
№  11 ( 06)2024

УДК: 616-44; 618-17

ПАТОЛОГИЯ ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ И ЭКСТРАКОРПОРАЛЬНОЕ ОПЛОДОТВОРЕНИЕ

Жилонова Асаль Нигматиллаевна - докторант 
Насырова Хуршидахон Кудратиллаевна - д.м.н., доцент 

Ташкентский Педиатрический Медицинский Институт (Ташкент, Узбекистан)
Шодиева Хуршида Тухтасиновна - к.м.н., старший преподаватель 

Ташкентская Медицинская Академия (Ташкент, Узбекистан)

Резю м е: В данной статье представлен литературный обзор последних собранных данных, 
касающихся решения актуальной проблемы диагностики и лечения гипотиреоза у  женщин с патологией 
репродуктивной системы, проходящих курс экстракорпорального оплодотворения (ЭКО). Показано 
влияние ЭКО на функционирование щитовидной ж елезы  женщин.
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Abstract: This article presents a literature review of the latest collected data concerning the solution of the 
current problem of diagnosis and treatment of hypothyroidism in women with pathologies of the reproductive system 
undergoing in vitro fertilization (IVF). The effect of IVF on the functioning of the thyroid gland in women has been 
shown.
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Цель: изучить влияние контролируемой 
гиперстимуляции яичников при экстракорпо­
ральном оплодотворении [ЭКО] на функцию щи­
товидной железы.

Разработка и распространение в клиниче­
ской практике вспомогательных репродуктив­
ных технологий [ВРТ] -  значимое достижение 
репродуктологии, приводящее к грандиозным 
успехам в лечении бесплодия. Несмотря на это в 
сфере репродуктологии, распространенность 
бесплодия остается достаточно высокой и со­
ставляет 10-15% [13]. Этиология бесплодия мно­
гофакторная, так в 2018 году ESHRE [Европей­
ское общество репродукции человека и эмбрио­

логии] сообщило, что 20-30% случаев бесплодия 
приходится на мужской фактор, 20-35% - жен­
ской этиологии, а 25-40% связаны как с женским, 
так и с мужским факторами бесплодия. Оставши­
еся 10-20% случаев бесплодия классифициру­
ются как бесплодие неясного генеза [10].

Заболевания щитовидной железы [ЩЖ] 
продолжают занимать первое место в структуре 
эндокринной патологии и встречаются в 5-10 
раз чаще среди женщин репродуктивного воз­
раста, чем у мужчин [22].

Регуляция женской репродуктивной си­
стемы является одним из наиболее важных дей­
ствий гормонов щитовидной железы. Адекват-
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ная выработка гормонов щитовидной железы 
необходима для нормальной менструальной 
функции и фертильности, а также для успешного 
поддержания беременности. Взаимосвязь между 
репродуктивной недостаточностью и заболева­
ниями щитовидной железы особенно актуальна 
и привлекает внимание во всем мире.

В практике эндокринолога наиболее 
частой тиреоидной патологией являются гипо­
тиреоз, узловые образования ЩЖ и тиреотокси­
коз. По данным Vissenberg R. et al. (2015] среди 
женщин репродуктивного возраста выявляе- 
мость явного гипотиреоза составляет 0,2-2%, 
субклинического -  5-10%, носительства антител 
к тканям ЩЖ без нарушений ее функции -  8-14% 
[24].

В настоящее время хорошо изучено нега­
тивное влияние нарушений функции ЩЖ на про­
гноз наступления и течения спонтанной бере­
менности. Некоторые исследования показы­
вают, что у женщин с гипотиреозом фертиль­
ность ниже, чем у нормальных женщин, и если 
даже наступает беременность, рожденные дети 
имеют риск снижения уровня IQ (коэффициент 
интеллекта], способностей к обучению и нейро­
психологические проблемы [21].

При беременности патология щитовидной 
железы ухудшается с частотой в 6 раз, поэтому 
беременность рассматривается как фактор риска 
развития заболеваний щитовидной железы. Ги­
потиреоз при беременности может привести к 
повышенному риску преждевременных родов, 
абортов и внутриутробной гибели плода, кото­
рые связаны с материнской заболеваемостью 
[20]. Во время беременности мать и плод испы­
тывают большой физиологический стресс. Фи­
зиология щитовидной железы изменяется во 
время беременности, что помогает подготовить 
материнскую щитовидную железу к выполне­
нию метаболических требований. ЩЖ плода 
начинает адекватно функционировать лишь с 
15-16 недели беременности и практически все 
первую половину беременности развитие плода 
критически зависит от полноценности функции 
ЩЖ матери [11].

Изменение уровня эстрогена в сыворотке 
крови во время беременности оказывает глубо­
кое физиологическое влияние на функцию щи­
товидной железы. Выработка гормона щитовид­
ной железы увеличивается примерно на 50% во 
время беременности как нормальная физиологи­
ческая реакция [9].

