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Резюме
Введение. Нарушение функции щитовидной железы оказывает существенное влияние на течение беременности и здоровье 
будущего ребенка. Но при этом сама беременность влияет на выработку тиреоидных гормонов, особенно на фоне предше-
ствующей тиреопатии, а также на фоне йодного дефицита в регионе. 
Цель работы. Оценить структуру патологии щитовидной железы и методические подходы к оптимизации оказания помощи 
беременным для своевременной профилактики и раннего выявления дисфункции щитовидной железы на примере работы 
клиники «Здоровье женщины» в регионе йодного дефицита (Республика Башкортостан). 
Материалы и методы. Проведен анализ функции щитовидной железы у 450 беременных, состоявших на учете в клинике в 
2019 г. Гипотиреоз, как субклинический, так и манифестный, выявлен у 18,6 и 8,7% беременных соответственно. 
Результаты исследования. Наблюдение беременных проводилось совместно акушером-гинекологом и эндокринологом 
(с выполнением регламентированного рекомендациями Минздрава РФ комплекса исследований). Из общего числа наблюда-
емых 438 беременных женщин проживали в регионе с недостаточным потреблением йода (Республика Башкортостан). 
Полученные результаты существенно превышают литературные данные, что обусловливает необходимость разработки и 
внедрения региональных программ по ранней диагностике дисфункции щитовидной железы и ее своевременной коррекции 
у беременных в условиях йодного дефицита. Внедрено обязательное обследование функции щитовидной железы у всех бере-
менных на ранних сроках.
Заключение. С учетом данных о влиянии на ТТГ этнической принадлежности, обеспеченности региона проживания йодом, 
можно предположить, что референсные значения ТТГ во время беременности могут быть различными в разных регионах и у 
разных категорий женщин. Открытыми для обсуждения остаются критерии диагностики и показания для назначения замести-
тельной терапии левотироксином натрия для лечения гипотиреоза у беременных. 
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Abstract
Introduction. Thyroid gland dysfunction has significant effects on the course of pregnancy and unborn child’s health. But at the 
same time, pregnancy itself affects the production of thyroid hormones, especially on the top of already administered thyropathy, 
as well as against the background of iodine deficiency in the region. 
Objective of the study. Assess the thyroid pathology profile and methodological approaches to optimization of care for pregnant 
women for timely prevention and early detection of thyroid gland dysfunction through the example of the operation of Woman’s 
Health Clinic in the iodine-deficient region (Republic of Bashkortostan). 
Materials and methods. The analysis of thyroid function was carried out in 450 pregnant women, who were registered with the 
clinic in 2019. Both subclinical and manifest hypothyroidism was detected in 18.6 and 8.7% of pregnant women, respectively. 
Results of the study. The observation was carried out jointly by an obstetrician-gynecologist and an endocrinologist (along with 
the implementation of a set of studies regulated by the recommendations of the Ministry of Health of the Russian Federation). Of 
the total number of the observed patients, 438 pregnant women were living in the region with insufficient iodine intake (Republic 
of Bashkortostan). The results obtained significantly exceed the literature data, which necessitates the development and imple-
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ВВЕДЕНИЕ

Известно, что, с одной стороны, беременность оказы-
вает влияние на функционирование щитовидной железы 
(ЩЖ), способствуя развитию дисфункциональных состоя-
ний ЩЖ, что особенно актуально на фоне предшество-
вавшей беременности тиреопатии [1–3]. И с другой сто-
роны, патология щитовидной железы, сопровождающаяся 
нарушением ее функции, может оказывать неблагопри-
ятное влияние на течение самой беременности и родов, 
увеличивая риски по невынашиванию беременности, 
преэклампсии, аномалии родовой деятельности [4, 5], а 
также может оказывать влияние на формирование и раз-
витие органов и систем плода, вызывать задержку вну-
триутробного развития плода [6]. Показано, что даже 
субклиническая дисфункция ЩЖ во время беременности 
ассоциирована с неблагоприятными результатами как 
для матери, так и для ребенка. Ведущая роль в развитии 
нарушений функции ЩЖ принадлежит первичному гипо-
тиреозу в исходе аутоиммунного тиреоидита [7, 8]. 
Функционирование щитовидной железы (ЩЖ) при бере-
менности происходит под воздействием нескольких фак-
торов, обеспечивающих ее оптимальную работу для обе-
спечения процессов эмбрио- и фетогенеза. Гормоны ЩЖ 
играют важнейшую функцию в развитии плода, прежде 
всего в процессе нейрогенеза. Особо важным является их 
роль в первом триместре беременности, так как на этом 
этапе происходит нейрональная пролиферация и нейро-
нальная миграция в головном мозге плода [9–11]. 

