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С Т Р У К Т У Р А П А Т О Л О Г І Ї Щ И Т О П О Д І Б Н О Ї З А Л О З И С Е Р Е Д В А Г І Т Н И Х Ж І Н О К З А У М О В Л Е Г К О Г О 
Й О Д Н О Г О Д Е Ф І Ц И Т У 

СТРУКТУРА ПАТОЛОГІЇ ЩИТОПОДІБНОЇ ЗАЛОЗИ СЕРЕД 
ВАГІТНИХ ЖІНОК ЗА УМОВ ЛЕГКОГО ЙОДНОГО ДЕФІЦИТУ 
- З метою вивчення поширеності тиреоїдної патології серед 
вагітних жінок, що проживають за умов легкого йодного дефі-
циту, обстежено 255 жінок (середній вік (26,8±5,2) років), які 
зверталися в жіночі консультації м. Львова (регіон легкого 
йодного дефіциту) за період з 2005 по 2007 рр. Захворюваність 
на гіпотиреоз в обстеженій групі становила 2,35 %. Поши-
реність дифузного нетоксичного зоба серед вагітних досягала 
23,9 %, вузлового нетоксичного зоба - 1,6 %. Встановлено, що 
вагітність за умов легкого йодного дефіциту супроводжується 
підвищеним ризиком формування та прогресування зоба в 
жінок, а також ризиком розвитку відносної гестаційної гіпоти-
роксинемії. Отримані результати свідчать, що несприятли-
вим змінам тиреоїдного статусу під час вагітності за умов 
легкого йодного дефіциту можна запобігти шляхом здійснен-
ня індивідуальної йодної профілактики, щоденно приймаю-
чи 200 мкг йодиду калію. Виявлено, що вагітність навіть за 
умов легкого йодного дефіциту не супроводжується істотним 
ризиком збільшення розміру вузлового нетоксичного колоїд-
ного проліферуючого зоба, при якому відсутня загроза виник-
нення гестаційної гіпотироксинемії. 

СТРУКТУРА ПАТОЛОГИИ ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЬІ СРЕ-
ДИ БЕРЕМЕННЬІХ ЖЕНЩИН В УСЛОВИЯХ ЛЕГКОГО ЙОД-
НОГО ДЕФИЦИТА - С целью изучения распространенности 
тиреоидной патологии среди беременних женщин, прожива-
ющих в условиях легкого йодного дефицита, обследовано 255 
женщин (средний возраст (26,8±5,2) лет), которие обраща-
лись в женские консультации г. Львова (регион легкого йод-
ного дефицита) в период с 2005 по 2007 гг. Заболеваемость 
гипотиреозом в обследованной группе составляла 2,35 %. Рас-
пространенность диффузного нетоксического зоба среди бере-
менних достигала 23,9 %, узлового нетоксического зоба -
1,6 %. Установлено, что беременность в условиях легкого йод-
ного дефицита сопровождается пови шенним риском форми-
рования и прогресса зоба у женщ ин, а также риском развития 
относительной гестационной гипотироксинемии. 

