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Вопросам функционирования щитовидной же-
лезы во время беременности в настоящее время уде-
ляется особое внимание. Это связано тем, что и
сама беременность является мощным фактором,
который может способствовать манифестному про-
явлению заболеваний щитовидной железы. Клетки
щитовидной железы способны усваивать получае-
мый из пищи йод и синтезировать тиреоидные гор-
моны, участвующие во всех обменных процессах,
как у беременной женщины, так и плода. С целью
изучения особенностей функционирования щито-
видной железы и ряда метаболических процессов с
экологических позиций (в условиях городской и
сельской местности) и учетом сроков гестации,
нами было обследовано 945 беременных Приамурья
по мере обращаемости в женские консультации.
Установлена недостаточность йода в цельной крови
у 95,3% жительниц городской и у 98,7% женщин
сельской местности, которая носила преимуще-
ственно тяжелую степень выраженности (47,9 и
55,5%, соответственно). С учетом такого фона про-
ведена оценка функционального состояния по дан-
ным тиреоидного статуса. Определены некоторые
показатели липидного, углеводного спектров. Вы-
явлены нарушения функциональной активности
митохондриальных дегидрогеназ иммунокомпе-
тентных клеток (лимфоцитов) у беременных При-
амурья в виде дисбаланса окислительно-
восстановительных реакций, что в комплексе
может приводить к неблагоприятному течению и
исходам беременности.

Ключевые слова: беременность, щитовидная же-
леза, тиреоидные гормоны, йод, ферменты лимфоци-
тов, липиды.
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A special attention is paid to thyroid gland function-
ing during pregnancy. It is explained by the fact that
pregnancy is a powerful factor which can lead to a man-
ifestation of diseases of the thyroid gland. Cells of the
thyroid gland are capable to acquire iodine from food
and to synthesize the thyroid hormones participating
in all exchange processes both of a pregnant woman
and the fetus. For the purpose of studying the features
of functioning of the thyroid gland and a number of
metabolic processes from ecological positions (in the
conditions of city and rural areas) and terms of gesta-
tion, 945 pregnant women of the Amur region were ex-
amined. Insufficiency of iodine in blood at 95.3% of
inhabitants of the city area and at 98.7% of women of
rural areas was revealed. It was mainly very severely
expressed (47.9 and 55.5%, respectively). Taking into
account these data, the assessment of a functional state
of the thyroid status was done. Some indicators of lipid
profile and carbohydrate ranges were defined. Distur-
bance of functional activity of mitochondrial dehydro-
genases of immunocompetent cells (lymphocytes) in
pregnant women of the Amur region in the form of ox-
idation-reduction reactions imbalance were revealed,
which as a whole can badly influence the course of preg-
nancy and its outcome.

Key words: pregnancy, thyroid, thyroid hormones, io-
dine, enzymes of lymphocytes, lipids.

Заболевания щитовидной железы относятся к наи-
более часто встречающейся патологии эндокринной
системы женщин. При этом их отличает манифестация
в молодом возрасте и развитие у пациентов тяжелых
осложнений, вызывая нарушения в работе репродук-
тивной системы женщины, включая бесплодие, нару-
шение вынашивания беременности, а также
патологическое воздействие на плод [1, 2, 10]. Частота
патологии щитовидной железы при беременности про-
должает неуклонно расти. Распространенность заболе-
ваний тиреоидной системы в случайной
репрезентативной выборке женщин на различных сро-
ках беременности, обратившихся для постановки на
учет в женскую консультацию, постоянно возрастает.
Значительно большая доля пациенток обращается с
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явным или субклиническим гипотиреозом. Гипотиреоз
может обусловить снижение фертильности у женщин
и явится фактором риска нарушений развития плода у
беременных. Рост патологии щитовидной железы во
время беременности неблагоприятно отражается на со-
стоянии плода и новорожденного. Так, гипотиреоз
среди беременных женщин составляет 2,0% случаев,
гипертиреоз – 1-2 случая на 1000 женщин, диффузный
токсический зоб – 0,05-3,0% случаев. Распространен-
ность узлового зоба среди беременных составляет
4,0% (диаметр узлов, превышающих 1 см по данным
УЗИ), примерно у 15,0% женщин узлы впервые по-
являются во время беременности [3–5]. Кроме того,
сама беременность вызывает изменения в функциони-
ровании щитовидной железы женщины, и при опреде-
ленных условиях они приобретают патологическое
значение. Нормальный уровень тиреоидных гормонов
у матери необходим для правильного развития плода,
прежде всего на ранних этапах эмбриогенеза. В связи
с этим большое внимание необходимо уделять состоя-
нию здоровья женщин до и во время беременности, ее
течению [6–9, 11].

