jest wybor najlepszego sposobu leczenia choréb tarczy-
cy 1 zdolnos¢ do przewidywania dlugofalowych skut-
kéw podawania preparatéw L-thyroxin. Chirurgiczne
leczenie choréb gruczotu tarczowego jest dla chorych
optymalnym wyjsciem, bioragc pod uwage dane z lite-
ratury oméwione powyzej. Jezeli po operacji chore po-
zostajg pod stalg, systematyczng kontrolg chirurgiczng
i endokrynologiczna, to ryzyko nasilenia osteoporozy
lub zaburzen w gospodarce lipidéw, przedwczesnie
prowadzace do miazdzycy, jest niewielkie i mato istot-
ne klinicznie. Najistotniejsze jest prawidlowe utrzy-
mywanie pozioméw trijodotyroniny, tyroksyny i tyre-
otropiny w dlugotrwalym podawaniu preparatéw le-
woskretnej tyroksyny. Niedoczynnos$é przytarczyc
i niedobdr kalcytoniny wystgpuja po operacjach gru-
czotu tarczowego, wykonywanych w osrodkach refe-
rencyjnych w niewielkim odsetku przypadkéw. Wyni-
ki badan molekularnych wskazujg na pierwszoplano-
w3 role oddzialywan biochemicznych na poziomie ko-
moérki i genomu w patogenezie choréb zwigzanych
z menopauzg. Dane kliniczne, jakkolwiek wazne, sg

Summary

w obecnym stanie wiedzy uzupelniajgce w stosunku
do badan molekularnych. Utrzymanie réwnowagi
wszystkich parametréw mowigcych o wzajemnym od-
dzialywaniu na linii tarczyca a menopauza jest zada-
niem dla wymienionych we wstepie lekarzy endokry-
nologéw, chirurgéw operujacych gruczoty wydzielania
wewnetrznego, ginekologéw, lekarzy zajmujgcych sie
terapig izotopowgq. Czynnikiem integrujacym wszyst-
kie dyscypliny zajmujace si¢ tym problemem jest za-
tem poszukiwanie molekularnych i genetycznych pod-
staw diagnostyki i leczenia patologii zwigzanych z tar-
czycg i menopauzg. Wigkszos¢ prac ukazujagcych sie
w ostatnim 5-leciu nie ogranicza si¢ tylko do danych
klinicznych, ale sigga po narzg¢dzia z dziedziny biolo-
gii molekularnej i ztozonej analizy parametréw fizyko-
chemicznych. Wnioski, ptynace z powigzania przepty-
wu informacji na podstawowych etapach poziomu ko-
moérkowego i czasteczkowego z obserwacjami klinicz-
nymi mogg by¢ efektywnym narz¢dziem w zapobiega-
niu i leczeniu ztozonych patologii okresu menopauzy
1 choréb gruczotu tarczowego.

Diseases of a thyroid gland affect function of whole human organism. Disturbances in
hormonal levels and thyroid morphology (goiter) are more frequent in women than in men.
Most cases of surgical treatment of thyroid are done in women’s age between 40 and 60 year:
In this age gradually decreases function of ovary and estrogen blood serum levels, and the
signs of menopause can be detected. Coexistence of impaired thyroid endocrine ability — hy-
pothyreosis or hyperthyreosis and menopause, leads to early onset of some diseases or phy-
siological disorders. Osteoporosis, ischaemic heart disease, thyroid cancers, emotional di-
sturbances are subject of interest and investigations of many medical specialists. The most
important research work has been done however in the molecular field of investigations. The
role of activine A, interleukins 1, 6, 8, TNFa, elucidates pathogenesis of osteoporosis and
gender relevance of goiter. Clinical conclusions are of the utmost importance in prophylaxis
of diseases typical in menopause period. They help in early diagnosis and well conducted
treatment of both menopause and thyroid functional disorders.

Key words: menopause, thyroid diseases, treatment
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