Полученние результати свидетельствуют, что неблагопри-
ятние изменения тиреоидного статуса во время беременнос-
ти в условиях легкого йодного дефицита можно предотвра-
тить путем осуществления индивидуальной йодной профи-
лактики , ежедневно принимая 200 м к г йодида калия. 
Виявлено, что беременность даже в условиях легкого йодного 
дефицита не сопровождается существенним риском увеличе-
ния размера узлового нетоксического коллоидного пролифе-
рирующего зоба, при котором отсутствует угроза возникнове-
ния гестационной гипотироксинемии. 
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В С Т У П В и в ч е н н я о с о б л и в о с т е й ф у н к ц і о н у в а н н я 
щ и т о п о д і б н о ї з а л о з и ( Щ З ) п і д час в а г і т н о с т і за у м о в 
н о р м и і п а т о л о г і ї н а л е ж и т ь д о п р і о р и т е т н и х н а п р я м к і в 
р о з в и т к у т и р е о ї д о л о г і ї [ 1 ] . В с т а н о в л е н о , що п р о т я г о м 
в а г і т н о с т і в і д б у в а ю т ь с я з м і н и ф у н к ц і о н а л ь н о г о стану 
Щ З [2 ] . В а г і т н і с т ь н а л е ж и т ь д о п о т у ж н и х ч и н н и к і в , як і 
с т и м у л ю ю т ь Щ З , що за п е в н и х у м о в м о ж е н а б у в а т и 
п а т о л о г і ч н о г о з н а ч е н н я . Д л я н о р м а л ь н о г о р о з в и т к у 
п л о д а , н а с а м п е р е д на р а н н і х етапах е м б р і о г е н е з у , не-
о б х і д н и й н о р м а л ь н и й р і в е н ь т и р е о ї д н и х г о р м о н і в . Чис-
л е н н і д о с л і д ж е н н я п і д т в е р д ж у ю т ь в п л и в т и р е о ї д н о ї 
патолог і ї на р е п р о д у к т и в н е з д о р о в ' я , о с о б л и в о за у м о в 
й о д н о ї н е д о с т а т н о с т і в д о в к і л л і [3, 4 ] . В и в ч е н н я пато-
л о г і ї Щ З п і д ч а с в а г і т н о с т і п о в ' я з а н е з п е в н и м и 
о б ' є к т и в н и м и т р у д н о щ а м и , як і в і д о б р а ж а ю т ь сучас-
н и й р і в е н ь у я в л е н ь з ц іє ї п р о б л е м и . З о к р е м а з м і н и 
м е т а б о л і з м у т и р е о ї д н и х г о р м о н і в та й о д у в п р о д о в ж 
ва г і тност і , д и н а м і ч н а в з а є м о д і я г і п о ф і з а р н о - т и р е о ї д -
н и х с и с т е м матер і і п л о д а п р и з в о д я т ь д о то го , що п р и н -
ц и п и д і а г н о с т и к и та л і к у в а н н я з а х в о р ю в а н ь Щ З у ваг-
і тних і стотно в і д р і з н я ю т ь с я в ід т р а д и ц і й н и х . Д о д а т к о в і 
т р у д н о щ і в н о с и т ь т о й факт , щ о п р о б л е м а н о р м а т и в і в 
р і в н і в т и р е о т р о п н о г о г о р м о н у (ТТГ) і т и р е о ї д н и х гор -
м о н і в , як і , т е о р е т и ч н о , п о в и н н і в і д р і з н я т и с я на р і з н и х 
с т р о к а х ва г і тност і , з а л и ш а ю т ь с я п р е д м е т о м д и с к у с і й 
[5]. 

М е т о ю д о с л і д ж е н н я було в и в ч е н н я п о ш и р е н о с т і 
т и р е о ї д н о ї п а т о л о г і ї с е р е д в а г і т н и х ж і н о к , щ о п р о ж и -
в а ю т ь за у м о в л е г к о г о й о д н о г о д е ф і ц и т у . 

М А Т Е Р І А Л И І М Е Т О Д И П і д с п о с т е р е ж е н н я м пе-
р е б у в а л о 2 5 5 ж і н о к ( с е р е д н і й в і к с т а н о в и в ( 2 6 , 8 + 5 , 2 ) 
р о к і в ) , як і з в е р т а л и с я в ж і н о ч і к о н с у л ь т а ц і ї м. Л ь в о в а 
( р е г і о н л е г к о г о й о д н о г о д е ф і ц и т у [ 6 ] ) за п е р і о д з 2 0 0 5 
по 2 0 0 7 рр. д л я взяття на обл і к в а к у ш е р а - г і н е к о л о г а 
з п р и в о д у ва г і тност і . Ж і н к и , як і д о н а с т а н н я в а г і т н о с т і 
с п о с т е р і г а л и с я в е н д о к р и н о л о г і в з п р и в о д у п а т о л о г і ї 
Щ З ч и і н ш и х е н д о к р и н н и х залоз , у д о с л і д ж е н н я не 
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включалися. Отже, ми сформували репрезентативну, 
без зміщень за будь-яким показником, вибірку вагіт-
них жінок. 

