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ГИПОТИРЕОЗ КАК ПРИЧИНА РАЗВИТИЯ ПРИВЫЧНОГО 
НЕВЫНАШИВАНИЯ БЕРЕМЕННОСТИ У ЖЕНЩИН В ПЕРВОМ ТРИМЕСТРЕ 

 
 
 

http://dx.doi.org/10.5281/zenodo.14565831 
 
 

АННОТАЦИЯ 
Гипотиреоз, характеризующийся снижением функциональной активности щитовидной 

железы, рассматривается как одна из ведущих эндокринных причин привычного 
невынашивания беременности у женщин в первом триместре. Обзорная статья посвящена 
анализу современных данных о патофизиологических механизмах, лежащих в основе данного 
патологического состояния. Особое внимание уделяется влиянию гипотироксинемии на 
процессы имплантации эмбриона, формирование плацентарной структуры и регуляцию 
иммунной толерантности матери. Выявляются ключевые взаимосвязи между нарушением 
тиреоидного гомеостаза, изменением метаболизма на уровне клеток и тканей, а также 
развитием системных осложнений, ведущих к прерыванию беременности. 
Ключевые слова: гипотиреоз, субклинический гипотиреоз, щитовидная железа, привычный 
выкидыш. 
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HYPOTHYROIDISM AS A CAUSE OF RECURRENT MISCARRIAGE IN WOMEN 
IN THE FIRST TRIMESTER 

 
ANNOTATION 

Hypothyroidism, characterized by a decrease in the functional activity of the thyroid gland, is a 
manifestation of one of the leading endocrine causes of recurrent miscarriage in women in the first 
trimester. The review article is devoted to the analysis of modern data on the pathophysiological 
mechanisms discussed on the basis of this pathological condition. Particular attention is paid to the 
effect of hypothyroxinemia on the processes of embryo implantation, the formation of the placental 
structure and the regulation of maternal immune tolerance. Key relationships are identified between 
disruption of thyroid homeostasis, changes in metabolism at the level of cells and tissues, as well as 
the development of systemic complications leading to termination of pregnancy. 
Key words: hypothyroidism, subclinical hypothyroidism, thyroid gland, recurrent miscarriage. 
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GIPOTIREOZ, HOMILADORLIK BIRINCHI TRIMESTRIDA TAKRORIY 

ABORTNING SABABI SIFATIDA 
 

ANNOTATSIYA 
Qalqonsimon bez funktsiyasining pasayishi bilan tavsiflanadigan gipotireoz, birinchi trimestrda 

ayollarda takroriy abort yuzaga kelishining etakchi endokrin sabablaridan biri hisoblanadi. Maqolada 
ushbu patologik holat rivojlanishining patofiziologik mexanizmlari haqida zamonaviy ma’lumotlar 
tahlil qilingan. Gipotiroksinemiyaning embrion implantatsiyasi jarayonlariga ta'siri, platsenta 
tuzilishining shakllanishi va onaning immunitetiga chidamliligini tartibga solishga alohida e'tibor 
beriladi. Qalqonsimon bez gomeostazining buzilishi, hujayralar va to'qimalar darajasida 
metabolizmning o'zgarishi, shuningdek, homiladorlikning to'xtatilishiga olib keladigan tizimli 
asoratlarning  rivojlanishi orasidagi bog’liqliklar keltirilgan.         
Kalit so’zlar: gipotireoz, subklinik gipotireoz,  qalqonsimon bez, takroriy abort.            

   
Актуальность. Среди современных медико-социальных проблем одной из наиболее 

актуальных являются заболевания щитовидной железы (ЩЖ), которые значительно чаще 
встречаются у женщин, чем у мужчин.  

Гипотиреоз — это заболевание эндокринной системы, характеризующееся 
недостаточной функцией щитовидной железы и снижением выработки гормонов. Среди 
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эндокринных заболеваний гипотиреоз занимает второе место по распространенности после 
сахарного диабета. Основная доля случаев приходится на субклинический гипотиреоз (СГ), 
который диагностируется у 4,3% населения, в то время как явный, или манифестный, 
гипотиреоз встречается лишь у 0,3%. Заболеваемость гипотиреозом особенно высока среди 
женщин, ежегодно фиксируется около 3,5 новых случаев на 1000 человек [1]. 

