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Введение
Одним из самых распространенных и широко ис-

пользуемых тестов для выявления пациентов с патоло-

гией щитовидной железы (ЩЖ) является определение 

уровня тиреотропного гормона (ТТГ). Клинические 

проявления дисфункции ЩЖ не всегда строго специ-

фичны (например, артериальная гипертензия может 

встречаться и при гипотиреозе, и при тиреотоксикозе), 

и зачастую только лабораторная диагностика может 

помочь в постановке окончательного диагноза.

Исследование ТТГ на скрининговом этапе вы-

явления наличия или отсутствия функциональных 

нарушений ЩЖ признано в мире оптимальным 

и достаточным. Оценка отклонения уровня гормона 

в зависимости от возраста, пола, наличия или отсутст-

вия беременности позволяет выделить тех пациентов, 

у которых мы можем предположить наличие тирео-

токсикоза (субклинического или манифестного) или 

гипотиреоза (центрального) в случае выявления сни-

женного уровня ТТГ. В случае повышения уровня ТТГ 

предполагается наличие гипотиреоза (субклиническо-

го или манифестного).

Для постановки окончательного диагноза и выбора 

тактики лечения проводится определение уровней пе-

риферических гормонов ЩЖ с учетом наличия анти-

тел, которые помогают провести дифференциальную 

диагностику тиреотоксикоза или центрального гипо-

тиреоза, субклинической или манифестной формы 

заболевания при сниженном уровне ТТГ, а при повы-

шенном уровне ТТГ поставить диагноз субклиниче-

ского или манифестного гипотиреоза.

На сегодняшний день одной из проблемных тем 

в эндокринологии остаются варианты дисфункции 

ЩЖ, которые относятся к категории субклинических 

форм: субклинический тирео токсикоз и гипотиреоз. 

В данных ситуациях перед специалистом всегда возни-

кает целый ряд вопросов, на которые до сегодняшнего 
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дня нет окончательных ответов: связана ли клиниче-

ская картина с патологией ЩЖ и необходимо ли ее 

лечить, если да, то как? Ведь уровни периферических 

гормонов, которые ответственны за развитие клини-

ческой картины заболевания, находятся в пределах ре-

ферентных значений, имеют место только отклонения 

уровня ТТГ.

В настоящий момент субклинический тирео-

токсикоз является серьезной медицинской проблемой 

и ассоциирован с повышенной смертностью, риском 

фибрилляции предсердий, слабоумием и болезнью 

Альцгеймера, потерей костной массы.

В данной статье вниманию эндокринологов пред-

лагаются рекомендации руководства Европейской ти-

реоидной ассоциации (European Thyroid Association, 

ЕТА) по диагностике и лечению пациентов с эндоген-

ным субклиническим гипертиреозом (ЭСГ), опубли-

кованные в 2015 году и ставшие результатом большой 

работы особой группы специалистов в данной обла-

сти. Уровень доказательности каждой рекомендации 

дан в соответствии с мировыми стандартами: качест-

во выражено в плюсах (+ —  низкое, ++ —  умеренное, 

+++ —  высокое), сила: 1 —  строгая, 2 —  слабая. С пол-

ным текстом данного руководства можно ознакомить-

ся на сайте European Thyroid Journal.

Эндогенный субклинический 
гипертиреоз

Эндогенный субклинический гипертиреоз может 

быть результатом болезни Грейвса, автономно фун-

кционирующего узла ЩЖ и многоузлового зоба. Ди-

агностика основывается на выявлении постоянно 

сниженного (субнормального) уровня ТТГ при уровне 

свободных гормонов ЩЖ, соответствующем референ-

тным пределам.

Большое количество проспективных когортных 

исследований показывает, что ЭСГ связан с повышен-

ным риском смерти от ишемической болезни сердца, 

случаев фибрилляции предсердий, сердечной недоста-

точности, переломов и повышением общей смертно-

сти у пациентов с уровнем ТТГ < 0,1 мМЕ/л (степень 

2 ЭСГ). Поэтому, несмотря на отсутствие рандомизи-

рованных проспективных исследований, есть свиде-

тельства того, что лечение ЭСГ показано пациентам 

старше 65 лет со 2-й степенью ЭСГ, для того чтобы 

избежать серьезных сердечно-сосудистых последст-

вий, переломов и риска прогрессирования заболева-

ния до манифестного гипертиреоза. Лечение может 

быть рассмотрено у больных старше 65 лет с уровнем 

ТТГ 0,1–0,39 мМЕ/л (1-я степень ЭСГ), так как ЭСГ 

связан с повышенным риском фибрилляции предсер-

дий, а также может быть оправданным у пациентов 

в возрасте до 65 лет со 2-й степенью ЭСГ из-за риска 

прогрессирования, особенно при наличии симптомов 

и/или базовых факторов риска или сопутствующих за-

болеваний. Нет данных о целесообразности лечения 

бессимптомных молодых пациентов с 1-й степенью 

ЭСГ. Таких больных следует наблюдать без лечения 

по причине низкого риска прогрессирования к мани-

фестному гипертиреозу и слабых доказательств небла-

гоприятных последствий для здоровья.