Функциональный резерв щитовидной же­
лезы недостаточен у женщин с гипотиреозом, по­
лучающих левотироксин (L-T4], и им необхо­
димо увеличить дозу лекарства для поддержа­
ния нормальной функции щитовидной железы 
во время беременности. Контролируемая стиму­
ляция яичников является стандартным компо­
нентом экстракорпорального оплодотворения
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(ЭКО], которое способно индуцировать сверхфи­
зиологический уровень эстрадиола в сыворотке 
крови матери и может оказывать большее влия­
ние на функцию щитовидной железы, чем есте­
ственное зачатие [15,19]. Несколько исследова­
ний показали, что ЭКО оказывало влияние на 
уровень ТТГ в сыворотке крови у женщин с гипо­
тиреозом, получавших L-T4 [4]. Предполагаемый 
механизм включает повышение уровня тиреоид- 
связывающего глобулина, определяемого по су­
прафизиологическому уровню сывороточного 
эстрадиола (Е2] уровни, которые снижают уро­
вень свободных гормонов щитовидной железы 
и, в свою очередь, вызывают обратное повыше­
ние уровня тиреотропного гормона (ТТГ] в сыво­
ротке крови [5]. Более того, большинство доказа­
тельств показывает, что субклинический гипо­
тиреоз оказывает негативное влияние на исход 
ЭКО [23] так как, гормоны щитовидной железы 
играют потенциальную паракринную и интра- 
кринную роль на уровне матки через рецепторы 
щитовидной железы, присутствующие в этих 
тканях. В частности, они могут влиять на ангио­
генез эндометрия и иммунную функцию. На этом 
основании можно предположить, что дисфунк­
ция оси щитовидной железы может изменять 
эти механизмы и, как следствие, негативно вли­
ять на процесс имплантации эмбриона при бере­
менностях, зачатых как естественным путем, так 
и с помощью вспомогательных репродуктивных 
технологий [5]. Однако, можно ли ослабить это 
негативное влияние при лечении L-T4, преиму­
щества строго контролируемого уровня ТТГ пе­
ред ЭКО все еще неизвестны [17, 18].

По мнению ряда авторов, распространен­
ность гипотиреоза во время беременности зави­
сит от срока беременности, исследуемой популя­
ции, наличия маркеров аутоиммунного пораже­
ния ЩЖ. Так, выявляемость субклинического ги­
потиреоза, при применении унифицированных 
норм ТТГ во время беременности, резко возросла 
и даже достигла 6,1-27,8% в некоторых популя­
циях [7,14]. Тогда как при применении специ­
фичных для популяции и триместра беременно­
сти нормативных значений ТТГ распространен­
ность субклинического гипотиреоза составляет 
только 2-4%  [1]. Представленные данные приво­
дят авторов к выводу о значительной гипердиа­
гностике субклинического гипотиреоза при при­
менении фиксированного референсного интер­
вала ТТГ и, как следствие, о необоснованности 
лечения этого состояния.

На прегравидарном этапе ключевым во­
просом в диагностике субклинического гипоти­
реоза является применение корректных рефе- 
ренсных значений. Поэтому в 2017 г. American 
Thyroid Association (АТА] пересмотрела свои ре­
комендации и предлагает рассчитывать специ­
фические для популяции, триместра беременно­
сти нормативные значения ТТГ, а при отсут-
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ствии их рекомендует использовать значение 4,0 
мЕд/л в качестве верхней границы ТТГ [3].

Достижение целевых значений ТТГ у паци­
енток, планирующих проведение ВРТ, является 
одной из основных задач на прегравидарном 
этапе. Проведено множество исследований с це­
лью определения референсных значений ТТГ пе­
ред вступлением в протоколы экстракорпораль­
ного оплодотворения (ЭКО], однако полученные 
данные противоречивы. По рекомендациям 
American Society for Reproductive Medicine (2015 
г.] уровень ТТГ у данной когорты пациенток не 
должен быть выше 2,5 мЕд/л [18]. К аналогич­
ным результатам пришли Myneni R. et al. в систе­
матическом обзоре и рекомендовали при уровне 
ТТГ>2,5 начать прием препаратов левотирок­
сина (L-T4] с целью уменьшения осложнений во 
время беременности [16].

Напротив, по результатам проспективного 
когортного исследования 2017 года с участием 
270 женщин с (убклиническим гипотиреозом, 
проходящих первый цикл ЭКО, ученые пришли к 
следующим результатам: у пациенток, получав­
ших препараты L-T4 с базальным уровнем ТТГ 
между 0,2-2,5 мЕД/л, аналогичная частота 
наступления беременности, выкидыша и живо­
рождения по сравнению с женщинами с базаль­
ным уровнем ТТГ между 2,5-4,2 мЕД/л. Однако 
данные исследования были статистически не 
значимыми [6].

