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Частота патології щитоподібної залози (ЩЗ) 
серед пацієнток фертильного віку має стій-

ку тенденцію до зростання, що значною мірою 
визначається хронічним дефіцитом йоду, впли-
вом несприятливих екологічних факторів (го-
стра і хронічна дія випромінювання у результаті 
наслідків викиду радіоактивного палива під час 
аварії на ЧАЕС), недостатністю скринінгових 
програм і системи профілактики тиреоїдних 
розладів, зокрема для жінок, які планують ре-
алізувати репродуктивну функцію. На окрему 
увагу заслуговує розробка адекватної прекон-
цепційної профілактики та прегравідарної під-
готовки (ПГП) для таких жінок, враховуючи тіс-
ний зв’язок тиреоїдного гомеостазу і регуляції 
синтезу стероїдних гормонів.

Мета дослідження полягала у вивченні стану 
тиреоїдного гомеостазу та обміну стероїдів у 
жінок із пухлинною патологією ЩЗ (ППЩЗ) до і 
під час вагітності.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ
Для проведення обстеження і прогнозу реалі-

зації репродуктивної функції до нас звернулися 
50 жінок дітородного віку із ППЩЗ, які плану-
вали вагітність; середній вік – 24,3 ± 4,5 року. 
У міській місцевості проживали 34 (68,0%) паці-
єнтки, у сільській – 16 (32,0%). 

При клінічному та лабораторному обстежен-
ні в учасниць дослідження не виявлено ознак 
загострення хронічних захворювань органів 
малого таза. Вузловий зоб був діагностований 
у 12 (24%) осіб, рак ЩЗ (РЩЗ) – у 15 (30%), 
дифузний токсичний зоб III-IV ступеня – у трьох 
(6%), дифузний нетоксичний зоб І-ІІІ ступеня – 
у 20 (40%).

 Із 15 хворих, прооперованих із приводу 
РЩЗ, у десяти (66,7%) було проведено екс-
тирпацію ЩЗ, у трьох (20%) – екстирпацію 
ЩЗ та дисекцію шиї, у двох (13,3%) – екс-
тирпацію ЩЗ, дисекцію шиї та видалення 
лімфатичних вузлів у ділянці гортані та шиї. 
Гістологічно в усіх жінок підтверджено висо-
кодиференційовану папілярну карциному. 
Усім їм була проведена радіойоддіагности-
ка, в 11 (73,3%) випадках здійснено однора-
зове введення лікувальної дози радіойоду, в 
чотирьох (26,7%) – повторні курси радіойо-
дотерапії.

Серед 15 пацієнток, оперованих із приводу 
вузлового і дифузного токсичного зобу, дев’яти 
(60%) обстеженим виконали субтотальну ре-
зекцію ЩЗ, а шести (40%) – тиреоїдектомію. 
Контрольну групу становили 20 здорових жінок 
без тиреоїдної патології. 

 З огляду на тісний зв’язок тиреоїдного і сте-
роїдного гомеостазу, проведено дослідження 
вмісту гіпофізарних гормонів – тиреотропного 
(ТТГ), фолікулостимулюючого (ФСГ), лютеїні-
зуючого (ЛГ) гормонів, пролактину; тиронінів 
(Т4 вільний, Т3 вільний); яєчникових гормонів 
(прогестерон, естрадіол) з використанням від-
повідних тест-систем методом імунофермент-
ного аналізу.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ
У першу чергу досліджували характер тирео-

їдного гомеостазу (табл. 1-3).
Виявлено, що характер тиреоїдного гомео-

стазу у пацієнток із прооперованою ЩЗ свідчить 
про наявність тенденції до зниження її функції. 
У восьми (26,7%) жінок після гемітиреоїдектомії 
та резекції частки ЩЗ виявлено ознаки субклі-
нічного гіпотиреозу, у двох (6,7%) – лабораторні 
ознаки гіпотиреозу, що, безсумнівно, пов’язано 
з недостатньою дозою гормонозамісної терапії. 

