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Ежегодно около 15% от операциите във 
Великобритания са при пациенти със захарен 
диабет (ЗД). И там, както в България, пациен-
тът се насочва за операция с невинаги опти-
мален контрол на кръвната захар; може дори 
да липсва изследване на гликиран хемогло-
бин или той често е над прицелния преди опе-
ративното лечение – над 8,5%. Препоръката 
пациентът да има изследван гликиран хемо-
глобин три месеца преди операцията цели да 
осигури достатъчно време за подобряване на 
този показател. Въпреки това едва 35% от па-
циентите във Великобритания имат измерен 
гликиран хемоглобин в този най-прагмати-
чен интервал от време. При много малко па-
циенти се отделя време да се обясни какъв би 
бил ефектът на кръвната захар върху продъл-
жителността на болничния престой, времето 
за зарастване на оперативните рани и риска 
от усложнения. От друга страна, обичайно на 
пациента с диабет се гледа като на пациент с 
„висок риск“, поради което той често е непод-
ходящ за еднодневна хирургия. Така, високата 
цена на лечението допълва обрисуваната кар-
тина на реалността. Много препоръки са съз-
дадени за това какво да се случи при един па-
циент със ЗД през целия път от планирането 
на операцията, през приема му в отделението 
до изписването му. Реалната практика и тео-
рията обаче продължават да се разминават 
дори в развита страна като Великобритания. 
При 14% от оперираните пациенти със ЗД 
кръвната захар не се проследява адекватно. 

Центърът за периоперативна грижа е ор-
ганизация, основана през 2019 г., чиято ос-
новна цел е да промотира доставянето на 
качествена периоперативна грижа. Тези пре-
поръки всъщност са резултат от труда на над 
15 експерти от над 10 медицински организа-
ции във Великобритания. В табл. 1 се намира 
опростена схема на препоръките.

НАСОКИ КЪМ ОБЩОПРАКТИКУВАЩИТЕ 
ЛЕКАРИ

Тяхна е задачата да оценят гликемичния 
контрол на пациента с диабет, като изслед-
ват гликиран хемоглобин. Всички пациенти 
с HbA1c > 8,5% подлежат на корекция на ан-
тидиабетната терапия с цел оптимизиране 
на гликемичния контрол и това е уместно да 
се случи поне три месеца преди планираната 
оперативна интервенция. Данните от анам-
незата за придружаващи заболявания – арте-
риална хипертония, ССЗ, хронично бъбречно 
заболяване; усложнения на диабета – лекува-
ни в миналото язви по краката или перифер-
на съдова болест, са от особено значение при 
планиране на индивидуалната стратегия при 
пациента.

НАСОКИ КЪМ ЛЕКАРИТЕ В ХИРУРГИЧНИТЕ 
ОТДЕЛЕНИЯ

Преценете баланса полза/риск при паци-
енти със ЗД и HbA1c > 8,5%, отчитайки спеш-
ността на операцията и възможните рискове 

ПРЕПОРЪКИ ЗА ПЕРИОПЕРАТИВНО ОБГРИЖВАНЕ НА ПАЦИЕНТИ СЪС ЗАХАРЕН 
ДИАБЕТ ПРИ ПЛАНИРАНИ И СПЕШНИ ХИРУРГИЧНИ НАМЕСИ. ЦЕНТЪР ЗА  
ПЕРИОПЕРАТИВНА ГРИЖА ВЪВ ВЕЛИКОБРИТАНИЯ – 2021 Г.

Centre for Perioperative Care. Academy of Medical Royal Colleges. Guideline for Perioperative Care 
for People with Diabetes Mellitus Undergoing Elective and Emergency Surgery. March 2021. 
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В клиничната практика зачестява извърш-
ването на образни изследвания, при които 
се прилагат йод-съдържащи контрастни ве- 
щества. Тези контрастни вещества се прила-
гат предимно парентерално – при компю-
търна томография, ангиография, урография, 
коронарография. Прилагат се и перорално, 
ректално или ентерално – при ендоскопска 
ретроградна холангиопанкреатография, но в 
тези случаи йодът не навлиза в системното 
кръвообращение до такава степен, че да има 
клинично значение. 

Лекарите трябва да са информирани, че 
прилагането на йод-съдържащи контрастни 
вещества може да доведе до тиреоидна дис-
функция. Йод-съдържащите контрастни ве-
щества могат да причинят както хипертирео-
идизъм, така и хипотиреоидизъм. Причината 
е, че тези вещества съдържат количества йод, 
многократно надхвърлящи физиологичните 
нива. Честотата на тиреоидната дисфункция 
след контрастно изследване с йод-съдържащо 
вещество варира от 1 до 15%. Индуцираният 
от йод-съдържащи контрастни вещества хи-
пертиреоидизъм е по-чест в регионите с не-
достиг на йод, при пациентите с нодозна гуша 
и при пациенти с латентна базедова болест. С 
повишен риск от изява на хипотиреоидизъм 
след прилагане на йод-съдържащи контраст-
ни вещества са всички пациенти с автоиму-
нен тиреоидит, особено живеещите в райони 
с достатъчно йод. В повечето случаи тиреоид-
ната дисфункция, причинена от контрастни 
вещества, е леко и преходно нарушение. По-

ради липсата на клинични проучвания в тази 
област на медицината подходът при всеки па-
циент е индивидуален.