Есть исследования, показывающие, что высокий уро-
вень антител к тиреопероксидазе (ТПО) вследствие сни-
жения стимулирующего действия хорионического гона-
дотропина может ослаблять стимуляцию выработки 
тироксина и супрессии ТТГ [12, 13]. На ранних сроках 
беременности увеличение функциональной активности 
ЩЖ обусловлено действием хорионического гонадотро-
пина, что связано со структурным сходством его альфа-
субъединицы и тиреотропного гормона (ТТГ). Это ведет к 
увеличению свободных фракций тироксина (Т4) и три-
йодтиронина (Т3) в конце первого триместра с 8 по 14 нед. 
и, следовательно, к снижению уровня ТТГ [14]. Далее, по 
мере увеличения срока беременности (после 20-й нед.), 
уровень ХГЧ снижается и достигает плато, и заметна 
небольшая, но определенная тенденция к увеличению 
концентрации ТТГ [15, 16]. 

С другой стороны, высокий уровень эстрогенов в пери-
од беременности способствует повышению синтеза основ-
ного транспортного протеина тиреоидных гормонов  – 
тироксинсвязывающего глобулина, что приводит к увели-
чению уровня общего тироксина (Т4) и трийодтиронина (Т3) 
за счет связанной фракции. Это обеспечивает снижение 
скорости потери гормонов и создание большего их резер-
ва, который при необходимости может быть использован 
для обеспечения стабильности гомеостаза концентрации 
свободных гормонов во время беременности [12, 17]. 
Изменение уровня свободного Т4 и свободного Т3 по 
механизму обратной связи вызывает возрастание выра-
ботки ТТГ и восстановление концентрации свободных 
фракций тиреоидных гормонов [18]. Но в регионах йодно-
го дефицита дополнительный синтез тироксина может 
быть снижен, что приводит к относительной гипотирокси-
немии, повышению концентрации тиреотропного гормона, 
увеличению размеров щитовидной железы и формирова-
нию зоба как у беременной, так и у плода [19].

Еще один важный фактор, оказывающий влияние на 
работу ЩЖ во время беременности, связан с формирова-
нием и функционированием фетоплацентарного ком-
плекса. Дейодиназы II, III типа в больших количествах 
обнаруживаются в плаценте и в стенке матки. Дейодиназа 
II типа на ранних стадиях беременности проводит пре-
вращение Т4 в Т3 и тем самым формирует достаточный 
внутриплацентарный уровень Т3. Дейодиназа III типа 
осуществляет трансформацию Т4 в реверсивный T3, а 
также Т3 в дийодтирозин, таким образом, превращая 
тиреоидные гормоны в биологически неактивные мета-
болиты. Тем самым, с одной стороны, формируется защита 
от избытка материнских гормонов ЩЖ, и, с другой сторо-
ны, образуется дополнительное количество йода, необхо-
димое для синтеза тиреоидных гормонов матери и плода, 
что приводит к дополнительному увеличению потребно-
сти в тиреоидных гормонах и к дополнительной стимуля-
ции ЩЖ беременной [20]. Помимо этого, для беремен-
ности характерны повышенный объем циркулирующей 
плазмы и ускоренный метаболизм гормонов ЩЖ, это 
также обуславливает повышение потребности в тиреоид-
ных гормонах.

