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В обзоре обсуждается функциональные особенности щитовидной железы, в процессе физиологически 
протекающей беременности, в частности в отдельные ее сроки. Влияние йодной недостаточности и 
радиоактивных эффектов на функциональное состояние щитовидной железы у беременных женщин. 
Влияние патологии щитовидной железы на беременность, плод и саму беременную женщину. Так же 
обсуждаются методы коррекции различных патологических изменений функции щитовидной железы в 
период гестации, так как они могут привести к невынашиванию беременности и патологии плода и 
новорожденного. Профилактические мероприятия для женщин, проживающих в регионе йодного 
дефицита на этапе планирования беременности, а так же индивидуальная йодная профилактика во время 
всей беременности и в периоде грудного вскармливания. 
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This review contains discusses of functional properties of the thyroid gland during the physiological 
pregnancy, particularly during in its different periods. Influence of iodine insufficiency and radioactive effects on 
the functional status of the pregnant women’s thyroid gland. Influence of the pathology of the thyroid gland on 
pregnancy, a fetus and a pregnant woman. Also, methods of correction of various pathological changes of 
functions of the thyroid gland during the gestation are discussed, as they can lead tohabitual miscarriage and to 
the pathology of the newborn. Preventive measures for the women living in the region of iodine deficiency at the 
pregnancy planning stage and individual iodine prevention, during the all pregnancy period and in the 
breastfeeding period. 
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Шолуда физиологиялық ағымдағы жүктілік процессінде, атап айтқанда оның жеке айы–күнінде 

қалқанша бездің функционалдық ерекшеліктері талқыланады. Жүкті әйелдер-дегі қалқанша бездің 
функционалды жағдай-ына йодты жетіспеушіліктің және радио-белсенді әсерлердің ықпалы. Жүктілікке, 
ұрыққа және жүкті әйелдің өзіне қалқанша без патологиясының әсері. Сол сияқты гестация кезіндегі 
қалқанша без қызметтерінің әртүрлі патологиялық өзгерістерін түзету әдістері талқыланады, өйткені олар 
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жүктілікті аяғына дейін көтермеуге және ұрықтың және нәрестенің патологиясына әкелуі мүмкін. Йод 
жетіспеушілігі аумағында тұратын әйелдер үшін жүктілікті жоспарлау кезеңінде алдын алу іс–шаралары, 
сол сияқты барлық жүктілік кезінде және емізу мерзімінде жеке йодтық алдын алу. 

Негізгі сөздер: қалқанша без, жүктілік, йодты жетіспеушілік, радиация. 
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Основной функцией щитовидной железы 

является достаточное обеспечение организма 
тиреоидными гормонами, так как гормоны 
щитовидной железы (трийодтиронин - Т3, 
тироксин - Т4) необходимы для нормального 
функционирования всех органов и систем 
организма. Во время беременности они 
регулируют процессы развития, созревания и 
обновления почти всех тканей и имеют 
исключительно важное значение для закладки 
и развития головного мозга плода, роста и 
созревания скелета и половой системы [1, 5, 
12]. Тиреотропный гормон гипофиза (ТТГ), 
секрецию которого контролирует тиролиберин 
(ТРГ–тиротропин–рилизинг-гормон) гипотала-
муса, регулирует функцию щитовидной 
железы. Роль тиреоидных гормонов (ТГ) в 
процессах становления, регулирования и 
поддержания нормальной функции репродук-
тивной системы у женщин всесторонне 
изучена [2, 4]. В физиологических условиях ТГ 
поддерживают оптимальную продукцию 
пролактина, синтез моноаминов, активность 
желтого тела и, тем самым, нормальный 
уровень функционирования системы гонадо-
стата. В связи с этим асимптоматическая 
гипотироксинемия у женщин фертильного 
возраста может быть причиной бесплодия 
(нарушение процесса овуляции) или 
невынашивания беременности (снижение 
функциональной активности желтого тела) [5, 
13,]. Установлено, что нарушения функции 
щитовидной железы могут стать причиной 
преждевременного или позднего полового 
созревания, нарушений менструального цикла, 
ановуляции, бесплодия, невынашивания 
беременности, патологии плода и новорож-
денного [9, 12, 13]. Состояние репродуктивной 
системы, в свою очередь, оказывает огромное 
влияние на щитовидную железу, что 

подтверждается изменением ее функции во 
время беременности, лактации, при 
доброкачественных опухолях и гиперпласти-
ческих процессах женских половых органов [1, 
2, 4]. Экспериментальные работы, проведен-
ные в последние десятилетия, подтвердили 
наличие рецепторов к ТТГ и T3 в яичнике, что 
определяет возможность прямого влияния 
дисфункции щитовидной железы на стероидо-
генез, овуляцию, функцию желтого тела [40, 41]. 