Лечение на йод-индуцирания хипертире-
оидизъм, свързан с контрастно изследване, 
се обмисля само при случаите на клинично 
изявен хипертиреоидизъм – при данни за 
изразена симптоматика или при голяма про-
дължителност на симптомите на хипертире-
оидизъм, както и при възрастни пациенти 
с подлежащо сърдечно-съдово заболяване. 
Лечението се провежда с тиреостатици (при 
подбрани пациенти в комбинация с натриев 
перхлорат). Профилактиката в тези случаи е 
спорен момент. На въпроса дали при опреде-
лени високорискови пациенти е оправдано 
профилактичното даване на метимазол и/
или перхлорат преди контрастното изследва-
не, авторите на препоръките не дават катего-
ричен отговор.

В случаите на йод-индуциран хипотире-
оидизъм след контрастно изследване може 
да се обмисли заместително лечение с лево-
тироксин за кратко и само в два случая: 1. 
млади пациенти със симптоми на хипотире-
оидизъм; особено при пациенти с подлежащ 
автоимунен тиреоидит; 2. жени в детеродна 
възраст, планиращи бременност.

ВЪВЕДЕНИЕ В ПРОБЛЕМА

През последните няколко десетилетия 
рентгеновите изследвания станаха изклю-
чително чести. Компютърната томография с 

ПРЕПОРЪКИ НА ЕВРОПЕЙСКАТА ТИРЕОИДНА АСОЦИАЦИЯ  
ЗА ПОВЕДЕНИЕ ПРИ ТИРЕОИДНА ДИСФУНКЦИЯ, ПРИЧИНЕНА  
ОТ ЙОД-СЪДЪРЖАЩИ КОНТРАСТНИ ВЕЩЕСТВА

Bednarczuk T et al. 2021 European Thyroid Association Guidelines for the Management of Iodine-
Based Contrast Media-Induced Thyroid Dysfunction. Eur Thyroid J. 2021; 10:269-284. doi: 
10.1159/000517175.
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Понижената функция на щитовидната жле-
за по време на бременност може да се обозна-
чи като „гестационен хипотиреоидизъм“, като 
тук се включват както клинично изявеният 
хипотиреоидизъм (повишено ниво на ТСХ и 
понижено ниво на FТ4), така и по-леките фор-
ми като субклиничен хипотиреоидизъм (по-
вишено ниво на ТСХ и нормално ниво на FТ4) 
и изолирана хипотироксинемия (нормално 
ниво на ТСХ и понижено ниво на FТ4). Често-
тата на изявения хипотиреоидизъм по време 
на бременност е около 0.5%. Субклиничният 
хипотиреоидизъм е по-чест и засяга 3,5% от 
бременните жени, докато изолираната хипо-
тироксинемия се среща при 2,1%. В регионите 
без йоден дефицит причината за хипотиреои-
дизъм по време на бременността най-често е 
тиреоидит на Хашимото. Други, по-редки при-
чини са постоперативният и постаблативният 
(след радиойодтерапия) хипотиреоидизъм, 
както и тежкият недоимък на йод в храната. 
Рисковите фактори за хипотиреоидизъм по 
време на бременност са възрастта на жената, 
бременност с близнаци, наличие на други ав-
тоимунни заболявания и др. При многоплодна 
бременност са повишени както рискът за суб-
клиничен хипотиреоидизъм, така и рискът за 
изолирана хипотироксинемия. Етиологията 
на изолираната хипотироксинемия не е ясна. 
Свързва се с обезитет, йоден дефицит и желе-
зен дефицит. Лечението на хипотиреоидизма 
по време на бременност се провежда с левоти-
роксин. То се различава от подхода извън бре-
менност по това, че цялата заместителна доза 
левотироксин се дава веднага, без постепенно 
титриране.

Поставянето на диагнозата се основава на 
клиничните и лабораторните данни за хипо-
функция на щитовидната жлеза, а при по-ле-
ките безсимптомни форми диагнозата разчи-
та само на лабораторните тестове.

ПРИЗНАЦИ И СИМПТОМИ

Симптомите на хипотиреоидизма са нес-
пецифични и често се припокриват със симп-
томи, които много жени имат поради самата 
бременност – напълняване, умора, запек. От 
клиничния преглед могат да са налице след-
ните признаци на хипотиреоидизъм – гуша, 
относителна брадикардия (сърдечната често-
та в покой по време на бременност нормално е 
малко по-ускорена), суха кожа, изтънена коса. 

