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«Нічого кращого немає,
Як тая мати молодая

З своїм дитяточком малим»
Тарас Шевченко

Зараз немає сумніву в тому, що саме функ-
ціональному стану щитоподібної залози (ЩЗ) 
майбутньої матері належить особлива роль 
в  ендокринному забезпеченні фізіологічного 
перебігу вагітності й виношування здорової 
дитини. Виключно шляхом повноцінного ти-
реоїдного гомеостазу матері відбувається за-
кладення основних структур центральної нер-
вової системи плода в  I  триместрі вагітності, 
що має основне значення у  формуванні інте-
лекту майбутньої дитини. Проблема захворю-
вань ЩЗ у жінок під час вагітності має вели-
ке соціальне і медичне значення, визначаючи 
здоров’я покоління населення України, що 
підростає. В останні роки ендокринологів на-
сторожує факт зростання кількості захворю-
вань ЩЗ у молодих жінок у період вагітності. 
Дефіцит йоду, зміна харчування, несприятли-
ва радіологічна обстановка, що виникла після 
аварії на Чорнобильській АЕС, є факторами 
підвищеного ризику розвитку захворювань 

ЩЗ серед молодого населення України. Ці за-
хворювання можуть впливати на характер пе-
ребігу і результат вагітності, а також стан ново-
народженого. Вагітність рідко розвивається на 
фоні вираженої ендокринної патології, оскіль-
ки вона часто призводить до порушення ре-
продуктивної функції та безпліддя. Однак при 
своєчасному виявленні й корекції практично 
будь-яка патологія ЩЗ не є протипоказанням 
до планування і пролонгації вагітності.

Фізіологічні особливості функції ЩЗ під 
час вагітності

Вагітність супроводжується впливом комп-
лексу специфічних факторів, які призводять 
до значної стимуляції ЩЗ жінки. Тиреоїдні 
гормони (ТГ) матері відіграють важливу роль 
протягом усього гестаційного періоду (рис. 1).
1.	 ТГ стимулюють функцію жовтого тіла, що 

важливо для збереження вагітності на ран-
ніх термінах.

2.	 Гіперпродукція естрогенів в  I  три-
местрі вагітності активізує синтез 
тироксинзв’язувального глобуліну в  печін-
ці, що призводить до тимчасового зниження 
вмісту вільної гормональної фракції в крові. 
По механізму «зворотного зв’язку» збільшу-
ється вироблення тиреотропного гормону 
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(ТТГ), що своєю чергою веде до відновлення 
концентрації вільних гормонів.

3.	 Вироблення хоріонічного гонадотропіну 
людини (ХГЛ) безпосередньо стимулює 
ЩЗ жінки. ХГЛ за структурою подібний 
ТТГ. Під його впливом відбувається незнач
не підвищення вмісту вільного тироксину 
(ВТ4) і  зниження рівня ТТГ в  плазмі на 
ранніх термінах вагітності. У більшості здо-
рових жінок стимулювальний вплив ХГЛ 
залишається мінімальним, недовготрива-
лим і  не приводить до клінічно значущих 
наслідків. Важливо відзначити, що помірне 
підвищення рівня тироксину (Т4) і знижен-
ня ТТГ в  I  триместрі вагітності  — явище 
фізіологічне (транзиторний гестаційний 
гіпертиреоз) і його не слід плутати з тирео
токсикозом, часто маніфестуючим під час 
вагітності.

4.	 Плід забезпечується йодом тільки за раху-
нок материнського організму, тому кіль-
кість спожитого йоду відіграє важливу роль 
під час вагітності. У другій половині вагіт-
ності додатковим фактором гіперстимуляції 

ЩЗ є зміна метаболізму ТГ, обумовлено 
формуванням і функціонуванням фетопла-
центарного комплексу. Прискорення пери-
феричного метаболізму Т4 пов’язано з його 
трансплацентарним дейодуванням і  пере-
несенням від матері в плід.