В первой половине беременности 
щитовидная железа плода еще не 
функционирует и его развитие в полной мере 
зависит от тиреоидных гормонов беременной. 
Поэтому потребность в тиреоидных гормонах 
во время беременности увеличивается на 40-
50%. В процессе физиологически протекаю-
щей беременности наблюдается увеличение 
активности функции щитовидной железы, 
вследствии гиперпродукции хорионического 
гонадотропина, повышения продукции 
эстрогенов, тироксинсвязывающего глобулина, 
увеличения почечного кровотока и 
клубочковой фильтрации, приводящее к 
усилению экскреции йода с мочой, более 
интенсивного кровоснабжения ткани щитовид-
ной железы, так и некотором увеличении 
массы ткани [22, 40, 41, 42]. В результате 
нормально протекающая беременность 
сопровождается повышенной потребностью в 
тиреоидных гормонах и в йоде с возмож-
ностью развития гипертиреоза [22, 28, 43, 44]. 
Гипотироксинемия любого происхождения 
имеет самые неблагоприятные последствия 
именно на ранних сроках беременности [1, 5, 
9, 12, 17]. Во многих работах, где изучалось 
содержание общего тироксина, было 
установлено, что уровень его во время 
беременности повышается до 40% [15, 19]. Но 
нет однозначных данных о содержании этого 
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гормона в отдельные сроки беременности. 
Некоторыми авторами [20] указано, что 
уровень общего тироксина в течение всей 
беременности и в родах одинаково высок. По 
данным других исследователей [21], 
отмечается увеличение концентрации 
тироксина уже в I триместре беременности и 
повышение его до максимума во II триместре. 
Содержание в крови свободных тироксина и 
трийодтиронина, а также тиреотропина на 
протяжении всей беременности не меняется 
[12]. Однако установлено, что повышение 
концентрации свободных фракции тиреоидных 
гормонов в крови беременных в течение 
первых пяти недель беременности. Затем их 
уровень снижается, особенно III в триместре 
беременности, не выходя за нормативные 
показатели [11, 23]. Во многих литературных 
источниках описываются многочисленные и 
разноплановые данные об изменении 
тиреотропной функции гипофиза у женщин с 
физиологическим течением беременности во 
время гестации [24, 25, 26]. Некоторые авторы 
считают, что концентрация ТТГ в течение 
гестационного периода не изменяется, другие 
наоборот, сообщают о снижение ТТГ в 
течение всей беременности, третьи авторы 
полагают, что уровень ТТГ в I триместре 
беременности снижается, а во II и в III 
триместрах повышается [29, 30, 31, 32]. 

Нарушения функции щитовидной железы в 
виде гипо- и гипертиреоза возможно при 
различной ее патологии: эндемическом или 
спорадическом зобе, хроническом 
аутоиммунном тиреоидите, болезни Грейвса и 
др. Важнейшим фактором, определяющий 
распространенность и нозологическую 
структуру заболеваний щитовидной железы в 
популяции, является уровень потребления 
йода [6, 8, 27]. Йод является необходимым 
субстратом для синтеза гормонов щитовидной 
железы. Недостаточное потребление йода 
приводит к развитию йододефицитных 
заболеваний, наиболее тяжелые из которых 
напрямую связаны с нарушениями 
репродуктивной функции женщины, 
невынашиванием беременности, патологией 
плода и новорожденного [1, 3, 5, 18, 28, 34, 
35]. Очень часто недостаток йода во время 
беременности связан с неполноценным 
питанием женщины. В географических зонах, 
где концентрация йода в воде низкая такая 
болезнь, как эндемический зоб, встречается 
чаще, чем в других регионах земного шара, 
где концентрация йода в воде достаточна [34, 