ЛАБОРАТОРНИ ТЕСТОВЕ

По време на бременността резултатите 
от хормоналните изследвания (ТСХ, fТ3, fТ4) 
трябва да се интерпретират спрямо норма-
та за гестационната седмица. Референтните 
граници, използвани за небременни жени, не 
могат директно да се ползват поради редица 
особености. Първо, по време на ранните ета-
пи на бременността, още в първия тримес-
тър, щитовидната жлеза работи с повишен 
капацитет. Човешкият хорионгонадотропин, 
който значително нараства, стимулира ТСХ 
рецептора. Щитовидната жлеза синтезира 
тиреоидни хормони под негово въздействие, 
а техните повишени нива карат хипофизата 
да намали отделянето на ТСХ, който се пони-
жава или дори потиска. Това е нормално явле-
ние през първия триместър на бременността. 

ПОВЕДЕНИЕ ПРИ ХИПОТИРЕОИДИЗЪМ И ХИПОТИРОКСИНЕМИЯ  
ПО ВРЕМЕ НА БРЕМЕННОСТ

Pearce NE. Management of Hypothyroidism and Hypothyroxinemia During Pregnancy. AACE. 
Endocrine Practice. 2022, 28, 711-718. 
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Хиперкалциемия може да се развие при 
около 1% от популацията по света. Леката хи-
перкалциемия се дефинира като общ калций  
< 3 mmol/L (< 12 mg/dL) или йонизиран кал-
ций от 1,4-2 mmol/L и обикновено е асимп-
томна, но при 20% от пациентите може да 
има дискретни симптоми като запек или 
умора. Тежката хиперкалциемия се дефинира 
като общ калций ≥ 3,5 mmol/L или йонизиран 
калций ≥ 2,5 mmol/L (≥ 10 mg/dL) или хипер-
калциемия, която се появява остро с рязко 
повишаване на калция за дни или седмици. 
Тежката хиперкалциемия може да предизви-
ка симптоми на гадене, повръщане, дехидра-
тация, обърканост, сомнолентност и кома и е 
спешно състояние в ендокринологията.

Около 90% от хората с хиперкалциемия 
имат първичен хиперпаратиреоидизъм или 
малигнено заболяване. При останалите 10% 
причината са грануломатозно заболяване 
като саркоидоза, други ендокринопатии като 
тиреоидно заболяване, имобилизация, гене-
тични заболявания и прием на медикаменти, 
които повишават калция, като тиазидни ди-
уретици и хранителни добавки – калций, ви-
тамин D и витамин А. Под 1% от случаите на 
хиперкалциемия се дължат на прием на инхи-
битори на натриево-глюкозния котранспор-
тер 2 (SGLT), имунни чекпойнт инхибитори, 
прекратяване на лечение с denosumab, SARS-
CoV-2 инфекция, кетогенна диета и екстрем-
но физическо натоварване. 

Изследването на серумното ниво на ин-
тактния паратиреоиден хормон (iPTH) е пър-
вият и най-важен тест, който трябва да се на-
значи при хиперкалциемия, защото така се 

разграничават с голяма сигурност ПТХ-зави-
симите от ПТХ-независимите причини. Съче-
танието на хиперкалциемия със завишен или 
нормален паратхормон (ПТХ) най-често на-
сочва към първичен хиперпаратиреоидизъм, 
докато хиперкалциемия, установена при па-
циент с потиснат ПТХ (PTH < 20 pg/mL), гово-
ри против първичен хиперпаратиреоидизъм 
и насочва търсенето към друга причина.

Леката хиперкалциемия обичайно не на-
лага спешни мероприятия. Ако се дължи на 
първичен хиперпаратиреоидизъм, може да 
се обсъди оперативно лечение с отстранява-
не на паратиреоидния аденом. Решението се 
взема въз основа на стойността на серумния 
калций, възрастта на пациента и наличието 
на костно или бъбречно засягане. Пациенти 
на възраст над 50 години, със стойност на 
серумния калций под 1 mg (0,25 mmol/L) над 
горната референтна граница на нормата и без 
данни за костно или бъбречно засягане могат 
само да бъдат активно проследени.

Тежката и симптоматична хиперкалцие-
мия се лекува. Лечението включва рехидра-
тация и интравенозно прилагане на бифосфо-
нат като золедронова киселина (zoledronic 
acid) или pamidronate. Бъбречната недоста-
тъчност е противопоказание за прилагане на 
бифосфонати. В тези случаи може да се при-
ложи denosumab или на пациента да се напра-
ви хемодиализа.

Глюкокортикоидите са ефективно лече-
ние на хиперкалциемията, когато тя се дъл-
жи на ексцесивно абсорбиране на калций от 
червата (при интоксикация с витамин D, при 
грануломатозно заболяване и при някои лим-
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