Таким образом, для практического здравоохранения
актуальность проблемы патологии щитовидной же-
лезы у беременных не вызывает сомнений, в последнее
десятилетие идёт активная разработка нового раздела
эндокринологии – проблемы функционирования щи-
товидной железы во время беременности в условиях
нормы и патологии. 

Цель данной работы: оценить функциональное со-
стояние щитовидной железы и некоторые показатели
метаболических процессов в различные гестационные
периоды у беременных женщин Приамурья, прожи-
вающих в условиях городской и сельской местности.

Материалы и методы исследования

Обследованы беременные Приамурского региона:
693 человек, проживающих в городской местности (г.
Хабаровск) и 252 человек из сельских районов (Еврей-
ская автономная область), обследованные женщины
были разделены по триместрам согласно общеприня-
той классификации: 1 триместр – до 12 недель, 2 три-
местр – 16-20 недель, 3 триместр –32-34 недели (табл.
1).

Таблица 1
Дизайн обследования беременных 

женщин Приамурья

Клинико-лабораторное обследование беременных
женщин включало сбор анамнеза, оценку течения бе-

ременности, тиреоидного и метаболического статусов.
Определялись гормоны щитовидной железы (тирео-
тропный гормон – ТТГ, свободный тироксин – сТ4) ме-
тодом иммуноферментного анализа на
микропланшетном ридере Stat Fax 2100 (США) и ак-
тивность йодидов крови ион-селективным методом.
Биохимические показатели характеризовали профили:
липидный (общий холестерин, триглицериды, липо-
протеиды высокой – ЛПВП и низкой – ЛПНП плотно-
сти) ферментативным колориметрическим методом
(CHOD-PAP) и углеводный (глюкоза) методом калиб-
ровки анализатора глюкозы Энзискан Ультра.

Окислительно-восстановительные реакции клеток
(сукцинатдегидрогеназа – СДГ; α-глицерофосфатде-
гидрогеназа – α-ГФДГ; лактатдегидрогеназа – ЛДГ)
оценивались количественным методом, основанным на
реакции восстановления солей тетразолия и выпадения
осадка диформазана в местах скопления фермента [1].
Активность дегидрогеназ выражалась средним числом
гранул в одной клетке.

Обследование беременных женщин проводилось в
соответствии с действующими медико-экономиче-
скими стандартами, наличием информированного со-
гласия и одобрено этическим комитетом. Забор крови
(сыворотки) осуществлялся в утренние часы натощак.
Статистическую обработку полученных данных про-
водили с использованием программных средств пакета
Statistica (версия 10).

Результаты исследования и их обсуждение

При анализе содержания йодидов крови выявлена
выраженная недостаточность данного эссенциального
микроэлемента у женщин во всех обследованных груп-
пах. Дефицит йода вызывает особую тревогу, т.к. ак-
тивно участвует практически во всех обменных
процессах организма (рис. 1).

У всех беременных женщин Приамурья отмечается
средняя и тяжелая степени недостаточности йодидов
крови, нормальные показатели составили не более
6,0% всех обследованных. Достоверной разницы
между группами сельского и городского населения не
выявлено, средняя недостаточность у них составила
40,17% и 44,37%, тяжелая – 55,55% и 47,92%, соответ-
ственно.

