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В статье освещены рекомендации Европейской тиреоид-
ной ассоциации (European Thyroid Association) по диагно-
стике и лечению субклинического тиреотоксикоза (2015). 
Определение уровня тиреотропного гормона (ТТГ) мо-
жет помочь в диагностике целого ряда патологических
состояний: артериальной гипертензии, мерцательной
аритмии, фибрилляции предсердий, снижения мине-
ральной плотности костной ткани, нарушения менстру-
ального цикла, бесплодия, которые требуют специфиче-
ского лечения при выявлении нарушений гормонального
статуса (субклинический, манифестный) с учетом воз-
раста пациента.
Диагностика эндогенного субклинического гипертиреоза
(ЭСГ) основывается исключительно на результатах лабо-
раторных исследований, а не клинических критериях. ЭСГ
определяется при наличии субнормального уровня ТТГ на
фоне нормальных уровней свободного тироксина (Т4св),
общего трийодтиронина (Т3общ) и/или свободного трий-
одтиронина (Т3св). Выделяют две категории ЭСГ: 1-я сте-
пень – уровень ТТГ 0,1–0,39 мМЕ/л; 2-я степень – уровень
ТТГ <0,1 мМЕ/л. Уровни Т4св и Т3св, как правило, нахо-
дятся в пределах средне-высоких значений при субклини-
ческом уровне ТТГ и могут помочь дифференцировать
ЭСГ от манифестного гипертиреоза.
Рекомендовано исследование уровня ТТГ как тест первого
уровня для диагностики субклинического тиреотоксикоза.
При выявлении низкого уровня ТТГ необходимо исследо-
вать уровень Т4св, Т3св или связанного трийодтиронина. 
Больные с первично субнормальным уровнем ТТГ при кон-
центрации гормонов щитовидной железы в пределах или на
верхней границе нормального диапазона должны быть об-
следованы через 2–3 мес.
Рекомендуется выполнить сцинтиграфию и по возможнос-
ти 24-часовый тест поглощения радиоактивного йода при
наличии 2-й степени ЭСГ у пациента узлового зоба для оп-
ределения тактики лечения.
Ультразвуковое исследование с цветным допплером может
быть информативным у пациентов с ЭСГ и узловым зобом.
Определение уровня антител к рецептору ТТГ могут под-
твердить аутоиммунную этиологию индуцированного ги-
пертиреоза.
Ключевые слова: щитовидная железа, тиреотропный гор�
мон, тиреотоксикоз, гипертиреоз, болезнь Грейвса, многоуз�
ловой токсический зоб.

Третий уровень исследования: установить объем не/
обходимого лечения

8. Компьютерная томография без контраста или магнит;
но;резонансная томография должны быть использованы для
оценки компрессии дыхательных путей у пациентов с
большим многоузловым зобом и соответствующими симпто;
мами и признаками (1/+++).

Рекомендации по клинической оценке
пациентов с эндогенным субклиническим

гипертиреозом (ЭСГ) перед началом лечения

Третий уровень исследований: оценить риски, связан/
ные с ЭСГ 

9. Электрокардиография (ЭКГ), Холтеровское монито;
рирование ЭКГ и допплеровская эхокардиография рекомен;
дуются с целью оценки сердечного ритма, морфологии серд;
ца и сосудов отдельным пациентам со 2;й степенью ЭСГ (па;
циентам с аритмией, ишемической болезнью сердца (ИБС)
и сердечной недостаточностью (СН) (1/+00).

10. Исследование минеральной плотности костной ткани
и, возможно, биохимических маркеров костного обмена
должны быть проведены отдельным пациентам со 2;й степе;
нью ЭСГ (женщины в постменопаузе, пациенты пожилого
возраста и больные с факторами риска остеопороза) (1/+00).

Рекомендации по ведению пациентов в возрасте
старше 65 лет с ЭСГ и низким или неопределяемым

уровнем тиреотропного гормона (ТТГ) 
11. Лечение ЭСГ рекомендуется пациентам в возрасте

старше 65 лет при 2;й степени ЭСГ для снижения рисков, свя;
занных с некомпенсированным ЭСГ 2;й степени (то есть про;
грессирование до манифестного гипертиреоза, повышение об;
щей смертности, смертность от ИБС, фибрилляция предсер;
дий, переломы бедра без перелома позвоночника) (1/++0).

12. Лечение симптоматических и бессимптомных пациентов
в возрасте старше 65 лет с 1;й степенью ЭСГ можно считать оп;
равданным, чтобы предотвратить риск фибрилляции предсер;
дий (2/+00). Учитывая потенциальный риск сердечно;сосудис;
тых осложнений, мы считаем, что лечение 1;й степени ЭСГ не;
обходимо пациентам старше 65 лет с сопутствующими заболе;
ваниями сердца, сахарным диабетом, почечной недостаточнос;
тью, предыдущим инсультом или транзиторными ишемически;
ми атаками, дилатацией левого предсердия, факторами риска
развития инсульта, СН, ИБС, заболеваниями клапанов сердца,
патологии коронарных или периферических артерий (2/+00).