Повышенная потребность в тиреоидных гормонах во 
время физиологической беременности достигается за 
счет увеличения их продукции на 30–50%, что происходит 
бессимптомно у здоровых женщин с достаточными функ-

mentation of regional programs for early diagnosis of thyroid dysfunction and its timely management in pregnant women under 
conditions of iodine deficiency.
Mandatory examination of thyroid function in all women in the early stages of pregnancy has been introduced.
Сonclusion. Taking into account the effect of ethnicity on TSH and the iodine status in the region of residence, it can be assumed 
that the reference TSH values during pregnancy may be different in different regions and in different categories of women. 
Diagnostic criteria and indications for prescribing replacement therapy using levothyroxine sodium to treat hypothyroidism in 
pregnant women remain open for discussion. 
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циональными резервами щитовидной железы и напрямую 
зависит от присутствия йода в диете беременной [20, 21]. 
Таким образом, беременность является особенным факто-
ром, потенцирующим влияние дефицита йода на орга-
низм как матери, так и плода. В условиях дефицита йода 
декомпенсация механизмов адаптации, возникающих при 
физиологической беременности, может приводить к фор-
мированию зоба и развитию относительной гестационной 
гипотироксинемии [22]. По причине гиперстимуляции 
щитовидной железы существующие референсные значе-
ния для ТТГ во время беременности не могут соответство-
вать физиологической норме для беременных. Тяжелый 
дефицит йода во время беременности оказывает отрица-
тельное влияние на процессы эмбриогенеза, особенно на 
развитие центральной нервной системы у ребенка. Но 
даже легкий или умеренный дефицит йода во время 
беременности на основании наблюдательных исследова-
ний также может быть связан с когнитивной дисфункцией. 
Восполнение йодного дефицита при прегравидарной 
подготовке, а также при беременности предупреждает 
формирование зоба и развитие гипотиреоза [23, 24]. Риск 
развития йододефицитных заболеваний для беременных 
и кормящих женщин повышен как в России в целом, так и 
в Республике Башкортостан, которая относится к региону 
умеренного йодного дефицита [25–27]. 

Таким образом, сбалансированная работа щитовид-
ной железы при беременности, играя важнейшую роль 
как для течения самой беременности, так и для здоровья 
будущего ребенка, имеет свои особенности в плане диа-
гностики в зависимости от сроков гестации и соотноше-
ния диагностически важных гормонов. 

Цель работы: оценить структуру тиреоидной патоло-
гии у беременных в регионе йодного дефицита, вырабо-
тать и рассмотреть эффективность методических подхо-
дов к оптимизации оказания помощи беременным для 
своевременной профилактики и раннего выявления дис-
функции щитовидной железы на примере работы клини-
ки «Здоровье женщины».

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В течение календарного 2019 г. на базе клиники 
«Здоровье женщины», которая представляет собой много-
профильный медицинский центр, специализирующийся на 
оказании медицинской помощи при бесплодии и по веде-
нию беременности, проведено проспективное исследова-
ние с формированием базы данных беременных. При 
первичном обращении беременной, помимо общеприня-
того сбора анамнеза, уточнялся семейный анамнез по 
заболеваниям щитовидной железы, факт приема препара-
тов левотироксина ранее. В первом триместре проводился 
обязательный осмотр эндокринолога. Для диагностики 
функции щитовидной железы у женщин в период бере-
менности при первичном обращении как к врачу эндокри-
нологу, так и к акушеру-гинекологу проводилось определе-
ние в сыворотке крови уровня ТТГ, антител к ТПО. С целью 
уточнения диагноза по показаниям проводилось ультра-
звуковое исследование щитовидной железы.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Наблюдение беременных проводилось совместно аку-
шером-гинекологом и эндокринологом (с выполнением 
регламентированного рекомендациями Минздрава РФ 
комплекса исследований). За период наблюдения обсле-
дованы 450 беременных. Из них у 38 пациенток (8,4%) 
выявлен отягощенный анамнез по заболеваниям щитовид-
ной железы. Из этого числа патология щитовидной железы 
была подтверждена у 30 беременных (78,9% от числа 
отягощенных по семейному анамнезу). Из общего числа 
наблюдаемых 438 беременных проживали в регионе с 
недостаточным потреблением йода (Республика Башкорто-
стан). Согласно рекомендациям ВОЗ, в качестве индивиду-
альной йодной профилактики беременным была исполь-
зована доза йода из расчета 250 мкг в сутки, за исключе-
нием случаев непереносимости препаратов йода.