Привычное невынашивание беременности (ПНБ) является разрушительной 
репродуктивной проблемой. Случайные числовые хромосомные ошибки, такие как трисомия, 
моносомия и полиплоидия, являются наиболее распространенной причиной выкидыша в 
первые 10 недель беременности, на их долю приходится почти половина случаев. За 
исключением таких «объяснимых» выкидышей, ПНБ связана с эндокринопатиями, 
иммунологическими, анатомическими и наследственными генетическими факторами. [8] 

Привычный выкидыш может иметь разрушительные последствия для женщин, 
желающих иметь детей, его распространенность в мире составляет от 1 до 3%. Лица, у 
которых наблюдается привычный выкидыш, подвергаются повышенному риску многих 
акушерских осложнений, а также эмоциональному и психологическому вреду от 
выкидыша.  Это не конец физических и психологических последствий привычных 
выкидышей, поскольку сложный этиологический скрининг и дорогостоящая системная 
терапия также могут быть финансовым стрессом для семьи. Эндокринологические факторы в 
настоящее время являются важнейшим компонентом процесса скрининга, используемого 
клиницистами для выявления привычного выкидыша. Секреция таких гормонов, как 
тиреотропного гормона (ТТГ) и пролактин, оказывает неизбежное влияние на исход 
беременности [13]. 

Лечение беременных с привычном невынашиванием беременности и гипотиреозом, 
является одной из актуальных проблем современного акушерства и эндокринологии. Это 
проблема остро стоит перед здравоохранением и в Республике Узбекистан, которая по данным 
Всемирной организацией здоровья (ВОЗ) (2005) относится к зоне высокого риска 
йоддефицита и скрытого СГ. Заболевание ЩЖ у беременных представляют трудности, как в 
диагностике, так и в терапевтическом плане.  Нередко они имеют стертое клиническое течение 
или неспецифические симптомы. При беременности с развитием гипотиреоза наблюдаются 
значительные нарушение на органном и системном уровне, снижается обмен кальция, 
повышается риск возникновения тяжелых осложнений, обусловленных 
морфофункциональными изменениями в плаценте, в маточно- плацентарном кровотоке, 
фетоплацентарной недостаточностью и проявляющихся преэклампсией, внутриутробной 
гипоксией, преждевременным прерыванием, невынашиванием беременности, перинатальной 
заболеваемостью и смертью плода [2]. 
Этиология гипотиреоза у беременных. 

Во время беременности распространенность гипотиреоза оценивается на уровне 0,3–0,5% 
для манифестного гипотиреоза и 2–3% для субклинического. Основной причиной гипотиреоза 
в период беременности является аутоиммунный тиреоидит. К другим причинам относятся: 
1) радиойодная абляция щитовидной железы при лечении гипертиреоза и рака щитовидной 

железы; 
2) хирургические вмешательства на опухолях щитовидной железы; 
3) центральный гипотиреоз, включая лимфоцитарный гипофизит или эктопическое 

расположение щитовидной железы; 
4) медикаменты, такие как рифампицин и фенитоин, которые ускоряют метаболизм 

гормонов щитовидной железы.  
 Тем не менее, дефицит йода продолжает оставаться одной из основных причин как 
манифестного, так и субклинического гипотиреоза по всему миру [15]. 
Тиреоидная функция при физиологическом течении беременности. 

Женская репродуктивная система представляет собой совокупность взаимосвязанных 
структурных элементов, включая гипоталамус, гипофиз, яичники и органы-мишени, среди 
которых значимую роль играет щитовидная железа. Основной функцией щитовидной железы 
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является синтез и секреция тиреоидных гормонов — трийодтиронина (Т3) и тироксина (Т4), 
необходимых для поддержания гомеостаза и реализации репродуктивной функции [14]. 

Регуляция гормонов ЩЖ начинается с гипоталамуса, который секретирует тиреотропин-
рилизинг-гормон (ТРГ) в гипоталамо-гипофизарную портальную систему, направляющую его 
к аденогипофизу. ТРГ, являясь пептидным гормоном, синтезируется нейросекреторными 
клетками перивентрикулярного ядра гипоталамуса, аксональные проекции которых 
обеспечивают доставку гормона в портальную систему кровообращения для концентрации и 
последующего воздействия на гипофиз. 
Связываясь с рецепторами ТРГ на тиреотропных клетках передней доли гипофиза, ТРГ 
инициирует сигнальный каскад, активирующий фосфолипазу C через Gq-белок. Этот фермент 
катализирует гидролиз фосфатидилинозитол-4,5-бисфосфата с образованием вторичных 
мессенджеров — инозитол-1,4,5-трифосфата и диацилглицерина . Указанные мессенджеры 
вызывают высвобождение кальция из внутриклеточных депо и активируют протеинкиназу С 
(ПКC), что приводит к экспрессии генов и продукции тиреотропного гормона (ТТГ). ТТГ, 
секретируемый в кровь, взаимодействует с рецепторами тиреотропного гормона (ТТГ-Р), 
локализованными на базолатеральной мембране фолликулярных клеток щитовидной железы. 
ТТГ-Р, представляющий собой рецептор, связанный с Gs-белком, активирует 
аденилатциклазу, что приводит к увеличению концентрации циклического 
аденозинмонофосфата (цАМФ) и активации протеинкиназы А (ПKA). Последняя 
фосфорилирует ключевые белки, изменяя их функциональную активность и обеспечивая 
реализацию физиологических эффектов гормонов щитовидной железы [14]. 