У ході дослідження вивчено динаміку показни-
ків гіпофізарних і яєчникових гормонів у динамі-
ці менструального циклу (МЦ) у жінок із ППЩЗ. 
З отриманих даних очевидним є те, що у всіх 
групах таких пацієнток спостерігаються зміни 
гормонального забезпечення МЦ. У хворих, які 
були оперовані з приводу доброякісних пухлин 
ЩЗ, відзначалася тенденція до гіперпролакти-
немії протягом обох фаз МЦ. В осіб із субклініч-
ним гіпотиреозом рівень пролактину становив 
24,88 ± 3,65 і 25,12 ± 3,18 нг/мол у першій і другій 
фазах МЦ, а в жінок із клінічним гіпотирезом – 
29,34 ± 3,76 і 31,82 ± 3,76 нг/мол відповідно; при 
цьому в контрольній групі вміст пролактину ся-
гав 12,54 ± 2,99 і 12,87 ± 3 ,01 нг/мол (р <  0,05).

Найбільш імовірною причиною вторинної гі-
перпролактинемії в жінок із ППЩЗ є гіпотиреоз. 
Поєднання первинного гіпотиреозу з гіперпро-
лактинемічним гіпогонадизмом відоме в літе-
ратурі як синдром Ван-Віка – Росса – Геннеса. 
Отримані дані пояснюються тим, що знижений 
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рівень тиреоїдних гормонів за принципом 
зворотного зв’язку викликає гіперпродукцію 
тироліберину, що призводить до підвищення 
секреції не тільки ТТГ, але й пролактину.

Результати дослідження необхідні для розроб-
ки комплексу ПГП, тому що нормальний рівень 
пролактину вкрай важливий для фізіологічного 
перебігу пізньої лютеїнової фази МЦ та ранньої 
вагітності. Високий рівень пролактину в лютеїно-
ву фазу може провокувати безплідність у частини 
жінок з нормальною овуляцією за рахунок того, 
що цей гормон бере участь у запобіганні імунної 
реакції матері у відповідь на зародок, а також є ан-
тагоністом релаксину щодо дії на біометрій. 

У групах жінок після комбінованого лікування 
РЩЗ не виявлено підвищення рівня пролакти-
ну, що пов’язано з проведенням супресивної 
терапії левотироксином, спрямованої на блоку-
вання вироблення ТТГ гіпофізом. Однак оскіль-
ки ТТГ і пролактин мають загальний прекурсор 
(попередник) тироліберин, то за механізмом 
зворотного зв’язку не відбувається збільшення 
вироблення пролактину. 

Найбільш виражені зміни спостерігаються в 
синтезі прогестерону. При цьому вже в першій 
фазі МЦ відмічено зниження його вмісту в гру-
пах жінок із субклінічним і клінічним гіпоти-
реозом у порівнянні з контрольною групою 
(2,47 ± 0,4; 1,96 ± 0,6 і 4,04 ± 1,4 нмоль/л від-
повідно, р < 0,05). У другій фазі МЦ у всіх групах 
пацієнток із ППЩЗ зафіксовано значне знижен-
ня рівня прогестерону в порівнянні з контроль-
ною групою. 

Паралельне дослідження результатів гормо-
нальної кольпоцитології дало змогу виявити 
наступні відхилення в показниках непрямої 
гормональної стимуляції клітин-мішеней піхво-
вого епітелію (табл. 4.). Як видно з даних цієї 
таблиці, у всіх групах жінок із ППЩЗ знижував-
ся прогестероновий вплив, найбільш виражені 
зміни виявлені в групах хворих на дифузний 
токсичний зоб та РЩЗ (75,0 і 81,8% відповідно). 
При цьому даний показник у контрольній групі 
становив усього 5%. Таким чином, у жінок, які 
були оперовані на ЩЗ, спостерігається такий 
характер змін гормонального забезпечення 
МЦ: зниження вмісту прогестерону в сироватці 
крові та гормональної стимуляції клітин-міше-
ней піхвового епітелію.

