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С Т Р У К Т У Р А  П А Т О Л О Г І Щ И Т О П О Д ІБ Н О  З А Л О З И  С Е Р Е Д  В А Г ІТ Н И Х  Ж ІН О К  З А  У М О В  Л Е Г К О Г О
Й О Д Н О Г О  Д Е Ф ІЦ И Т У

СТРУКТУРА ПАТОЛОГІ ЩИТОПОДІБНО ЗАЛОЗИ СЕРЕД 
ВАГІТНИХ ЖІНОК ЗА УМОВ ЛЕГКОГО ЙОДНОГО ДЕФІЦИТУ 
-  З метою вивчення поширеності тирео дно патологі серед 
вагітних жінок, що проживають за умов легкого йодного дефі­
циту, обстежено 255 жінок (середній вік (26,8±5,2) років), які 
зверталися в жіночі консультаці м. Львова (регіон легкого 
йодного дефіциту) за період з 2005 по 2007 рр. Захворюваність 
на гіпотиреоз в обстеженій групі становила 2,35 %. Поши­
реність дифузного нетоксичного зоба серед вагітних досягала 
23,9 %, вузлового нетоксичного зоба -  1,6 %. Встановлено, що 
вагітність за умов легкого йодного дефіциту супроводжується 
підвищеним ризиком формування та прогресування зоба в 
жінок, а також ризиком розвитку відносно гестаційно гіпоти- 
роксинемі . Отримані результати свідчать, що несприятли­
вим змінам тирео дного статусу під час вагітності за умов 
легкого йодного дефіциту можна запобігти шляхом здійснен­
ня індивідуально йодно профілактики, щоденно приймаю­
чи 200 мкг йодиду калію. Виявлено, що вагітність навіть за 
умов легкого йодного дефіциту не супроводжується істотним 
ризиком збільшення розміру вузлового нетоксичного коло д- 
ного проліферуючого зоба, при якому відсутня загроза виник­
нення гестаційно гіпотироксинемі .

СТРУКТУРА ПАТОЛОГИИ ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ СРЕ­
ДИ БЕРЕМЕННЫХ ЖЕНЩИН В УСЛОВИЯХ ЛЕГКОГО ЙОД­
НОГО ДЕФИЦИТА -  С целью изучения распространенности 
тиреоидной патологии среди беременных женщин, прожива­
ющих в условиях легкого йодного дефицита, обследовано 255 
женщин (средний возраст (26,8±5,2) лет), которые обраща­
лись в женские консультации г. Львова (регион легкого йод­
ного дефицита) в период с 2005 по 2007 гг. Заболеваемость 
гипотиреозом в обследованной группе составляла 2,35 %. Рас­
пространенность диффузного нетоксического зоба среди бере­
менных достигала 23,9 %, узлового нетоксического зоба -  
1,6 %. Установлено, что беременность в условиях легкого йод­
ного дефицита сопровождается повы шенным риском форми­
рования и прогресса зоба у женщин, а также риском развития 
относительной гестационной гипотироксинемии.

Полученные результаты свидетельствуют, что неблагопри­
ятные изменения тиреоидного статуса во время беременнос­
ти в условиях легкого йодного дефицита можно предотвра­
тить путем осуществления индивидуальной йодной профи­
лактики, ежедневно принимая 200 м кг йодида калия. 
Выявлено, что беременность даже в условиях легкого йодного 
дефицита не сопровождается существенным риском увеличе­
ния размера узлового нетоксического коллоидного пролифе­
рирующего зоба, при котором отсутствует угроза возникнове­
ния гестационной гипотироксинемии.

STRUCTURЕ OF THYROID PATHOLOGY IN PREGNANT 
WOMEN IN CONDITIONS OF IODINE DEFICIENCY -  The 
prevalence of thyroid pathology during pregnancy in the conditions 
of light iodine deficiency in 255 women (aged 26,8±5,2 years) 
was studied in a period from 2005 to 2007. The incidence of 
hypothyrosis was 2,35 % and prevalence of diffuse nontoxic goiter 
was 23,9 %, nodule nontoxic goiter was 1,6 %. Pregnancy in the 
conditions of light iodine deficiency is accompanied the promoted 
risk of forming and progress of goiter for women, and also by the 
risk of development of relative hypothyroxinemia during pregnancy.

The results testify that unfavorable changes of thyroid status during 
pregnancy in the conditions of light iodi ne deficiency it is possible to 
prevent by realization of individual iodine prophylaxis, daily 
accepting 200 mcg iodi de of potassium. It is exposed, that pregnancy 
even in the conditions of light iodine deficiency is not accompanied 
the substantial risk of increase of size of nodule nontoxic colloid 
prol iferate goiter which the threat of origin of hypothyroxinemia 
absents at.