35]. А во время беременности потребности 
организма женщины в йоде возрастают, 
поэтому прежде достаточные количества 
йода, поступающие с пищей и водой, во время 
беременности могут оказаться недостаточ-
ными [18]. Наибольшую опасность для 
беременной женщины и плода представляет 
скрытый недостаток йода, от которого больше 
страдает развивающийся плод, чем мать. При 
этом выявить и вовремя провести коррекцию 
такого вида йододефицита бывает очень 
сложно. Для этого необходимы специальные 
методы исследования, включающие ультра-
звуковое исследование, а также определение 
концентрации тиреоидных гормонов в 
сыворотке крови женщины, консультирование 
эндокринолога [33]. Развитию заболеваний 
щитовидной железы кроме дефицита йода, 
способствуют постоянно меняющаяся экологи-
ческая и радиологическая обстановка, хрони-
ческие стрессовые ситуации, инфекционные 
заболевания, иммунные нарушения [2, 4, 8, 17]. 

Радиоактивный йод, который поступает в 
организм беременной женщины, способен 
переходить через плаценту и плод. Уровни 
перехода зависят от срока беременности и 
функциональной активности щитовидной 
железы плода. В отличие от других радио-
активных веществ для радиойода характерна 
высокая скорость перехода от матери к плоду 
[37, 38]. В литературных источниках 
высказывается положение о существовании в 
плаценте активного переноса - специального 
механизма транспорта, осуществляющего 
перенос радиоактивности из материнской 
крови в кровь плода против градиента 
концентрации [37]. Накопление радиоактив-
ного йода в плоде начинается с началом 
функционирования щитовидной железы 
плода. Уровни перехода радиоактивного йода 
увеличиваются по мере роста и развития 
плода. В одних литературных источниках 
установлено, что радиоактивный йод 
интенсивно накапливается с 10 – 12 недели в 
щитовидной железе плода человека [38]. В 
других же, отмечена возможность накопления 
радиоактивного йода в щитовидной железе 
плода и с 6 недель, где максимальное 
накопление приходиться на 16-23 недели 
гестации и достигает 1-2% от введенного 
количества в организм матери [39]. Многие 
авторы констатируют, что в щитовидной 
железе плода поглощается до 50-60% от 
поступившего в его организм радиоактивного 
йода [38]. Отношение же концентрации йода-
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131 в щитовидной железе плода и беремен-
ных женщин составило 1,2 – 1,6. С прогрес-
сированием беременности и увеличением 
массы плода, отмечается большее накопле-
ние радиоактивного йода в щитовидной 
железе плода, максимум которого приходиться 
к 5-7 месяцам внутриутробного развития 
плода и моменту рождения ребенка [36]. 
Гипотиреоз и неопластическое перерождение 
щитовидной железы у новорожденного при 
воздействии радиационного фактора являются 
наиболее выраженной формой патологией 
развития этого органа [14, 16]. 

Врожденная недостаточность функции 
щитовидной железы даже в субклинических 
формах ведет к изменению гормонального 
статуса ребенка, результатом чего является 
низкий уровень интеллекта, отставание в 
физическом развитии, что в последующем 
затрудняет социальную адаптацию таких 
детей в обществе [14, 16, 36, 40, 41, 42, 43, 44, 
45, 46, 47]. В Республике Казахстан в течение 
40 лет функционировал ядерный полигон, в 
результате чего радиоактивному загрязнению 
подверглись обширные территории Восточно-
Казахстанской, а также Павлодарской 
областей. Так как существенных мероприятий 
по профилактике попадания радиоизотопов в 
организм человека, по крайней мере, в первые 
два десятилетия функционирования полигона, 
не проводилось, значительные контингенты 
населения подвергались внешнему и 
внутреннему облучению. Влияние радиацион-
ных эффектов на беременность в отдаленном 
периоде, с учетом генеалогических карт и 
радиационного маршрута, безусловно, 
представляет собой большой научный 
интерес. С учетом, найденных в литературе 
данных о наличии взаимосвязи патологии 
беременности и нарушений ЩЖ, следует 
остановиться на вопросах реабилитации 
данной целевой группы более подробно [48, 
49, 50, 51]. Всех женщин с выявленными 
нарушениями функции щитовидной железы 
и/или увеличенным тиреоидным объемом 
следует направить на консультацию 
эндокринолога, который в случае необходи-
мости проводит дообследование и определяет 
объем необходимой терапии. При гипотиреозе 
необходима заместительная терапия 
препаратами тиреоидных гормонов, в 
основном левотироксином в индивидуально 
подобранной дозе (ориентируются на 
концентрацию ТТГ в сыворотке крови). Целью 
заместительной терапии первичного гипоти-

