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ОСОБЕННОСТИ ПРЕГРАВИДАРНОЙ ПОДГОТОВКИ 
ПРИ ЭНДОКРИННЫХ ЗАБОЛЕВАНИЯХ. 
ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ

Обзор посвящен особенностям прегравидарной подготовки при эндокринных заболеваниях. Показано, что одним из наиболее 
сложных вопросов современной акушерско-гинекологической помощи является беременность и роды при экстрагенитальных 
заболеваниях. Особая роль среди соматической патологии отводится эндокринным патологиям, в особенности ожирению, 
сахарному диабету и заболеваниям щитовидной железы. Эндокринные патологии зачастую приводят к невынашиванию бере-
менности. Таким образом, перед акушерами встает новая задача – оптимизация прегравидарной подготовки пациенток с 
эндокринными заболеваниями.
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FEATURES OF PRECONCEPTION CARE FOR ENDOCRINE DISEASES. LITERATURE REVIEW

The review is devoted to the features of preconception care for endocrine diseases. It has been shown that endocrine diseases often 
cause miscarriage. Timely detection and correction of dysfunctions of endocrine organs is one of the key components of increasing 
the effectiveness of preconception and antenatal monitoring. A special place among somatic pathologies is occupied by endocrine 
diseases, primarily diabetes mellitus, thyroid diseases and obesity. The introduction of compensatory hormonal therapy for these dis-
eases, which allows preserving fertility, poses a new task for obstetricians - optimizing the preconception care of patients with diseas-
es of the endocrine organs.
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Бесплодие, несмотря на успехи, достигнутые в ре-
продуктивной медицине в последние десятиле-

тия, является одной из актуальных проблем совре-
менной медицины. В нашей стране отмечается ухуд-
шение демографической ситуации, поэтому данный 
вопрос имеет не только медицинское, но и социаль-
но-экономическое значение [1, 2].

Частота бесплодия в нашей стране составляет 
15-20 % от общей популяции супружеских пар. При 
этом необходимо отметить, что у 40 % супружеских 
пар она длится от 5 до 25 лет, а 30-35 % требуют 
использования вспомогательных репродуктивных 
технологий (ВРТ) [3].

Причинами роста бесплодия являются ухудше-
ние состояния репродуктивного здоровья населения, 
увеличение частоты эндометриоза, фибромиомы 
матки, кист яичников, эндокринных нарушений, 
воспалительных заболеваний малого таза, широкое 
использование контрацептивов, а также большую 
роль играет ухудшение экологической и экономиче-
ской ситуации в стране [4]. Прегравидарная подго-
товка (ПП) позволяет выявить факторы риска ре-
продуктивных потерь и обеспечить их ликвидацию 
до начала лечения бесплодия [5, 6].

Прегравидарная подготовка (от лат. рre – «до», 
gravidа – «беременность») – это комплекс диагно-
стических, профилактических и лечебных меропри-
ятий, результатом которых является подготовка ор-
ганизма женщины к полноценному зачатию, вына-
шиванию и рождению здорового ребенка [6]. Цель 
ПП – сохранить репродуктивное здоровье супругов, 
при этом важную роль играет профилактика веро-
ятных осложнений на этапе планирования беремен-
ности.

Цель обзора – представить современные данные 
о прегравидарной подготовке при эндокринных за-
болеваниях у пациенток.

Проведен анализ доступных научных исследо-
ваний отечественных и зарубежных авторов, опу-
бликованных в PubMed, Google Scholar, UpToDate, 
eLibrary и др., посвященных вопросам преграви-
дарной подготовки при эндокринных заболевани-
ях.

Эндокринные патологии зачастую приводят к не-
вынашиванию беременности. Только при своевре-
менной диагностике и коррекции эндокринных па-
тологий возможны качественная прегравидарня под-
готовка и планирование беременности [7, 8].
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Главный, а нередко и единственный, признак эн-
докринной патологии – это нарушения менструаль-
ного цикла и фертильности, следовательно, данные 
нарушения, а также невынашивание беременности 
в анамнезе, ановуляция, укороченная лютеиновая 
фаза менее 10 дней, являются показаниями для до-
полнительного лабораторного эндокринологическо-
го обследования на этапе ПП [5].