Ключові слова: щитоподібна залоза, патологія, вагітність, 
йодний дефіцит.
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В С ТУ П  Ви вчення особливостей  ф ункц іонування  
щ итопод ібно  залози (Щ З ) п ід  час вагітності за умов 
норм и і патологі належ ить д о  п р іор и те тн и х  напрям ків  
ро зви тку  тирео  д ол о гі [1 ]. Встановлено, що протягом  
вагітності в ідбуваю ться зм ін и  ф ункц іонального  стану 
Щ З [2 ]. В агітн ість  належ ить д о  потуж них чи н н и к ів , які 
стим улю ю ть Щ З, що за певних ум ов може набувати 
па то л о гічн о го  значення . Для н ор м ал ьного  ро зви тку  
плода, насам перед  на ранн іх етапах ем бр іо генезу , н е ­
обхідний нормальний р івень тирео д н и х  горм он ів . Ч ис­
ленн і д осл ід ж ен н я  п ід тве рд ж ую ть  вплив тирео  д но  
патологі на репродуктивне  зд о р о в ’я, особливо за умов 
й одно недостатності в д овкілл і [3, 4 ]. В ивчення  пато­
л о г і Щ З  п ід  час в а г іт н о с т і п о в ’я за н е  з п е в н и м и  
о б ’є кти вн и м и  труд но щ а м и , які в ідображ аю ть сучас­
ний  р івень  уявлень з ціє проблем и. З окрем а зм іни  
м етабол ізму тирео  д н и х  гор м он ів  та йод у впр о д о вж  
вагітності, д ин а м ічн а  взаєм одія г іпо ф іза рно-ти ре о  д- 
них систем матері і плода призводять д о  того, що п р и н ­
ц и пи  д іа гн о с ти ки  та л ікування захворю вань Щ З у в а г­
ітних істотно в ідр ізняю ться в ід  тра ди ц ій ни х . Д одатков і 
труд нощ і вносить  той  факт, що проблема норм атив ів  
р івн ів  ти р е о тр о п н о го  гор м ону (ТТГ) і тирео  д н и х  го р ­
м онів, які, теоретично , по ви нн і в ід р ізнятися  на р ізни х  
строках вагітност і, залиш аю ться предм етом  д и скус ій  
[5].

М етою  д о сл ід ж е н н я  було вивчення  пош иреност і 
тирео  д н о  патологі серед  в а гітн их  ж ін о к , що п р о ж и ­
вають за ум ов л е гко го  й о д н о го  деф іциту .

М А Т Е Р ІА Л И  І М Е Т О Д И  П ід  спостереж енням  п е ­
ребувало 255 ж ін о к  (сер ед н ій  в ік  становив (26 ,8 ±5 ,2 ) 
років ), які зверталися в ж ін оч і консультаці м. Л ьвова  
(ре гіон  л е гко го  й од ного  д еф іц иту  [6 ])  за пер іод  з 2005 
по 2007  рр. для взяття на обл ік в акуш ера -гінеколога  
з п р иво д у  вагітності. Ж інки , які д о  настання вагітності 
спостер ігалися  в е н д о кр и н о л о гів  з пр и в о д у  патологі 
Щ З чи інш их е н д о кр и н н и х  залоз, у  д осл ід ж ен н я  не
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вклю чалися. Отже, ми сф ормували репрезентативну, 
без зм іщ ен ь  за будь-яким  показником , виб ір ку  в а г іт ­
них ж ін ок.

Визначення рівн ів  ТТГ (норма в ід  0,4 д о  4,0 мМ О /л), 
в іл ьного  вТ4 (норм а в ід  11,5 д о  23 ,2  пм о ль /л ), антитіл  
д о  тирео  д но  пе роксидази  (ТПО) (норм а < 3 5  М О /м л ) 
зд ійсню вали  за ра д іо ім уно ло гічни м  м етодом  з в и ко ­
ристанням  стандартних наборів вироб ниц тва  ф ірм и 
“ Im m uno tech ” (Чехія).

УЗД  Щ З зд ійсню вали  за д опо м огою  апарата “ Logiq- 
1 0 0 ” з в и ко р и с та н н я м  л ін ій н о го  д а тч и ка  7 ,5  м Гц. 
З б іл ь ш е н и м  вваж али  о б ’єм Щ З, що п е р е в и щ у в а в  
18 см 3, розрахований за ф ормулою J .B r unn (1981). Тон- 
коголчасту асп іра ц ій н у  б іопсію  (ТАБ) пр овод ил и  при 
виявленн і вузлових утвор ів , д о ступн и х  при пальпаці 
і/або понад  1 см в д іам етр і за д ан и м и  УЗД, з подаль­
ш им  ц и то л о гічн и м  д осл ід ж ен н ям .