Визначення рівнів ТТГ (норма від 0,4 до 4,0 мМО/л), 
вільного вТ4 (норма від 11,5 до 23,2 пмоль/л), антитіл 
до тиреоїдної пероксидази (ТПО) (норма <35 МО/мл) 
здійснювали за радіоімунологічним методом з вико-
ристанням стандартних наборів виробництва фірми 
" І т типо іесИ" (Чехія). 

УЗД ЩЗ здійснювали за допомогою апарата " І_одід-
100" з використанням лін ійного датчика 7,5 мГц. 
Збільшеним вважали об'єм ЩЗ, що перевищував 
18 см3, розрахований за формулою и.Вг ипп (1981). Тон-
коголчасту аспіраційну біопсію (ТАБ) проводили при 
виявленні вузлових утворів, доступних при пальпації 
і/або понад 1 см в діаметрі за даними УЗД, з подаль-
шим цитологічним дослідженням. 

Статистичний аналіз даних здійснювали за допо-
могою пакетів ЗТАТІЗТІСА 6.0 (Зїаї-ЗоП, 2001) і про-
грами ВІ05ТАТІ5ТІСА 4.03 (З.А.ОІапїг, МсОгаш НіІІ, 1998). 
Використовували критерій Манна-Уітні (показник Т) для 
порівняння незалежних вибірок, тест Уїлкоксона (по-
казник $ ) для порівняння зв'язаних вибірок, а також 
розрахунок коефіцієнта рангової кореляції Спірмена 
(гз). Для оцінки значимості відмінностей між вибірка-
ми з розподілом, що наближується до нормального, 
за тестом Шапіро-Уїлка (показник 3 $ ) , використову-
вали критерій Стьюдента (показник 1) і розрахунок 
95 % довірчого інтервалу для різниці середніх (СІ 
95 %). Для порівняння відносних показників викори-
стовували критер ій с2 (х і - квадрат) . Розрахунок 
співвідношення шансів (оССз гаііо) проводили за за-
гальноприйнятою формулою [7]. Дані у тексті і в таб-
лицях наведені у вигляді Ме [25, 75] (Ме -медіана; 25 
і 75 - перший і третій квартилі) або М±30 (де М -
середньоарифметичне, ЗО - середньоквадратичне 
відхилення). Критичний рівень значимості при пе-
ревірці статистичних гіпотез вважали за 0,05. 

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕНЬ ТА Ї Х ОБГОВОРЕН-
НЯ У процесі дослідження нами не було діагностова-
но жодного випадку первинного тиреотоксикозу (ди-
фузного токсичного зоба). Усіх вагітних з цією пато-
логією, які перебували під спостереженням, активно 
скеровували акушери-гінекологи в спеціалізовані ен-
докринолог ічн і відділення. Фіз іолог ічне зниження 
рівня ТТГ (транзиторний гестаційний гіпертиреоз) ниж-
че 0,4 мМО/мл серед всіх обстежених у першому три-
местрі відзначався у 34 жінок (40,9 %; 34/83), в друго-

му - в 17 (18,9 %; 17/111) вагітних, а в третьому - у 
13 (21,3 %; 13/61) жінок. 

Серед обстежених у першому триместр і суб-
клінічний гіпотиреоз було виявлено у двох жінок (ТТГ 
- 6,8 мМО/мл і 7,2 мМО/мл; вТ4 - 11,7 пмоль/л); мані-
фестний гіпотиреоз - в однієї жінки (ТТГ - 5,4 мМО/ 
мл; вТ4 - 11,1 пмоль/л). Підвищений титр антитіл до 
ТПО був виявлений лише у двох осіб із субклінічним 
гіпотиреозом; в обох випадках відзначався нормаль-
ний об'єм ЩЗ. 

