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Резюме

Введение. Первичный гипотиреоз в 2–3 % случаев наблюдается у женщин репродуктивного возраста. Наиболее частой 
патологией щитовидной железы в период беременности является субклинический гипотиреоз (СГТ), который обусловлен 
впервые выявленным  аутоиммунным  тиреоидитом  (АИТ) или  тяжелым дефицитом йода. В ряде регионов Российской 
Федерации у населения отмечается легкий дефицит йода, средняя концентрация йода в моче составляет 78 мкг/л при 
норме 100–200 мкг/л. У женщин с первичным гипотиреозом к осложнениям беременности и родов относят преждевремен-
ные роды, слабость родовой деятельности, эклампсию, преждевременный разрыв плодных оболочек (ПРПО), гестацион-
ный сахарный диабет (ГСД), синдром задержки внутриутробного развития плода, макросомию плода, врожденный гипо-
тиреоз у плода и т. д.

Цель: изучить особенности течения беременности и родов у женщин с первичным гипотиреозом.

Материалы и методы. В ретроспективном исследовании был проведен анализ 62 историй родов, из которых 37 пациенток 
имели заболевания щитовидной железы. Сформированы 2 группы: основная – 25 пациенток с первичным гипотиреозом, 
контрольная  группа  –  25  пациенток  без  патологии  щитовидной  железы.  Проанализированы  следующие  показатели: 
возраст, число беременностей, число родов, срок родоразрешения, индекс массы тела, уровень тиреотропного гормона 
(ТТГ), титр антител к тиреопероксидазе, масса тела новорожденного, оценка новорожденного по шкале Апгар.

Результаты. В основной группе причиной первичного гипотиреоза были: впервые выявленный СГТ – у 18 (48,6 %), АИТ – 
у 7 (18,9 %) беременных. Уровень ТТГ у пациенток с гипотиреозом в I триместре беременности составил 3,06 ± 0,36 мЕД/л. 
Были выявлены следующие осложнения течения беременности и родов: ГСД (32,0 %), анемия 1-й степени (12,0 %), круп-
ный плод (12,0 %), ПРПО (12,0 %), разрыв промежности 1-й степени (16,0 %), аномалии родовой деятельности при неэф-
фективной родостимуляции (8,0 %), тазово-головная диспропорция (8,0 %).

Заключение. Своевременная диагностика и компенсация гипотиреоза препаратами заместительной гормональной тера-
пии и препаратами йода, прогнозирование возможных и коррекция выявленных осложнений – это основные пути к дости-
жению благополучного исхода беременности и родов для матери и плода.  

Ключевые слова: первичный гипотиреоз, беременность, аутоиммунный тиреоидит, АИТ, роды, субклинический гипоти-
реоз, СГТ
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Abstract

Introduction. Primary hypothyroidism is observed in women of reproductive age in 2–3 % of cases. The most common thyroid 
pathology during pregnancy  is subclinical hypothyroidism (SHT), which  is caused by newly diagnosed autoimmune  thyroiditis 
(AIT) or severe  iodine deficiency.  In some regions of  the Russian Federation,  the population has a mild  iodine deficiency,  the 
average concentration of iodine in the urine being found at 78 µg/L (the normal range is 100–200 µg/L). In women with primary 
hypothyroidism, complications of pregnancy and childbirth  include: premature birth, weakness of  labor, eclampsia, premature 
rupture  of  premature  rupture  of  membranes  (PROM),  gestational  diabetes  mellitus  (GDM),  intrauterine  growth  retardation 
syndrome, fetal macrosomia, congenital hypothyroidism in the fetus, etc.

Aim: to study the features of pregnancy and childbirth course in women with primary hypothyroidism.

Materials and Мethods. In a retrospective study, there were analyzed 62 birth histories, of which 37 were for patients with thyroid 
diseases. Two groups were formed: the main group – 25 patients with primary hypothyroidism, the comparison group – 25 patients 
without thyroid pathology. During the study, the next parameters were analyzed: age, number of pregnancies, number of births, 
term of delivery, body mass index, level of thyroid stimulating hormone (TSH), titer of thyroid peroxidase antibodies, newborn body 
weight, newborn assessment according to Apgar scale.

Results. In the main group, the cause of primary hypothyroidism was as follows: newly diagnosed SHT – in 18 (48.6 %), AIT – in 
7 (18.9 %) pregnant women. In the first trimester of pregnancy, TSH level in patients with hypothyroidism was 3.06 ± 0.36 mU/L. 
The following complications of pregnancy and childbirth course were identified: GDM (32.0 %), anemia of the first degree (12.0 %), 
large fetus (12.0 %), PROM (12.0 %), perineal rupture of the first degree (16.0 %), anomalies of labor activity with ineffective labor 
stimulation (8.0 %), pelvic-head disproportion (8.0 %).

Conclusion. Timely diagnosis and compensation of hypothyroidism with hormone replacement therapy and iodine preparations, 
prediction of possible complications and correction of identified complications are the main ways to achieve a successful outcome 
of pregnancy and childbirth for mother and fetus.