Исключить эндокринные факторы нарушений 
менструального цикла и фертильности возможно с 
помощью таких дополнительных обследований, как 
[9-11]: антитела к тиреопероксидазе; уровень инсу-
линоподобного фактора роста 1-го типа; сывороточ-
ное содержание гормонов на 2-3-й день менструаль-
ного цикла (свободный тестостерон, пролактин, 
ФСГ, ЛГ, антимюллеров гормон, 17-гидроксипроге-
стерон, дегидроэпиандростерон-сульфат); перораль-
ный глюкозотолерантный тест.

Отклонения в результатах анализов служат по-
водом для направления на консультацию к эндокри-
нологу, далее проводится оценка рисков и коллеги-
ально разрабатывается план ПП с дальнейшим на-
блюдением [12].

Ожирение и избыточная масса тела
За последние несколько лет частота ожирения 

среди женщин репродуктивного возраста резко уве-
личилась [13]. Все чаще говорится о том, что ожи-
рение сопряженно с негативными последствиями 
для здоровья матери и плода [14]. Доказано, что 
ожирение неблагоприятно влияет на репродуктив-
ную систему и снижает фертильность. Среди жен-
щин с ожирением чаще встречается бесплодие [13].

Оптимальный ИМТ, согласно критериям ВОЗ, – 
это 18-24,9 кг/м2, избыточная масса тела – 
25-29,9 кг/м2, свыше 30 кг/м2 – ожирение.

Планирующие беременность женщины с ИМТ 
более 30 кг/м2 направляются в «Школу для боль-
ных ожирением» для заблаговременного получения 
подробной информации о гестационных рисках, ди-
агностика которых включает консультации эндокри-
нолога и терапевта.

ПП должна включать мероприятия, позволяю-
щие снизить массу тела: диетотерапию; медикамен-
тозную терапию ожирения; оптимизацию режима 
физических нагрузок; коррекцию эндокринных на-
рушений [15-17].

Сибутрамин обладает способностью усиливать 
термогенез, нормализовывать пищевое поведение и 
стимулировать чувство насыщения. Коррекция ожи-
рения требует систематического применения сибу-
трамина сроком от 6 до 12 месяцев с обязательной 
стабилизацией массы тела за 2-3 месяца до зачатия, 
что позволяет предотвратить отрицательное влияние 
гормональной перестройки на развитие плода.

Показано, что применение сибутрамина в про-
цессе ПП при метаболических нарушениях приво-
дило к эффективному понижению массы тела, а так-
же при сравнении с контрольной группой в два раза 
снижало частоту преэклампсии и в 1,5 раза – пла-
центарную недостаточность [16].

Известна достоверная корреляция избыточной 
массы тела и гипергомоцистеинемии, поэтому в ре-
комендациях FIGO до зачатия пациенткам с ожире-
нием назначаются фолаты на протяжении 1 месяца 
в дозировках, используемых в группах высокого ри-
ска (4000-5000 мкг/сут).

Также показано, что ИМТ обратно пропорцио-
нален концентрации в крови витамина D, что обу-
славливает повышенные риски дефицита витамина 
D при ожирении [17, 18]. Установлено, что дефи-
цит витамина D – распространенное явление у жен-
щин с ожирением, дефицит витамина D усиливает 
проявления склерополикистоза [19]. Исследования 
показывают, что низкий уровень этого витамина в 
организме ассоциируется с инсулинорезистентно-
стью, нарушением менструального цикла, гирсутиз-
мом, ожирением, гиперандрогенией, повышением 
риска развития заболеваний сердечно-сосудистой 
системы. При достаточном его количестве в организ-
ме определяют положительный эффект на результа-
ты оплодотворения при применении ВРТ и на регу-
ляцию функций репродуктивной системы женщины 
в целом [20]. Рецепторы витамина D содержатся в 
тканях яичника и эндометрии.

Производные витамина D модулируют синтез 
эстрадиола, гестерона и антимюллерова гормона. 
Его применение повышает чувствительность тканей 
к инсулину, обеспечивает снижение массы тела па-
циентки, нормализует и поддерживает нарушенный 
минеральный обмен [18, 20].

Благоприятные для течения гестации показатели 
витамина D – более 30 нг/мл. При ПП желатель-
но получение витамина D в дозировке не менее 
600-800 МЕ/сут.

Если модификация образа жизни и терапевтиче-
ское лечение неэффективны, пациенткам рекомен-
дуется проведение хирургического лечения [21].