5.	 Збільшення об’єму ниркового кровотоку 
і  гломерулярної фільтрації в  організмі ва-
гітної призводить до збільшення нирко-
вого кліренсу йоду, посилюючи йододефі-
цитний стан. Крім цього фактора знижене 
споживання йоду (менш як 100  мкг/добу) 
в регіонах із помірним та важким ступенем 
йодного дефіциту призводить до хронічної 
стимуляції ЩЗ, відносної гіпотироксине-
мії та формуванням зоба, як у  матері, так 
і в плода.
У зв’язку з цим для правильної інтерпрета-

ції лабораторних показників, що показують ді-
яльність ЩЗ, важливо враховувати наступне 
(рис. 2):
•	 необхідне поєднане визначення рівня ТТГ 

і ВТ4; визначення загального Т4 та трийод-
тироніну неінформативне, оскільки під 

Рис. 1. Фізіологічний вплив вагітності на функцію щитоподібної залози.
Fig. 1. Physiological effects of pregnancy on thyroid function.
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час вагітності їх рівні завжди підвищені 
в 1,5 раза;

•	 кількість ТТГ у першій половині вагітності 
в нормі знижено у 20-30% жінок при одно-
плодовій і в 100% при багатоплодовій вагіт-
ності;

•	 рівень ВТ4 в  I  триместрі дещо підвищений 
приблизно у  2% вагітних і  в  10% жінок із 
пригніченим ТТГ;

•	 рівень ВТ4, що визначається на пізніх тер-
мінах вагітності, буває знижений при нор-
мальному рівні ТТГ;

•	 рівень ВТ4, що визначається на пізніх тер-
мінах вагітності, буває погранично зниже-
ний при нормальному рівні ТТГ;

•	 для контролю ефективності лікування па-
тології ЩЗ використовується поєднане ви-
значення рівня ВТ4 і ТТГ, а в разі лікування 
у  вагітної тиреотоксикозу  — одного тільки 
рівня ВТ4.
Вагітність є основним потенційним факто-

ром, що призводить до стану відносного дефі-
циту йоду, як у матері, так і в плода, у зв’язку 
з  чим, проведення йодної профілактики про-
тягом усього періоду гестації запобігає роз-
витку зоба і  нормалізує функцію ЩЗ. Слід 

вважати доцільним застосування калію йоди-
ду в дозі 150 мкг/добу жінкам при плануван-
ні вагітності, у  дозі 200 мкг/добу під час ва-
гітності та годування незалежно від вживання 
йодованої солі. Важливо відзначити, що в  II-
III триместрах вагітності необхідно ретельно 
контролювати приймання солі, тому сподіва-
тися на профілактику йодного дефіциту в кін-
ці вагітності внаслідок вживання йодованої 
солі не можна. Приймання йодовмісних біодо-
бавок вагітними жінками необхідно уникати. 
Єдиним протипоказанням для йодної профі-
лактики є тиреотоксикоз.

Вузловий зоб і рак ЩЗ у вагітних
Радіологічна ситуація, яка склалася в Укра-

їні після аварії на Чорнобильській АЕС 
в 1986 році, призвела до вірогідного зростання 
кількості тиреоїдних карцином серед населен-
ня, що перебувало в  дитячому віці, а  широке 
поширення ультразвукової діагностики підви-
щило виявлення осередкових утворень ЩЗ. 
На цей час (через 35 років після аварії) група 
осіб із високим ризиком розвитку карцином 
ЩЗ досягла піку фертильності. Відзначено, 
що переважна кількість хворих із тиреоїдними 

Рис. 2. Синдром тиреотоксикозу у вагітних.
Fig. 2. Thyrotoxicosis syndrome in pregnant women.
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неоплазіями, це жінки в розквіті репродуктив-
ного віку до 25-30 років. Ці факти призвели до 
того, що за останні роки вірогідно збільшилася 
кількість пацієнток, у  яких під час вагітності 
виявляються доброякісні та злоякісні новоут-
ворення ЩЗ.

Серед молодих жінок вагітність є однією 
з  причин проведення ультразвукового обсте-
ження ЩЗ та першого виявлення безсимп-
томних вузлів при диспансерному обстеженні. 
Доведено, що якщо вузол понад 1 см виявлено 
в  I  та II триместрі вагітності, то він підлягає 
тонкоголковій аспіраційній біопсії з  цито-
логічним дослідженням. Вузли менш як 1  см 
слід пунктувати тільки за наявності непрямих 
ехографічних ознак злоякісності. Якщо вуз-
лові утворення вперше виявляються в  другій 
половині вагітності, проведення біопсії можна 
перенести на післяпологовий період, відкла-
дання діагностики на 2-4 місяці не впливає 
на прогноз, а сама процедура біопсії пов’язана 
з великим стресом (рис. 3).