З огляду на виявлені зміни, проведено аналіз 
різновидів недостатності лютеїнової фази в жі-
нок, а саме: 

	 дисфункція жовтого тіла (ендометрій від-
стає у своєму розвитку на два дні й більше); 

	 коротка лютеїнова фаза (< 8 днів);
	 неадекватна лютеїнова фаза (секреція 

прогестерону менше норми). 
З даних таблиці 4 видно, що у жінок, які 

були оперовані з приводу раку і доброякісних 
пухлин ЩЗ, найчастіше мала місце коротка та 

неадекватна лютеїнова фаза, що, безумовно, 
має значення для формування ендометрія та 
рецепторного апарату ендометрія й міометрія. 

Очевидно, що настання вагітності на тако-
му фоні може бути досить проблематичним,  

а розвиток вже існуючої вагітності може супро-
воджуватися значними ускладненнями, і вона 
може виявитися безперспективною за рахунок 
зриву адаптації у всіх ланках нейрогуморальної 
та психоемоційної регуляції. 

Усім пацієнткам відповідно до отриманих 
результатів призначали ПГП: для корекції гіпо-
тиреозу – левотироксин дозою 1,6 мкг/кг маси 
тіла; корекції недостатності другої фази МЦ – 
утрожестан 200 мг з 16-го по 25-й день МЦ, 
полівітамінно-мінеральний комплекс зі вміс-
том йоду, селену, цинку з метою профілактики  

Таблиця 1.

Група обстежених жінок 
ТТГ,

мМОд/л
Т4 ,

нмоль/л
Т3,

нмоль/л

Дифузний нетоксичний зоб (ДНЗ) 2,1 ± 0,8 1,76 ± 0,4 1,55 ± 0,8

Дифузний токсичний зоб (ДТЗ) 7,8 ± 1,7 0,51 ± 0,2 1,33 ± 0,07

РЩЗ 1,12 ± 0,6 - -

Вузловий зоб (ВЗ) 1,5 ± 0,4 0,44 ± 0,5 0,8 ± 0,4

Контрольна група 2,4 ± 0,6 1,4 ± 0,3 1,3 ± 0,2

таблиця 1. 
Показники тиреоїдного 

гомеостазу у пацієнток із ППЩЗ

* Вірогідність стосовно 
контрольної групи, p < 0,05

таблиця 2. 
Середні показники вмісту 
досліджуваних гормонів 

в першій фазі МЦ у жінок із ППЩЗ

* Різниця достовірна відносно 
контрольної групи (р < 0,05)

таблиця 3. 
Середні показники вмісту 
досліджуваних гормонів 

у другій фазі МЦ у жінок із ППЩЗ

* Різниця достовірна відносно 
контрольної групи (р < 0,05)

Таблиця 2.

Групa об-
стежених 

жінок 

ЛГ,
мМОд/мл

ФСГ,
мМОд/мл

Пролактин,
нг/мл

Естрадіол,
нмоль/л

Прогесте-
рон,

нмоль/л

Тестостерон,
нмоль/л

ДНЗ 11,01 ± 1,24* 11,09 ± 1,91 15,21 ± 4,78 0,28 ± 0,09* 3,83 ± 2,09 4,43 ± 0,66*

ДТЗ 11,21 ± 1,93* 12,93 ± 1,21 14,88 ± 3,65 0,33 ± 0,07 3,98 ± 0,98 5,15 ± 0,74*

РЩЗ 4,68 ± 0,33 13,54 ± 1,73 22,54 ± 3,07* 0,61 ± 0,22 2,47 ± 0,4* 3,12 ± 0,88

ВЗ 3,21 ± 0,95* 10,1 ± 1,21* 25,34 ± 3,76* 0,29 ± 0,1* 1,96 ±  0,6* 3,13 ± 0,22

Контроль-
на група

8,61 ± 2,41 14,05 ± 2,71 12,54 ± 2,99 0,49 ± 0,09 4,04 ± 1,4 2,41 ± 0,96

Таблиця 3.

