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Актуальность изучения современной диагностики и лечения послеродового тиреоидита, узловой патологии щи-
товидной железы и рака щитовидной железы обусловлена высокой распространенностью и тяжелыми осложне-
ниями этих заболеваний как для беременной женщины, так и для плода.

В данной лекции представлены основные клинико-диагностические критерии и тактика ведения беременных 
женщин с данной патологией.

Ключевые слова: щитовидная железа, тиреоидные гормоны, послеродовый тиреоидит, узловая патология щи-
товидной железы, рак щитовидной железы. 

Послеродовый тиреоидит
Послеродовый	тиреоидит	(ПТ)	–	это	синдром	тран-

зиторной	или	хронической	тиреоидной	дисфункции,	
возникающей	на	протяжении	первого	года	после	ро-
дов,	в	основе	которого	лежит	аутоиммунное	воспале-
ние	щитовидной	железы	(ЩЖ).	Послеродовый	тиреои-
дит	является	классическим	примером	деструктивного	
тиреоидита,	к	которому	также	относятся	подострый	
тиреоидит	 Де	 Кервена,	 амиодарониндуцированный	
тиреотоксикоз	2-го	 типа	и	цитокининдуцированный	
тиреоидит	 на	фоне	 интерферонотерапии	 [4,	 10,	 13].

Этиология	 ПТ,	 как	 и	 других	 аутоиммунных	 ти-
реопатий,	 до	 конца	 не	 исследована.	 Существует	
несколько	 аргументов	 в	 пользу	 того,	 что	 централь-
ное	место	в	патогенезе	ПТ	принадлежит	иммунным	
механизмам.	 В	 результате	 иммунной	 реактивации	
или	 феномена	 «рикошета»,	 который	 заключается	
в	 резком	 увеличении	 активности	 иммунной	 систе-
мы	 после	 ее	 долгого	 физиологического	 подавления	
во	 время	 беременности,	 у	 предрасположенных	 лиц	
происходит	 инфильтрация	 ЩЖ	 клетками	 иммун-
ной	 системы	с	последующей	деструкцией	фоллику-
лов	 и	 массивным	 выходом	 тиреоидных	 гормонов	 в	
кровяное	 русло,	 что	 обуславливает	 симптоматику	
тиреотоксикоза	 и	 характерные	 для	 него	 лаборатор-
ные	 изменения.	 По	 мере	 истощения	 фолликулов	
наблюдается	 снижение	 уровня	 тиреоидных	 гормо-
нов,	 что	 определяет	 клинику	 гипотиреоза	 [13,	 14].

Была	 установлена	 тесная	 взаимосвязь	 между	
развитием	 ПТ	 и:	 носительством	 маркеров	 аутоим-
мунных	 тиреопатий	 (АТ-ТПО,	 АТ-ТГ;	 ассоциацией	
ПТ	с	теми	же	гаплотипами	HLA,	что	аутоиммунный	
тиреоидит	 (АИТ),	 болезнь	 Грейвса-Базедова	 (БГБ),	
сахарный	 диабет	 (СД)	 :	 HLA-А26,	 -ВW46,	 -ВW67,	
-A1,	 -В8,	 DR3,	 -DR4,	 -DR5).	 При	 гистологиче-
ском	 исследовании	 ЩЖ	 при	 ПТ	 определяются	
лимфоцитарная	 инфильтрация	 и	 диффузные	 де-
структивные	 изменения	 ЩЖ,	 аналогичные	 изме-
нения	 	 наблюдаются	 при	 тиреоидите	 Хашимото	
и	 безболевом	 («молчащем»)	 тиреоидите	 [19,	 20].

В	 связи	 с	 этим	 выделяют	 3	 группы	 факторов	
риска,	 предрасполагающих	 к	 развитию	 ПТ:	 пози-
тивные	 титры	АТ-ТПО	 (определяются	 у	 10,7	%	 бе-
ременных,	 при	 этом	 у	 30-50%	 из	 них	 развивается	
ПТ)	 [9],	 наличие	СД	 1	 типа	 (увеличивает	 риск	 раз-
вития	послеродовой	дисфункции	ЩЖ,	ПТ	наблюда-
ется	 у	 25%	женщин,	 болеющих	СД	 1	 типа)	 [8],	ПТ	
в	 анамнезе	 (предрасполагает	 к	 его	 развитию	 при	
последующей	 беременности	 в	 70%	 случаев)	 [16].

