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ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

Современная лабораторная диагностика субкли�
нического гипотиреоза основана на определе�
нии уровня тиреотропного гормона (ТТГ) и

свободного тироксина [1, 2]. Для субклинического
гипотиреоза характерно повышение уровня тиреот�
ропного гормона при нормальном уровне тиреоидных
гормонов [3, 4]. Наличие субклинического гипотре�
оза у беременных может иметь необратимые последс�
твия для развития плода. У женщин с некомпенси�
рованным субклиническим гипотиреозом чаще наб�
людаются преждевременные роды, отслойка плацен�
ты, гипертония, бесплодие, неудачи при проведении
экстракорпорального оплодотворения [5]. Распрос�
траненность в общей популяции варьирует от 0,2 до
10 %, прогрессивно увеличиваясь с возрастом [4, 6,

7], заболеваемость среди беременных составляет 2�
3 % [8, 9]. Распространенность субклинического ги�
потиреоза в районах Заполярья значительно выше
[10�12]. 

Цель исследования – изучить особенности тече�
ния беременности, ее осложнений, исходов родов у
пациенток с субклиническим гипотиреозом в зави�
симости от степени медикаментозной компенсации в
условиях Крайнего Севера.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В период с 2012 по 2014 гг. в Государственном
бюджетном учреждении Лабытнангская городская
больница (ЯНАО г. Лабытнанги) проведено проспек�
тивное исследование, включающее данные 191 бере�
менной женщины, вставших на учет в женской кон�
сультации города Лабытнанги.

Все исследуемые женщины были обследованы на
состояние функции щитовидной железы, включаю�
щее исследование гормонального фона (определение
уровня тиреотропного гормона, свободного тирокси�
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на и антител к тиреоидпероксидазе); также было вы�
полнено ультразвуковое сканирование щитовидной
железы. Все беременные, включенные в исследова�
ние, были осмотрены эндокринологом.

В зависимости от результатов исследования и ос�
мотра эндокринолога, были выделены три группы:
основная – пациентки с субклиническим гипотире�
озом, получавшие медикаментозную коррекцию ле�
вотироксином натрия; группа сравнения – пациен�
тки с субклиническим гипотиреозом, не получавшие
заместительную гормонотерапию левотироксином нат�
рия (пациентки по собственным убеждениям отказы�
вались принимать рекомендованную заместительную
гормональную терапию); контрольная группа – па�
циентки с нормальной функцией щитовидной желе�
зы.

Для статистической оценки отличий в течение бе�
ременности и ее исходов были использованы следу�
ющие методы: проведено сравнение средних величин
для количественных признаков, приведены значения
F�критерия Фишера и достигнутый уровень значимос�
ти для этого критерия. Если р < 0,05, нулевая гипо�
теза о равенстве генеральных средних отклонялась,
принималась гипотеза о неравенстве генеральных (по�
пуляционных) средних, и наоборот. Приведенные ре�
зультаты получены с помощью классического диспер�
сионного анализа ANOVA. Выводы перепроверены
непараметрическими критериями. Приведены значе�
ние достигнутого уровня значимости для непарамет�

рических критериев Краскела�Уоллиса, Ван дер Вар�
дена, Сиджела�Тьюки и критерия Ансари�Брэдли.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Средний возраст исследуемых женщин в основ�
ной группе составил 27,7 ± 4,5 лет, в группе сравне�
ния – 29,1 ± 6,4 лет, в контрольной – 28,1 ± 5,4 лет
(табл. 1). Длительность проживания на Крайнем Се�
вере была следующей: 16,9 ± 10,5 лет, 19,6 ± 11,8 лет,
19,7 ± 9,0 лет, соответственно исследуемым группам.
Паритет беременностей у исследуемых женщин в ос�
новной группе составил 2,4 ± 1,5, в группе сравне�
ния – 2,7 ± 1,8, в контрольной – 2,4 ± 1,5; паритет
родов – 1,6 ± 0,8; 1,8 ± 0,74 и 1,6 ± 0,7, соответс�
твенно исследуемым группам.