С татистичний  аналіз д ан и х  зд ійсню вали  за д о п о ­
м огою  пакетів  STATISTICA 6.0 (S tat-S  oft, 2001 ) і п р о ­
грами BIOSTATISTICA 4.03 (S.A.GIantz, McGraw Hill, 1998). 
Використовували критер ій  М анна-Утн і (показник Т) для 
пор івняння  незалеж них виб ірок, тест У л ко кс о н а  (п о ­
казник W ) для пор івняння  з в ’язаних  виб ірок, а також  
розрахунок коеф іц ієнта  рангово кореляц і С п ірм ена 
( rs). Для оц інки  значим ості в ід м інностей  м іж  в иб ір ка ­
ми з розпод ілом , що наближується д о  норм ального, 
за тестом  Ш а п ір о -У л ка  (по ка зн и к  SW ), в и ко р и сто в у ­
вали кр и те р ій  С тью дента  (п о ка зн и к  t) і розрахунок 
95 % д о в ір ч о го  інтервалу для р ізн и ц і се р е д н іх  (CI 
95 %). Для пор івняння  в ід но сн их  по ка зн и к ів  в и ко р и ­
с т о в у в а л и  к р и т е р ій  с 2 (х і- к в а д р а т ) .  Р о з р а х у н о к  
сп івв ід н ош е н ня  ш ансів (odds ra tio ) пр овод ил и  за за ­
гал ьноприйнятою  ф ормулою  [7 ]. Д ан і у  тексті і в таб ­
л иц ях наведен і у  ви гл яд і Me [25, 75 ] (M e -м е д іа н а ; 25 
і 75 -  пе рш и й  і третій  квартил і) або M ±SD (де М -  
сер ед н ьоа ри ф м е ти чн е , SD -  се р ед н ьокв ад р ати чн е  
в ід хил ен н я ). К р и ти ч н и й  р іве н ь  зн ачи м о ст і при  п е ­
рев ірц і статистичних гіпо те з  вважали за 0,05.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕНЬ ТА X ОБГОВОРЕН­
НЯ У процес і д осл ід ж ен н я  нами не було д іа гн о сто в а ­
но ж о д н о го  вип ад ку  пе р в и н н о го  ти р е о то кси ко зу  (д и ­
ф узного  то кси чн о го  зоба). Усіх ва гітн их  з цією  пато­
л огією , які перебували п ід  спостереж енням , активно  
скеровували а куш е ри -г ін екол оги  в спец іал ізован і е н ­
д о к р и н о л о г іч н і в ід д іл е н н я . Ф із іо л о г іч н е  з н и ж е н н я  
рівня ТТГ (транзиторний гестац ійний  гіпертиреоз) н и ж ­
че 0 ,4  м М О /м л  серед  всіх об стеж ених у перш ом у т р и ­
местрі в ідзначався у  34  ж ін о к  (40 ,9  %; 3 4 /8 3 ), в д р у го ­

му -  в 17 (18 ,9  %; 1 7 /1 1 1 ) вагітних, а в третьом у -  у 
13 (21 ,3  %; 1 3 /6 1 ) ж інок.

С е р е д  о б с т е ж е н и х  у п е р ш о м у  т р и м е с т р і суб- 
кл ін ічн ий  гіпо ти р е о з  було виявлено у  д во х  ж ін о к  (ТТГ
-  6,8 м М О /м л  і 7 ,2  м М О /м л; вТ4 -  11,7 пм оль /л ); мані- 
ф естний  гіпо ти р е о з  -  в од н іє  ж ін ки  (ТТГ -  5 ,4  м М О / 
мл; вТ4 -  11,1 пм о ль /л ). П ід ви щ ен и й  титр  антитіл  до 
ТПО був виявл ений  лиш е у д во х  осіб із субкл ін ічним  
гіпо ти р еозо м ; в обох випад ках  в ідзначався норм аль­
ний  о б ’єм Щ З.

С е р е д  о б с т е ж е н и х  у д р у г о м у  т р и м е с т р і суб- 
кл ін ічн ий  гіпо ти р е о з  було виявлено у трьо х  ж ін о к  (ТТГ
-  5 ,7  м М О /м л, 5 ,9  м М О /м л  і 6 ,8 м М О /м л; вТ4 -  12,1 
пм оль/л , 11,8 пм оль/л  і 10,9 пм о ль /л ). П ід ви щ ен и й  
т и т р  а н т и т іл  д о  Т П О  в и з н а ч а в с я  у д в о х  ж ін о к ;  
зб ільш ення Щ З (21 ,4  см 3) -  лиш е в перш о з них. Отже, 
загальна захворю ван ість на гіпо ти р е о з  (п = 6) в об ­
стеж ен ій  груп і становила 2 ,35  % (6 /2 5 5 ). Частоту т и ­
рео д н о  патологі у  в ип ад ко в ій  виб ірц і ва гітн их  ж ін о к  
за ум ов й о д н о го  д е ф іц и ту  наведено в таблиц і 1.

