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а протяжении двух последних десятилетий в миро-

вой науке и практике отмечен существенный про-

гресс в понимании уникальной специфики патоло-

гий щитовидной железы (ЩЖ) во время беременности: ее 

формирования, проявлений, течения, диагностики, лече-

ния, профилактики и прогноза как для будущей матери, так 

и для ее потомства. Они, в свою очередь, связаны с неповто-

римым своеобразием регуляции и нормального функцио-

нирования тиреоидной системы на фоне гестации [1].

При физиологической беременности потребность в тире-

оидных гормонах и в йоде значительно возрастает.

Ñêðèíèíã íàðóøåíèé ôóíêöèè ùèòîâèäíîé æåëåçû âî 

âðåìÿ áåðåìåííîñòè

Ведущими экспертами [2] рекомендуется определение 

уровня ТТГ у тех, кто имеет факторы повышенного риска 

(селективный скрининг):

1. нарушение функции ЩЖ, послеродовый тиреоидит и 

операции на ЩЖ в анамнезе (в отношении гипотиреоза 

относительный риск (ОР) во время беременности повышен 

в 7–22 раза);

2. семейный анализ заболеваний ЩЖ (ОР выше в 2–6 раз);

3. зоб;

4. наличие ранее антитиреоидных антител (ОР выше в 

5–15 раз);

5. симптомы тиреотоксикоза или гипотиреоза (включая 

анемию, гиперхолестеринемию и гипонатриемию);

6. сахарный диабет I типа и другие аутоиммунные заболе-

вания (ОР повышен в 18 раз);

7. предшествующее облучение головы и шеи;

8. выкидыш или преждевременные роды в анамнезе.

Вместе с тем, британскими исследователями (Vaidya и 

соавт. 2007) [3] в международном клиническом руковод-

стве были опубликованы результаты тестирования валид-

ности предложенного селективного скрининга тиреоидной 

функции в случайной выборке из 1560 беременных, обсле-

дованных гормонально при их первом визите в антенаталь-

ную клинику в сроке около 9 недель гестации. Среди них 

каждая четвертая (!) была отнесена к целевой группе высо-

кого риска.

И хотя частота гипотиреоза, выявленного в этой группе, 

оказалась ожидаемо более высокой (в 7 раз), чем у бере-

менных без факторов риска, у последних гестационный 

гипотиреоз требовал неотложного старта терапии. Причем, 

практически у каждой третьей (!) беременной с гипотерио-

зом это патологическое состояние, небезопасное для тече-

ния гестации и формирования плода, не удается заподо-

зрить на основании рутинных клинико-анамнестических 

предиторов риска. И только всеобщее лабораторное тести-

рование в I триместре обладает исчерпывающей диагности-

ческой ценностью.

Следует признать проблему лабораторного тестирования 

тиреоидного статуса в акушерско-эндокринологической 

практике остроактуальной.

Современные международные рекомендации полностью 

согласуются с ныне действующей отечественной 

нормативно-правовой базой, которая в виде приказа 
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Минздрава РФ № 662 от 14.09.2006 г. регламентирует 

Стандарт оказания медицинской помощи женщинам с нор-

мальным течением беременности [4]. Согласно этому при-

казу, рекомендованному к исполнению руководителям 

государственных и муниципальных учреждений здравоох-

ранения в России, при наблюдении за течением физиологи-

ческой беременности (код по МКБ-10: Z34) на амбулаторно-

поликлиническом уровне предлагается исследовать содер-

жание свободного T4 (c T4 ) и ТТГ в сыворотке или плазме 

крови (коды А 09.05.064-5) с частотой предоставления рав-

ной единице, то есть всем беременным.

Ïàòîëîãè÷åñêè âûñîêèé ÒÒÃ ó áåðåìåííûõ

Тиреоидная недостаточность во время гестации является 

ведущей акушерской проблемой – как по частоте, превали-

рующей над другими болезнями ЩЖ, так и по патологиче-

скому воздействию на все звенья системы «мать-плацента-

ребенок» [5]. Она особенно распространена в регионах 

дефицита йода, и к ним относится почти вся Россия. А ее 

наиболее драматичным медико-социальным последствием 

служит повреждение головного мозга эмбриона или плода 

с самых начальных этапов морфофункционального созре-

вания, что вызывает необратимые (!) нейропсихические и 

интеллектуальные дефекты у потомства (таблица 1). 

Алгоритмы максимально ранней диагностики (рис. 1) и 

лабораторно-контролируемой терапии (рис. 2) гипотирео-

за у беременных на основе гестационного скрининга уровня 

ТТГ помогают предотвращать эти исходы.