Этиология и распространенность 
эндогенного субклинического 
гипертиреоза

Наиболее частые причины ЭСГ: болезнь Грейвса, 

токсическая аденома и токсический многоузловой зоб 

(табл. 1). В то время как болезнь Грейвса является на-

иболее распространенной причиной ЭСГ у более мо-

лодых пациентов (< 65 лет) в регионе с нормальным 

йодным обеспечением, токсическая аденома и токси-

ческий многоузловой зоб относительно чаще встре-

чаются в йододефицитных районах у пожилых людей 

( 65 лет) [8].

Распространенность ЭСГ значительно варьиру-

ет —  от 0,6 до 16 % [8–10], в зависимости от критериев 

диагностики, возраста и пола населения, потребления 

йода. В исследовании National Health and Nutrition 

Examination Survey (NHANES III) выполнена оценка 

наличия антител ЩЖ, ТТГ и свободного тироксина 

(свТ
4
) у людей старше 12 лет, которые представляли 

Таблица 1. Этиология и дифференциальная диагностика ЭСГ

Причины персистирующего ЭСГ:
Эндогенные причины

Экзогенные причины

Болезнь Грейвса
Токсическая аденома
Многоузловой токсический зоб

Передозировка гормонов ЩЖ при заместительной гормонотерапии
Супрессивная терапия гормонами ЩЖ

Причины транзиторного ЭСГ
Лечение манифестного гипертиреоза антитиреоидными препаратами 
или радиоактивным йодом
Подострый тиреоидит, безболевой и «молчащий» тиреоидит

Причины низких уровней 
ТТГ, которые не являются 
результатом ЭСГ

Гипофизарная или гипоталамическая недостаточность
Психические заболевания
Прием препаратов
Тяжелая нетиреоидная патология
Конец первого триместра беременности
Расовые особенности (лица с черным цветом кожи)
Курение
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географическое и этническое распределение населе-

ния США [11]. Распространенность ЭСГ составила 

0,7 % при значениях порога отсечки ТТГ < 0,1 мМЕ/л, 

и 1,8 % с точкой отсечения ТТГ < 0,4 мМЕ/л. ЭСГ яв-

ляется относительно частым состоянием в йододефи-

цитных регионах, и его распространенность составля-

ет 15 % в популяции людей старше 70 лет [12]. Низкие 

уровни ТТГ также могут быть следствием ятрогенных 

(экзогенных) причин, связанных с лечением гормо-

нами ЩЖ: высокие дозы тиреоидных гормонов у па-

циентов с раком щитовидной железы, у пациентов 

при лечении гипотиреоза или по другим причинам. 

Данное руководство рассматривает только вопросы 

диагностики и лечения ЭСГ.

Диагностика и определение 
этиологии ЭСГ

Диагностика ЭСГ основывается исключительно 

на результатах лабораторных исследований, а не на 

клинических критериях. ЭСГ определяется при нали-

чии субнормального уровня ТТГ на фоне нормальных 

уровней свТ
4
, общего трийодтиронина (общТ

3
) и/или 

свободного трийодтиронина (свТ
3
) [2–7].

Современные возможности лабораторного те-

стирования могут определять крайне низкие уровни 

ТТГ —  0,01–0,02 мМЕ/л. В соответствии с этим можно 

выделить две категории ЭСГ [2–7]:

— степень 1 ЭСГ: ТТГ 0,1–0,39 мМЕ/л;

— степень 2 ЭСГ: ТТГ < 0,1 мМЕ/л.