Група 
обсте-
жених 
жінок 

ЛГ,
мМОд/мл

ФСГ,
мМОд/мл

Пролактин,
нг/мл

Естрадіол,
нмоль/л

Прогесте-
рон,

нмоль/л

Тестосте-
рон,

нмоль/л

 ДНЗ 19,05 ± 1,93* 12,09 ± 3,91 24,21 ± 4,78 0,31 ± 0,09* 10,83 ± 2,09* 4,95 ± 0,78*

ДТЗ 20,08 ± 2,9* 12,91 ± 3,61 13,23 ± 3,21 0,60 ± 0,17 21,32 ± 2,51* 5,45 ± 0,28*

РЩЗ 15,01 ± 5,24 11,03 ± 3,01 25,12 ± 3,65* 0,55 ± 0,18 24,0 ± 4,07* 2,05 ± 0,87

ВЗ 15,21 ± 4,95 12,1 ± 3,21 29,82 ± 3,76* 0,44 ± 0,21* 12,96 ± 2,19* 2,10 ± 0,32

Кон-
троль-

на 
група

16,92 ± 3,05 12,05 ± 3,82 12,87 ± 3,01 0,68 ± 0,21 30,04 ± 3,47 3,05 ± 0,85
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гіпомікроелементозів та гіповітамінозів протя-
гом 3 міс. Вагітність настала у всіх 50 жінок, 
співставлення результатів проводили з вагіт-
ними з аналогічною патологією ЩЗ, яким не 
здійснювалась ПГП (контрольна група).

Дослідження вмісту основних тиреоїдних 
гормонів в першій та другій половині вагітнос-
ті у пацієнток із дифузним нетоксичним зобом 
виконували з урахуванням проведення пре-
концепційної підготовки, на основі чого було 

виділено дві групи. До першої групи (n = 20) 
віднесли вагітних, які отримали ПГП, до дру-
гої – жінок, які не одержали преконцепційної 
профілактики (n = 20, контрольна група). Отри-
мані результати представлені в таблицях 5 і 6.

Згідно з показниками контрольної групи, при 
фізіологічній вагітності у І триместрі під впли-
вом гіперстимуляції ЩЗ хоріонічним гонадо-
тропіном рівень ТТГ знижується, а продукція 
тироксину підвищується (відповідно 1,69 ± 0,32 

і 2,26 ± 0,66 мМОд/мл; 10,96 ± 0,69 і 13,94  ± 
0,69 пмоль/л), концентрація ТТГ у сироватці 
крові коливалась від 1,69 до 2,08 мМОд/л.

У першій групі хворих на дифузний неток-
сичний зоб під час вагітності показники функ-

ціонального стану свідчать про еутиреоз. На 
противагу цьому, у всіх жінок другої групи, які 
ПГП не одержували, у першій половині вагіт-
ності за відсутності клінічних проявів гіпоти-
реозу лабораторні показники дозволяють за-
підозрити субклінічний гіпотиреоз. Критеріями 
встановлення даного діагнозу був нормальний 
рівень Т4 і помірно підвищений рівень ТТГ (від 
4,01 до 10,0 мМОд/л при нормі 0,4-4,0 мМОд/л).