Серед обстежених у д р у г о м у триместр і суб-
клінічний гіпотиреоз було виявлено у трьох жінок (ТТГ 
- 5,7 мМО/мл, 5,9 мМО/мл і 6,8 мМО/мл; вТ4 - 12,1 
пмоль/л, 11,8 пмоль/л і 10,9 пмоль/л). Підвищений 
титр антит іл до ТПО визначався у двох ж інок ; 
збільшення ЩЗ (21,4 см3) - лише в першої з них. Отже, 
загальна захворюваність на гіпотиреоз (п = 6) в об-
стеженій групі становила 2,35 % (6/255). Частоту ти-
реоїдної патології у випадковій вибірці вагітних жінок 
за умов йодного дефіциту наведено в таблиці 1. 

У загальній групі обстежених жінок підвищений 
титр антитіл до ТПО виявлено в 17,3 % випадків (44/ 
255). Серед обстежених вагітних зазначені показни-
ки простежено в першому триместрі у 11, в другому 
- в 24, а в третьому триместрі - у 9 жінок. Титр ан-
титіл до ТПО, що перевищував рівень 150 МО/мл, 
виявлено у 32 (12,5 %) жінок (відповідно у 7, 19 і 6 
жінок по триместрах). При зіставленні рівнів ТТГ у жінок 
з підвищеним титром антитіл до ТПО і без нього будь-
яких статистично значимих відмінностей виявлено не 
було (табл. 2). 

Поширеність гіпотиреозу (2,35 % [6/255]) і підви-
щеного титру антитіл до ЩЗ, встановлена в нашому 
дослідженні (17,3 % [44/255]; рівень > 150 МО/мл -
12,5 % [32/255]), істотно не відрізняється від тих по-
казників, які були виявлені в інших працях [8, 9]. 

Порівняння рівнів ТТГ в групах жінок з підвище-
ним титром антитіл до ТПО і без нього не становило 
статистично значимих відмінностей, хоча більшість 
дослідників вважає, що наявність підвищеного титру 
антитіл у вагітних жінок є чинником ризику порушен-
ня функції ЩЗ [9]. Вік жінок в групі з наявністю підви-
щеного титру антитіл до ТПО (М = (29,4±4,37) роки; Ме 
= 30 років [27; 33]) виявився достовірно більшим (1 = 
4,16; р < 0,001) порівняно з жінками без антитіл до 
ТПО (М = (26,2±5,02) роки; Ме = 25 років [23,5; 29]). 
Довірчий інтервал різниці віку становив 3,7 роки [СІ 
95 %: 2,1-5,7] . 

Таблиця 1. Поширен ість т и р е о ї д н о ї патолог і ї у випадковій вибірці ваг ітних ж і н о к , які проживають за 
умов легко ї йодної недостатності 

Патологія п % 
Гіпотиреоз: 

- всього; 6 2,35 
- явний; 1 0,39 
- субклінічний 5 1,96 

Антитіла до ТПО: 
- > 35 МО/мл; 44 17,3 
- > 150 МО/мл 32 12,5 

Тиреотоксикоз 0 0,0 
Дифузний нетоксичний зоб 61 23,9 
Вузловий нетоксичний зоб 14 1,6 
Всі жінки 255 100,0 
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Таблиця 2 . Рівень ТТГ залежно від наявності п ідвищеного т и т р у антитіл до ТПО у ваг ітних 

Триместр Жінки з наявністю титру антитіл до ТПО > 3 5 МО/мл) Жінки з нормальним титром антитіл до ТПО Триместр 
п ТТГ (Ме [25; 75]) , мМО/мл п ТТГ (Ме [ 25 ; 75]), мМО/мл 