Определение ТТГ в сыворотке крови является наи-

более чувствительным тестом для диагностики и оценки 

тяжести ЭСГ [2, 5, 13, 14]. Уровни свТ
4
 и свТ

3
, как прави-

ло, находятся в области средневысоких значений рефе-

ренсного диапазона при субклиническом ТТГ и могут 

помочь дифференцировать ЭСГ и манифестный гипер-

тиреоз [3–5]. При гипертиреозе сывороточный уровень 

Т
3
 часто более повышен, чем Т

4
, что вызвано чрезмер-

ным производством ЩЖ Т
3
. Исследование общТ

3
 часто 

предпочтительнее в клинической практике, потому что 

анализы, оценивающие свT
3
, менее точны, чем иссле-

дование свТ
4
 [5, 14]. Тем не менее определение уровня 

свТ
3
 в дополнение к ТТГ помогает в раннем выявле-

нии дисфункции ЩЖ. Его избыток вызван фокальной 

или мультифокальной автономией ЩЖ у пациентов 

с зобом, проживающих в районах йодного дефицита 

[14]. У этих пациентов с неопределяемым уровнем ТТГ 

и нормальными уровнями свT
4
 и общТ

3
 определение 

свТ
3
 позволяет провести дифференциальную диагно-

стику между ЭСГ и явным T
3
-тиреотоксикозом [15].

Перед постановкой диагноза ЭСГ необходимо про-

ведение качественного лабораторного тестирования 

и адекватная интерпретация уровней гормонов ЩЖ 

с учетом возможного влияния на их уровни целого 

ряда факторов, в том числе с учетом физиологических 

состояний (например, беременность), наличия интер-

куррентных заболеваний, приема препаратов и воз-

можных артефактов при лабораторном тестировании.

ЭСГ следует дифференцировать от других причин 

низкого уровня ТТГ центрального генеза, таких как 

прием препаратов, подавляющих ТТГ (допамин, высо-

кие дозы глюкокортикоидов, аналоги соматостатина, 

добутамин, амфетамин, бексаротен, бромокриптин), 

наличие психических заболеваний, синдрома псевдо-

дисфункции ЩЖ при соматической патологии и гипо-

таламо-гипофизарных расстройств, которые вызывают 

дефицит тиреотропин-рилизинг-гормона или тире-

отропного гормона. Уровни свТ
4
 и свТ

3
 при этом, как 

правило, низко-нормальные [4, 6].

Необходимо обязательное исключение причин, ко-

торые временно снижают уровень ТТГ, таких как подо-

стрый, «молчащий» или послеродовой тиреоидит [3–

6]. Беременность и пожилой возраст могут затруднить 

диагностику ЭСГ. Увеличение концентрации хорио-

нического гонадотропина человека может приводить 

к снижению ТТГ у 18 % беременных на ранних сроках, 

большинство из которых будет иметь нормальные кон-

центрации свТ
4
 [16]. Кроме того, изменение уровня 

ТТГ может наблюдаться у пациентов пожилого возра-

ста в связи со старением и потенциальным изменением 

в оси гипоталамус — гипофиз — ЩЖ [17, 18].

Потребление йода и/или прием препаратов часто 

приводят к вторичным изменениям ЩЖ на фоне нети-

реоидной патологии у пожилых людей, что еще более 

осложняет диагностику ЭСГ [4].

Целый ряд исследований показали сдвиг уров-

ня ТТГ в сторону больших концентраций у здоровых 

лиц преклонного возраста в регионах с нормальным 

потреблением йода [19]. В противоположность этому 

концентрация ТТГ может быть ниже нормального ди-

апазона у некоторых здоровых долгожителей в йододе-

фицитных районах [20, 21]. Низкий уровень ТТГ, сни-

жение в сыворотке Т
3
 и увеличение в сыворотке крови 

реверсного Т
3
 позволяет предположить возрастзависи-

мое снижение активности 5’-дейодиназы или измене-

ния в питании у очень пожилых пациентов с длитель-

но существующим йодным дефицитом [21]. Наконец, 

субнормальные уровни ТТГ в сыворотке крови часто 

наблюдаются у людей с темной кожей и здоровых ку-

рильщиков [4, 6, 22].

Сцинтиграфия и тест с 24-часовым поглощением 

радиоактивного йода позволяют дифференцировать 

пациентов с болезнью Грейвса с нормальным диффуз-

ным и увеличенным поглощением йода, «теплыми» 

или «горячими» узлами при токсическом многоузло-

вом зобе и автономно функционирующими узлами 

ЩЖ; пациентов с тиреоидитом; пациентов, получаю-

щих гормоны ЩЖ и йодсодержащие препараты при  

отсутствии или сниженном поглощении радиоактив-

ного йода [2–6, 13].

Измерение 24-часовой экскреции йода с мочой мо-

жет помочь подтвердить предполагаемое чрезмерное 

потребление йода [4, 6].