Клиническая	картина	складывается	из	2-х	после-
довательных	фаз,	 	сменяющих	друг	друга.	Гиперти-
реоидная	фаза	ПТ	проявляется	на	3-м	месяце	после-
родового	периода.	Женщины	в	 это	время	жалуются	
на	сердцебиение,	усталость,	непереносимость	тепла,	
раздражительность.	Гипертиреоз	в	течение	2-3	меся-
цев	спонтанно	разрешается.	Чаще	всего	данная	фаза	
ПТ	протекает	бессимптомно	или	проявляется	неспец-
ифическими	жалобами,	что	затрудняет	диагностику.	
Гипотиреоидная	фаза	диагностируется	на	6-м	месяце	
послеродового	 периода	 и	 характеризуется	 снижен-
ным	 вниманием,	 сухостью	 кожи,	 выраженной	 сла-
бостью,	раздражительностью,	головной	болью.	Дан-
ные	 симптомы	 также	неспецифичны,	 что	 позволяет	
спутать	 их	 с	 разными	 стресс-симптомами	 на	 фоне	
изменившихся	 условий	 жизни	 после	 родов	 [9,	 13].

Одной	 из	 проблем	 является	 дифференциаль-
ная	 диагностика	 ПТ	 с	 другими	 аутоиммунными	
тиреопатиями	 –	 БГБ	 и	 АИТ,	 которые	 также	 могут	
манифестировать	 в	 	 послеродовый	 	 период	 [29].

Учитывая	 высокую	 распространенность	 ПТ	 и	
высокий	 риск	 развития	 стойкого	 манифестного	 ги-
потиреоза,	 что	 в	 дальнейшем	 может	 сказаться	 на	
репродуктивном	 здоровье	 женщины	 и	 здоровье	
плода	 при	 последующих	 	 беременностях,	 Амери-
канская	 эндокринологическая	 ассоциация	 рекомен-
дует	 определение	ТТГ	на	 3-м	и	 6-м	месяцах	после-
родового	 периода	 у	 женщин	 с	 позитивным	 титром	
АТ-ТПО	и	при	наличии	СД	1	типа,	у	женщин	с	ПТ	
в	 анамнезе	 определение	 ТТГ	 каждый	 год	 [21,	 29].

Лечебная	 тактика:	 в	 гипертиреоидную	 фазу,	
в	 силу	 деструктивного	 характера	 ПТ,	 не	 требует-
ся	 назначение	 тиреостатической	 терапии.	 Лечение	
ограничивается	 назначением	 b-адреноблокаторов,	
облегчающих	 вегетативную	 симптоматику.	 Препа-
ратом	 выбора	 является	 пропранолол	 в	 минималь-
но	 возможной	 дозе.	 В	 гипотиреоидную	 фазу	 ПТ	
назначается	 заместительная	 терапия	 левотирок-
сином	 натрия	 в	 дозе	 1,6-1,8	 мкг/кг/сут.	 Через	 6-12	
мес.	 	 левотироксин	 отменяют	 (за	 исключением	
случаев,	 когда	 женщина	 кормит	 грудью,	 планиру-
ет	 беременность	 или	 беременна)	 и	 проводят	 иссле-
дование	уровня	ТТГ	и	fT4	для	диагностики	функци-
онального	 состояния	 щитовидной	 железы	 [19,	 31].
Узловой зоб у женщин репродуктивного возраста 

и во время беременности
Узловой	 (многоузловой)	 зоб	 –	 собирательное	

клиническое	 понятие,	 включающее	 все	 очаговые	
образования	ЩЖ,	имеющие	капсулу,	определяемые	
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при	пальпации	или	с	помощью	любого	метода	визу-
ализации,	 более	 10	мм	 в	 диаметре	 и	 характеризую-
щиеся	разными	морфологическими	признаками	[15].