ТАБЛИЦА 1.
Задержка умственного развития у потомства женщиин с тиреоидной 
патологией на фоне гестации, (УО – умственная отсталлость, ЗГТ – заме-
стительная гормоннальная терапия, ААИТ – аутоиммунныый тиреоидит)

Принципиально важным является разработка и опера-

тивное внедрение в лабораторную и клиническую практику 

адекватных нормативов для каждого триместра и для любо-

го теста ТТГ. Это позволяет, судя по публикации текущего 

года (Shan Z/ и соавт.) [6], основанной на скрининге с 4-й 

по 20-ю неделю гестации почти 5 тысяч беременных, суще-

ственно повысить выявление гипотиреоза (субклиническо-

го – почти вдвое, явного – в 4, гипотироксинемии – в 6 раз).

В собственной клинической практике, работая эндокри-

нологом в поликлинике № 1 ПОМЦ, я осуществляю совмест-

но с акушерами-гинекологами раннюю диагностику гипоти-

реоза у беременных, а также женщин, планирующих бере-

менность.

Всех женщин, взятых на учет по беременности, мы обсле-

дуем на ТТГ и св. T4.

При отклонении от нормальных показателей гинекологи 

направляют женщин к эндокринологу, где проводится кор-

рекция лечения. Назначается L–тироксин в дозе от 75 до 100 

мкг /сут. и в динамике смотрим ТТГ и Т4 св. – в 12 недель, 24 

недели, 36 недель, а затем, после родов, эти женщины, про-

должая получать ЗГГ, наблюдаются у эндокринолога.

Клинический случай № 1.
Пациентка Минеева Т.С., 22 года, имеет 1 беременность 

(13 недель), обратилась на консультацию от гинеколога с 

результатами анализов: ТТГ – 4,2 мEд/л, Т4 св. – 10,0, 

жалоб на приеме нет, объективно – щитовидная железа не 

увеличена, ИМТ 24кг/м2, кожа чистая, отеков нет. АД – 

115/75 мм рт. ст. Есс 626: ритмичный.

Женщине назначен L–тироксин в дозе 100 мкг/сут. 

Рекомендовано – контроль ТТГ, T4 св. в срок 24 недели. На 

приеме – ТТГ – 2,3 мEд/л, Т4 – 12,8; лечение L–тироксином 

продолжено в дозе 100 мкг/сут., следующая консультация 

– в 35 недель беременности: ТТГ 2,1 мEд/л, L–тироксин про-

должала пить до конца беременности и родов и в послеро-

довый период.

Обратилась на контрольный визит через 3 месяца после 

родов, ТТГ – 1,5 мEд/л, доза L–тироксин была убавлена – 75 

мкг/сут. 

Роды – самостоятельно, в срок, ребенок родился здоро-

вым и развивается правильно.

Клинический случай № 2.
Пациентка Разина Г.И., 25 лет, жалобы: нарушение мен-

струального цикла, наблюдается у гинеколога, в анамнезе 

– выкидыши в 2009 и в 2011 гг.

При обследовании уровень ТТГ равен 6,0 мEд/л, Т4 – 9,4; 

был назначен L–тироксин 100 мкг/сутки. При повторном 

визите (через 6 месяцев) уровень ТТГ составил 2,1 мEд/л, 

доза L–тироксина осталась прежней, нормализовался мен-

струальный цикл.

Спустя еще 6 месяцев (12 месяцев с момента назначения 

L–тироксина) женщина забеременела. Всю беременность 

принимала L–тироксин 100 мкг/сут. Беременность протека-

ла нормально. Роды в срок, самостоятельно, ребенок и жен-

щина здоровы.

ЗАКЛЮЧЕНИИЕ
Завершая освещение вопроса о роли и места гормональ-

ного анализа в системе гестационного скрининга заболева-

ний ЩЖ, необходимо еще раз сделать акцент на том, что 

современные лабораторные возможности позволяют обе-

спечить оперативную диагностику и надежную компенса-

цию всех беременных женщин – причем, на амбулаторном 

уровне.

Частота 
среди 

беременных

Относительный 
риск развития 

УО

Шансы 
развития 

УО

Гипотироксинемия (с Т4<N) 10% 4,6 1:20

Субклинический гипотиреоз (ТТГ >N) 2,50% 4,5 0,146

АнтиТПО-носительство 8% 4,8 1:40

В среднем, у потомства беременных – антителоносительниц 
IQ снижен на 10 баллов 

НО интеллектуальный прогноз благоприятен при адекватной 
ЗГТ беременной с АИТ
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РИС. 1.
Алгоритм первичной диагностики при повышении уровня ТТГ на раннем срроке беременности.  

РИС. 2.
Алгоритм интерпретации повышенноого уровня ТТГ при мониторинге терапиии патологии ЩЖ на раннем сроке берременности.
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Итак, для клинициста, курирующего беременность с тире-

оидной патологией, гормональный анализ имеет не только 

мощный динамический потенциал, но и позволяет безу-

пречно обеспечивать максимально адекватный контроль 

лечения, оценивать степень компенсации у всех и достиже-

ния ремиссии у ряда пациенток, а также проводить прогно-

стическое тестирование риска рецидива патологии при их 

динамическом наблюдении на протяжении всего периге-

стационного периода у матери и перинатального этапа раз-

вития ее ребенка. 
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