Рекомендации по ведению пациентов 
моложе 65 лет с ЭСГ и низким 

или неопределяемом уровнем ТТГ 
13. Мы рекомендуем лечение пациентов моложе 65 лет со

2;й степенью ЭСГ при стойком снижении уровня ТТГ и/или
симптомами избытка гормона щитовидной железы (ЩЖ),
особенно если упорно определяются АТ;рТТГ и/или повы;
шен захват по данным сцинтиграфии (2/+00). Лечение ЭСГ
может улучшить качество жизни и снизить высокий риск
прогрессирования заболевания у данных пациентов. Пациен;
там с симптомами тиреотоксикоза могут быть назначены се;
лективные ;блокаторы и/или методы лечения, направлен;
ные на коррекцию функции ЩЖ (2/+00). Доза ;блокатора
определяется частотой сердечных сокращений (2/++0).
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14. Рекомендуем лечение больных со 2;й степенью ЭСГ и
сердечно;сосудистыми факторами риска или сопутствую;
щими заболеваниями (1/+00).

15. Лечение ЭСГ у бессимптомных пациентов моложе 65
лет с низким, но определяемым ТТГ (1;я степень ЭСГ) не ре;
комендуется (нет доказательств о преимуществах лечения;
2/+00). Такие пациенты должны находится под наблюдени;
ем из;за низкого риска прогрессирования до манифестного
гипертиреоза, возможности спонтанной ремиссии ЭСГ и
слабой доказательной базы относительно неблагоприятных
исходов для здоровья в этой группе лиц.

16. Наблюдение рекомендуется пациентам с 1;й степе;
нью ЭСГ при отсутствии ультразвуковых и сцинтиграфиче;
ских признаков патологии ЩЖ, нормальной частотой сер;
дечного ритма по данным ЭКГ, нормальной плотностью ко;
стной ткани и при отсутствии факторов риска сердечно;со;
судистых заболеваний и остеопороза (1/+00).

17. Уровни ТТГ, свободного тироксина (Т4св), общего
трийодтиронина (Т3общ) или свободного трийодтиронина
(Т3св) должны быть оценены каждые 6–12 мес у пациентов
с ЭСГ, которые не получают лечения, или в случае появле;
ния симптоматики (1/+00).

Рекомендации по лечению ЭСГ 
в соответствии с этиологией 

18. Тиреостатические препараты должны быть средством
первого выбора у пациентов в возрасте моложе 65 лет с бо;
лезнью Грейвса и 2;й степенью ЭСГ и у пациентов старше 65
лет с болезнью Грейвса и 1;й степенью ЭСГ, поскольку ре;
миссия ЭСГ после 12–18 мес лечения тиреостатическими
препаратами достигает 40–50% (1/+00). Терапия радиоак;
тивным йодом показана, если есть непереносимость тирео;
статических препаратов, в случае рецидива заболевания и у
пациентов с заболеваниями сердца (1/+00).

19. Лечение тиреостатическими препаратами или радио;
активным йодом рекомендуется пациентам с болезнью Грей;
вса и 2;й степенью ЭСГ, пациентам старше 65 лет и при на;
личии сердечно;сосудистых заболеваний, потому что у этой
категории пациентов высок риск их декомпенсации (1/+00).

20. Терапия радиоактивным йодом или хирургическое вме;
шательство должны быть предпочтительным вариантом у паци;
ентов старше 65 лет с 1;й и 2;й степенью ЭСГ вследствие много;
узлового токсического зоба или тиреотоксической аденомы, по;
тому что у этих пациентов ЭСГ имеет стойкий характер. Кроме
того, 2;я степень ЭСГ может прогрессировать до манифестного
гипертиреоза после чрезмерного потребления йода (1/++0). В
случаях невозможности назначения радиоактивного йода невоз;
можно (например, престарелым пациентам хосписов и/или при
большом зобе и сопутствующей тяжелой патологии, и/или при
симптомах компрессии), вариантом лечения может быть прием
низких доз тиреостатиков на протяжении всей жизни (2/+00).

21. Хирургическое лечение рекомендуется пациентам с
ЭСГ в сочетании с большим зобом, симптомами компрессии,
сопутствующим гиперпаратиреозом или при подозрении на
злокачественное новообразование ЩЖ (1/+++). Тотальная
тиреоидэктомия является операцией выбора при наличии
тех или иных факторов, препятствующих назначению ра;
диоактивного йода, при 2;й степени ЭСГ (1/++0).