Учитывая тот факт, что Приамурье относится к йод-
дефицитной провинции, важна оценка функциональ-
ного состояния щитовидной железы у беременных
женщин, проживающих в регионе (табл. 2). Установ-
лена достоверная разница между уровнями ТТГ в 1 и
3 триместрах: у беременных городской местности уро-
вень ТТГ в 1,3 раза выше, чем у беременных села (оди-
наково как в 1, так и в 3 триместрах). Уровни сТ4 во
всех триместрах достоверной разницы не имели. Сред-
ние показатели активности йодидов крови во 2 триме-
стре имели достоверные отличия в группе беременных,
проживающих в городе, и были в 2,2 раза выше
(17,20±0,75 мкмоль/л), чем у женщин села (7,78±0,65
мкмоль/л).

Исследуемые группы Город
(Хабаровск)

Сельский
район (ЕАО)

1 триместр (чел.) 166 61

2 триместр (чел.) 244 111

3 триместр (чел.) 283 80

Всего 693 252
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Рис. 1. Степень выраженности недостаточности йода у беременных женщин Приамурья (в %) по оценке со-
держания йодидов крови.

Таблица 2
Сравнительная характеристика тиреоидного статуса у беременных женщин Приамурья (М±ϭ)

Показатели
1 триместр 2 триместр 3 триместр

Городские
(n=160)

Сельские
(n=31)

Городские
(n=105)

Сельские
(n=46)

Городские
(n=95)

Сельские
(n=30)

ТТГ, мкЕд/мл 1,7±0,12 1,28±0,08* 1,8±0,12 1,79±0,10 2,08±0,10 1,6±0,08**

сТ4, пмоль/л 14,2±2,9 14,32±2,7 13,0±2,5 13,1±2,9 12,4±2,4 11,4±1,7

Йодиды, мкмоль/л 10,26±0,97 7,97±0,6 17,20±0,75 7,78±0,65*** 9,39±1,70 7,41±0,27

Примечание: здесь и в следующей таблице * – р<0,05; ** – р<0,005; *** – р<0,001 – статистически значимые
различия между показателями в группах обследованных женщин городской и сельской местности по триместрам.

Тиреотропные гормоны оказывают активное воз-
действие на обмен веществ, в большей степени, на ли-
пидный и углеводный. Они влияют на синтез
холестерина, на его абсорбцию, транспорт, депониро-
вание, экскрецию и деструкцию липидов в целом и их
фракций. Отмечено участие гормонов в виде усиления
всасывания глюкозы в кишечнике. Хорошо известно,
что при гипертиреозе уровень холестерина в крови па-
дает, а при гипотиреозе – повышается. 

При оценке липидного профиля отмечается повы-
шение уровня холестерина выше допустимой нормы
(>5,2 ммоль/л) во 2 и 3 триместрах у женщин и город-
ской, и сельской местностей. Такой факт не противо-
речит литературным данным в связи с тем, что
повышенное потребление холестерина во время бере-
менности (в том числе для синтеза стероидных гормо-
нов) влечет за собой повышение содержания
холестерина в крови, как ответная реакция на происхо-
дящие изменения [7]. У обследованных женщин отме-
чается достоверное повышение уровня триглицеридов
в группе беременных сельской местности во всех три-
местрах по сравнению с городскими жительницами.
При анализе фракций липопротеидов выявлено досто-
верное повышение ЛПНП в 1 триместре, ЛПВП – во 2
триместре. 

Гликемия крови у беременных, проживающих в го-
роде, в 1 триместре имела достоверные различия с жи-
тельницами села и составила, соответственно,
4,68±0,06 и 4,40±0,06 ммоль/л (р<0,005) при соответ-
ствии физиологическим нормам. Такая тенденция со-

хранялась на протяжении последующих триместров
беременности с некоторым снижением показателей в
динамике (табл. 3). Полученные результаты комплекс-
ного обследования женщин свидетельствуют об уско-
ренном метаболизме в обеих группах обследованных
беременных, чтобы удовлетворить потребности орга-
низма, на фоне тенденции изменения тиреотропной ак-
тивности.