Наиболее	 часто	 встречающейся	 формой	 узлово-
го	 зоба	 является	 доброкачественный	 коллоидный	
узловой	 зоб.	Основной	 причиной	 его	 развития	 счи-
тают	 дефицит	 йода.	 В	 условиях	 йодного	 дефицита	
ЩЖ	 подвержена	 воздействию	 комплекса	 стиму-
лирующих	 факторов,	 обеспечивающих	 продукцию	
адекватного	 количества	 тиреоидных	 гормонов	 в	 ус-
ловиях	 дефицита	 основного	 субстрата	 для	 их	 син-
теза.	 В	 результате	 у	 наиболее	 предрасположенных	
лиц	ЩЖ	 увеличивается	 –	 формируется	 диффузный	
эутиреоидный	 зоб	 (этап	 I).	 Отдельные	 клетки	ЩЖ	
оказываются	 более	 чувствительными	 к	 указанным	
стимулирующим	влияниям,	 благодаря	чему	получа-
ют	преимущественный	рост.	Так	формируется	узло-
вой	и	многоузловой	 эутиреоидный	 зоб	 (этап	 II)	 [5].

В	 настоящее	 время	 определены	 и	 другие	 ини-
циирующие	 факторы,	 например	 дефицит	 селена;	
влияние	 химических	 веществ	 –	 производные	 фено-
ла,	 используемые	 в	 сельском	 хозяйстве	 в	 качестве	
инсектицидов	 и	 гербицидов,	 дигидроксипириди-
ны,	 содержащиеся	 в	 сигаретном	дыме,	 стоках	 угле-
обрабатывающей	 промышленности	 и	 другие	 [16].

Как	и	вне	беременности,	при	выявлении	узлово-
го	 образования,	 	 превышающего	 1	 см	 в	 диаметре,	
показана	 тонкоигольная	 аспирационная	 биопсия	
(ТАБ).	 Если	 узловое	 образование	 выявлено	 во	 2-й	
половине	 беременности,	 ТАБ	 после	 беседы	 с	 па-
циенткой	 может	 быть	 перенесена	 на	 послеродовый	
период,	 т.к.	 данные	 манипуляции	 беременными	
плохо	 воспринимаются	 психологически.	 Перенос	
ТАБ	на	2-4	месяца,	 за	исключением	редкой	патоло-
гии	ЩЖ,	 не	 сопровождается	 никаким	 риском	 [26].

Узловой	и	многоузловой	эутиреоидный	коллоид-
ный	пролиферирующий	зоб	(подтвержденый	данны-
ми	 ТАБ),	 не	 является	 	 показанием	 для	 прерывания	
беременности	[33].

Сцинтиграфия	ЩЖ	во	 время	 беременности	 про-
тивопоказана.	Случайное	назначение	беременной	ра-
диоактивного	йода	на	сроке	до	12	недель	не	приводит	
к	разрушению	ЩЖ	у	плода.

Показания	 к	 хирургическому	 лечению:	 диагно-
стированный	 рак	ЩЖ	 при	 ТАБ,	 токсический	 узел,	
компрессионный	 синдром,	 быстрый	 рост	 узла	 [24].

В	 случае	 отсутствия	 вышеперечисленных	 пока-
заний	 к	 хирургическому	 лечению	 женщина	 может	
планировать	 беременность	 на	 фоне	 узлового	 зоба.

Необходим	профилактический	прием	препаратов	
йода	в	дозе	150	мкг/сут	в	предгравидарный	период.

Во	 время	 беременности	 и	 грудного	 вскармлива-
ния	суточная	доза	препарата	йода	составляет	250	мкг.

Рак щитовидной железы у женщин  
репродуктивного возраста и  

во время беременности
Рак	щитовидной	железы	 (РЩЖ)	–	 злокачествен-

ная	 опухоль,	 развивающаяся	 из	железистых	 клеток.	
РЩЖ	 представлен	 пятью	 гистологическими	 типа-
ми:	папиллярным,	фолликулярным,	низкодифферен-
цированным,	 медуллярным	 и	 анапластическим	 [2].

Первые	 три	 гистологических	 типа	 происходят	
из	А-	или	В-клеток	фолликулярного	 эпителия	и	 со-
ставляют	 90-95%	 всех	 случаев.	 Медуллярный	 рак	
возникает	из	парафолликулярных	клеток	 (С-клеток)	
и	 встречается	 примерно	 в	 5%	 случаев.	 Анапласти-
ческий	 (недифференцированный)	 РЩЖ	 встречается	
значительно	реже	(0,2%	случаев)	и	может	возникать	

из	любых	клеток	ЩЖ	или	в	результате	потери	диффе-
ренцировки	других	гистологических	типов	РЩЖ	[11].