Рекомендации по предотвращению потенциальных
неблагоприятных эффектов лечения ЭСГ

22. Низкие дозы тиамазола (5–10 мг/день) следует при;
менять для быстрого восстановления эутиреоза у пациентов
с ЭСГ (1/+00). Пациенты должны быть проинформированы
о побочных эффектах тиамазола (1/+00). Общий анализ
крови и оценка уровня печеночных трансаминаз должны
быть проведены перед началом лечение тиамазолом (1/+00).

23. Целью лечения радиоактивным йодом является до;
стижение эутиреоидного состояния (на фоне заместитель;
ной терапии L;T 4 или без нее) (1/+00).

24. Предварительное лечение тиамазолом перед терапией
радиоактивным йодом или хирургическим лечением может
рассматриваться у пациентов старше 65 лет с сердечно;сосуди;
стыми заболеваниями (фибрилляция предсердий, ИБС, СН), а
также у пациентов с повышенным риском их декомпенсации в
связи с утяжелением гипертиреоза, хотя данные, подтверждаю;
щих это предложение, отсутствуют (2/+00). В случае назначе;
ния в этой ситуации тиамазола рекомендуется увеличение
обычной дозы радиоактивного йода на 10–15% (1/+++).

25. Перед проведением терапии радиоактивным йодом
необходима оценка риска прогрессирования орбитопатии
(курильщики, значительное повышение уровня Т3св и АТ;
рТТГ) (1/+00). Профилактика глюкокортикоидами реко;
мендуется пациентам с клинически явной орбитопатией и
курильщикам (1/+00).

26. В соответствии с рекомендациями Американского
колледжа кардиологов/Американской Ассоциации Сердца
мы предлагаем, чтобы первой линией лечения фибрилля;
ции предсердий и СН у пациентов с нарушением функции
ЩЖ было восстановление эутиреоидного состояния, по;
скольку на фоне гипертиреоза большинство кардиотропных
препаратов малоэффективно. Лечение ЭСГ тиреостатичес;
кими препаратами должно быть первой линии терапии у па;
циентов пожилого возраста со 2;й степенью ЭСГ, осложнен;
ным фибрилляцией предсердий и/или СН, для получения
спонтанного восстановление синусового ритма (1/+00).

27. Необходима профилактика тромбоэмболии у пациен;
тов с фибрилляцией предсердий вследствие ЭСГ. Американ;
ская Ассоциация Сердца рекомендует пациентам с ЭСГ и
фибрилляцией предсердий поддерживать показатель меж;
дународного нормализованного отношения (МНО) в интер;
вале 2,0–3,0 (1/+00).

28. После терапии радиоактивным йодом необходимо до;
статочно частое обследование функции ЩЖ на протяжении
первого года и далее ежегодно для оценки нормализации
функции ЩЖ или риска развития гипотиреоза (1/+00).

29. После терапии радиоактивным йодом или тиреоидэк;
томии при развитии гипотиреоза показана заместительная
терапия L;тироксином (1/+++).

30. При хирургическом лечении болезни Грейвса следует
отдавать предпочтение тиреоидэктомии, чтобы  предотвра;
тить сохранение или рецидив заболевания, наблюдающиеся
после частичной резекции ЩЖ. В случае солитарных авто;
номных узловых образований может быть предпринята ге;
митиреоидэктомия с резекцией перешейка. Тиреоидэктомия
должна выполняться у пациентов с токсичными многоузло;
вым зобом, с частотой рецидива <1% (1/++0).

Тесты, рекомендованные Синэво:

Пакет № 2 (Тиреоидный: ТТГ, Т3св., Т4св.) (Тиреотропный гормон (ТТГ); Тироксин свободный (T4 свободный);
Трийодтиронин свободный (T3 свободный)) / 1096

Рецепторы ТТГ, антитела IgG (АТрТТГ) / 1106

Все указанные в статье лабораторные исследования выполняются 
в  Медицинской лаборатории Синэво
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Субклінічний гіпертиреоз: діагностичні критерії
та принципи лікування
Огляд керівництва Європейської тиреоїдної
асоціації 2015 року «Diagnosis and Treatment of
endogenous subclinical hyperthyroidism»
В.В. Галицька