Сахарный диабет 2-го типа
Дифференциальная диагностика и лечение состо-

яний, которые сопровождает гипергликемия, прово-
дятся эндокринологом [22]. Известно, что компен-
сированный СД 2-го типа практически не оказыва-
ет влияние на прогноз беременности, а некомпенси-
рованный значительно повышает риск самопроиз-
вольных абортов и макросомии плода, сочетаясь с 
другими факторами риска, ухудшает прогнозы 
вынашивания беременности и рождения здорового 
ребенка [20]. Возможность вынашивания плода при 
СД тяжелой степени предполагает коллегиальное 
решение.

Снижение рисков для матери и плода при СД 
включает стойкую компенсацию заболевания за 
3-4 месяца до зачатия [23, 24]. Беременность пла-
нируют при достижении целевых уровней глюкозы 
плазмы натощак/перед едой – до 6,1 ммоль/л,  
через 2 ч после еды – до 7,8 ммоль/л и концентра-
ция гликированного гемоглобина 6 % и менее  
[25].

На этапе компенсации СД применяются надеж-
ные методы контрацепции. На этапе ПП пациентки 
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СД, чтобы добиться стойкой эугликемии, переводят-
ся на инсулинотерапию [26, 27].

При возникновении беременности во время при-
ема снижающих сахар препаратов, они отменяются 
после назначения инсулинотерапии. Препараты ин-
сулина, обеспечивая стабильную компенсацию угле-
водного обмена, не проникают через плацентарный 
барьер. Женщинам, получающим инсулинотерапию, 
рекомендованы высокие дозы фолатов для профи-
лактики формирования дефектов нервной трубки 
[28, 29]. Учитывая повышенный риск формирова-
ния дефектов нервной трубки [30], при инсулино-
терапии рекомендуется применять повышенную до-
зировку фолатов – до 1000 мкг [31].

Болезни щитовидной железы
Нарушения функции щитовидной железы обу-

славливают развитие хронического бесплодия, ано-
вуляции, акушерских и перинатальных осложнений.

Дифференциальная диагностика и лечение забо-
леваний щитовидной железы проводятся эндокри-
нологом. Акушеры-гинекологи при ПП проводят 
анализ на ТТГ, направляя пациенток к эндокрино-
логу при отклонениях от нормы [32-34].

У беременных частота встречаемости гипотирео-
за составляет 2 %, при этом увеличиваются риски 
самопроизвольных выкидышей, нейрокогнитивных 
расстройств у новорожденных. В большинстве слу-
чаев гипотиреоз имеет субклиническое течение [35].

При гиперфункции щитовидной железы и кон-
центрации ТТГ более 0,1 мЕд/л в сочетании с вы-
соким показателем свободного тироксина (Т4) уве-
личивается риск самопроизвольного выкидыша, а 
также повышаются показатели перинатальной 
смертности и заболеваемости [36].

Показана корреляция аутоиммунных заболева-
ний щитовидной железы с привычным выкидышем. 
Антитиреоидные антитела могут вызывать блокиро-
вание овуляции, обуславливая возникновение бес-
плодия, ухудшая прогноз возникшей беременности, 
что обусловлено повышением аутоиммунной реак-
тивности.

Уровень ТТГ постепенно повышается в период 
беременности под воздействием эстрогенов. Если ла-
боратория не имеет триместр-специфичные диапазо-
ны интерпретации уровня ТТГ, которые рассчиты-
ваются с учетом региональных особенностей, реко-
мендуется во время гестации верхней границей нор-
мы считать значения ТТГ на 0,5 мкМЕ/мл ниже по-
казателей небеременных женщин [37].

На прегравидарном этапе необходима обязатель-
ная компенсация гипотиреоза [38]. Достижение це-
левого уровня ТТГ более 2,5 мЕд/л при планирова-
нии беременности позволяет избежать существенно-
го повышения дозировки левотироксина при насту-
пившей беременности. Такие показатели ассоцииру-
ются с равнозначной частотой живорождения при 
использовании ВРТ, как и при отсутствии патоло-
гии щитовидной железы [39].

Наступление беременности требует увеличения 
дозировки левотироксина на 20-30 % [32, 40, 41]. 

Также с целью коррекции заместительной терапии 
беременных безотлагательно направляют к эндокри-
нологу [42].