Keywords: primary hypothyroidism, pregnancy, autoimmune thyroiditis, AIT, childbirth, subclinical hypothyroidism, SHT

For citation:  Medvedeva  M.S.,  Lyashenko  E.N.,  Lyashenko  A.S.  Course  of  pregnancy  and  childbirth  in  women  with  primary 
hypothyroidism.  Akusherstvo, Ginekologia i Reprodukcia = Obstetrics, Gynecology and Reproduction.  2023;17(1):65–74.  
(In Russ.). https://doi.org/10.17749/2313-7347/ob.gyn.rep.2023.366. 

Введение / Introduction

У  женщин  репродуктивного  возраста  гипотиреоз 
встречается в 2–3 % случаев. Первичный гипотиреоз, 
обусловленный  выработкой  аутоантител  к  тиреопе-
роксидазе (АТ-ТПО), антител к тиреоглобулину (АТ-ТГ), 
регистрируется в 90–95 % случаев [1]. К другим при-
чинам  первичного  гипотиреоза  можно  отнести  тяже-
лый йодный дефицит, лечение радиоактивным йодом, 
врожденную гипоплазию щитовидной железы (ЩЖ), 
прием лекарственных препаратов (литий, амиодарон), 
послеоперационный гипотиреоз и т. д. 

Низкий  уровень  гормонов  ЩЖ  у  женщин  репро-
дуктивного  возраста  может  являться  одной  из  при-
чин  бесплодия.  Это  обусловлено  опосредованным 
влиянием  гипотиреоза на уровень пролактина в кро-
ви,  что  приводит  к  ингибированию  гонадотропин- 
рилизинг-гормона  и  нарушению  гипоталамо-гипо-
физарно-яичниковой оси [2, 3]. Отсутствие овуляции 
в  результате  нарушения  созревания  доминантного 
фолликула приводит к вторичной аменорее. Аутоим-
мунный тиреоидит (АИТ), как наиболее частая причи-
на  первичного  гипотиреоза,  подтверждается  обнару-
жением АТ-ТПО, повышением уровня  тиреотропного 
гормона (ТТГ) и снижением свободного Т4 [4–6].

Во время беременности синтез гормонов ЩЖ уве-
личивается  на  30–50  %,  наблюдаются  физиологиче-

ские изменения в содержании тиреоидных гормонов 
и  уровня йода в  крови  [7]. В  I  триместре у беремен-
ных  уровень  ТТГ  составляет  0,15–2,45  мЕД/л,  нахо-
дясь на нижней границе нормы, так как частично его 
функции  выполняет  хорионический  гонадотропин. 
На протяжении беременности в связи с ростом уров-
ня  эстрогена  увеличивается  в  несколько  раз  концен-
трация  тироксинсвязывающего  глобулина,  при  этом 
уровень свободного Т4 снижается. Особенно активно 
осуществляются  процессы  трансплацентарного  пере-
носа  тиреоидных  гормонов,  йода  в  организм  плода, 
при этом собственная ЩЖ плода начинает функцио-
нировать только со II триместра беременности [1]. 

В  Российской  Федерации  (РФ)  средняя  распро-
страненность  гипотиреоза  у  беременных  составляет 
4 % [8]. Заместительная гормональная терапия (ЗГТ) 
необходима, если ТТГ > 2,5 мЕД/л и титр АТ-ТПО > 100 
МЕ/мл или ТТГ > 4 мЕД/л и титр АТ-ТПО < 100 МЕ/мл 
[9, 10]. Гипотиреоз у беременных является предикто-
ром многих осложнений как в период беременности, 
так и в период родов. К осложнениям беременности 
и  родов  относят  задержку  внутриутробного  разви-
тия  (ЗВУР)  плода,  анемию,  гестационный  сахарный 
диабет  (ГСД),  самопроизвольные  выкидыши  на  ран-
них сроках беременности,  гестозы, нарушение фето- 
плацентарного  кровотока,  хроническую  гипоксию 
плода, фетальную макросомию, многоводие, прежде- 
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Основные моменты

Что уже известно об этой теме?

►  В Российской Федерации (РФ) средняя распространенность 
первичного  гипотиреоза  у  беременных  составляет  4  %, 
основными  причинами  которого  являются  аутоиммунный 
тиреоидит  (АИТ),  прогрессирующий  дефицит  йода,  тиреои-
дэктомия, лечение радиоактивным йодом. 

►  Первичный гипотиреоз является предиктором различных 
осложнений  беременности  и  родов:  самопроизвольный 
выкидыш на ранних сроках беременности, преждевремен-
ные роды, анемия, гестационная гипертензия, преждевре-
менное  излитие  околоплодных  вод,  преждевременная 
отслойка  нормально  расположенной  плаценты,  синдром 
задержки внутриутробного развития плода.

Что нового дает статья?

►  Практически  у  половины  беременных  (48,6  %)  определен 
субклинический гипотиреоз (СГТ). При отрицательном титре 
антител к тиреопероксидазе (менее 100 МЕ/мл), наблюдав-
шемся у всех пациенток, можно предположить, что причи-
ной первичного гипотиреоза был прогрессирующий йодный 
дефицит.  