реоза является поддержание уровня ТТГ в 
пределах 0,5-1,5 мМЕ/л. Целью заместитель-
ной терапии центрального (вторичного) 
гипотиреоза является поддержание 
концентрации тироксина крови на уровне, 
соответствующем верхней трети нормальных 
значений для этого показателя [1, 5, 6]. Вопрос 
о целесообразности лечения субклинического 
гипотиреоза остается нерешенным до 
настоящего времени. Если во время 
беременности подходы к лечению манифест-
ного и субклинического гипотиреоза не 
отличаются, то вне беременности решение 
принимают индивидуально в каждом 
конкретном случае. Необходимость лечения 
субклинического гипотиреоза несомненно 
необходимо в ситуации, когда женщина 
планирует беременность, а также у женщин с 
бесплодием или невынашиванием беремен-
ности, особенно при высоком уровне АТ-ЩЖ и 
увеличении объема щитовидной железы [5, 
10, 11]. При беременности потребность в 
тиреоидных гормонах возрастает примерно на 
50%, поэтому дозу L-тироксина следует 
увеличить сразу (обычно на 50 мкг/сут), как 
только констатирована беременность у 
женщин с компенсированным гипотиреозом. 
При гипотиреозе, впервые выявленном во 
время беременности, сразу назначается 
полная заместительная доза левотироксина из 
расчета 2,3 мкг на 1 кг массы тела. Адекватной 
заместительной терапии соответствует 
поддержание низконормального (менее 2 
мМЕ/л) уровня ТТГ и высоконормального 
уровня свободного Т4 [1, 5, 12]. Терапию 
диффузного эутиреоидного зоба подбирают с 
учетом возраста пациентки, оценки эффектив-
ности проводимой ранее терапии. Применяют 
препараты йода (йоид, йодомарин), 
левотироксин (L-тироксин, эутирокс) или 
комбинированные препараты (йодтирокс) [1]. 
Во время беременности проводится 
консервативное лечение тиреостатическими 
препаратами (пропилтио-урацил), принципы 
которого достаточно хорошо отражены в 
литературе [1]. Всем женщинам, проживаю-
щим, в регионе йодного дефицита на этапе 
планирования беременности показано назна-
чение индивидуальной йодной профилактики 
(препараты йодида калия в дозе 200 мкг/сут 
йода: йодид-200, йодомарин-200, витаминно-
минеральные комплексы для беременных с 
йодом, например витрум-пренатал форте) [7]. 
Индивидуальная йодная профилактика 
проводится на протяжении всей беременности 
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и периода грудного вскармливания. 
Носительство АТ-ЩЖ не считают 
противопоказанием к индивидуальной йодной 
профилактике, однако при ее проведении у 
таких пациенток необходим динамический 
контроль функции щитовидной железы на 
протяжении всей беременности [7]. 

Таким образом, негативное воздействие 
отдаленных последствий радиации на фоне 
зобной эндемии в результате деятельности 
Семипалатинского испытательного полигона 
отрицательно повлияло на здоровье населе-
ния нескольких поколений. Оценка функцио-
нального состояния щитовидной железы и 
выявление частоты тиреоидной патологии у 
беременных женщин третьего поколения, 
проживающих в городе Семей, практически не 
проводилась. На сегодняшний день практи-
чески нет актуальных амбулаторных 
протоколов ведения или действующих схем 
реабилитации женщин, с патологией щитовид-
ной железы находящихся на учете по 
беременности на уровне организаций первич-
ной медико-санитарной помощи. С учетом 
вышеизложенного, медицинская реабилитация 
беременных с патологией ЩЖ в городе Семей 
имеет особое практическое и научное значе-
ние, требующее внедрения эффективных 
моделей диспансеризации и реабилитации на 
уровне первичной медико-санитарной помощи 
для сохранения и повышения интеллек-
туального и физического потенциала 
последующих поколений. 
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