В России в настоящее время нет национальных клини-
ческих рекомендаций по диагностике и лечению заболе-
ваний щитовидной железы во время беременности. 
В подобных условиях алгоритмы диагностики, тактика 
ведения определяются исходя из доступных информаци-
онных ресурсов, особенностей работы региона и профи-
ля работы медицинского учреждения. Критериями диа-
гноза манифестного гипотиреоза, принятыми для работы 
в клинике «Здоровье женщины», были: уровень ТТГ более 
2,5 мкМЕ/мл при уровне свободного тироксина ниже 
нормы, а также уровень ТТГ более 10 мкМЕ/мл и выше и 
нормальном уровне свободного тироксина. Субклини-
ческий гипотиреоз диагностировался при уровне ТТГ от 
2,5 до 10 мкМЕ/мл и нормальном уровне свободного 
тироксина. Критериями диагноза «гестационного гипер-
тиреоза» были уровень ТТГ менее 0,1 мкМЕ/мл при одно-
временном повышении уровня свободного тироксина в 
отсутствие повышения уровня антител к рецепторам ТТГ. 

Структура результатов скрининга патологии щитовид-
ной железы среди обследованных беременных при пер-
вичном обращении к врачу представлена в табл. 1.

 Таблица 1. Структура патологии щитовидной железы бере-
менных, по данным клиники авторов за 2019 г.

 Table 1. Thyroid pathology profile in pregnant women, 
according to the authors’ clinic in 2019

Нозологическая форма Абсолютное число (%)

Субклинический гипотиреоз 84 (18,6%)

Манифестный гипотиреоз 39 (8,7%)

Болезнь Грейвса 1 (0,2%)

Эутиреоз 308 (67,8%)

Гестационный гипертиреоз 18 (4%)

Повышенный уровень Ат-ТПО 52 (11,6%)

Нормальный уровень Ат-ТПО 398 (88,4%)

Узловой зоб 24 (5,3%)

Диффузный зоб 36 (8,0%)
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Встречаемость субклинического и манифестного 
гипотиреоза у беременных в условиях нашей клиники 
превысила литературные данные [25, 26], что можно объ-
яснить как особенностями профиля работы клиники и 
большой долей беременных с бесплодием в анамнезе, 
отягощенным акушерско-гинекологическим анамнезом, 
так и пребыванием в регионе йодного дефицита. Более 
редкая частота выявления зоба объясняется своевремен-
ным проведением йодной профилактики как в преграви-
дарном периоде, так и на фоне беременности.

Структура субклинического гипотиреоза в зависимо-
сти от уровня антител к ТПО у беременных представлена 
в табл. 2.

В работе клиники была признана целесообразной и 
принята следующая схема выбора терапии при выявле-
нии гипотиреоза у беременных (рис.). 

Следуя данному алгоритму, 39 беременным с мани-
фестным гипотиреозом и 21 беременной с субклиниче-
ским гипотиреозом при уровне ТТГ 4,0–10,0 мкМЕ/мл с 
повышением уровня антител к ТПО шло бесспорное 
назначение полной заместительной дозы левотироксина.

У всех беременных с выявленными высоконормальными 
показателями ТТГ в диапазоне значений 2,5–4,0 мкМЕ/мл 

и повышением уровня антител к ТПО (12 пациенток), а 
также всем беременным с ТТГ 4,0–10,0 мкМЕ/мл без 
повышенного уровня антител к ТПО (7 пациенток) была 
назначена терапия препаратами левотироксина с учетом 
неблагополучного анамнеза по невынашиванию беремен-
ности, отягощенной семейной наследственности и ослож-
нениям текущей беременности. 