►  У 32,0 % пациенток с первичным гипотиреозом выявлено 
сочетание  СГТ,  гестационного  сахарного  диабета  (ГСД) 
и ожирения 1-й степени; тем не менее средний балл по 
шкале Апгар у новорожденных составил 9,0 ± 0,4.

Как это может повлиять на клиническую практику 
в обозримом будущем?
►  Учитывая,  что  в  РФ  у  80%  населения  наблюдается  недо-

статок  йода  в  организме,  а  беременность  может  стать 
пусковым фактором к прогрессированию йододефицита, 
необходимо в период прегравидарной подготовки оцени-
вать не только уровень тиреотропного гормона  (ТТГ), но 
и определять уровень йода в моче. 

►  Наблюдая  беременную  с  ожирением,  следует  помнить 
о  возможном  риске  возникновения  СГТ  и  ГСД,  осущест-
влять  более  строгий  контроль  веса  с  исключением 
простых углеводов, в динамике оценивать содержание ТТГ 
и глюкозы в плазме крови. 

►  Своевременная  диагностика  и  компенсация  гипотиреоза 
препаратами  заместительной  гормональной  терапии 
и  препаратами  йода,  прогнозирование  возможных 
и коррекция выявленных осложнений – это основные пути 
к  достижению  благополучного  исхода  беременности 
и родов для матери и плода. 

Highlights

What is already known about this subject?

►  In  the  Russian  Federation  (RF),  the  average  prevalence  of 
primary  hypothyroidism  in  pregnant  women  is  4  %  mainly 
caused  by  autoimmune  thyroiditis  (AIT),  progressive  iodine 
deficiency, thyroidectomy, radioactive iodine treatment.

►  Primary hypothyroidism is a predictor of various complications 
of  pregnancy  and  childbirth,  which  include  premature  birth, 
anemia,  gestational  hypertension,  premature  rupture  of 
amniotic  fluid,  premature  detachment  of  a  normally  located 
placenta, intrauterine growth retardation syndrome.

What are the new findings?

►  Almost half of the pregnant women (48.6 %) had subclinical 
hypothyroidism  (SHT).  With  a  negative  titer  of  thyroid 
peroxidase  antibodies  (less  than  100  IU/ml)  observed  in  all 
patients,  it  can  be  assumed  that  the  cause  of  primary 
hypothyroidism was progressive iodine deficiency.

►  In  32.0%  of  patients  with  primary  hypothyroidism,  a 
combination of SHT, gestational diabetes mellitus (GDM) and 
grade 1 obesity was detected; however, these patients had a 
mean neonatal Apgar score of 9.0 ± 0.4.

How might it impact on clinical practice in the foreseeable 
future?
►  Taking into account that in the RF 80 % of the population had 

iodine deficiency, and pregnancy may trigger its progression, 
it  is  necessary  to  evaluate  not  only  the  level  of  thyroid 
stimulating hormone (TSH) during preconception preparation, 
but also to determine iodine level in the urine.

►  When observing a pregnant woman with obesity, it should be 
aware of potential risk of developing SGT and GDM, provide 
tighter  weight  control  with  the  exclusion  of  simple 
carbohydrates, and evaluate blood plasma TSH and glucose 
level in dynamics.

►  Timely  diagnosis  and  compensation  of  hypothyroidism  with 
hormone  replacement  therapy  and  iodine  preparations, 
prediction  of  possible  complications  and  correction  of 
identified  complications  are  the  main  ways  to  achieve  a 
successful  outcome  of  pregnancy  and  childbirth  for  mother 
and fetus.

временные  роды,  преждевременную  отслойку  нор-
мально расположенной плаценты (ПОНРП), аномалии 
родовой  деятельности,  преждевременное  излитие 
околоплодных  вод,  преждевременный  разрыв  плод-
ных оболочек (ПРПО) [6, 11]. 

Наиболее часто в период беременности диагности-
руется  субклинический  гипотиреоз  (СГТ),  характери-
зующийся  повышением  уровня  ТТГ  >  2,5  мЕД/л  без 
гипотироксинемии (свободный Т4 в пределах нормы – 
10,0–19,7  пмоль/л).  Основной  причиной  СГТ  являет-
ся впервые выявленный во время беременности АИТ, 
характеризующийся уровнем ТТГ > 2,5 мЕД/л и поло-
жительным титром АТ-ТПО > 100 МЕ/мл или уровнем 
ТТГ > 4 мЕД/л и титром АТ-ТПО < 100 МЕ/мл [9]. Дан-
ное состояние требует обязательного назначения ЗГТ 
(левотироксина натрия). Также одной из причин СГТ 

может быть тяжелый недостаток йода во время бере-
менности. Так, более чем в 30 субъектах РФ у населе-
ния  отмечается легкий дефицит йода,  концентрация 
йода  в  моче  составляет  от  50  до  99  мкг/л  при  нор-
ме  100–200  мкг/л  [1].  Поскольку  во  время  беремен-
ности  потребность  в  йоде  возрастает  на  50  %  из-за 
увеличения скорости клубочковой фильтрации в поч-
ках и трансплацентарного переноса йода плоду, у бе-
ременных  возрастают  риски  йодного  дефицита.  По-
этому  адекватное  восполнение  запасов  йода  в  орга-
низме  позволит  избежать  СГТ  в  период  беременно-
сти  и  врожденного  гипотиреоза.  Профилактическая 
норма  йода  для  беременных  и  кормящих  женщин  – 
250 мкг в сутки [12, 13].