Співставлення показників ТТГ і Т4 вказує 
на те, що ступінь тиреоїдної стимуляції ТТГ 
тісно корелює з показником Т4, що свідчить 
про збереження компенсаторних механізмів 
гіпофізарно-тиреоїдної системи, спрямова-
них на адекватне забезпечення плода гор-
монами ЩЗ. Згідно з отриманими даними, 
рівень Т3 ніякої ролі в діагностиці не відіграє. 
Відомо, що рівень Т3 при гіпотиреозі має тен-
денцію знижуватися пізніше, ніж Т4. У ряді 
випадків при гіпотиреозі рівень Т3 може бути  
навіть трохи підвищеним у результаті компен-
саторної активації дейодування Т4 і біологіч-
но більш активний Т3 у периферійних ткани-
нах – за рахунок включення екстратиреоїдних 
респонс-систем. 

Із представлених даних видно, що в усіх ва-
гітних, прооперованих на ЩЗ, які не одержали 
ПГП, у першій половині вагітності має місце 
субклінічний гіпотиреоз. Критеріями встанов-
лення даного діагнозу були нормальний рівень 
Т4 і помірно підвищений рівень ТТГ (від 4,01 
до 10,0 мМОд/л; при нормі 0,4-4,0 мМОд/л).  
Однак у жінок, які були оперовані на ЩЗ, ви-
явлено більш високий рівень ТТГ у порів-
нянні з контрольною групою. Це, безумовно, 
пов’язано з відсутністю органу або його час-
тини, зміною тиреоїдної функції жінки, а також 
з низькою компенсаторною активністю екстра-
тиреоїдних респонс-систем на початку  вагіт-
ності (табл. 7). 

У жінок із прооперованою ЩЗ, які отримували 
ПГП, така тенденція не прослідковується. Отже, 
цим пацієнткам також варто підвищити дозу ле-
вотироксину в першій половині вагітності, оскіль-
ки дози, призначеної до настання вагітності, явно 
недостатньо для зростаючих потреб організму в 
динаміці вагітності. Це пов’язано з особливос-
тями обміну в організмі вагітної, коли має місце 
зниження біодоступності левотироксину до клі-
тин-мішеней, що відбувається внаслідок підви-
щення рівнів холестерину, тироксинзв’язуючого 
глобуліну, вмісту естрогенів.

У другій половині вагітності після відповідної 
корекції гіпофункції ЩЗ адекватною дозою ле-
вотироксину (2,3 мкг/кг маси тіла) рівень ТТГ у 
групі жінок, які не одержували ПГП, нормалізу-
вався (табл. 8). 

У восьми жінок, які були прооперовані з при-
воду доброякісних захворювань ЩЗ і не отри-
мали ПГП, виявлено рівень ТТГ, характерний 

Таблиця 4.

Групa обстеже-
них жінок

Зниження 
естрогенного 

впливу

Підвищений 
рівень 

естрогенного 
впливу

Зниження 
прогестеронової 

стимуляції в ІІ 
фазу МЦ

Нормальні 
показники

ДТЗ 1/8,3* 2/16,7* 9/75,0*** -

ДНЗ 2/15,3* 2/15,3* 7/54,1* 2/15,3

ВЗ 5/20,8* 3/12,5* 12/50* 4/16,7

РЩЗ 2/18,2* - 9/81,8**** -

Контрольна 
група

1/5 - 1/5 18/90

Таблиця 4.
Характер гормональної 
стимуляції клітин-мішеней 
піхвового епітелію за даними 
гормональної кольпоцитології, 
абс. кількість (%)

* Різниця достовірна відносно 
контрольної групи (р < 0,05)
** Різниця достовірна між 
групами 1А и 1 Б (р < 0,05)
*** Різниця достовірна між 
групами ДТЗ та РЩЗ (р < 0,05)

Таблиця 5.
Показники тиреоїдного 
гомеостазу в сироватці 
крові вагітних із ДНЗ у першій 
половині вагітності

* Різниця показників 
достовірна відносно 
контрольної групи (р < 0,05)
** Різниця показників  
між групами, що одержали  
і не одержали ПГП, 
достовірна (р < 0,05)

Показники тиреоїдного 
гомеостазу в сироватці крові 
пацієнток із ДНЗ у другій половині 
вагітності

* Різниця показників достовірна 
відносно контрольної групи

Таблиця 5.