У більшості випадків клінічна значущість 
доброякісних вузлів ЩЗ невелика, вони не 
впливають на перебіг вагітності й підлягають 
спостереженню.

Питання про необхідність проведення хі-
рургічного лікування вузлового зоба під час 
вагітності виникає при значних розмірах ЩЗ 
з  вираженою шийно-загрудинною локаліза-
цією, компресією, девіацією органів шиї та 
середостіння. У  цих випадках, щоб уникнути 
небезпеки розладів дихання на період родової 
діяльності, особливо в  літотомічній позиції, 
складності екстреної інтубації трахеї для роз-
родження, гіпоксії плода доцільне виконання 
планового хірургічного втручання з  видален-
ням зоба у вагітної в спеціалізованій клініці.

Хірургічну тактику змінює цитологічно 
підтверджена злоякісність пухлини ЩЗ. Кар-
циноми, виявлені в I та II триместрі, підляга-
ють хірургічному лікуванню до 26-го тижня 
вагітності, щоб мінімізувати ризик її перери-
вання до того, як плід стане життєздатним. Ва-
гітність при цьому ні в якому разі не повинна 
перериватися. Наявність регіонарних метаста-
зів диференційованого раку ЩЗ також не є по-
казанням для переривання вагітності.

Термін вагітності від 14 до 26  тижнів є 
оптимальним для проведення оперативного 
втручання, оскільки в  цьому періоді зменшу-
ється ризик тератогенної дії багатьох засобів, 

Рис. 3. Вузловий зоб та вагітність.
Fig. 3. Nodular goiter and pregnancy.
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що використовуються для анестезії. При вибо-
рі анестезіологічної допомоги необхідно вра-
ховувати інтереси матері й дитини (гіпоксія, 
тератогенність лікарських препаратів тощо).

Проведення оперативного втручання під 
час вагітності ставить перед анестезіологом 
чотири основні завдання:
•	 забезпечити безпеку матері в  умовах, коли 

життєві функції організму змінені вагітністю;
•	 підтримати нормальний матково-плацен-

тарний кровотік;
•	 максимально захистити плід;
•	 уникати підвищення тонусу міометрія 

і,  тим самим, знизити ймовірність перед-
часних пологів.
Щоб забезпечити максимальний результат 

для матері та плода анестезіолог повинен бути 
добре ознайомлений із фізіологічними зміна-
ми під час вагітності та їх впливом на перебіг 
різних видів анестезії. Органогенез у  плода 
відбувається з 15 по 56 день вагітності. Це най-
небезпечніший період для застосування анес-
тетиків. Починаючи з  28  тижнів вагітності за 
другий-третій місяць життя новонародженого, 
відбувається процес мієлінізації нервових во-
локон, і  цей період також дуже небезпечний, 
оскільки мієлінові клітини вкрай чутливі до 
найменших змін метаболізму і впливу зовніш-
ніх чинників.

Тиреоїдектомія у  вагітних проводиться 
під загальною анестезією з  використанням 
ендотрахеального наркозу та застосуванням 
опіоїдів, барбітуратів і  міорелаксантів. Важ-
ливими компонентами анестезії у  вагітних є 
підтримка адекватної оксигенації, серцевого 
викиду, прагнення до нормокарбії, нормотонії 
та еуглікемії. Слід уникати гіпервентиляції, 
підтримуючи ЕТСО2 (показник СО2 в  кінці 
спокійного видиху) в  межах 32-34  мм  рт.  ст. 
До та після виконання операції здійснюється 
моніторинг стану плоду та тонусу матки. Кон-
цепція адекватного знеболення при виконанні 
тиреоїдектомії під час вагітності передбачає 
високий професіоналізм анестезіолога та ра-
ціональний, безпечний підхід до проведення 
анестезії, що є більш важливим, ніж вибір пев-
ного препарату або методики знеболювання.