Цель: изучить особенности течения беременности 
и родов у женщин с первичным гипотиреозом.
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Материалы и методы / Materials  
and Methods

Дизайн исследования / Study design
На базе родильного отделения ГБУЗ РК Симферо-

польская ЦРКБ и центра женского здоровья «Этель» 
в период с января 2021 г. по март 2022 г. был прове-
ден ретроспективный анализ 62 историй родов, среди 
которых  37  пациенток  имели  заболевания  ЩЖ.  Для 
оценки  течения  и  исходов  беременности  были  ото-
браны  25  историй  родов  беременных  с  диагнозом 
первичного гипотиреоза.

Критерии включения и исключения / Inclusion  
and exclusion criteria

Критерии включения:  пациентки  с  первичным  ги-
потиреозом, вызванным АИТ и СГТ, который был диа-
гностирован во время беременности и до ее наступле-
ния; уровень ТТГ в I триместре (на 12-й неделе бере-
менности) > 2,5 мЕД/л. 

Критерии исключения: пациентки, не имеющие за-
болеваний  ЩЖ;  уровень  ТТГ  в  I  триместре  (на  12-й 
неделе беременности) < 2,5 мЕД/л.

Группы обследования / Study groups
У всех пациенток для оценки функции ЩЖ в сро-

ке беременности 12–13 нед определяли уровень ТТГ. 
Пациенткам с уровнем ТТГ, отличным от нормы, была 
назначена  консультация  эндокринолога  с  проведени-
ем дополнительных методов исследования. В резуль-
тате анализа были отобраны 25 историй родов бере-
менных с первичным гипотиреозом, составившие ос-
новную группу, и 25 историй родов пациенток без па-
тологии ЩЖ, которые вошли в контрольную группу. 

Методы исследования / Study methods
В  ходе  исследования  были  проанализированы  сле-

дующие  показатели:  возраст,  число  беременностей, 
число родов, срок родоразрешения, индекс массы тела 
(ИМТ),  уровень  ТТГ,  титр  АТ-ТПО,  масса  тела  новоро-
жденного, оценка новорожденного по шкале Апгар.

Уровень  ТТГ  определяли  у  всех  беременных 
в I триместре в сроке 12–13 нед. Оценка титра АТ-ТПО 
требовалась,  если  уровень  ТТГ  был  выше  верхней 
границы  нормы  (0,15–2,45  мЕД/л).  Венозную  кровь 
сдавали  строго  натощак  в  утренние  часы  (8.00–
11.00) для исключения циркадных перепадов в син-
тезе гормонов.

Иммуноферментные  исследования  для  опреде-
ления уровня ТТГ и титра АТ-ТПО в сыворотке крови 
проводили на автоматическом анализаторе 3-го поко-
ления  Abbott  Architect  (Abbott,  США);  аналитическая 
чувствительность  тест-системы  –  98  %,  аналитиче-
ская специфичность тест-системы – 99 %. 

Для  определения  уровня  ТТГ  в  крови  использо-
ван  иммунохемилюминисцентный  метод,  в  основе 

которого  лежит  иммунная  реакция  антигена  с  анти-
телом.  Диапазон  референсных  значений  ТТГ  –  0,25–
3,5 мЕД/л; верхний порог определения уровня ТТГ со-
ставлял 100 мЕД/л. Диапазон референсных значений 
АТ-ТПО – 0,0–34,0 МЕ/мл; верхний порог определения 
уровня АТ-ТПО составлял 1000 МЕ/мл.

Оценку  ИМТ  проводили  на  первичном  приеме 
у врача акушера-гинеколога всем беременным в сро-
ки 7–8 нед. Индекс массы тела  (ИМТ) рассчитывали 
по формуле I = m/h2, где m – масса тела, h – рост в ме-
трах. При ИМТ > 30,0 кг/м2 у беременной регистриро-
вали ожирение.

Этические аспекты / Ethical aspects
Исследование  проведено  в  соответствии  с  этиче-

скими стандартами Хельсинской декларации Всемир-
ной медицинской ассоциации 1964 г. и ее последую-
щими  изменениями.  Все  пациентки  были  проинфор-
мированы и дали письменное добровольное согласие 
на участие в научном исследовании. 