Група вагітних ТТГ, мМОд/мл Т4, пмоль/л Т3, пмоль/л

Перша 2,26 ± 0,66* 12,78 ± 0,88 01,33 ± 0,12

Друга 4,9 ± 0,88*** 9,9 ± 0,75 01,22 ± 0,14

Контрольна група 1,69 ± 0,32 10,96 ± 0,69 01,92 ± 0,08

Таблиця 6.

Група вагітних ТТГ, мМОд/мл Т4, пмоль/л Т3, пмоль/л

Перша 2,6 ± 0,84 12,78 ± 0,88 01,33 ± 0,12

Друга 2,1 ± 0,87* 11,5 ± 0,78 01,21 ± 0,15

Контрольна група 2,08 ± 0,21 13,94 ± 0,69 01,98 ± 0,09

Беременность и роды
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для маніфестного гіпотиреозу (7,8 ± 1,2 мМОд/
мл); концентрація Т4 – 8,6 ± 1,4 пмоль/л. Піс-
ля підвищення дози левотироксину рівень ТТГ 
становив 2,1 ± 0,9 мМОд/мл. 

Усім пацієнткам після комбінованого лі-
кування РЩЗ у післяопераційному періоді 
призначали левотироксин дозами, необхід-
ними для супресії вироблення ТТГ гіпофізом 
(таргетне значення ТТГ – 0,1 - 0,4 мОд/мл).  
У І триместрі вагітності дозу левотироксину не 
знижували, однак за рекомендаціями ендо-
кринологів, які ведуть спостереження за жін-
ками після лікування РЩЗ, доза левотирокси-
ну в ІІ та ІІІ триместрах може бути адекватною 
замісній терапії. 

У групах жінок після комбінованого лікуван-
ня РЩЗ, які не одержали ПГП, у І триместрі 
спостерігалась велика різниця концентрації 
TТГ в крові (від 0,017 до 43,9 мМОд/мл), що 
пов’язано з неможливістю екстратиреоїдних 
респонс-систем адекватно функціонувати в 
умовах зміненого метаболізму організму вагіт-
ної. У пацієнток, яким призначали ПГП, поді-
бної різниці не виявлено. Рівень ТТГ у цій групі 
в динаміці вагітності характеризувався біль-
шою гармонійністю (табл. 9).

Із представлених даних видно, що спосте-
рігається повна корекція післяопераційного 
гіпотиреозу, тому у всіх жінок в ІІ-ІІІ триместрі 
доза екзогенного левотироксину відповідала 
завданням замісної гормональної терапії – рі-
вень ТТГ мав становити 0,5-1,5 мМОд/мл. 

ВИСНОВКИ
1.	 Результати дослідження показали, що ра-

ніше перенесена операція на ЩЗ, мала кіль-
кість функціонуючої тканини ЩЗ або лікування 
радіоактивним йодом можуть бути причиною 
субклінічного гіпотиреозу. При цьому частота 
розвитку гіпотиреозу після операції прямо за-
лежить від об’єму хірургічного втручання. 

2.	 Рівень ТТГ є найціннішим діагностичним 
маркером зниження секреторної здатності 
ЩЗ, а рівні ТТГ і Т4 перебувають у логариф-
мічній залежності – навіть при мінімальному 
зниженні концентрації Т4 спостерігається ба-
гаторазове підвищення вмісту ТТГ. 

3.	 У жінок із ППЩЗ відбувається знижен-
ня функції ЩЗ та її неадекватна корекція, що 
може спричиняти розлади гормонального за-
безпечення МЦ і впливати на реалізацію ре-
продуктивної функції. 