У за гал ьн ій  гр уп і о б стеж ен и х  ж ін о к  п ід в и щ е н и й  
титр  антитіл  д о  ТПО виявлено в 17,3 % вип ад ків  (4 4 / 
255). С еред  об стеж ених вагітн их  зазначені п о ка зн и ­
ки простеж ено в перш ом у три м естр і у  11, в д р у го м у
-  в 24, а в третьом у трим естр і -  у  9 ж ін ок. Титр а н ­
титіл  д о  ТПО, що перевищ ував  р іве н ь  150 М О /м л , 
виявлено у 32 (12 ,5  % ) ж ін о к  (в ід п о в ід н о  у 7, 19 і 6 
ж ін о к  по триместрах). При зіставленні р івн ів  ТТГ у  ж ін ок  
з п ід ви щ ен и м  титром  антитіл  д о  ТПО і без нього  будь- 
я ки х  статистично  зн ачи м и х  в ід м інностей  виявлено не 
було (табл. 2).

П ош ирен ість  гіпо ти р е о зу  (2 ,35  % [6 /2 5 5 ])  і п ід в и ­
щ еного титр у  антитіл  д о  Щ З, встановлена в наш ому 
д осл ід ж е н н і (17 ,3  % [4 4 /2 5 5 ];  р івень  > 150 М О /м л  -  
12,5 % [3 2 /2 5 5 ]) ,  істотно не в ідр ізняється в ід  ти х  п о ­
казників , які були виявлен і в інш их працях [8, 9 ].

П ор івняння р івн ів  ТТГ в групах ж ін о к  з п ід в и щ е ­
ним  титром  антитіл  д о  ТПО і без нього  не становило 
статистично  зн а чи м и х  в ід м ін н о сте й , хоча б ільш ість  
д о с л ід н и к ів  вважає, що наявн ість п ід в и щ е н о го  титру  
антитіл  у ва гітн их  ж ін о к  є чи н н и ко м  р и зи ку  по руш е н ­
ня ф ункц і Щ З  [9 ]. В ік  ж ін о к  в груп і з наявн істю  п ід в и ­
щ еного титру  антитіл д о  ТПО (М = (29 ,4±4 ,37) роки; Ме 
= 30 років  [27; 3 3 ]) виявився  д остов ір но  б ільш им  (У = 
4 ,16; р < 0 ,001 ) пор івняно  з ж ін ка м и  без антитіл  до 
ТПО (М  = (2 6 ,2 ± 5 ,0 2 ) роки ; М е = 25 років  [23 ,5 ; 29 ]). 
Д о в ір ч и й  інтервал р ізни ц і в іку  становив 3,7 роки  [СІ 
95 %: 2 ,1 -5 ,7 ].

Таблиця 1. Поширеність тирео дно патологі у випадковій вибірці вагітних ж інок, які проживають за
умов легко йодно недостатності

Патологія n %
Гіпотиреоз:

-  всього; 6 2,35
-  явний; 1 0,39
-  субклінічний 5 1,96

Антитіла до ТПО:
-  > 35 МО/мл; 44 17,3
-  > 150 МО/мл 32 12,5

Тиреотоксикоз 0 0,0
Дифузний нетоксичний зоб 61 23,9
Вузловий нетоксичний зоб 14 1,6
Всі жінки 255 100,0
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Таблиця 2. Рівень ТТГ залежно від наявності підвищеного титру антитіл до ТПО у вагітних

Триместр Жінки з наявністю титру антитіл до ТПО > 35 МО/мл) Жінки з нормальним титром антитіл до ТПО
п ТТГ (Ме [25; 75]), мМО/мл п ТТГ (Ме [ 25; 75]), мМО/мл

Перший (п=83) 11 1,1 [0,44; 1,7] 72 0,53 [0,35; 0,68]
Другий (п = 111) 24 1,64 [1 ,01 ; 2,71] 87 1 ,06 [0,8; 1 ,55]
Третій (п =61) 9 0,74 [0.56; 0,89] 52 1 ,24 [0,82; 1,46]

У л ітературі обговорю ється питання про те, що на­
явн ість  п ід в и щ е н о го  титр у  антитіл  д о  Щ З є чи н н иком  
р и зи ку  сам ов ільного  переривання вагітності [1 0 ]. З аз­
начених авторами результатів  ми не встановили. Так, 
при  по р івн ян н і частоти невинош ування  вагітност і в 
анамнезі у  групах ж ін о к  з наявн істю  п ід в и щ е н о го  т и т ­
ру антитіл  д о  ТПО (20 ,5  %; 9 /4 4 ) і без них (12 ,8  %; 2 7 / 
211) статистично  зн ачи м и х  в ід м інностей  виявлено не 
було (с2 = 2,4; р > 0,05).