Вопрос о назначении терапии 44 беременным с высо-
конормальными показателями ТТГ в диапазоне значений 
2,5–4,0 мкМЕ/мл и без повышения уровня антител к ТПО 
решался индивидуально, исходя из факторов риска, каса-
ющихся наследственности по патологии щитовидной 
железы, предшествующих беременности, показателей ТТГ 
по данным медицинской документации, параметрам и 
осложнениям текущей беременности, случаев невына-
шивания в анамнезе.

ОБСУЖДЕНИЕ

Тиреотропному гормону в настоящее время отводится 
ведущая роль в скрининге и диагностике тиреоидных 
нарушений [28, 29]. Существующие на сегодняшний день 
общепринятые нормативы для ТТГ (0,4–4,0 мкМЕ/мл) в 
последнее время начали серьезно пересматриваться, все 
чаще в публикациях встречается понятие высоконормаль-
ного показателя ТТГ с нерешенным вопросом необходи-
мости терапии подобного состояния. С 2011 г. в нашей 
стране используются триместр-специфичные референс-
ные значения ТТГ, рекомендованные Амери канской тире-
оидной ассоциацией: для I триместра – 0,1–2,5 мкМЕ/мл, 
для II триместра – 0,2–3,0 мкМЕ/мл и для III триместра – 
0,3–3,0 мкМЕ/мл. Соответственно, использование таких 
границ часто приводит к гипердиагностике субклиниче-
ского гипотиреоза [30]. В странах Азии и Европы были 
проведены исследования по определению собственных 
норм ТТГ, было показано, что уровень ТТГ у беременных 
без патологии щитовидной железы, проживающих в раз-

 Таблица 2. Структура субклинического гипотиреоза среди 
беременных, по данным авторов за 2018 г.

 Table 2. Subclinical hypothyroidism profile in pregnant 
women, according to the authors in 2018

Нозологическая форма Абсолютное число (%)

ТТГ 2,5–4,0 мкМЕ/мл без повышения Ат-ТПО 44 (52,4%)

ТТГ 2,5–4,0 мкМЕ/мл с повышением Ат-ТПО 12 (14,3%)

ТТГ 4,0–10,0 мкМЕ/мл без повышения Ат-ТПО 7 (8,3%)

ТТГ 4,0–10,0 мкМЕ/мл с повышением Ат-ТПО 21 (25%)

 Рисунок. Тактика выбора терапии при выявлении дисфункции щитовидной железы
 Figure. Approaches to therapy in patients with diagnosed thyroid dysfunction

ТТГ менее 0,1 мкМЕ/мл

Уточнение диагноза 
гипертиреоза

ТТГ 0,1–2,5 мкМЕ/мл

Норма

ТТГ 2,5–4,0 мкМЕ/мл – 
терапия не показана

ТТГ 4,0–10,0 мкМЕ/мл – 
терапия рассматривается

ТТГ 2,5–10 мкМЕ/мл

Определение ТТГ всем беременным при первичном обращении

Антитела к ТПО
не повышены

Антитела к ТПО 
повышены

ТТГ 2,5–4,0 мкМЕ/мл – 
терапия рассматривается

ТТГ 4,0–10,0 мкМЕ/мл – 
терапия показана

ТТГ более 10 мкМЕ/мл

Терапия 
левотироксином
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личных регионах, значительно отличается и объясняется 
этническими особенностями, а также обеспеченностью 
йодом региона и распространенностью носительства 
антитиреоидных антител [31].