Тактика	при	раке	ЩЖ	у	женщины	репродуктив-
ного	возраста:	 тотальная	тиреоидэктомия	с	возмож-
ной	последующей	терапией	радиоактивным	йодом	по	
показаниям.	Радиойодтерапия	показана	пациентам	с	
высоким	риском	рецидива	или	прогрессирования	за-
болевания,	при	инвазии	опухоли	за	пределы	капсулы	
щитовидной	железы,	при	метастазировании	в	лимфа-
тические	узлы,	при	наличии	отдаленных	метастазов	
[7,	17,	25].

Обязательным	 условием	 для	 эффективной	 РЙТ	
является	создание	в	организме	пациентки	повышен-
нного	уровня	ТТГ.

После	тотальной	тиреоидэктомии	назначается	те-
рапия	 левотироксином	 в	 супрессивной	 дозе	 2,0-2,3-
2,5	мкг/кг/сут	под	контролем	уровней	ТТГ	(ТТГ	<0,1	
мЕд/л	–	 выраженная	 супрессия;	ТТГ-0	–	полная	 су-
прессия)	[32].

Уровень	ТТГ	определяется	спустя	6	недель	после	
операции	и	начала	супрессивной	терапии,	далее	кор-
ректируется,	и	при	установлении	оптимальной	дозы	
L-тироксина	 его	 следует	 контролировать	 каждые	
6-12	месяцев.

После	 радикального	 лечения	 по	 поводу	 диффе-
ренцированного	 РЩЖ	 (папиллярного,	 фолликуляр-
ного)	 женщина	 может	 планировать	 беременность	
после	 достижения	 стойкого	 эутиреоза	 на	 фоне	 те-
рапии	 левотироксином,	 при	 наличии	 критериев	
полного	 излечения:	 уровень	 ТГ	 в	 крови	 <1,0	 нг/
мл;	 отсутствие	 ультразвуковых	 или	 рентгеноло-
гических	 признаков	 рецидива	 опухоли	 и	 мета-
стазов;	 отсутствие	 очагов	 накопления	 радиоак-
тивного	 йода	 при	 сцинтиграфии	 всего	 тела	 [12].

Если	пациентка	 относится	 к	 группе	низкого	или	
среднего	риска	рецидива	опухоли,	 то	минимальный	
срок	после	лечения	(операция	или	комбинированное	
лечение	с	использованием		радиоактивного	йода),	ког-
да	можно	планировать	беременность,	не	менее	1	года.	
Женщине	из	группы	высокого	риска	нужно	подождать	
2-3	года	и	только	на	фоне	стойкой	ремиссии	планиро-
вать	беременность.	Профилактический	прием	препа-
ратов	йода	в	прегравидарный	период	не	показаны	[22].

Тактика	 при	 раке	 щитовидной	 железы	 во	 время	
беременности:

Если	 дифференцированный	 РЩЖ	 выявлен	 на	
фоне		уже	существующей	беременности,	то	характер	
и	 последовательность	 лечебных	 мероприятий	 зави-
сит	 от	 стадии	 опухоли,	 возраста	 пациентки	 и	 срока	
беременности	[33].

Наличие	 у	 пациентки	 дифференцированного	
РЩЖ	 не	 является	 показанием	 для	 прерывания	 бе-
ременности	 (при	условии,	 что	дифференцированная	
природа	опухоли	доказана	морфологическим	иссле-
дованием	(ТАБ)	до	операции)	[18].	Если	у	пациентки	
имеется	опухоль	I	и	II	стадии,	планируется	только	хи-
рургическое	лечение	и	нет	показаний	для	РЙТ,	то	сле-
дует	начать	с	операции	по	поводу	РЩЖ	и	проводить	
далее	 супрессивную	 терапию	 левотироксином.	 При	
этом,	особенно	при	осложненном	акушерском	анам-
незе,	желательно	оперировать	во	II	триместре,	когда	
опасность	 самопроизвольного	 аборта	 минимальна	
[22].	Если	опухоль	(I,	II	стадии)	диагностирована	в	III	
триместре	беременности,	следует	дождаться	родов	и	
только	потом	оперировать	пациентку.	Если	выполне-
ние	радикальной	операции	не	вызывает	сомнений	и	
планируется	РЙТ,	следует	дождаться	родов,	а	затем	
оперировать	пациентку	[22,	23].	Если	во	время	бере-
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менности	 принято	 решение	 не	 проводить	 оператив-
ное	 вмешательство	 до	послеродового	периода,	УЗИ	
ЩЖ	необходимо	делать	в	каждом	триместре,	т.к.	бы-
стрый	рост	узла	может	потребовать	хирургического	
лечения.	 Если	 операция	 по	 поводу	 РЩЖ	 отложена	
до	послеродового	периода,	может	быть	назначена	су-
прессивная	терапия	левотироксином	[14,	18].