Статистический анализ / Statistical analysis
Определяли  критерий  Стьюдента,  значимость  раз-

личий, проводили расчет средней и ошибки средней 
арифметической  (M  ±  SD),  вычисляли  абсолютные 
и относительные частоты (% от общего числа наблю-
дений)  для  качественных  показателей,  использовали 
критерий Шапиро–Уилка для уточнения нормальности 
распределения.  Значимость  различий  (p)  определя-
ли параметрическим критерием достоверности (t). За 
критический уровень значимости принимали р < 0,05.

Результаты / Results

Для диагностики функционального состояния ЩЖ 
у  всех  беременных  определяли  уровень  ТТГ  и  титр  
АТ-ТПО на 12–13-й неделе беременности. 

При изучении 37 историй родов пациенток с забо-
леваниями ЩЖ были выявлены следующие заболева-
ния (рис. 1): впервые выявленный СГТ – у 18 (48,6 %), 
АИТ – у 7  (18,9 %), диффузный эндемический зоб – 
у 5 (13,5 %), скомпенсированный диффузный токси-
ческий зоб – у 5 (13,5 %), узловой зоб 1-й степени – 
у 2 (5,4 %). Патология ЩЖ была диагностирована до 
беременности у 12  (32,4 %) женщин, во время бере-
менности – у 25 (67,6 %) женщин.  

В  основную  группу  (n  =  25)  были  включены  па-
циентки  с СГТ и АИТ. Средний возраст беременных 
этой группы составил 26,6 ± 4,6 лет, среднее число 
беременностей – 2,69 ± 0,76, среднее число родов –  
2,09  ±  0,45.  Первородящих  женщин  было  9  (36  %), 
повторнородящих  –  16  (64  %),  средний  срок  родо-
разрешения – 39,9 ± 0,46 нед. У всех пациенток роды 
были своевременными – с 37,1 по 41,6 нед. Уровень 
ТТГ в группе пациенток с гипотиреозом в I триместре 
беременности  составил  3,06  ±  0,36  мЕД/л  (табл. 1). 

Течение беременности и родов у женщин с первичным гипотиреозом
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ЗГТ была показана 7 (28 %) пациенткам с диагнозом 
АИТ, средняя доза L-тироксина составила 50 мкг/сут-
ки.  Каждые  10  нед  повторно  измеряли  уровень  ТТГ 
с  последующей  корректировкой  дозы.  В  основной 
группе СГТ был обнаружен у 18 (48,6 %) пациенток 
в I триместре беременности в результате скрининга: 
ТТГ > 2,5 мЕД/л, свободный Т4 не отклонен от нормы 

(10,0–19,7 пмоль/л), титр АТ-ТПО отрицательный. ЗГТ 
при СГТ не применяли. Всем пациенткам из основной 
группы был назначен калия йодид 200 мкг/сутки на 
протяжении всего периода беременности и лактации. 

В группу контроля (n = 25) включены пациентки без 
заболеваний  ЩЗ.  Средний  возраст  беременных  со-
ставил 30,2 ± 4,0 лет, среднее число беременностей – 
1,36 ± 0,27, среднее число родов – 1,34 ± 0,22, сред-
ний срок родоразрешения – 38,37 ± 1,14 нед. Уровень 
ТТГ в группе пациенток с гипотиреозом в I триместре 
беременности составил 1,2 ± 0,28 мЕД/л.

По  результатам  анализа  истории  родов  у  пациен-
ток из основной группы были выявлены следующие 
осложнения во время беременности и родов: плацен-
тарные нарушения – у 4 %, многоводие – у 4 %, ГСД – 
у  32  %,  гестационная  гипертония  –  у  8  %,  железо-
дефицитная анемия 1-й степени со средним уровнем 
гемоглобина 101 г/л – у 12 %, миопия слабой степе-
ни – у 12 %, варикозное расширение вен нижних ко-
нечностей – у 8 %, ПРПО – у 12 %, аномалии родовой 
деятельности  –  у  8  %,  предлежание  петель  пупови-
ны  –  у  4  %,  ножное  предлежание  –  у  4  %,  тазовое 
предлежание – у 8 %, крупный плод (средняя масса – 
4320 г) – у 12 %, разрыв промежности 1-й степени – 
у 16 % (табл. 2). 

В контрольной группе были выявлены следующие 
осложнения  беременности  и  родов:  истмико-церви-
кальная недостаточность – у 20 %, плацентарные на-
рушения – у 4 %, многоводие – у 8 %, ГСД – у 16 %, 
гестационная гипертония – у 8 %, железодефицитная 
анемия 1-й степени со средним уровнем гемоглоби-
на 98 г/л – у 48 %, миопия слабой степени – у 24 %, 
преэклампсия – у 4 %, ПРПО – у 8 %, ножное предле-

Субклинический гипотиреоз / Subclinical hypothyroidism

Диффузный токсический зоб / Diffuse toxic goiter

Узловой зоб 1-й степени / Nodular goiter, degree 1

Аутоиммунный тиреоидит / Autoimmune thyroiditis

Диффузный эндемический зоб 1-й степени
Diffuse endemic goiter, degree 1

48,6 %

18,9 %

13,5 %

13,5 %

5,4 %

Рисунок 1. Заболевания щитовидной железы у 37 
обследованных беременных в ходе ретроспективного анализа 
историй родов.