Тактика при впервые выявленном манифестном гипо-
тиреозе общепризнанно подразумевает назначение пол-
ной заместительной дозы левотироксина из расчетной 
дозы 2,0–2,3 мкг/кг и не вызывает сомнения. При этом до 
настоящего времени нет четких рекомендаций по такти-
ке ведения беременных с субклиническим гипотиреозом. 
Ранее в свете предшествующих рекомендаций Эндо-
крино логического общества США (2012 г.) было предло-
жено назначать заместительную терапию при субклини-
ческом гипотиреозе независимо от того, определяются у 
женщины антитела к ТПО или нет. Подобное назначение 
препаратов левотироксина широко вошло в практику 
не только эндокринологов, но и зачастую акушеров-
гинекологов. Однако в настоящее время нет четкой дока-
зательной базы по положительному влиянию замести-
тельной терапии левотироксином натрия при уровне 
ТТГ 2,5–4,0 мкМЕ/мл при отсутствии признаков ауто-
иммунного поражения щитовидной железы, в частности 
носительства антител к ТПО [31, 32].

В настоящее время преимущества проведения скри-
нинга нарушений функции щитовидной железы при 
беременности не доказаны. По данным Американской 
тиреоидной ассоциации (2017 г.), рекомендовано опреде-
ление уровня ТТГ у женщин, относящихся к группам 
риска по следующим признакам: наличие заболевания 
щитовидной железы в анамнезе, носительство антител к 
ТПО, возраст старше 30 лет, сахарный диабет 1-го типа 
или другие аутоиммунные заболевания, бесплодие, пре-
рывание беременности или преждевременные роды в 
анамнезе, многоплодная беременность, облучение обла-
сти головы и шеи, предшествовавшее беременности 
хирургическое лечение щитовидной железы, ожирение 
(индекс массы тела более 40 кг/м2), отягощенный семей-
ный анамнез по патологии щитовидной железы, приме-
нение йодсодержащих контрастных веществ, препаратов 
лития и амиодарона в анамнезе, проживание в регионе 
йодного дефицита [32, 33]. В то же время в нашей стране, 
согласно Порядку оказания медицинской помощи по 
профилю «акушерство и гинекология (за исключением 
использования вспомогательных репродуктивных техно-
логий)», утвержденных приказом Министерства здраво-
охранения РФ от 1 ноября 2012 г. №572н, определение 
уровня тиреоидных гормонов и консультация эндокрино-
лога не включены в базовый спектр обследования бере-

менных в амбулаторных условиях. Диагностические 
мероприятия по выявлению патологии щитовидной желе-
зы рекомендованы при патологической беременности, 
сопровождающейся рвотой беременных, привычным 
невынашиванием, многоплодной беременности и неко-
торых экстрагенитальных заболеваниях1.

Однако реальная клиническая практика нашей клини-
ки, включающая значимую долю пациенток с бесплодием 
в анамнезе и применением вспомогательных репродук-
тивных технологий, женщин с предполагаемым, но не 
выявленным по ряду причин нарушением функции щито-
видной железы в анамнезе, большая доля беременных 
возрастом старше 30 лет, проживание в регионе йодного 
дефицита, диктует необходимость определения функции 
щитовидной железы у всех беременных при первичном 
обращении и постановке на учет. Поэтому тактика скри-
нинга беременных по патологии щитовидной железы 
обоснованна и внедрена в работу клиники.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Анализ работы клиники «Здоровье женщины» как 
медицинского центра, специализирующегося на оказа-
нии медицинской помощи при бесплодии и по ведению 
беременности в условиях региона йодного дефицита, 
позволяет обратить внимание на следующие моменты.

С учетом данных о влиянии на ТТГ этнической при-
надлежности, обеспеченности региона проживания 
йодом, можно предположить, что референсные значения 
ТТГ во время беременности могут быть различными в 
разных регионах и у разных категорий женщин. 
Открытыми для обсуждения остаются критерии диагно-
стики и показания для назначения заместительной тера-
пии левотироксином натрия для лечения гипотиреоза у 
беременных. 

В регионах йодного дефицита необходимы разработ-
ка и внедрение региональных программ по обязательно-
му обследованию функции щитовидной железы у бере-
менных, выработке критериев диагностики патологиче-
ских состояний и рекомендаций по их коррекции. 
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