П е р ш и й (п=83) 1 1 1,1 [0,44; 1,7] 72 0,53 [0,35; 0,68] 
Д р у г и й ( п = 1 1 1 ) 24 1,64 [1 ,01 ; 2,71] 87 1 ,06 [0,8; 1 ,55] 
Трет ій ( п = 6 1 ) 9 0,74 [0.56; 0,89] 52 1 ,24 [0,82; 1,46] 

У літературі обговорюється питання про те, що на-
явність підвищеного титру антитіл до ЩЗ є чинником 
ризику самовільного переривання вагітності [10]. Заз-
начених авторами результатів ми не встановили. Так, 
при порівнянні частоти невиношування вагітності в 
анамнезі у групах жінок з наявністю підвищеного тит-
ру антитіл до ТПО (20,5 %; 9/44) і без них (12,8 %; 27/ 
211) статистично значимих відмінностей виявлено не 
було (х2 = 2,4; р > 0,05). 

Жінки з наявністю невиношування вагітності в 
анамнезі (п = 37; М = (29,7±4,2) роки; Ме=30 років [27; 
34]), були статистично достовірно більш старшого віку 
(У = 4,1; р < 0,001; СІ 95 % = 3,8 [2,1-5,4] роки), ніж 
жінки, в яких не було самовільного переривання ва-
гітності в анамнезі (п = 218; М = (26,2±4,9) років; Ме 
= 25 років [22,5; 28]). Тому можна стверджувати, що 
вік вагітної є самостійним чинником ризику перери-
вання вагітності. 

Поширеність дифузного нетоксичного зоба (ДНЗ) 
серед вагітних становила 23,9 % [61 /255] . У більшості 
випадків мова йшла про зоб невеликих розмірів -
об'єм ЩЗ в цій групі був у межах від 19 до 35 см3. 
Частота вузлового нетоксичного зоба досягала 1,6 % 
[14/255]. Статистично значимих відмінностей поши-
реності зоба у жінок, обстежених в різних триместрах 
вагітності, виявлено не було (х2 = 3,2; р > 0,05). У всіх 
14 випадках вузлового нетоксичного зоба, за даними 
ТАБ, було виявлено колоїдний проліферуючий зоб. 
Серед 8-ми жінок, в яких в минулому було 2-є і більше 
пологів, у 5 встановлено збільшення об'єму ЩЗ; се-
ред інших 247 жінок, які родили по одному разу або 
ще не родили взагалі, ДНЗ виявлено у 53 (х2 = 30,7; 
р < 0,001). Об'єм ЩЗ в загальній групі жінок з наявн-
істю в анамнезі трьох і більше пологів (п = 63; Ме = 
17 см3 [12; 19]) був достовірно більшим (Т = 7265,0; 
р < 0,05) порівняно з аналогічним показником у жінок 
з першою вагітністю або з наявністю менше трьох ва-
гітностей (п = 202; Ме = 14 см3 [10; 16]). 

При порівнянні об'ємів ЩЗ у жінок, обстежених в 
третьому триместрі, які отримували і не отримували 
йодну профілактику, встановлено, що в групі жінок 
(п = 189), які отримували йодну профілактику (М = 
(12,9+2,4) см3; Ме = 13 [11; 14] мл; 3 $ = 0,9 [р < 0,05]), 
об'єм ЩЗ був статистично значимо меншим (У = 2,5; 
р < 0,05), ніж в групі жінок (п = 66), які або не отриму-
вали, або отримували її' лише розпочинаючи з друго-
го триместру вагітності (М = (16,8±5,5) см3; Ме = 16 
[11; 20] см3; 3 $ = 0,95 [р < 0,1]). Довірчий інтервал 
різниці середніх становив 3,9 [СІ 95 %: 0,7-7,11 см3]. 