Figure 1. Thyroid diseases in 37 examined pregnant women during 
retrospective analysis of birth histories.

Таблица 1. Клинико-анамнестическая характеристика.

Table 1. Clinical and anamnestic characteristics.

Признак 
Sign

Основная группа
Main group

М ± SD
n = 25

Контрольная группа
Control group

М ± SD
n = 25

Количественный признак / Quantitative sign

Возраст, лет / Age, years 26,6 ± 4,6* 30,2 ± 4,0

Число беременностей / Number of pregnancies 2,69 ± 0,76 1,36 ± 0,27

Число родов / Number of births 2,09 ± 0,45 1,34 ± 0,22

Срок родоразрешения, недель / Delivery time, weeks 39,9 ± 0,46* 38,37 ± 1,14

Показатель исследования функции щитовидной железы в I триместре беременности (12 нед)  
Thyroid function parameter in the first trimester of pregnancy (12 weeks)

Уровень тиреотропного гормона, мЕД/л / Level of thyroid stimulating hormone, mU/L 3,06 ± 0,36* 1,2 ± 0,28

Признак, характеризующий состояние новорожденного / A sign characterizing newborn’s condition 

Оценка по шкале Апгар на 1-й минуте, балл / Apgar score at 1 minute 9,0 ± 0,4 9,2 ± 0,2

Оценка по шкале Апгар на 5-й минуте, балл / Apgar score at 5 minute 9,08 ± 0,27* 9,6 ± 0,5

Масса тела, г / Body weight, g 3560,90 ± 332,65* 3235,8 ± 238,4

Рост, см / Height, cm 52,00 ± 0,48 51,20 ± 0,34
Примечание: *р < 0,05 – различия статистически значимы по сравнению с контрольной группой.

Note: *p < 0.05 – significant differences compared to the control group.

Медведева М.С., Ляшенко А.С., Ляшенко Е.Н.
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жание – у 4 %, поперечное положение плода – у 4 %, 
ПОНРП – у 4 %, острая гипоксия плода – у 4 %, раз-
рыв промежности 1-й степени – у 12 % (табл. 2). 

Оперативное  родоразрешение  –  операция  кесаре-
ва сечения (ОКС) в нижнем маточном сегменте в ос-
новной группе была выполнена 9 (36 %) пациенткам, 
в контрольной группе – 8  (32 %) женщинам. Основ-
ными показаниями к ОКС в основной группе были: не-
состоятельный рубец на матке – у 16 %, миома матки 
– у 4 %, неправильное положение плода – у 8 %, ано-
малии  родовой  деятельности  при  неэффективной 
родостимуляции – у 8 %, предлежание петель пупо-
вины – у 4 %, тазово-головная диспропорция – у 8 %. 
ОКС в контрольной группе была выполнена по следу-
ющим показаниям: несостоятельный рубец на матке – 
у 8 %, неправильное положение плода – у 8 %, миома 
матки – у 8 %, преэклампсия – у 4 %, ПОНРП – у 4 %, 
острая гипоксия плода – у 4 %. 

У 5 (13,5 %) беременных с патологией ЩЖ (n = 37) 
по данным УЗИ-скрининга был диагностирован круп-
ный плод со средней массой тела 4220,0 ± 335,745 г.

В  результате  анализа  историй  родов  ожирение, 
диагностированное до беременности, было выявлено 
у 12 (48 %) пациенток в основной группе и у 1 (4 %) 

женщины  в  контрольной  группе.  В  основной  груп-
пе  ожирение  1-й  степени  (среднее  значение  ИМТ  = 
32,3  кг/м2)  зарегистрировано  у  9  (36  %)  пациен-
ток, ожирение 2-й степени (среднее значение ИМТ = 
36,4 кг/м2) – у 2 (8 %) пациенток, ожирение 3-й сте-
пени (среднее значение ИМТ = 40,8 кг/м2) – у 1 (4 %) 
пациентки. 

Состояние  новорожденных  было  оценено  дваж-
ды с помощью шкалы Апгар. На 1-й минуте средний 
балл  в  основной  группе  составил  9,0  ±  0,4,  в  кон-
трольной  группе  –  9,2  ±  0,2;  на  5-й  минуте  сред-
ний  балл  по  шкале  Апгар  в  основной  группе  соста-
вил 9,08 ± 0,27, в контрольной группе – 9,6 ± 0,5. По 
данным  результатам  можно  отнести  новорожден-
ных к группе здоровых, не испытывающих гипоксию. 
Средняя масса тела (3560,9 ± 332,65 г) и рост (52,0 
±  0,48  см)  новорожденных  в  основной  группе  по  
центильным  таблицам  соответствовал  средним  зна-
чениям (интервал 50–75 %).

Обсуждение / Discussion

В исследовании В.М. Савицкой с соавт. при анали-
зе 75 историй родов СГТ был диагностирован у 59 % 

Таблица 2. Осложнения беременности и родов.

