients

0 30-50 30-50

Type 1 DM 0 30-40 30-40

Pregnant Women 0 14 14
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Hashimoto’s Thyroiditis-הטיפול

פעילות בלוטת  -הטיפול בכלל המקרים של תת
Levothyroxineהתריס הוא ב  (T4).

 50-100מינון התחלתי לרוב יהיה mcg.

 מעקב אצל החולים באמצעות בדיקותTSH-
 נצפה לראות ירידה בTSH  רק חודשיים מתחילת

.הטיפול

 תיתכן רק חצי שנה לאחר  –היעלמות התסמינים
.התחלת הטיפול

 המשך בדיקות –לאחר השגת איזוןTSHפעם בשנה.

 פ"יש לצפות לבעיה בשת–עקב התגובה האיטית.



ש"תה', פנימית ב, איל צימליכמן' דר

27

...יום ארוך במרפאה

-IIIמקרה 

המגיעה למרפאה ומתלוננת על חצי שנה  23סטודנטית בת 
ודאגה כל הזמן שאינה  " היפר"בה הרגישה תחושת 

הפרעות בשינה  , יציאות רכות, בנוסף. אופיינית עבורה
.ובריכוז

.0.05–שהיתה נמוכה TSHנלקחה רמת 

.תקיןFT4עם 0.17–חוזרת TSHלאחר שבוע רמת 

.חוזרת לרמה תקינהTSHלאחר חודש רמת 

?מה האבחנה



ש"תה', פנימית ב, איל צימליכמן' דר

28

Thyroiditis

Acute–

קרינה, אמיודרון, פטרייה, זיהום חיידקי ממקרו סמוך.

Subacute–

 ויראלית(Painful) , שלאחר לידה(postpartum.)

Chronic–

(השימוטו)אימונית -אוטו

Riedel’s Thyroiditis
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http://content.nejm.org/content/vol348/issue26/images/large/10t1.jpeg
http://content.nejm.org/content/vol348/issue26/images/large/10t1.jpeg


ש"תה', פנימית ב, איל צימליכמן' דר

30

תירואידיטיס

http://content.nejm.org/content/vol348/issue26/images/large/10t2.jpeg
http://content.nejm.org/content/vol348/issue26/images/large/10t2.jpeg
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מהלך קליני של תירואידיטיס

http://content.nejm.org/content/vol348/issue26/images/large/10f2.jpeg
http://content.nejm.org/content/vol348/issue26/images/large/10f2.jpeg
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Subacute Thyroiditis-הטיפול

במינון גבוה אספירין(ג "מ600QID.)

 40-60פרדניזון –במידה ועדיין כאבים עזים

.ג"מ

מעקב קליני ואחר שקיעת דם.
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...חזרנו למרפאה

-IVמקרה 

מתייעצת איתך  42בת , אחות העבודת במחלקתך
.  לאחר שהבחינה בגוש קטן בולט בצוואר משמאל

שוללת כאבים או תלונות היכולות להיות קשורות  
.בפעילות בלוטת התריס

.  בדיקה גופנית תקינה למעט הגוש הנמוש בתריס
.ללא קשריות לימפה מוגדלות

?איזה בירור מומלץ לבצע
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Thyroid Noduleקשריות בבלוטת התריס 

4-7%ב קיים ב "בארה

.מהאוכלוסייה הכללית

השכיחות עולה עם גיל החולה  .

מהאוכלוסייה  50%-ל60בגיל 

.ישנה קשרית

5%מהקשריות ממאירות.

 כל קשרית בבלוטת המגן  –לכן

.  יש לברר
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Thyroid Noduleקשריות בבלוטת התריס 
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עדיין במרפאה

-Vמקרה 

פונה אליך ושואל  , 51בן , קרוב משפחה

בדם  TSHהאם לא כדאי שיבדקו לו רמת 

הוא שמע מאשתו שכדאי לבדוק ליתר )

.הוא שולל כל תלונה גופנית...(. בטחון

?  מהי תשובתך
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בדיקת סקר למחלות בלוטת התריס

נושא זה אינו חד משמעי בספרות.

 הUSPSTF  בחן את הנושא לאחרונה וקבע

כי אין מספיק עדויות להחליט בעד או נגד 

.ביצוע בדיקות סקר למחלות בלוטת התריס

 לעומת זאת הACP  ממליץ כן לבצע את

.50הבדיקה לנשים מעל גיל 
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...עדיין במרפאה

-VIמקרה 

השתכנעת ושלחת בכל זאת את קרוב 

.TSHהמשפחה לבדיקת 

.7–גבוה מהנורמה TSH–תוצאת הבדיקה 

.תקינהFT4בדיקת 

?מה תומר לו. האיש חושש
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Subclinical thyroid dysfunction

יתכן תת  . הפרעה בתפקוד בלוטת התריס ללא ביטוי קליני
.קלינית-פעילות או עודף פעילות תת

 עודף פעילות תת קלינית יכולה להגביר סיכון לפרפור
.דמנציה ויתכן אך אוסטאופרוזיס, פרוזדורים

תת פעילות תת קלינית קשורה בסיבוכים בהריון  ,
בהתפתחות לקויה של ילדים ויתכן אך בהפרעות בשומני  

.הדם במבוגרים

  ההתקדמות ממחלה תת קלינית למחלה קלינית אינה
.ברורה

 ניתן לטפל בחולים אלו בLevothyroxine  במינון קטן
(12.5MCG )שתי הגישות  . או להמשיך מעקב בלבד

.נכונות
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לסיכום

יש להתחיל –כל חשד למחלה בבלוטת התריס 

בלבדTSHהבירור בבדיקת 
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תודה רבה