За матеріалами хірургічного відділу ДУ 
«Інститут ендокринології та обміну речо-
вин ім. В.П.  Комісаренка НАМН Украї-
ни» за період з  1996 по 2021  роки проведено 

хірургічне лікування 69 пацієнток із папіляр-
ною карциномою ЩЗ й 4 пацієнток із вузло-
вими формами зоба в  період вагітності. Опе-
ративні втручання проводилися в  термін від 
14 до 26  тижнів вагітності (18,0±0,2  тижня). 
Звертає на себе увагу збільшення кількості 
оперативних втручань у вагітних жінок із кар-
циномою ЩЗ у  2007-2010 роках. Це свідчить 
про те, що постраждалі «діти Чорнобиля» уві-
йшли в активний фертильний вік. З 69 пацієн-
ток папілярними карциномами ЩЗ 53 (76,8%) 
проживали в північних областях України, які 
найбільш постраждали в  результаті аварії на 
Чорнобильській АЕС.

Після тотальної тиреоїдектомії пацієнт-
кам відразу показана повна замісна терапія 
L-тироксином у дозі 2,3 мкг/кг/день.

При наявності невизначеного цитологічно-
го висновку «фолікулярна неоплазія», невели-
ка папілярна карцинома та відсутність даних 
за прогресування процесу бажання хворої від-
класти лікування до післяпологового періоду, 
тоді від оперативного втручання під час вагіт-
ності можна утриматися. Доведено, що процес 
гестації не впливає на еволюцію карциноми й 
перенесення операції на післяпологовий пері-
од вірогідно не змінює прогноз захворювання, 
особливо, якщо діагноз встановлюється після 
22 тижнів вагітності.

Лікування радіойодом можливо тільки 
в  післяпологовому періоді, оскільки він здат-
ний проникати через структури плацентарно-
го бар’єра і  призводити до незворотних змін 
у ЩЗ плода. Перед проведенням радіойодтера-
пії необхідно виключити наявність вагітності 
раннього терміну в жінок активного фертиль-
ного віку, особливо не використовувати мето-
ди контрацепції з високим рівнем ефективнос-
ті. Променева терапія протипоказана матерям, 
що годують, тому в більшості випадків жінкам, 
у  яких оперативне лікування карциноми ЩЗ 
проводилося в II триместрі вагітності, у після-
пологовому періоді рекомендується блокуван-
ня лактації з  подальшим раннім лікуванням 
радіойодом.

Водночас, завдяки проведенню ефектив-
них методик лікування папілярного раку 
ЩЗ, стало можливим не тільки реалізація 
репродуктивної функції в  таких жінок, а  й 
проведення преконцепційної профілакти-
ки та прегравідарної підготовки. Найбільш 
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сприятливим часом для настання вагітнос-
ті слід вважати 1 рік після операції й терапії 
131I при доведеній відсутності рецидивів за-
хворювання і  не менше ніж через рік після  
опромінення.

У 2005 р. співробітники ДУ «Інсти-
тут педіатрії, акушерства і  гінекології ім. 
О.М. Лук’янової НАМН України» повідомили 
про успішне завершення вагітності в  160  жі-
нок після комбінованого лікування високо-
диференційованого раку ЩЗ. Застосування 
розробленої спільно з  хірургами-ендокрино-
логами системи антенатальної охорони плоду 
для таких жінок дозволило досягти значних 
результатів: частота вродженого гіпотирео-
зу — 0%, наявність вад розвитку в плода — 0%, 
перинатальна смертність — 0%, народження ді-
тей у стані середньої та важкої гіпоксії (нижче 
6 балів за Апгар) — 2,5%, частота оперативного 
розродження — 7,5%, абдомінальне розроджен-
ня виконувалося переважно за акушерськими 
показаннями. Частіше зустрічаються усклад-
нення в період гестації, пологів і ранньої нео-
натальної адаптації: загроза переривання ва-
гітності, дискоординація родової діяльності, 
дистрес плода, жовтяниця новонародженого, 
сухість шкіри новонародженого і  ризик роз-
витку кальцієво-фосфорних порушень. Необ-
хідно відзначити, що при вагітності значно 
підвищується потреба кальцію в  організмі 
жінки, і  компенсовані прояви паратиреоїдної 
недостатності після тиреоїдектомії можуть 

набути клінічної значущості. У  зв’язку з  цим 
вагітні, які перенесли тиреоїдектомію, потре-
бують додаткової корекції кальцієвого балансу  
організму.