Table 2. Complications of pregnancy and childbirth.

Осложнения
Complications

Основная группа
Main group

n = 25
n (%)

Контрольная группа
Control group

n = 25
n (%)

Осложнения гестации / Gestational complications

Плацентарные нарушения / Placental disorders 1 (4,0) 1 (4,0)

Истмико-цервикальная недостаточность / Cervical incompetence – 5 (20,0)

Преэклампсия / Preeclampsia – 1 (4,0)

Многоводие / Polyhydramnios 1 (4,0) 2 (8,0)

Гестационный сахарный диабет / Gestational diabetes mellitus 8 (32,0) 4 (16,0)

Гестационная гипертензия / Gestational hypertension 2 (8,0) 2 (8,0)

Железодефицитная анемия 1-й степени / Iron deficiency anemia, 1st degree 3 (12,0)* 12 (48,0)

Варикозное расширение вен нижних конечностей / Lower limb varicose vein disease 2 (8,0) –

Миопия слабой степени / Mild myopia 3 (12,0) 6 (24,0)

Осложнения родов / Childbirth complications

Преждевременный разрыв плодных оболочек / Premature rupture of membranes 3 (12,0) 2 (8,0)

Предлежание петель пуповины / Presentation of cord loops 1 (4,0) –

Ножное предлежание плода / Foot presentation 1 (4,0) 1 (4,0)

Тазовое предлежание плода / Pelvic presentation 2 (8,0) –

Поперечное положение плода / Shoulder presentation – 1 (4,0)

Крупный плод / Large fetus 3 (12,0) –

Преждевременная отслойка нормально расположенной плаценты / Premature 
detachment of normally located placenta – 1(4,0)

Острая гипоксия плода / Acute fetal hypoxia – 1 (4,0)

Разрыв промежности 1-й степени / Perineal tear, 1st degree 4 (16,0) 3 (12,0)
Примечание: *р < 0.05 – различия статистически значимы по сравнению с контрольной группой.

Note: *p < 0.05 – significant differences compared to the control group.

Течение беременности и родов у женщин с первичным гипотиреозом
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беременных  [13].  Общая  распространенность  СГТ 
у  беременных  составляет  15  %  [5,  14].  Результаты 
нашего исследования показали, что наиболее частой 
патологией ЩЗ у беременных являлся СГТ (48,6 %).

Согласно  научным  данным,  отсутствие  клини-
ческих  проявлений  при  СГТ  не  подтверждает  безо-
пасность данного состояния для матери и плода, на- 
оборот, значительно повышаются акушерские риски, 
частота  возникновения  осложнений  течения  бере-
менности,  также  присутствует  неблагоприятное  воз-
действие на состояние плода [15]. 

Гипотиреоз, приводящий к нарушению менструаль-
ного  цикла  по  типу  вторичной  аменореи,  у  женщин 
репродуктивного возраста является одной из причин 
бесплодия [16]. Несмотря на это, в нашем исследова-
нии в основной группе среднее число беременностей 
и родов было в 2 раза выше, чем в контрольной группе. 

По  данным  научной  литературы,  к  наиболее  час- 
тым  осложнениям  беременности  и  родов  при  гипо-
тиреозе относят анемию, гестационную гипертензию, 
самопроизвольные  выкидыши  на  ранних  сроках  бе-
ременности,  преждевременные  роды,  ПОНРП,  сла-
бость  родовой  деятельности,  преждевременное  из-
литие околоплодных вод, синдром ЗВУР плода [4, 5, 
12]. Риск преждевременных родов до 34-й недели бе-
ременности выше у женщин с ТТГ > 4 мЕД/л и повы-
шенным уровнем АТ-ТПО [17].  

Тем не менее в нашем исследовании у беременных 
с  первичным  гипотиреозом  вышеперечисленные  ос-
ложнения наблюдались только частично. Анемия в ос-
новной группе была выявлена только у 12 % беремен-
ных, тогда как в контрольной группе – у 48 %. При ана-
лизе историй родов беременных из основной группы 
срок родоразрешения составил 39,9 ± 0,46 нед, соот-
ветственно все беременности были доношенными. Пе-
риод родов у 12 % беременных из основной  группы 
осложнился  преждевременным  излитием  околоплод-
ных вод, не было выявлено ни одного случая ПОНРП. 

В  результате  проведенного  анализа  историй  ро-
дов  наиболее  частым  и  значимым  осложнением  те-
чения  беременности  определен  ГСД,  который  в  ос-
новной группе отмечался у 32 % пациенток. На дан-
ный  момент  активно  изучается  взаимосвязь  СГТ 
и ГСД, который диагностируется, как правило, после 
20-й  недели  беременности.  Точно  известно,  что  на 
фоне  снижения  тиреоидной  активности  ЩЗ  проис-
ходят  метаболические  нарушения  во  всём  организ-
ме. В период беременности на фоне относительной 
инсулинорезистентности  гипотиреоз  приводит  к  на-
рушению  метаболизма  глюкозы  и  жиров,  что  обу-
славливает  возможное  развитие  ГСД;  исходя  из  на-
учных  статических  исследований,  данная  корреля-
ция вполне оправдана [18, 19]. Так, по данным Н.М. 
Старцевой с соавт., в ходе ретроспективного анализа 
историй родов 223 пациенток с СГТ было выявлено, 
что у 67 % пациенток из этой группы в дальнейшем 

был выявлен ГСД [18]. Всемирно известным являет-
ся взаимосвязь ГСД у матери и макросомии у плода 
[20].  Анализ  историй  родов  в  нашем  исследовании 
показал, что у 12 % беременных с СГТ и ГСД из ос-
новной группы был крупный плод. 