Ж ін ки  з н а яв н істю  н е в и н о ш у в а н н я  в а г ітн о с т і в 
анамнезі ( п = 37; М = (29 ,7 ±4 ,2 ) роки; М е=30 років  [27; 
3 4 ]), були статистично д остов ір но  більш старш ого в іку 
(1 = 4,1 ; р < 0 ,001 ; СІ 95 % = 3,8 [2,1 - 5 ,4 ]  роки ), н іж  
ж ін ки , в я ки х  не було сам ов ільного  переривання  ва­
гітност і в анамнезі (п = 218; М = (2 6 ,2 ± 4 ,9 ) років; Ме 
= 25 років  [22 ,5 ; 2 8 ]). Том у м ожна ствердж увати , що 
в ік  вагітно  є сам ост ійним  чи н н и ко м  р и зи ку  п е р е р и ­
вання вагітності.

П ош ирен ість  д и ф узн о го  н етокси чн о го  зоба (Д Н З) 
серед  ва гітн их  становила 23 ,9  % [61 /2 5 5 ].  У б ільш ості 
в и п а д к ів  мова йш ла про зоб н е в е л и ки х  р о зм ір ів  -  
о б ’єм Щ З в ц ій  груп і був у межах в ід  19 д о  35 см 3. 
Частота вузлового  нетокси чн о го  зоба досягала 1,6 % 
[1 4 /2 5 5 ]. С татистично зн ачи м и х  в ід м інностей  п о ш и ­
реності зоба у ж ін ок, об стеж ених в р ізни х  трим естрах  
вагітності, виявлено не було (с2 = 3,2; р > 0 ,05 ). У всіх 
14 випадках вузлового нетокси чн о го  зоба, за д ан и м и  
ТАБ, було виявл ено к о л о д н и й  прол іф ерую чий  зоб. 
С еред  8-ми ж ін ок , в я ки х  в м инулом у було 2-є і б ільш е 
пологів , у  5 встановлено зб ільш ення о б ’єму Щ З; се ­
ред  інш их 247  ж ін о к , які родили  по од ном у разу або 
ще не родили  взагалі, Д Н З  виявлено у 53 (с2 = 30,7; 
р < 0 ,0 01 ). О б ’єм Щ З в загальн ій  груп і ж ін о к  з наявн ­
істю в анамнезі трьох  і б ільш е пологів  (п = 63; Ме = 
17 см 3 [12; 19 ]) був д остов ір но  б ільш им  (Т = 7265 ,0 ; 
р < 0 ,0 5 ) пор івняно  з аналогічним  показником  у ж ін о к  
з перш ою  вагітн істю  або з наявн істю  м енш е трьох  ва­
гітностей  (п = 202; Ме = 14 см 3 [10; 16 ]).

При по р івнянн і об ’єм ів  Щ З у ж ін ок, об стеж ених в 
третьом у три м естр і, які отрим ували і не отрим ували 
й од н у  проф ілактику, встановлено, що в груп і ж ін о к  
(п = 189), які отрим ували й од ну проф ілактику  (М = 
(12 ,9±2 ,4 ) см 3; Ме = 13 [11; 14] мл; 3 $  = 0,9 [р < 0 ,05 ]), 
о б ’єм Щ З був статистично  значим о  м енш им  (1 = 2,5; 
р < 0 ,05 ), н іж  в груп і ж ін о к  (п = 66), які або не о тр и м у­
вали, або отрим ували лиш е розпочинаю чи  з д р у го ­
го три м естр у  вагітності (М  = (16 ,8 ±5 ,5 ) см 3; М е = 16 
[11 ; 20 ] см 3; 3 $  = 0 ,95  [р < 0 ,1 ]). Д о в ір ч и й  інтервал 
р ізни ц і сер ед н іх  становив 3 ,9  [СІ 95 %: 0 ,7 -7 ,1 1 см 3].

Подальш а частина д осл ід ж ен н я  була п р о с п е кти в ­
ною і полягала в д и н а м ічн о м у  спосте ре ж ен н і в п р о ­
д о в ж  вагітності за 211 ж ін ка м и  з р ізни м и  терм інам и 
вагітності з г ід н о  з таки м и  критер іям и : в ід сутн ість  п о ­
руш ення ф ункц і Щ З, в ід сутн ість  п ід в и щ е н о го  рівня 
антитіл  д о  ТПО, в ід сутн ість  тяж ко  сом атично та аку­

ш е р сько -г ін е ко л о гічн о  патологі . С еред  них в и д іл е ­
но п ід гр у п у  ж ін о к  ( п = 136) без будь-яко патологі Щ З 
(о б ’єм Щ З < 18 см 3) за в ідсутності вузлових утворень 
в залозі. У свою  чергу, в зазначен ій  груп і окрем о в и ­
д іле но  97 ж ін ок , які протягом  більш о частини в а г іт ­
ності отрим ували інд ив ід уал ьн у  й од ну проф ілактику 
ш ляхом вж ивання 200 м к г  й о д и д у  калію.