При исследовании функции щитовидной железы
были получены следующие результаты. В основной
группе уровень ТТГ составлял 3,9 ± 0,8 мкМЕ/мл,
в группе сравнения – 4,2 ± 0,9 мкМЕ/мл, в контроль�
ной группе – 1,9 ± 1,8 мкМЕ/мл; уровень тирокси�
на – 14,3 ± 3,3 пмоль/л; 13,1 ± 3,0 пмоль/л; 14,2 ±
2,9 пмоль/л, соответственно исследуемым группам
(табл. 2).

Уровень антител к тиреопероксидазе был в следую�
щих пределах: в основной группе – 11,9 ± 22,4 ЕД/мл,
в группе сравнения – 5,1 ± 6,3 ЕД/мл, в контроль�
ной группе – 13,7 ± 55,3 ЕД/мл. Объем щитовидной
железы у женщин в основной группе был равен 10,8 ±
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Название признака

Возраст

Длительность
проживания в Заполярье

Паритет беременностей

Паритет родов

Основная
n = 27

27,7

16,9

2,4

1,6

Группа
сравнения 

n = 33

29,1

19,6

2,7

1,8

Контрольная
группа
n = 131

28,1

19,7

2,4

1,6

Краскела�
Уоллиса

0,857

0,525

0,793

0,3981

Ван дер
Вардена

0,625

0,485

0,751

0,415

Сьиджела
Тьюка

0,277

0,120

0,644

0,737

Ансари�
Брэдли

0,276

0,120

0,643

0,737

Субклинический гипотиреоз Уровни значимости "р" (критерии)

Таблица 1
Сравнение социальных количественных признаков у беременных 

с субклиническим гипотиреозом в исследуемых группах

Название признака

Уровень ТТГ

Уровень тироксина

Уровень антител к ТПО

Объем ЩЖ беременной

Основная
n = 27

3,9

14,3

11,9

10,8

Группа
сравнения 

n = 33

4,2

13,1

5,1

12,6

Контрольная
группа
n = 131

1,9

14,2

13,7

13,7

Краскела�
Уоллиса

< 0,0001

0,143

0,147

0,038

Ван дер
Вардена

< 0,0001

0,144

0,152

0,022

Сьиджела
Тьюка

< 0,0001

0,757

0,313

0,561

Ансари�
Брэдли

< 0,0001

0,758

0,316

0,560

Субклинический гипотиреоз Уровни значимости "р" (критерии)

Таблица 2
Результаты сравнения показателей исследования функции щитовидной железы 

исследуемых групп при субклиническом гипотиреозе у беременных
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3,4 см3, в группе сравнения – 12,6 ± 4,1 см3, в кон�
трольной – 13,7 ± 5,7 см3. 

Объем щитовидной железы новорожденного сос�
тавил 0,8 ± 0,2 см3, 0,9 ± 0,2 см3, 0,8 ± 0,2 см3, со�
ответственно исследуемым группам (табл. 3). Оцен�
ка новорожденного по шкале Апгар на 1 минуте в
основной группе составила 7,6 ± 0,7 баллов, в груп�
пе сравнения – 7,0 ± 1,1; в контрольной – 7,4 ± 0,9;
оценка новорожденного по шкале Апгар на 5�й ми�
нуте – 8,4 ± 0,5; 8,2 ± 0,7 и 8,3 ± 0,2 баллов, со�
ответственно исследуемым группам.