Сравнительный анализ показателей активности
окислительно-восстановительных процессов в лимфо-
цитах у беременных женщин, проживающих в усло-
виях города и села, позволил представить результаты
с экологических позиций (табл. 4).

Зарегистрировано достоверное снижение функцио-
нальной активности митохондриальных дегидрогеназ
лимфоцитов крови в группе беременных женщин г. Ха-
баровска в сравнении с показателями сельских житель-
ниц. Сравнительная характеристика полученных
данных и показателей референсных значений свиде-
тельствовала о дисрегуляции цитохимических процес-
сов иммунокомпетентных клеток, в частности
лимфоцитов, нарушении клеточной энергообеспечен-
ности.

С целью подтверждения полученных данных,
оценки степени напряжения механизмов регуляции
действия гормонов щитовидной железы на метаболи-
ческие обмены проведен корреляционный анализ
между показателями тиреоидных гормонов, липидного
профиля и окислительно-восстановительных процес-
сов (рис. 2).



БЮЛЛЕТЕНЬ Выпуск 61, 2016

99

Таблица 3
Некоторые биохимические показатели крови у беременных женщин Приамурья (М±ϭ)

Показатели

1 триместр 2 триместр 3 триместр

Городские
(n=153)

Сельские
(n=61)

Городские
(n=230)

Сельские
(n=64)

Городские
(n=281)

Сельские
(n=26)

Холестерин 4,52±0,87 4,64±0,92 5,52±1,0 5,59±1,26 6,65±1,27 6,94±2,01

Триглицериды 1,0±0,05 1,33±0,08*** 1,43±0,06 1,7±0,06* 2,29±0,08 3,07±0,15***

ЛПВП 2,0+0,05 1,91±0,06 2,24±0,05 2,43±0,08* 2,18±0,06 2,14+0,04

ЛПНП 2,24±0,10 2,59±0,09* 2,94±0,10 3,01+0,07 3,99±0,02 3,89±0,14

Глюкоза 4,68±0,06 4,40±0,06** 4,61±0,07 4,17±0,07 4,51±0,06 4,37±0,08

Таблица 4
Оценка активности митохондриальных дегидрогеназ лимфоцитов крови у беременных женщин 

Приамурья (гранул/клетка)

Показатели, гр./кл. Норма Город (n=360) Село (n=103)

СДГ 20-27 16,99±5,9 23,28±3,55*

α-ГФДГ 11-15 13,29±4,73 16,62±4,75*

ЛДГ 11-17 22,17±7,48 27,27±4,25*

Примечание: * – р<0,05 – статистически значимые различия между показателями в группах обследованных
женщин городской и сельской местности. 

Рис. 2. Взаимосвязь показателей функционального состояния щитовидной железы и метаболических процессов
у беременных женщин Приамурья.
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Наличие различных сильных положительных и от-
рицательных связей во всех исследуемых группах сви-
детельствует об активации межсистемных
взаимоотношений изучаемых процессов, протекающих
во время беременности в условиях дефицита йода.
Наибольшее количество взаимосвязей выявлено в 1
триместре у женщин городской местности, что свиде-
тельствует о более выраженном напряжении адапта-
ционных механизмов в этой группе и соответственно
требует дополнительного наблюдения при ведении бе-
ременных в амбулаторно-поликлинических учрежде-
ниях. 

Выводы

1. У беременных женщин Приамурья на фоне де-
фицита йода средней и тяжелой степени отмечаются
нарушения функционального состояния щитовидной
железы, напряжение метаболических процессов разно-
направленного характера в зависимости от условий
проживания и срока гестации.

2. Выявлены нарушения энергообеспеченности им-
мунокомперентных клеток крови (лимфоцитов) у бе-
ременных в виде дисбаланса
окислительно-восстановительных реакций, что в ком-
плексе может приводить к неблагоприятному течению
и исходам беременности.
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