Аналогичными результаты были у Huang 
Ning et al., но наблюдалась значительно более 
высокая частота преждевременных родов у жен­
щин с ТТГ <2,5 мМЕ /  л по сравнению с женщи­
нами с ТТГ > 2,5 мМЕ /  л, и эта разница существо­
вала после корректировки на возраст, ИМТ, поло­
жительный уровень антител к щитовидной же­
лезе и протоколы ЭКО [12].

Chai et al. в 2014 г. [8] и Zhuang et al. в 2017г. 
[26], разделили пациенток с АИТ в протоколах 
ЭКО на основе уровней ТТГ в сыворотке крови <
2.5 и > 2,5 мЕд/л и не обнаружили различий в ре­
зультатах ЭКО в обеих группах.

Противоречивые результаты были у Zhou 
D. et al., которые обнаружили, что коэффициент 
живорождения имел статистически значимую 
разницу у женщин, когда их уровень ТТГ состав­
лял более или менее 3 мМЕ/л. В группе с ТТГ 53 
мМЕ/ л частота живорождений была выше, чем в 
группе с ТТГ> 3 мМЕ /л, в то же время не было 
выявлено существенной разницы между часто­
той ранних выкидышей и частотой ранних кли­
нических беременностей. Не было различий в ис­
ходах беременности, когда порог ТТГ составлял
3.5 или 4 мМЕ/л, и не было обнаружено связи 
между уровнями ТТГ и клиническими исходами 
беременности у пациенток, перенесших ЭКО [25].

Abdul Karim et al. в своем исследовании 
подтвердили значительное повышение уровня 
ТТГ при стимуляции суперовуляции (ССО]. Но

данные изменения функции ЩЖ не влияли на 
частоту наступления беременности (ЧНБ] и ча­
стоту ранних репродуктивных потерь [2].

По данным мета-анализа, проведенного 
2021г. Andrea Busnelli et al. у женщин, ранее полу­
чавших лечение от гипотиреоза факт повыше­
ния уровня ТТГ после проведения протоколов 
ЭКО имел особое значение. Уровень ТТГ в сыво­
ротке крови у женщин, получавших лечение от 
гипотиреоза показало значительное повышение 
во время теста на беременность после ССО. А 
также у небеременных женщин, получавших ле­
чение от гипотиреоза, изменение уровня ТТГ со­
хранялось и после цикла ЭКО. В частности, через 
3 месяца после ССО наблюдалось повышение по­
рогового значения уровня ТТГ (2,5 мМЕ /  л] у 
51% испытуемых.

В 2021 г. проведен крупный мета-анализ, в 
который вошли пациентки с показателем ТТГ 
менее 2,5 мЕд/л, эутиреодные и получавшие те­
рапию LT4 по поводу гипотиреоза. Концентра­
цию ТТГ исследовали до проведения протокола 
ЭКО и через 2-3 недели после переноса эмбрио­
нов (ПЭ]. Результаты продемонстрировали зна­
чительное повышение ТТГ в сыворотке крови у 
всех пациенток, причем особенно выражено это 
было при наступлении беременности. Однако 
ССО не повлияла на уровень свободного Т4. Та­
ким образом, авторы утверждают, что при 
уровне ТТГ до вступления в протоколы ЭКО> 2,0 
мЕД/л имеется очень высокий риск превышения 
порога в 2,5 мЕд/л при тестировании на беремен­
ность. Следовательно, функции ЩЖ следует рас­
сматривать как динамический элемент у пациен­
ток, перенесших программы ЭКО [2].

Таким образом, после ВРТ следует строго 
контролировать функцию щитовидной железы 
и, при необходимости, оперативно корректиро­
вать терапию LT4 [5].

По данным ретроспективного исследова­
ния Yi-Ting Chen et al. (2023) при непереносимо­
сти стандартных доз L-T4 при субклиническом 
гипотиреозе, можно использовать сверхнизкие 
дозы (25 мкг/сут] до зачатия и во время бере­
менности женщин, акушерские и неонатальные 
результаты были сопоставимы с таковыми у бе­
ременных с эутиреоизом.

На основе вышеизложенных данных, сле­
дует отметить, что женщины прошедшие курс 
ЭКО должны быть под строгим динамическим 
наблюдением, из-за нефизиологических повы­
шений концентрации стероидных гормонов, вы­
рабатываемых гиперстимулированными яични­
ками и на ранних сроках беременности и сопро­
вождается повышенной частотой осложнений 
(синдрома гиперстимуляции яичников, много­
плодия, ранних репродуктивных потерь]. Не ис­
ключено, что выраженная гормональная 
нагрузка, связанная с контролируемой овари­
альной гиперстимуляцией, использованием пре-
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паратов аналогов гонадотропин релизинг гормо­
нов (Гн-РГ), эстрогенов и прогестерона может 
неблагоприятно отразиться на функции ЩЖ, 
особенно у женщин с тиреоидной патологией.
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