С еред  211 вклю чених д о  ц іє частини д осл ід ж ен н я  
ж ін о к  у 75 визначалися певн і структурн і зм ін и  Щ З, 
встановлені при УЗД: Д Н З  -  у  61 ж ін ки , вузловий не- 
то кси чн и й  зоб або багатовузловий  нетокси чн и й  зоб 
без за гал ьн о го  зб іл ьш ення  о б ’єму Щ З -  у  8 ж ін о к ; 
зм іш аний  нетоксичний  зоб (вузлові утвори в поєднанні 
зі зб ільш енням  об ’єму Щ З понад  18 см 3) -  у  6 ж ін ок. 
О тже, зб іл ьш ення  о б ’єм у Щ З (зоб) на початковом у 
етапі д осл ід ж ен н я  встановлено у 67 ж ін ок. С еред  75 
ж ін о к  зазначено групи  56 в п р о д о вж  більш о частини 
вагітності отрим ували ін д ив ід уал ьну й од ну проф ілак­
т и ку . Й о д н а  п р о ф іл а кт и ка  р е ко м е н д у в а л а с я  вс ім  
ж інкам , вклю ченим  у д осл ід ж ен н я  на р ізни х  терм інах 
в а г ітн о ст і. Д о  груп , як і не о тр им ува л и  й о д н у  п р о ­
ф ілактику, вклю чені ж ін ки , яким  така проф ілактика або 
не була д о  м ом енту вклю чення в д осл ід ж ен н я  р е ко ­
м ендована в інш их л ікувальних закладах або при п о ­
вторних в ізитах було встановлено, що ці ж ін ки  ф ак­
тично  не виконували  реком енд ац ію  про необх ідн ість  
пр и й о м у  ф із іо л о гічн и х  д оз йоду.

При пор івн ян н і р івн ів  ТТГ і вТ4 в групах ж ін о к  без 
т и р е о д н о  патологі , які отрим ували і не отрим ували 
й од ну проф ілактику, встановлено, що д о  кінця в а г іт ­
ності р івень ТТГ був д остов ір но  ни ж чи м , а вТ4 -  в и ­
щ им у ж ін ок, які отрим ували 200 м к г  й о д и д у  калію. 
Отже, йодна проф ілактика  п ід  час вагітності навіть за 
у м о в  л е г к о го  й о д н о го  д е ф іц и т у  м о ж е  з а п о б іг т и  
над м ірн ій  г іпе рсти м уляц і Щ З і стану в ід но сн о  геста- 
ц ійно  г іп о ти р о кси н е м і .

У таблиці 3 наведен і дан і, які засв ідчую ть д и н а м іку  
о б ’єму Щ З в д во х  групах ж ін о к  без т и р е о д н о  пато­
л огі . В обох групах в ід  перш о половини  вагітності до 
д р у го  в ідбувалося законом ірне  і д остов ірне  зб іл ьш ен­
ня о б ’єму Щ З (в груп і ж ін ок , які отрим ували  й од ну 
проф ілактику, $  = 2801 ; у  д р у г ій  груп і $  = 463; в обох 
в и п а д к а х  р < 0 ,0 0 1 ) .  П ри  п о р ів н я н н і д и н а м ік и  
зб ільш ення о б ’єму Щ З м іж  групам и встановлено, що 
в груп і ж ін ок , які не отрим ували й одно проф ілактики , 
в ідбулося д о сто в ір н е  зб ільш ення  о б ’єму Щ З пр отя ­
гом  вагітності (Т = 2814 ; р < 0 ,05).

Результати о ц інки  д и н а м іки  о б ’єму Щ З у ж ін ок, в 
я ки х  вже в перш ом у трим естр і вагітності в ід значало­
ся й о го  зб ільш ення, наведено в таблиц і 4. З а ко н о ­
м ірне зб ільш ення о б ’єму Щ З відбулося у всіх ж ін о к  
незалеж но в ід  провед ення  йодно проф ілактики . О д ­
нак за в ідсутності зд ій сн е н ня  тако проф ілактики  д и ­
нам іка зб ільш ення т и р е о д н о го  о б ’єму була д о с то в і­
рно б ільш ою  (Т = 526 ,0 ; р < 0 ,05 ). Р едукц і зоба впро-
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Таблиця 3. Динаміка об’єму ЩЗ у жінок без тирео дно патологі (п = 136) впродовж вагітності
(М е [ 25; 75 ])