Гормоны ЩЖ играют важную роль в развитии нервной системы, начиная с ранних 
сроков беременности. Исследования на животных показали, что гормоны щитовидной железы 
участвуют в неокортикогенезе и формировании гиппокампа и цитоархитектуры 
соматосенсорной коры [11]. 

У беременных женщин, не имеющих ранее проблем с щитовидной железой и 
проживающих в регионах с достаточным содержанием йода, повышенная потребность в 
тиреоидных гормонах во время беременности обеспечивается рядом физиологических 
механизмов: 

-  увеличение уровня белков, связывающих гормоны щитовидной железы (в частности, 
тироксин и глобулин-связывающий тироксин) в ответ на повышение эстрогенов, что 
начинается уже на ранних сроках беременности; 

- повышение уровня хорионического гонадотропина (ХГ) и тиреотропина. ХГ, 
вырабатываемый синцитиотрофобластами, связывается с рецепторами ТТГ и начинает 
оказывать собственное тиреотропное действие, что становится заметным только при высоких 
уровнях ХГ. Это приводит к подавлению секреции ТТГ и повышению уровня Т3 и Т4 в крови 
до значений, превышающих норму [3, 10]. 

 - во время беременности повышенный клиренс йода связан с ускорением его выведения 
через почки и усилением клубочковой фильтрации. Это приводит к увеличению потерь 
микроэлемента с мочой, что, в свою очередь, стимулирует его интратиреоидный клиренс и 
усиливает захват йода щитовидной железой. Дополнительные потери йода обусловлены не 
только усиленной почечной экскрецией, но и потребностями фетоплацентарного комплекса, 
необходимого для синтеза тиреоидных гормонов у плода [5,6]. 

Гормональные изменения происходят из за функционирования плаценты, которая 
формируется в организме женщины во время беременности. Баланс этих изменений при 
беременности меняется не только за счет их количественного, но и качественного изменения. 

Множество исследований подтверждают, что беременность вызывает как 
функциональные, так и морфологические изменения в щитовидной железе. У примерно 80% 
женщин, вынашивающих ребенка, наблюдается увеличение размеров железы, активное 
размножение клеток фолликулярного эпителия и усиление кровоснабжения этого органа [6]. 
Клинико-патогенетические аспекты у беременных, больных гипотиреозом. 
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Клинико-патогенетические аспекты гипотиреоза у беременных характеризуются 
значительным влиянием снижения функции щитовидной железы на обмен веществ, включая 
белковый, липидный и углеводный обмен. Это сопровождается замедлением основного 
обмена, снижением активности симпатической нервной системы и задержкой жидкости в 
тканях, что приводит к нарушениям функционирования всех систем организма. Наиболее 
серьезные изменения отмечаются в центральной нервной системе. Они включают уменьшение 
объема и массы головного мозга, дистрофические изменения в сосудистых и нервных 
структурах, а также замедление миелинизации нервных путей, что может способствовать 
развитию неврологических осложнений, таких как олигофрения. СГ представляет собой 
состояние, характеризующееся стойким снижением уровня тиреоидных гормонов, при 
котором концентрация свободного Т4 остается в пределах нормы, но уровень ТТГ умеренно 
повышен. Это состояние широко распространено, причем его частота у женщин примерно в 
три раза выше, чем у мужчин [2]. 

Во время беременности повышенная потребность в гормонах и потери йода изменяют 
устойчивое состояние, предшествовавшее зачатию. Когда поступление йода ограничено (или 
его более серьезный дефицит), беременность запускает порочный круг, который приводит к 
чрезмерной стимуляции желез [12]. 