Проведение УЗИ с цветным допплером дает ин-

формацию о размерах ЩЖ, ее эхогенности, наличии/

отсутствии узлов и васкуляризации, а проведение 

тонкоигольной аспирационной биопсии поможет вы-

явить рак ЩЖ при многоузловом зобе с гипофункцио-

нирующими узлами [4–6, 13].
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Рекомендации по диагностике ЭСГ
Первый уровень исследований: установить стойкий 

характер изменений уровней гормонов ЩЖ
1. Мы рекомендуем исследование уровня ТТГ как 

тест первого уровня для диагностики ЭСГ. При выяв-

лении низкого уровня ТТГ необходимо исследовать 

гормоны ЩЖ (свT
4
 и общT

3 
(или свТ

3
)) [2, 5, 13, 14] 

(1/+++).

2. ТТГ должен быть использован для оценки тяже-

сти ЭСГ и выделения градаций: степень 1 (ТТГ 0,1–

0,39 мМЕ/л), степень 2 (ТТГ < 0,1 мМЕ/л) [2, 5, 13, 14] 

(1/+++).

3. Следует исключить причины транзиторного сни-

жения ТТГ, не связанные с ЭСГ, такие как прием пре-

паратов, недостаточность гипофиза или гипоталамуса, 

психические болезни и синдром эутиреоидной патоло-

гии [4–7] (1/+).

4. При сниженном или погранично низком уровне ТТГ 

и концентрации гормонов ЩЖ в пределах или на верхней 

границе нормального диапазона необходимо повторить 

исследование через 2–3 месяца, потому что ЭСГ опреде-

ляется как стойкое снижение уровня ТТГ [2–6] (1/+).

Второй уровень исследований: установить этиоло-
гию ЭСГ

5. Рекомендуется выполнить сцинтиграфию 

и по возможности 24-часовой тест захвата радиоактив-

ного йода для определения тактики лечения у пациен-

тов с узловым зобом и 2-й степенью ЭСГ [2–6, 13] (1/+).

6. УЗИ с допплерографией может быть информа-

тивным у пациентов с ЭСГ и узловым зобом [13] (2/+).

7. Определение уровня антител к рецептору ТТГ 

(АТ-рТТГ) может подтвердить аутоиммунную этиоло-

гию индуцированного гипертиреоза [23] (2/+).

Кроме того, АТ-рТТГ помогут выявить аутоим-

мунную реакцию даже при узловом зобе, потому что 

приблизительно 17 % пациентов в йододефицитных 

районах со сцинтиграфическими критериями токсиче-

ского многоузлового зоба могут быть положительными 

по АТ-рТТГ [24].

Третий уровень исследования: установить объем не-
обходимого лечения

О необходимом комплексе оценки рисков, ассоци-

ированных с ЭСГ, рекомендациях о принципах лече-

ния читайте в следующем номере.

Тесты, рекомендованные Синэво
1096 Пакет № 2 (тиреоидный: ТТГ, свТ

3
, свТ

4
) (ти-

реотропный гормон (ТТГ); тироксин свобод-

ный (свT
4
); трийодтиронин свободный (свT

3
)

1106 Рецепторы ТТГ, антитела IgG (АТ-рТТГ)
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СУБКЛІНІЧНИЙ ГІПЕРТИРЕОЇДИЗМ: 
ДІАГНОСТИЧНІ КРИТЕРІЇ І ПРИНЦИПИ ЛІКУВАННЯ

Огляд настанов Європейської тиреоїдної асоціації 
2015 року «Diagnosis and Treatment of Endogenous 

Subclinical Hyperthyroidism»

Резюме. У статті обговорюються рекомендації Європейської 

тиреоїдної асоціації з діагностики і лікування субклінічного 

гіпертиреозу.

Ключові слова: щитоподібна залоза, тиреотоксикоз, гіперти-

реоз, хвороба Грейвса, багатовузловий токсичний зоб.
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SUBCLINICAL HYPERTHYROIDISM: DIAGNOSTIC 
CRITERIA AND TREATMENT GUIDELINES

Review of the 2015 European Thyroid Association 
Guidelines «Diagnosis and Treatment of Endogenous 

Subclinical Hyperthyroidism»

Summary. The article discusses European Thyroid Association 

guidelines on the diagnosis and treatment of subclinical hyperthy-

roidism.

Key words: thyroid, thyrotoxicosis, hyperthyroidism, Graves’ dis-

ease, toxic multinodular goiter.
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