У статті висвітлюються рекомендації Європейської тиреоїдної
асоціації (European Thyroid Association) з діагностики та лікуван;
ня субклінічного гіпертиреозу (2015). Визначення рівня тирео;
тропного гормону (ТТГ) може допомогти у діагностиці цілої низ;
ки патологічних станів: артеріальної гіпертензії, миготливої
аритмії, фібриляції передсердь, зниження мінеральної щільності
кісткової тканини, порушення менструального циклу, безпліддя,
які вимагають специфічного лікування у разі виявлення пору;
шень гормонального статусу (субклінічний, маніфестний) з ура;
хуванням віку пацієнта.
Діагностика ендогенного субклінічного гіпертиреозу (ЕСГ) ґрун;
тується виключно на результатах лабораторних досліджень, а не
клінічних критеріях. ЕСГ визначається у разі наявності субнор;
мального рівня ТТГ на тлі нормальних рівнів вільного тироксину
(Т4віл), загального трийодтироніну (Т3заг) і/або вільного трий;
одтироніну (Т3віл). Розрізняють дві категорії ЕСГ: 1;й ступень –
рівень ТТГ 0,1–0,39 мМО/л; 2;й ступень – рівень ТТГ
<0,1 мМО/л. Рівні Т4віл і Т3віл, як правило, знаходяться у межі
середньовисоких значень при субклінічному рівні ТТГ і можуть
допомогти диференціювати ЕСГ від маніфестного гіпертиреозу.
Рекомендоване дослідження рівня ТТГ як тест першого рівня для
діагностики субклінічного тиреотоксикозу. При виявленні низь;
кого рівня ТТГ необхідно досліджувати рівень Т4віл, Т3віл або
пов’язаного трийодтироніну.
Хворі з первинно субнормальним рівнем ТТГ у разі концентрації
гормонів щитоподібної залози в межах або на верхній межі нор;
мального діапазону повинні бути обстежені через 2–3 міс.
Рекомендується виконати сцинтиграфію і за можливості 24;го;
динний тест поглинання радіоактивного йоду у разі наявності 2;го
ступеня ЕСГ у пацієнта вузлового зоба для визначення тактики
лікування.
Ультразвукове дослідження з кольоровим допплєром може бути
інформативним у пацієнтів з ЕСГ і вузловим зобом.
Визначення рівня антитіл до рецептора ТТГ можуть підтвердити
аутоімунну етіологію індукованого гіпертиреозу.
Ключові слова: щитоподібна залоза, тиреотропний гормон, ти�
реотоксикоз, гіпертиреоз, хвороба Грейвса, багатовузловий ток�
сичний зоб.

Subclinical hyperthyroidism: diagnostic criteria and
principles of treatment.
Review of European Thyroid Association guidelines
«Diagnosis and Treatment of endogenous subclini�
cal hyperthyroidism», 2015
V.V. Galitskaya

This article presents the European Thyroid Association guidelines for
diagnosis and treatment of subclinical hyperthyroidism, 2015.
Determination of thyroid;stimulating hormone levels can help to
diagnose a variety of pathological conditions: hypertension, cardiac
fibrillation, atrial fibrillation, mineral density reduction in bones, men;
strual irregularities, infertility, which require specific treatment after
detection of hormonal status disorders (subclinical, overt), taking into
account the patient’s age.
Diagnosis of endogenous subclinical hyperthyroidism is based solely on
the results of laboratory tests, not clinical criteria. Endogenous subclin;
ical hyperthyroidism is defined by the presence of sub;normal levels of
thyroid;stimulating hormone with normal levels of free thyroxine, total
triiodothyronine, and/or free triiodothyronine. There are two cate;
gories of endogenous subclinical hyperthyroidism: stage 1 – the level of
thyroid;stimulating hormone is 0,1–0,39 mIU/l; stage 2 – the level of
thyroid;stimulating hormone is <0.1 mIU/l. The levels of free thyroxine
and free triiodothyronine, as a rule, are medium;high value at a subclin;
ical level of thyroid hormone and can help differentiate between endoge;
nous subclinical hyperthyroidism from overt hyperthyroidism.
It is recommended to study the thyroid;stimulating hormone level as
the first test for the diagnosis of subclinical hyperthyroidism. In iden;
tifying low levels of thyroid;stimulating hormone it is necessary to
investigate the level of free thyroxine, free or bound triiodothyronine.
Patients with primary sub;normal levels of thyroid;stimulating hor;
mone with concentration of thyroid hormones in the upper limit or in
normal range should be evaluated within 2;3 months.
It is recommended to perform scintigraphy and possible 24;hour test
the absorption of radioactive iodine if in patient with 2nd degree
endogenous subclinical hyperthyroidism there is nodular goiter to
determine treatment strategy.
Ultrasonography with color Doppler can be informative for patients
with endogenous subclinical hyperthyroidism and nodular goiter.
Determining the level of antibodies to thyroid;stimulating hormone
receptors can confirm the etiology of autoimmune;induced hyperthy;
roidism.
Key words: thyroid, thyroid stimulating hormone, hyperthyroidism, thy�
rotoxicosis, subclinical hyperthyroidism, Graves’ disease, toxic multin�
odular goiter.
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