Дети, подвергшиеся воздействию материнской гипотироксинемии на ранних сроках 
беременности, имели больше симптомов синдром дефицита внимания и гиперактивности, 
независимо от факторов, искажающих результаты. Это открытие предполагает, что 
внутриутробное воздействие недостаточного уровня гормонов щитовидной железы влияет на 
развитие нервной системы у потомства [16] 

Низкие концентрации свT4 в плазме крови матери на ранних сроках беременности могут 
быть важным фактором риска нарушения развития ребенка [17]. 

Снижение уровня тиреоидных гормонов в крови приводит к подавлению всех видов 
обменных процессов, снижению потребления кислорода тканями, замедлению окислительных 
реакций, уменьшению активности различных ферментных систем, а также снижению 
газообмена и теплообразования [7]. 

У пациенток с уровнем тиреотропного гормона, равным 2,5 мЕд/л и выше, выявлен 
повышенный риск преждевременных родов, особенно если тест на антитела к 
тиреопероксидазе положительный [4]. 

В настоящее время аномальная функция щитовидной железы является актуальной темой 
в исследованиях привычного выкидыша. Нарушения функции щитовидной железы обычно 
включают как аномальные уровни ТТГ, так и аномальные аутоиммунные антитела. Было 
проведено множество клинических исследований с целью выяснить, может ли нарушение 
функции щитовидной железы привести к потере беременности и другим неблагоприятным 
исходам беременности. Недавние исследования показывают, что аномальные уровни ТТГ или 
наличие антител к щитовидной железе связаны с невынашиванием беременности. В 
метаанализе 22 исследований было показано, что высокие уровни антител к щитовидной 
железе в сыворотке крови приводят к привычному выкидышу, а использование 
заместительной терапии Т4 эффективно у беременных с привычным выкидышем [13]. 

Привычный выкидыш наблюдается у 0,5–1% женщин и определяется как наличие трех 
и более спонтанных потерь беременности. Его причины разнообразны и могут включать 
аномалии строения матки, эндокринные патологии, генетические дефекты, а также наличие 
антител к кардиолипину. Однако даже при тщательном обследовании в половине случаев 
причину выявить не удается. В связи с этим многие исследовательские группы уделяют 
внимание изучению связи между наличием антител к щитовидной железе и привычным 
выкидышем у таких пациенток [9]. 

СГ, ассоциированный с аутоиммунными поражениями щитовидной железы, 
существенно увеличивает риск невынашивания беременности и преждевременных родов. 
Присутствие антител к тиреопероксидазе свидетельствует о нарушении иммунной функции, 
которое приводит к повреждению ткани щитовидной железы через активацию комплемент-
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зависимой цитотоксичности, антителозависимой клеточно-опосредованной цитотоксичности 
и прямого повреждающего воздействия Т-клеток. Эти патологические процессы 
способствуют нарушению имплантации плаценты, что увеличивает вероятность 
гестационных осложнений. У женщин с субклиническим гипотиреозом также чаще 
диагностируются гестационный сахарный диабет и артериальная гипертензия — состояния, 
которые являются независимыми факторами риска осложнений беременности и 
дополнительно усиливают их вероятность. Некомпенсированная дисфункция щитовидной 
железы может привести к нарушению процессов плацентации, развитию преэклампсии и 
связанным с этим осложнениям, таким как преждевременные роды, низкие показатели по 
шкале Апгар у новорожденных, преждевременная отслойка плаценты и мертворождение[4]. 

Выводы: 
Таким образом, во время беременности процесс физиологической адаптации к плоду 

происходит в щитовидной железе материнского организма. Это можно объяснить 
гипертрофией щитовидной железы и увеличением суточной потребности йода. Для того чтобы 
тиреоидные гормоны синтезировались в достаточной степени, щитовидная железа должна 
быть функционально неповрежденной и все компоненты, участвующие в цепочке синтеза 
гормонов, должны в достаточном количестве присутствовать в организме матери. Исходя из 
этого, некомпенсированный гипотиреоз во время беременности оказывает значительное 
негативное воздействие на здоровье матери и плода, приводя к следующим осложнениям: 

У матери: повышается риск акушерских осложнений, таких как угроза прерывания 
беременности, преэклампсия, преждевременная отслойка плаценты, задержка 
внутриутробного роста плода, послеродовые кровотечения, анемия и нарушения сердечно-
сосудистой системы. 

У плода и новорожденного: антитела, блокирующие рецепторы тиреотропного гормона, 
проникают через плаценту, что может спровоцировать развитие фетального и неонатального 
гипотиреоза, затрудняющего нормальное развитие ребенка. Своевременная диагностика и 
терапия гипотиреоза во время беременности крайне важны для минимизации данных рисков. 
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