Вагітність і тиреотоксикоз
Тиреотоксикоз при вагітності зустрічається 

в 0,2-0,4% жінок або 1 випадок на 500-1500 ва-
гітностей (рис.  4). У  більшості випадків він 
зумовлений дифузним токсичним зобом, який 
часто маніфестує під час вагітності. У першо-
му триместрі вагітності слід проводити ди-
ференційний діагноз дифузного токсичного 
зоба, генетично детермінованого аутоімун-
ного захворювання з  гестаційним транзитор-
ним гіпертиреозом, викликаного стимулю-
вальним впливом ХГЛ. Знижений рівень ТТГ 
до 0,2 мОд/л, невгамовна блювота вагітних 
(hyperemesis gravidarum), відсутність антитіл 
до рецепторів ТТГ, офтальмопатії, претибіаль-
ної мікседеми свідчать про транзиторний гі-
пертиреоз, що не вимагає призначення тирео
статичних препаратів.

При вперше виявленій під час вагітності 
хворобі Грейвса всім пацієнткам показано про-
ведення консервативного лікування. Усунення 
тиреотоксикозу обов’язкове, як для профілак-
тики серцевої недостатності, тиреотоксичного 
кризу та інших ускладнень у  матері в  період 
вагітності, так і для нормалізації перебігу по-
логів (запобігання передчасних пологів), а та-
кож для виключення неонатального гіпо- та 

Рис. 4. Терапія дифузного токсичного зобу до і під час вагітності.
Fig. 4. Therapy of diffuse toxic goiter and during pregnancy.
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гіпертиреозу й аномалій розвитку плода (кра-
ніостеноз і хвороба Дауна).

Очевидно, що для прийняття такого відпо-
відального рішення, як призначення тирео
статичних препаратів вагітній, слід бути абсо-
лютно переконаним, що тиреотоксикоз дійсно 
є. Протягом I триместру вагітності застосу-
вання будь-яких лікарських препаратів вкрай 
небажано у  зв’язку з  можливим їх тератоген-
ним впливом. Тому при тиреотоксикозі легко-
го ступеня антитиреоїдних препаратів можна 
не призначати. Більш того, вагітність сама 
собою здійснює позитивний вплив на перебіг 
дифузного токсичного зоба, що проявляється 
в  необхідності зниження дози або навіть ска-
сування антитиреоїдних препаратів в III три-
местрі.

Методом вибору лікування тиреотоксикозу 
під час вагітності є антитиреоїдні препарати. 
Метою приймання антитиреоїдних речовин є 
пом’якшення симптомів тиреотоксикозу в мате-
рі без розвитку гіпотиреозу в плода. Це досяга-
ється шляхом підбору таких доз тиреостатика, 
які дозволяють зберегти помірно підвищений 
рівень ВТ4, не добившись нормалізації ТТГ.

В якості основних тиреостатичних препа-
ратів у  клінічній практиці використовуються 
тіонаміди: карбімазол, тіамазол. Карбімазол 
і  його активний метаболіт тіамазол проника-
ють через плаценту та потрапляють у  кров 
плоду в тій же концентрації, що й у сироватці 
крові матері.

Метою лікування є підтримка рівня ВТ4 на 
верхній межі норми (21 пкмоль/л) або трохи 
вище. Контроль рівня ВТ4 проводиться що-
місячно. Нормалізовувати ТТГ не потрібно. 
Паралельно терміну вагітності рівень тирео-
токсикозу знижується, отже, знижується і по-
треба в тиреостатиках. У більшості жінок в III 
триместрі тиреостатичні препарати можна від-
мінити.

Жінкам під час вагітності можна прийма-
ти карбімазол тільки в  низьких ефективних 
дозах без додаткового приймання гормонів 
ЩЗ та при ретельній індивідуальній оцін-
ці користі і  ризику. Якщо доза для матері 
в  межах стандартного діапазону та стан її 
ЩЗ контролюються, немає ніяких доказів 
розвитку порушення ЩЗ у  новонародже-
них. У  дослідженнях відзначено, що часто-
та вроджених вад розвитку вище в  тих дітей, 

у матерів яких відзначали нелікований гіпер-
тиреоз, ніж у  тих, кому проводили терапію  
карбімазолом.