Доза йодида калия, которую получали пациентки
(снижение рекомендуемой дозы или отказ от приема
йодида калия пациентки принимали самостоятельно,
по собственным убеждениям, несмотря на рекомен�
дации по приему 250 мг йодида калия ежедневно)
в I триместре беременности, в основной группе сос�
тавила 201,8 ± 45 мкг, в группе сравнения – 57,5 ±
124 мкг, в контрольной группе – 180,1 ± 89,8 мкг
(табл. 4). Во II триместре беременности средняя до�
за йода калия в основной группе составила 225,9 ±
134,7 мкг, в группе сравнения – 69,7 ± 137,5 мкг,
в контрольной – 179,8 ± 87,1 мкг. В III триместре
дозировка йода составляла 220,0 ± 11,9 мкг, 160,6 ±
89,9 мкг и 216,8 ± 40,7 мкг, соответственно исследу�
емым группам. Доза тироксина в основной группе сос�

тавляла 46,3 ± 11,4 мкг, в группах сравнения и кон�
трольной беременные тироксин не получали. Коли�
чество госпитализаций в акушерский стационар, свя�
занное с акушерскими осложнениями, за весь период
беременности в основной группе было 1,3 ± 1,0, в
группе сравнения – 1,5 ± 0,8, в контрольной груп�
пе – 1,3 ± 1,1.

Пациентки в исследуемых группах, при сравне�
нии средних значений количественных признаков, не
отличались по возрасту, длительности проживания
на Крайнем Севере, паритету беременности и родов,
в то же время были выявлены отличия в уровне ТТГ
(р < 0,0001). Это можно объяснить тем, что именно
уровень тиреотропного гормона отражает функцию
щитовидной железы. Учитывая, что в основной груп�
пе и группе сравнения, в которую отнесены пациен�
тки с субклиническим гипотиреозом, уровень ТТГ вы�
ше, чем в контрольной группе, при парном сравнении
групповых средних величин имеется статистически
значимое отличие в уровне ТТГ группы сравнения с
основной (р < 0,0001), и основной группы и контроль�
ной группы (р < 0,0001).

Статистически значимое отличие зафиксировано
нами и при оценке объема щитовидной железы у бе�
ременной женщины (р = 0,038). Проводя парное срав�
нение в группах, отмечено различие в основной груп�
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Название признака

Объем ЩЖ
новорожденного

Оценка новорожденного 
по шкале Апгар на 1 минуте

Оценка новорожденного 
по шкале Апгар на 5 минуте

Основная
n = 27

0,8

7,6

8,4

Группа
сравнения 

n = 33

0,9

7,0

8,2

Контрольная
группа
n = 131

0,8

7,4

8,3

Краскела�
Уоллиса

0,009

0,013

0,549

Ван дер
Вардена

0,013

0,013

0,468

Сьиджела
Тьюка

0,851

0,040

0,507

Ансари�
Брэдли

0,851

0,040

0,507

Субклинический гипотиреоз Уровни значимости "р" (критерии)

Таблица 3
Сравнение признаков, характеризующих состояние плода 

исследуемых групп при субклиническом гипотиреозе у беременных

Название признака

Прием йодида калия 
в I триместре

Прием йода калия 
во II триместре

Прием йода калия 
в III триместре

Доза тироксина

Основная
n = 27

201,8

225,9

220,0

46,3

Группа
сравнения 

n = 33

57,5

69,7

160,6

0,0

Контрольная
группа
n = 131

180,1

179,8

216,8

0,0

Краскела�
Уоллиса

0,0003

0,0006

0,127

< 0,0001

Ван дер
Вардена

0,0003

0,0008

0,118

< 0,0001

Сьиджела
Тьюка

0,0002

< 0,0001

< 0,0001

< 0,0001

Ансари�
Брэдли

0,0002

< 0,0001

< 0,0001

< 0,0001

Субклинический гипотиреоз Уровни значимости "р" (критерии)

Таблица 4
Сравнение дозировок препаратов, применяемых у беременных 

при субклиническом гипотиреозе, в исследуемых группах
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пе и группе сравнения (р = 0,025). Такие полученные
значения можно объяснить тем, что при медикамен�
тозной коррекции гипофункции щитовидной железы
компенсируется недостаток ее гормонов и не проис�
ходит гипертрофии ткани. Статистически значимое
отличие получено при сравнении средних величин
по признаку объем щитовидной железы новорожден�
ного (р = 0,009), разница была получена между ос�
новной группой и группой сравнения (р = 0,044) и
между группой сравнения и контрольной (р = 0,009).
Таким образом, можно сделать вывод, что наличие
субклинического гипотиреоза приводит к гипертрофии
щитовидной железы новорожденного. Медикамен�
тозная компенсация субклинического гипотиреоза у
беременной приводит к уменьшению объема щитовид�
ной железы новорожденного.