Большой  ИМТ  ассоциируется  с  высоким  уров-
нем  ТТГ  и  снижением  уровня  свободного  Т4.  В  ис-
следовании  С.  Han  с  соавт.  у  женщин  с  ИМТ  =  
20–25  кг/м2  верхняя  граница  нормальных  значе-
ний ТТГ составляла 2,86 мЕД/л, тогда как при ИМТ > 
30 кг/м2 – 3,5 мЕД/л [21]. 

При анализе историй родов у 12 (48 %) пациенток 
основной группы диагноз ожирения (средний ИМТ = 
34,35  кг/м2)  был  поставлен  до  беременности,  при 
этом  в  контрольной  группе  ожирение  было  только 
у 1 (4 %) женщины. Согласно научным данным, при 
избыточной массе тела у беременных с диагностиро-
ванным СГТ в дальнейшем развивается ГСД [18]. При 
изучении  истории  родов  и  беременности  основной 
группы  у  8  (32  %)  пациенток  было  выявлено  соче-
тание  СГТ,  ГСД  и  ожирения  1-й  степени.  У  пациен-
ток с АИТ не было выявлено ни одного случая ГСД. 
В научной литературе есть данные о том, что паритет 
и  возраст  могут  являться  дополнительными  факто-
рами риска развития СГТ и ГСД [11, 22]. В ходе наше-
го  исследования  в  основной  группе  доля  повторно-
родящих пациенток составила 64 %, в  контрольной 
группе – 28 %, что в 3 раза меньше.

Ограничения исследования / Study limitations
Так  как  исследование  было  ретроспективным, 

у нас не было возможности наблюдать за пациентка-
ми на протяжении всего периода беременности. Важ-
ным было бы динамически контролировать уровень 
ТТГ в период беременности, а также провести повтор-
ное определение значений ТТГ и титра АТ-ТПО после 
родов.  В  ходе  нашего  исследования  у  всех  пациен-
ток  с  впервые  выявленным  СГТ  во  время  беремен-
ности  титр  АТ-ТПО  был  отрицательным;  исходя  из 
этого, можно было бы сделать предположение о том, 
что причиной данного состояния был прогрессирую-
щий  йодный  дефицит.  Для  того  чтобы  подтвердить 
или опровергнуть эти данные, необходимо провести 
лабораторное исследование уровня йода в моче. По-
этому  требуются  дальнейшие  проспективные  иссле-
дования  с  большой  выборкой  пациентов  для  более 
детального изучения этой проблемы.

Заключение / Conclusion

Таким образом, наиболее  частой патологией ЩЖ 
в  период  беременности  у  женщин  является  первич-
ный гипотиреоз (67,5 %), обусловленный АИТ и СГТ. 
В ходе нашего исследования у беременных не было 
выявлено  значимого  роста  титра  АТ-ТПО,  поэтому, 
возможно,  превалирующей  причиной  стал  йодный 

Медведева М.С., Ляшенко А.С., Ляшенко Е.Н.
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дефицит,  связанный  с  высокими  потребностями 
в ионах йода во время беременности.

К  наиболее  частым  осложнениям  беременности 
и  родов  при  первичном  гипотиреозе  можно  отне-
сти ГСД, анемию 1-й степени, крупный плод, ПРПО, 
разрыв  промежности  1-й  степени.  Перинатальные 
исходы у женщин с первичным гипотиреозом были  
благоприятные. Средний балл по шкале Апгар соста-
вил 9,0 ± 0,4. 

Для своевременной диагностики гипотиреоза у бе-
ременных  необходимо  определять  уровень  ТТГ  на 
10–12-й  неделе  беременности.  Если  уровень  ТТГ  > 
2,5 мЕД/л, то необходимо направить пациентку к эн-

докринологу и исследовать титр АТ-ТПО. На основа-
нии  полученных  результатов  будет  рассмотрен  во-
прос о ЗГТ. Все беременные, а в дальнейшем и кор-
мящие  мамы,  проживающие  в  йододефицитных  ре-
гионах, нуждаются в адекватных профилактических 
дозах калия йодида для предотвращения гипотирео-
за матери и плода. 

Своевременная диагностика и компенсация гипо-
тиреоза препаратами ЗГТ и препаратами йода, про-
гнозирование возможных и коррекция выявленных 
осложнений – это основные пути к достижению бла-
гополучного  исхода  беременности  и  родов  для  ма-
тери и плода.
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