За кордоном при тиреотоксикозі у  вагіт-
них перевага віддається пропілтіоурацилу 
(6-пропів‑2-тіоурацил), оскільки він малороз-
чинний в жирах, і більшою мірою зв’язується 
з  білками; крім того, він менш схильний до 
трансплацентарного перенесення. Початко-
ва доза пропілтіоурацила  — 200  мг/добу, при 
досягненні необхідного рівня ВТ4 доза знижу-
ється до підтримувальної — 25-50 мг/добу.

Терапія радіоактивним йодом під час вагіт-
ності протипоказана, а  хірургічне лікування 
потрібно проводити у виключних випадках.

Оперативне лікування дифузного токсич-
ного зоба під час вагітності виправдане:
•	 при розвитку важких побічних алергічних 

реакцій на тиреостатики;
•	 при важкій формі тиреотоксикозу і  необ-

хідності призначення високих доз тирео
статиків;

•	 у випадках, коли пацієнтка відмовляється 
приймати тиреостатичні препарати;

•	 при вираженому компресійному синдромі 
шиї зобно трансформованій ЩЗ.
Тактика ведення вагітних жінок із тирео-

токсикозом, прийнята в  ДУ «Інститут ендо-
кринології та обміну речовин ім. В.П. Коміса-
ренка НАМН України», досить консервативна. 
У більшості випадків у вагітних жінок вдава-
лося досягти ремісії тиреотоксикозу, за період 
з 1997 по 2021 роки необхідність хірургічного 
втручання виникла тільки в 11 пацієнток. Хі-
рургічних ускладнень під час проведення опе-
рації та ускладнень вагітності не було.

Досить складним є питання щодо плануван-
ня вагітності та підготовки до неї жінок, які 
тривалий час страждають дифузним токсич-
ним зобом. При стійкому еутиреозі протягом 
1-2 років після скасовування тиреостатичних 
препаратів можливо планування вагітності.

У випадках, коли не вдається досягти стійкої 
ремісії захворювання на фоні тиреостатичної 
терапії, перевагу слід надавати тиреоїдектомії 
з  огляду на швидше настання еутиреоїдного 
стану після хірургічного лікування, і  надалі 
планувати вагітність у  більш ранні терміни 
після оперативного втручання, коли підібрана 
доза замісної терапії L-тироксином і відзначе-
но відновлення фізичних сил пацієнтки.
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Вагітність і гіпотиреоз
Хірург, який оперує на ЩЗ, повинен знати 

основні принципи замісної терапії, особливос-
ті її проведення у вагітних, тому що тиреоїдек-
томія є основною причиною гіпотиреозу серед 
молодих жінок.

Діагностику та корекцію функції ЩЗ необ-
хідно проводити ще на стадії планування ва-
гітності та в перші тижні. До 15 тижнів потреба 
плода в гормонах ЩЗ забезпечується роботою 
ЩЗ матері. У  зв’язку з  цим розвиток плода, 
його ендокринної, нервової системи залежить 
від функції ЩЗ матері, з якою вона вступила 
у вагітність.

Клінічно явний гіпотиреоз виявляється 
в 0,3% вагітних, а недіагностований субклініч-
ний гіпотиреоз  — у  2,2-2,5% вагітних. Деком-
пенсований гіпотиреоз під час вагітності може 
призвести до серйозних акушерських усклад-
нень (артеріальна гіпертензія, відшарування 
плаценти, післяпологові кровотечі) та пору-
шень розвитку плода (низька маса, анемія, 
вади розвитку, внутрішньоутробна загибель).

Абсолютно всі жінки з  гіпотиреозом по-
винні отримувати замісну терапію. Слід 
пам’ятати про особливості тиреоїдного гомео
стазу при екзогенному введенні тироксину під 
час вагітності:
•	 у тонкому кишківнику і  в  верхній частині 

сліпої кишки всмоктується до 80% екзоген-
ного Т4, зниження абсорбції може призвес-
ти до гіпотиреозу;

•	 після всмоктування до 99% екзогенного Т4 
зв’язується з протеїнами плазми (тироксин-
зв’язуючим глобуліном, транстиретином 
і альбуміном);

•	 утворення трийодтироніну відбувається за 
допомогою 5’- дейодинази 1-го типу в  екс-
тратиреоїдних тканинах (печінці, нирках, 
м’язах);