Получено отличие в средних величинах при оцен�
ке новорожденного по шкале Апгар на 1�й минуте
(р = 0,013) между группами сравнения и основной
(р = 0,016). Следовательно, можно предположить, что
медикаментозная коррекция субклинического гипо�
тиреоза во время беременности приводит к более вы�
сокой оценке новорожденного по шкале Апгар при
рождении. Статистически значимое отличие выявле�
но при оценке такого показателя, как прием препа�
рата калия йодида в первом, втором и третьем тримес�
трах. При оценке внутригрупповых отличий имело
статистически значимое отличие в дозе калия йода
между основной группой и группой сравнения (р <
0,0001), а также между группой сравнения и кон�
трольной (р = 0,003). Во втором триместре при при�
еме препаратов йода имеет место отличие в группах:
основной и сравнения (р < 0,0001), сравнения и кон�
трольной (р = 0,007). В третьем триместре имеются
внутригрупповые отличия только в основной груп�
пе и группе сравнения (р = 0,055). Следовательно,
можно предположить, что назначение адекватной до�
зы калия йода в первом и втором триместрах снижа�
ет вероятность развития субклинического гипотирео�
за. Назначение адекватной дозировки калия йодида
в третьем триместре не влияет на развитие субклини�
ческого гипотиреоза.

Также было выявлено отличие в дозе тироксина
во время беременности, тироксин назначался с целью
коррекции субклинического гипотиреоза. При ана�

лизе сопряженности по признаку наличия субклини�
ческого гипотиреоза у беременных и качественных
признаков, включающих осложнения течения бере�
менности и родов, имеет место наличие связи меж�
ду чрезмерным ростом плода и субклиническим ги�
потиреозом. Чрезмерный рост плода статистически
значимо встречается у пациенток группы сравнения
(χ2 = 0,009). Возможно, это связано с замедлением
интенсивности основного обмена в организме и харак�
тером питания женщин с субклиническим гипотире�
озом (субклинический гипотиреоз вызван недоста�
точным потреблением йода в пищу). Следовательно,
можно предположить, что в рационе женщин, прожи�
вающих в условиях Крайнего Севера, снижена доля
продуктов, богатых йодом, в то время как преобла�
дают простые углеводы и жиры, что, в свою очередь,
может приводить к развитию у беременных плодов
крупных размеров. 

ВЫВОДЫ:

1. При медикаментозной коррекции субклиническо�
го гипотиреоза у беременных в условиях Край�
него Севера отмечается меньший объем щитовид�
ной железы, чем у женщин без медикаментозной
коррекции данного заболевания.

2. У новорожденных от матерей с субклиническим
гипотиреозом, не получавших заместительную гор�
монотерапию, наблюдается гипертрофия щитовид�
ной железы.

3. При проведении медикаментозной коррекции не�
достаточности функции щитовидной железы во
время беременности в условиях Крайнего Севе�
ра определяется более высокая оценка новорож�
денных по шкале Апгар при рождении.

4. Прием препаратов йода в первом и втором три�
местрах беременности в дозе 250 мкг снижает ве�
роятность развития субклинического гипотирео�
за во время беременности.

5. У беременных с субклиническим гипотиреозом
без проведения заместительной гормонотерапии
крупный плод встречался чаще, чем у женщин,
не имеющих заболевания щитовидной железы, и
у пациенток с медикаментозной коррекцией ее не�
достаточной функции.
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