При	 распространенных	 опухолях,	 выходящих	
за	 пределы	ЩЖ,	 а	 также	 при	 наличии	 отдаленных	
метастазов	 производится	 прерывание	 беременно-
сти,	 а	 затем	 проводится	 лечение	 РЩЖ.	 Если	 опу-
холь	 диагностируется	 в	 III	 триместре	 беремен-
ности,	 особенно	 при	 осложненном	 акушерском	
анамнезе,	 следует	 дождаться	 срока,	 когда	 плод	
жизнеспособен,	 выполнить	 кесарево	 сечение,	 а	 	 по-
том	 оперировать	 пациентку	 по	 поводу	 РЩЖ	 [24].

Если	 беременной	 проведена	 тотальная	 тиреои-
дэктомия,	 назначается	 заместительная	 терапия	 ле-
вотироксином	 в	 супрессивной	 дозе	 2,0-2,5	 мкг/кг/
сут	 под	 контролем	 уровней	 ТТГ,	 ТГ	 (уровень	 ТТГ	
рекомендуется	 поддерживать	 на	 уровне	 0,1	 мЕд/л).	

Уровень	 fТ4	 поддерживается	 на	 верхней	 грани-
це	 референтных	 значений.	 В	 период	 беременно-
сти	 возможен	 прием	 100-200	 мкг	 йода	 в	 сутки	 для	
нормального	 функционирования	 ЩЖ	 плода	 [32].

Спорным	остается	вопрос	о	возможности	сохране-
ния	лактации	у	женщин,	которые	оперированы	по	по-
воду	РЩЖ	во	время	беременности	или	вскоре	после	
родов.	 Нет	 доказательств,	 что	 сохранение	 лактации	
способствовало	рецидиву	опухоли.	Однако	во	время	
лактации	 резко	 повышается	 уровень	 пролактина	 и	
ТТГ.	Длительная,	выраженная	стимуляция	ТТГ	край-
не	нежелательна.	Хотя	прием	левотироксина	практи-
чески	не	влияет	на	уровень	пролактина,	длительное	
использование	его	в	супрессивных	дозах	может	нару-
шать	 нормальную	 лактацию.	Поэтому	 большинство	
клиницистов	считают,	что	лактацию	следует	подавить	
антагонистами	дофамина	 сразу	после	родов	и	реко-
мендовать	искусственное	вскармливание	[14,	19,	20].

У	 всех	 новорожденных	 в	 рамках	 скринин-
га	 на	 врожденный	 гипотиреоз	 на	 4-5-й	 день	 жиз-
ни	 берется	 кровь	 для	 определения	 уровня	 ТТГ.
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THYROID DISEASE AND PREGNANCY. PART II. POSTPARTUM THYROIDITIS, NODULAR GOITER, 
THYROID CANCER: MODERN METHODS OF DIAGNOSIS AND TREATMENT
Nikonova L. V., Davydchyk E. V., Tishkovskiy S. V., Hadomskaya V. I.
Educational Establishment «Grodno State Medical University», Grodno, Belarus

The relevance of the study of modern diagnosis and treatment of postpartum thyroiditis, nodular thyroid disease and 
thyroid cancer is due to high prevalence and serious complications of these diseases both for the pregnant woman and for 
the fetus.

This lecture presents the main clinical diagnostic criteria and tactics of management of pregnant women with this 
pathology.

Keywords: thyroid gland, thyroid hormones, postpartum thyroiditis, nodular thyroid disease, thyroid cancer. 