•	 секвестранти жовчних кислот зв’язують Т4 
і знижують його всмоктування;

•	 при вагітності збільшується вироблення 
естрогену, що призводить до збільшення 
тироксин-зв’язувального глобуліну, що, 
своєю чергою, призводить до зниження до-
ступу тироксину до клітин-мішеней.
Лікування гіпотиреозу при вагітності про-

водиться, як правило, за допомогою швид-
кої замісної терапії тиреоїдними препарата-
ми. Починаючи з  I  триместру, потреба в  ТГ 

збільшується на 40-50%. У жінок замісна доза 
L-тироксину  — 1,6-1,8 мкг/кг/добу, при ком-
пенсованому гіпотиреозі з  настанням вагіт-
ності доза підвищується на 50 мкг/добу. Якщо 
гіпотиреоз виявлено вперше при вагітності та 
L-тироксин до цього часу не приймався, від-
разу призначається його повна замісна доза — 
2,3 мкг/кг/добу, без поступового збільшення. 
Дозу L-тироксину зазвичай потрібно збільшу-
вати на 4-8 тижні вагітності на 30-50% і надалі 
коригувати під щомісячним контролем рівня 
ТТГ. Збільшення дози L-тироксину необхід-
но проводити, попри те, що зміст ТТГ в крові 
вагітної знижується під впливом ХГЛ. Кри-
терії компенсації гіпотиреозу при вагітнос-
ті  — рівень ТТГ менш як 2,0 мОд/л (у  нева-
гітних жінок  — менш як 4,0 мОд/л) і  рівень 
ВТ4 ближче до верхньої границі норми (0,4-
4,0 мкОд/мл). Необхідно розуміти, що якщо 
первинний рівень ТТГ був дуже високий, він 
може не встигати швидко нормалізуватися, не 
через недостатню дозу тироксину, а через пев-
ну швидкість його зниження. Після пологів 
щоденні дози ТГ повинні бути знижені до тієї 
кількості, коли у хворої зберігався еутиреоїд-
ний стан ще до настання вагітності.

Часто при вагітності в  умовах відсутності 
патології з  боку ЩЗ та збереженні еутирео-
їдного стану виявляється підвищений вміст 
антитіл у  сироватці крові до антигенів ЩЗ 
(антитіла до тиреоїдної пероксидази  — АТ-
ТПО й антитіла до тиреоглобуліну — АТ-ТГ). 
У  післяпологовому періоді в  більшості таких 
жінок їх титр поступово знижується. Остан-
нім часом багатьма дослідженнями показано, 
що носійство аутоантитіл до ЩЗ є значним 
фактором ризику самовільного переривання 
вагітності. Висока частота невиношування ва-
гітності в  жінок із носійством АТ-ТПО, ймо-
вірно, є наслідком наявності субклінічного 
гіпотиреозу, який не був діагностований до 
настання вагітності, а  також тим фактом, що 
наявність аутоімунного процесу в  ЩЗ може 
супроводжуватися наявністю антитілоутво-
рення до тканин яєчника. У зв’язку з цим при 
плануванні вагітності необхідно провести об-
стеження з  визначенням не тільки рівня ан-
титіл до антигенів ЩЗ, а  й вмісту ТТГ і  ТГ 
у  сироватці крові, особливо в  жінок, у  яких 
збільшена ЩЗ та проживають на територіях із  
дефіцитом йоду.
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Преконцепційне консультування і прегра-
відарна підготовка

Після проведення відповідного обстеження 
і  лікування під наглядом ендокринолога мо-
жуть планувати вагітність наступні категорії 
пацієнток із патологією ЩЗ:
•	 жінки з компенсованим первинним гіпоти-

реозом, що розвинувся в  результаті ауто
імунного тиреоїдиту або хірургічного вида-
лення ЩЗ;

•	 пацієнтки з  різними формами еутиреоїд-
ного зоба (вузловий, багатовузловий, змі-
шаний), коли відсутні прямі показання для 
оперативного лікування (значний розмір 
зоба, компресійний синдром);

•	 жінки з носійством антитіл до ЩЗ при від-
сутності порушення її функції.
У цих пацієнток під час вагітності необ-