Об’єм ЩЗ, см3 Отримували йодид калію (п = 97) Не отримували йодид калію (п = 39)
Перша половина вагітності 12 [9; 14] 12 [10; 13,7]
Друга половина вагітності 13 [11; 15] 14 [12; 16]
Динаміка об ’єму між першою і другою половина­
ми вагітності

1,5 [0,98; 2,4] 3 [1,5; 4]*

Після пологів 11,5 [8,5; 14] 16 [14,3; 17,6]
Динаміка об ’єму між другою половиною вагіт­
ності і післяпологовим періодом

-2 [-4,6; 0,2] 0,5 [-2; 4,6]*

Формування зоба >18 5/97 (5,2%) 4/39 (10,3%)

Примітка. * -  достовірність відмінностей між показниками двох груп обстежених при р<0,05.

Таблиця 4. Динаміка об’єму ЩЗ у жінок з дифузним нетоксичним зобом ( п = 61) впродовж вагітності
(М е [25; 75 ])

Об’єм ЩЗ, см3 Отримували йодну профілактику 
(п = 47)

Не отримували йодну профілактику 
(п = 14)

Перша половина вагітності 21 [19; 23,5] 22 [20; 24,5]
Друга половина вагітності 24 [22; 26] 27 [22,5; 28,5]
Динаміка об ’єму між першою та другою 
половинами вагітності

3 [2; 5] 5 [3; 7,5]*

Після пологів 18,5 [17; 21] 23 [20; 26]
Динаміка об ’єму між другою половиною 
вагітності і післяпологовим періодом

-9 [-10,6; -3,2] -1,5 [-6,5; -1]*

Прогресування розмірів зоба, п (%) 26 (55,3%) 14 (100%)
Нормалізація об’єму ЩЗ в післяпологовий 
період

9/47 0/14

Примітка. * -  достовірність відмінностей між показниками двох груп обстежених при р<0,05.

д о в ж  вагітності не в ідбулося в ж о д н о  ж ін ки  як на тлі 
пр и й о м у  й о д и д у  калію, так і без провед ення  й одно 
проф ілактики .

При зіставленні д аних з таблиць 3 і 4  встановлено, 
що д инам іка  збільш ення об ’єму Щ З в групах ж інок, які 
не о т р и м у в а л и  в п р о д о в ж  в а г іт н о с т і й о д н о  п р о ­
ф ілактики, була д остов ірно  більш ою (Т = 512; р < 0 ,05) 
у  ж ін о к  з наявністю  зоба на м ом ент спостереж ення, 
пор івняно із ж інкам и, в яких  на цей час був нормаль­
ний об ’єм Щ З. На нашу дум ку, це п о в ’язано з тим , що 
схильн ість д о  ф ормування зоба визначає б ільш ий р и ­
зи к  гестац ійно го  зобогенезу і, йм ов ірно, б ільш ий р и ­
зи к  розвитку й од од еф іц итних  захворю вань.

Вузлові утворення  Щ З, які були д оступн і для паль- 
паці або перевищ ували в д іам етр і 1 см, встановлено 
у  14 ж ін ок. При цьом у ж ін ки , які отрим ували супре- 
си вн у  терап ію  препаратам и л іво ти р о кси н у , у  д о с л і­
д ж е н н я  не вклю чалися. При оц інц і д и н а м іки  д іам етру  
вузлових утворень  в п р о д о в ж  вагітност і не було в и ­
явлено ж о д н и х  в ідм інностей . На початку вагітності м е ­
д іана д іам етру вузлів становила 1,4 [1; 1,6] см, у  д р у гій  

половин і або н апр и кінц і -  1,4 [1 ,1 ; 1,8] см ( $  = 85; 
р > 0 ,05 ). Б удь-яко  д и н а м іки  не було в ід значено  і 
при  об стеж ен н і ж ін о к  через 6 -10  м іся ц ів  після п о ­
л о гів . В плив інд ив ід уал ьно  йодно проф ілактики  на 
д ин а м іку  розм іру вузлових утворень Щ З також  не вста­
новлено. Отже, вагітність, йм ов ірно, не супроводж уєть­
ся істотним  р и зи ко м  зб ільш ення розм ір ів  вузлового  
зоба. П оступовий  пр о гре сую чи й  р іст вважається за ­
кон ом ірн и м  ф еном еном , притам анним  для б ільш ості 
коло д н и х  прол іф ерую чих вузлових утворень  Щ З [12 ], 
але вагітн ість, з г ід н о  з отр им а ни м и  д ан и м и , істотно

не сприяє  пр и ш ви д ш е н н ю  ц ього  росту навіть за умов 
л е гко го  й о д н о го  деф іциту.