4.	 Зміни тиреоїдного гомеостазу тісно 
пов’язані з порушеннями стероїдного обміну, 
про що свідчить недостатність у таких паці-
єнток однієї або обох фаз МЦ. Причиною по-
рушення стероїдного обміну слід вважати по-
рушення гонадотропної функції гіпофізу, які 

розвиваються внаслідок або неадекватного 
заміщення тиронінами (активація тиролібери-
ну → активація ТТГ → активація пролактину) 
у жінок, прооперованих з приводу доброякіс-
них захворювань ЩЗ, або супресивної терапії 
левотироксином (створення штучного стану 
відносного гіпертиреоїдизму → пригнічення 
тироліберину → пригнічення ТТГ → пригні-
чення пролактину). Значну роль у порушенні 
стероїдного обміну відіграє також радіаційний 

фактор – опромінення йодом 131 жінки, про-
оперованих з приводу РЩЗ, має результатом 
внутрішнє опромінення яєчників.

5.	 Розроблений комплекс ПГП (корекція 
гіпофункції ЩЗ левотироксином, недостат-
ності лютеїнової фази МЦ за шляхом призна-
чення препарату утрожестан, профілактики 
гіповітамінозів та гіпомікроелементозів при-
значення за допомогою полівітамінно-міне-
рального комплексу, що містить йод, селен, 

цинк) дозволяє створити сприятливі умови 
для функціонування рецепторного апарату 
до тиронінів та статевих стероїдів, зокрема у 
фертильному циклі. Це в свою чергу позитив-
но позначається на подальшому метаболізмі 
під час вагітності і створює умови для ефек-
тивного її завершення народженням здорової 
дитини.

Таблиця 7.
Уміст основних тиреоїдних 

гормонів у сироватці крові 
вагітних, оперованих з 
приводу доброякісних 

захворювань ЩЗ, у першій 
половині вагітності

* Різниця показників 
достовірна відносно 

контрольної групи
** Різниця показників між 

групами, що отримували  
і не отримували ПГП 
достовірна (р < 0,05)

Таблиця 9.
Уміст ТТГ за триместрами 

вагітності в жінок після 
комбінованого лікування 

РЩЗ,  мМОд/мл

* Різниця показників 
достовірна відносно 

контрольної групи 
** Різниця показників між 

групами, які одержували і не 
одержували ПГП достовірна 

(р < 0,05)

Таблиця 7.

Група ТТГ, мМОд/мл Т4, пмоль/л Т3, пмоль/л

Пацієнтки, які не 
отримували ПГП

4,9 ± 0,88*** 9,9 ± 0,75 01,22 ± 0,14

Пацієнтки, які от-
римували ПГП

2,9 ± 0,92* 12,78 ± 0,88 01,33 ± 0,12

Контрольна група 1,63 ± 0,100 10,96 ± 0,69 01,92 ± 0,08

Таблиця 8.

Група ТТГ, мМОд/мл Т4, пмоль/л Т3, пмоль/л

Пацієнтки, які не 
отримували ПГП

2,1 ± 0,87 11,5 ± 0,78 01,21 ± 0,15

Пацієнтки, які  от-
римували ПГП

2,6 ± 0,84 12,78 ± 0,88 01,33 ± 0,12

Контрольна група 2,89 ± 0,91 13,94 ± 0,69 01,98 ± 0,09

Таблиця 9.

Група I триместр II триместр III триместр

Вагітні, яким не при-
значали ПГП 

9,6 ± 4,6* 1,6 ± 0,9* 1,5 ± 0,6*

Вагітні, які одержу-
вали ПГП

3,1 ± 1,7*** 1,1 ± 0,3* 0,9 ± 0,2*

Контрольна група 1,19 ± 0,35 2,74 ± 0,89 2,66 ± 0,20

Беременность и роды

Таблиця 8.
Уміст основних тиреоїдних 

гормонів у сироватці крові 
вагітних, оперованих з 
приводу доброякісних 

захворювань ЩЗ, у другій 
половині вагітності