хідно проводити оцінку структурних змін 
ЩЗ методом сонографії та оцінку функ-
ції  — визначенням рівня ТТГ і  ВТ4 в  кож-
ному триместрі. Жінки з  некомпенсованим 
гіпотиреозом можуть планувати вагітність 
після досягнення еутиреозу на фоні замісної 
терапії L-тироксином. У  пацієнток із тирео-
токсикозом після досягнення стійкої ремі-
сії вагітність може бути запланована через 
1-2  роки, якщо проводилася терапія радіо-
активним йодом  — вагітність слід відкласти 
на 1 рік. При оперативному лікуванні хворо-
би Грейвса в  об’ємі тиреоїдектомії вагітність 
може бути запланована в найближчі терміни 
на фоні замісної гормональної терапії. У  жі-
нок після комбінованого лікування раку ЩЗ 
при вирішенні питання про можливість збе-
реження вагітності слід враховувати наступ-
ні об’єктивні дані: морфологічну будову та 
стадію пухлини, обсяг проведеної операції та 
характер післяопераційних ускладнень, час 
який пройшов з  моменту операції та прове-
дення радіойодтерапії, вік, настрій жінки та 
сім’ї щодо вагітності.

За рекомендаціями ДУ «Інститут педіатрії, 
акушерства і  гінекології ім. О.М.  Лук’янової 
НАМН України» вагітність можна зберегти, 
якщо: пухлина  — диференційована папілярна 
карцинома, проведена тиреоїдектомія, після 
проведення радіойодтерапії пройшло 12 мі-
сяців, жінка молодого віку, налаштована на 
пролонгування або планування вагітності при 
повній підтримці сім’ї.

Проведення преконцепційного консульту-
вання передбачає:
•	 обстеження в  ендокринолога (медичний ви-

сновок про можливість виношування плоду);
•	 обстеження на TORCH-group / проведення 

відповідної терапії;
•	 визначення рівня гормонального забезпе-

чення менструального циклу/проведення 
відповідної корекції (лікування недостат-
ності фолікулінової та/або лютеїнової фази 
циклу);

•	 визначення рівня кальцію, фосфору в  кро-
ві та проведення відповідної корекції гіпо-
кальціємії;

•	 визначення психоемоційного стану та про-
ведення психологічної підтримки при необ-
хідності.
Слід зазначити, що в жінок після комбіно-

ваного лікування раку ЩЗ виявлено наступні 
особливості психоемоційного статусу:
•	 70,0% жінок виражали стурбованість із 

приводу ймовірності в  них хворої дитини 
(найчастіше під впливом дозвільних роз-
мов та відсутності вірогідної інформації від 
медичних працівників);

•	 48,3% побоювалися ускладнень основного 
захворювання (ймовірності метастазів);

•	 50,0% були не впевнені у  своїх можливос-
тях виносити вагітність;

•	 46,7% приховували від чоловіка або його 
родичів характер захворювання, обсяг опе-
рації, проведення радіойодтерапії.
Враховуючи вищенаведені дані, була роз

роблена програма психопрофілактики для до-
пологової підготовки, що дозволила значно по-
ліпшити перебіг вагітності та пологів, а також 
уникнути перинатальних втрат у таких жінок. 
У  післяпологовому періоді слід враховувати 
вплив комбінованого лікування на організм 
жінки (постійна терапія тиреоїдними препа-
ратами, радіоізотопне лікування), проводити 
ретельне диспансерне спостереження з  реко-
мендаціями щодо контрацепції, профілактиці 
серцево-судинних захворювань, ранньої мено-
паузи, остеопорозу, пухлин молочної залози, 
матки, придатків матки.

На завершення необхідно відзначити, що 
вагітність є станом організму жінки, який 
охороняється спокоєм природи, і хірургу слід 
пам’ятати, що будь-яке порушення цього спо-
кою може призвести до ускладнень природного 
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процесу виношування дитини. Проведення ін-
вазивних діагностичних процедур, обговорен-
ня діагнозу онкологічного захворювання, не-
обхідності хірургічного втручання, підготовка 
до операції та її виконання повинні бути гли-
боко обґрунтовані, максимально безпечні для 
пацієнтки, її дитини та повинні здійснюватися 
спільною злагодженою роботою ендокриноло-
га, хірурга, акушера-гінеколога і  перинаталь-
ного психолога.
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