Беременность при гипертиреозе планируют после 
радикального лечения: терапии радиоактивным йо-
дом или тиреоидэктомии [32]. Известно тератогенное 
воздействие тиреостатиков, что обуславливает допол-
нительные риски осложнений наряду с влиянием са-
мой гиперфункции щитовидной железы [43, 44].

Если на этапе ПП аутоиммунный тиреоидит об-
наруживают при ультразвуком исследовании или 
выявляют антитела к ткани щитовидной железы, па-
циентка направляется к эндокринологу, исследует-
ся функция щитовидной железы (уровни ТТГ и сво-
бодного Т4 в крови) [32].

Известно, что высокие титры антител коррели-
руют с увеличением рисков невынашивания и недо-
нашивания беременности, возникающим у матери 
гипотиреозом и послеродовым тиреоидитом, что в 
большей степени определяется не эндокринологиче-
скими, а аутоиммунными факторами. Эндокриноло-
гом определяется потребность в терапии и подбира-
ется доза левотироксина.

При уровне ТТГ менее 2,5 мЕд/л и выявлении 
антител, заместительную терапию левотироксином 
не проводят; гестагены рационально назначать в пе-
риод ПП и во время беременности. При уровне ТТГ 
от 2,5 до 10 мЕд/л возможно начало терапии, а при 
концентрации ТТГ более 10 мЕд/л назначают пол-
ную заместительную дозу левотироксина [45, 46]. 
Также эндокринологом решаются вопросы о необ-
ходимости приема йода и индивидуально подбира-
ется его дозировка.

Гиперпролактинемия
Гиперпролактинемия характеризуется концен-

трацией пролактина свыше 50 нг/мл, пролактино-
ма гипофиза – от 250 нг/мл, при многих клиниче-
ских состояниях возможно содержание пролактина 
10-50 нг/мл [47].

Пролактин определяют, исключая влияние таких 
факторов, как курение, стресс, физическую нагруз-
ку, половой акт накануне взятия крови, гипоглике-
мию, употребление белковой пищи, овуляцию, лю-
теиновую фазу цикла.

При впервые выявленной гиперпролактинемии, 
а также невозможности исключения влияния физи-
ческих стимулов, в особенности при концентрации 
пролактина до 20 нг/мл, диагноз подтверждают с 
помощью повторного исследования.

При подтвержденном диагнозе исключают наи-
более частые причины, к которым относятся почеч-
ная недостаточность, прием препаратов, стимулиру-
ющих синтез гормона пролактина, гипотиреоз.

Следом выполняется МРТ головного мозга с при-
цельным исследованием гипофиза (с контрастирова-
нием). При уровне пролактина до 10 нг/мл и отсут-
ствии органических изменений гипофиза, в начале 
терапии назначают дофаминергические фитосред-
ства [48, 49]. При отсутствии результатов спустя 
3 месяца, начинают патогенетическую терапию аго-
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нистами дофамина, что значительно улучшает про-
гнозы зачатия и вынашивания беременности [50].

Назначение такого лечения в концепционный пе-
риод и во время беременности не повышало риски 
невынашивания [51], нецелесообразным является 
продолжение лечения после наступления беремен-
ности [52]. При выявлении опухоли гипофиза с по-
мощью МРТ, пациентка направляется на консуль-
тацию к нейроэндокринологу.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Одним из наиболее сложных вопросов современ-
ной акушерско-гинекологической помощи является 
беременность и роды при экстрагенитальных забо-
леваниях. Особая роль среди соматической патоло-
гии отводится эндокринным патологиям, в особен-
ности ожирению, сахарному диабету и заболевани-
ям щитовидной железы.

Таким образом, перед акушерами встает новая 
задача – оптимизация прегравидарной подго- 

товки пациенток с эндокринными заболеваниями.
Прегравидарная подготовка включает любые вмеша-
тельства для оптимизации состояния здоровья жен-
щины до беременности с целью улучшения резуль-
татов охраны здоровья матерей, новорожденных и 
детей. ПП устраняет разрыв в непрерывном уходе 
и способствует снижению рисков для здоровья до 
беременности и проблем со здоровьем, которые мо-
гут иметь негативные последствия для матери и пло-
да. Таким образом, ПП может способствовать даль-
нейшему снижению материнской и детской смертно-
сти и заболеваемости во всем мире, особенно в стра-
нах с низким уровнем дохода, где наблюдается наи-
большее бремя смертей и инвалидности, связанных 
с беременностью.
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