С еред  ва гітн их  без патологі Щ З к ількість  ж інок, 
які курять, виявилося д остов ір но  м енш им , н іж  в груп і 
ж ін о к  із зб ільш енням  о б ’єму Щ З (13 ,2  проти  26 ,9  %; 
С2 = 4,2 ; р < 0,05).

Заверш альний  етап д осл ід ж ен н я  зд ій сн е н о  через 
6-10 м ісяц ів після пологів. При цьом у д инам іка  об ’єму 
Щ З істотно в ід р ізняється  в групах ж ін о к , які о трим ува­
ли і не отрим ували ін д ив ід уал ьну й од ну пр оф іла кти ­
ку. Так, за в ідсутності пр и й о м у  препаратів  й о д и д у  ка­
л ію  після пологів  в ідбувалося подальш е зб ільш ення 
о б ’єм у Щ З, що п о в ’язано  із зб е р е ж е н н я м  в и со ко  
потреби в йод і в п р о д о вж  пе р іо д у  гр уд н о го  в и го д о в у ­
вання. З інш ого  боку, в груп і ж ін о к , які щ оденно о т ­
римували 200 м к г  й о д и д у  калію, через 6-10 м ісяц ів  
після пологів  спостер ігалось  д остов ір не  зм енш ення  
о б ’єму Щ З. А налогічна тен д е н ц ія  спостер ігається і в 
груп і ж інок, в я ки х  на м ом ент пе р в и н н о го  об стеж ен ­
ня визначався зоб (табл. 4): в п ісляполо гови й  пер іод  
о б ’єм Щ З зм енш ився  у  всіх ж ін ок , од н ак в об стеж е­
них, які отрим ували й од ну проф ілактику, в ідзначена 
статистично  значим о  більш а д ин а м іка  редукц і зоба. 
Кр ім  того , як  випливає з д ан и х  таблиці 4, у  9 з 47 ж ін о к  
спостер ігається нормал ізац ія  о б ’єму Щ З.

Результати пр о в е д е н о го  д осл ід ж ен н я  п ід тв е р д ж у ­
ю ть н е о б х ід н ість  з д ій с н е н н я  ін д и в ід уа л ьн о  й од но  
проф ілактики  п ід  час вагітності. Як бачимо, вагітн ість  
за ум ов л е гко го  й о д н о го  д е ф іц и ту  є потуж ним  зобо- 
ге н н и м  ч и н н и ко м  і с у п р о в о д ж у є ть с я  п о г ір ш е н н я м  
ф ункц іонального  стану Щ З у ж ін о к . У той  ж е  час вста­
новлено, що зазначен і несприятлив і зм ін и  є по те н ­
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ц ійно  зво ро тн и м и  на тлі пр и й о м у  ф із іо л о гічн и х  д оз 
й о д и д у  калію (200  м к г  на добу). У багатьох ж ін ок, в 
я ки х  на м ом ент вклю чення у д о сл ід ж ен н я  було д іа г ­
ностовано зоб, за ум ови  пр од овж ен н я  пр и й о м у  й о ­
д и д у  калію, через 6-10 м ісяц ів  після пологів  в ід зн а ­
чена норм ал ізац ія  о б ’єму Щ З.

ВИСНОВКИ 1. Вагітн  ість за ум ов л е гко го  й од н ого  
д еф іц иту  супроводж ується п ід ви щ ен и м  ризиком  ф о р ­
мування та прогресування  зоба в ж ін ок , а також  р и з и ­
ком ро зви тку  в ід носно  гестац ійно  г іп о ти р о кси н е м і .

2. Н есприятл ивим  зм інам  т и р е о д н о го  статусу п ід  
час вагітності за умов л е гко го  й од ного  д еф іц иту  можна 
запо б ігти  ш ляхом зд ій сн е н н я  ін д ив ід уал ьно  й одно 
проф ілактики  (щ о д е н ни й  прийом  200  м к г  й о д и д у  ка­
лію).

3. В агітн ість  нав іть за ум ов л е гко го  й о д н о го  д е ф і­
циту не супроводж ується  істотним  р и зи ко м  зб іл ьш ен ­
ня розм іру  вузлового  н етокси чн о го  ко л о д н о го  про- 
л іф ерую чого  зоба, при яком у в ідсутня загроза  в и н и к ­
нення гестац ійно  г іп о ти р о кси н е м і .

П ерспективам и  подальш их д о сл ід ж е н ь  у  д аном у 
напрям ку м ожна вважати вивчення  ф ункц іонального  
стану Щ З у в а гітн их  ж ін о к  з п ід в и щ е н и м  титром  а н ­
титіл  д о  ТПО за ум ов л е гко го  й о д н о го  деф іциту.
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