Подальша частина дослідження була проспектив-
ною і полягала в динамічному спостереженні впро-
довж вагітності за 211 жінками з різними термінами 
вагітності згідно з такими критеріями: відсутність по-
рушення функції ЩЗ, відсутність підвищеного рівня 
антитіл до ТПО, відсутність тяжкої соматичної та аку-

шерсько-гінекологічної патології. Серед них виділе-
но підгрупу жінок (п = 136) без будь-якої патології ЩЗ 
(об'єм ЩЗ < 18 см3) за відсутності вузлових утворень 
в залозі. У свою чергу, в зазначеній групі окремо ви-
ділено 97 жінок, які протягом більшої частини вагіт-
ності отримували індивідуальну йодну профілактику 
шляхом вживання 200 мкг йодиду калію. 

Серед 211 включених до цієї частини дослідження 
жінок у 75 визначалися певні структурні зміни ЩЗ, 
встановлені при УЗД: ДНЗ - у 61 жінки, вузловий не-
токсичний зоб або багатовузловий нетоксичний зоб 
без загального збільшення об'єму ЩЗ - у 8 жінок; 
змішаний нетоксичний зоб (вузлові утвори в поєднанні 
зі збільшенням об'єму ЩЗ понад 18 см3) - у 6 жінок. 
Отже, збільшення об'єму ЩЗ (зоб) на початковому 
етапі дослідження встановлено у 67 жінок. Серед 75 
жінок зазначеної групи 56 впродовж більшої частини 
вагітності отримували індивідуальну йодну профілак-
тику. Йодна профілактика рекомендувалася всім 
жінкам, включеним у дослідження на різних термінах 
вагітності. До груп, які не отримували йодну про-
філактику, включені жінки, яким така профілактика або 
не була до моменту включення в дослідження реко-
мендована в інших лікувальних закладах або при по-
вторних візитах було встановлено, що ці жінки фак-
тично не виконували рекомендацію про необхідність 
прийому фізіологічних доз йоду. 

При порівнянні рівнів ТТГ і вТ4 в групах жінок без 
тиреоїдної патології, які отримували і не отримували 
йодну профілактику, встановлено, що до кінця вагіт-
ності рівень ТТГ був достовірно нижчим, а вТ4 - ви-
щим у жінок, які отримували 200 мкг йодиду калію. 
Отже, йодна профілактика під час вагітності навіть за 
умов легко го йодного дефіциту може запобі гти 
надмірній гіперстимуляції ЩЗ і стану відносної геста-
ційної гіпотироксинемії. 

У таблиці 3 наведені дані, які засвідчують динаміку 
об'єму ЩЗ в двох групах жінок без тиреоїдної пато-
логії. В обох групах від першої половини вагітності до 
другої відбувалося закономірне і достовірне збільшен-
ня об'єму ЩЗ (в групі жінок, які отримували йодну 
профілактику, $ = 2801; у другій групі $ = 463; в обох 
випадках р < 0 ,001) . При пор івнянн і д и н а м і к и 
збільшення об'єму ЩЗ між групами встановлено, що 
в групі жінок, які не отримували йодної профілактики, 
відбулося достовірне збільшення об'єму ЩЗ протя-
гом вагітності (Т = 2814; р < 0,05). 

Результати оцінки динаміки об'єму ЩЗ у жінок, в 
яких вже в першому триместрі вагітності відзначало-
ся його збільшення, наведено в таблиці 4. Законо-
мірне збільшення об'єму ЩЗ відбулося у всіх жінок 
незалежно від проведення йодної профілактики. Од-
нак за відсутності здійснення такої профілактики ди-
наміка збільшення тиреоїдного об'єму була достові-
рно більшою (Т = 526,0; р < 0,05). Редукції зоба впро-

66 



/ЗЗИ 1681-276Х. ВІСНИК НАУКОВИХ ДОСЛІДЖЕНЬ. 2010. № 1 

Таблиця 3 . Д и н а м і к а о б ' є м у Щ З у ж інок без тирео їдно ї патологі ї (п = 136) впродовж вагітності 
( М е [ 25 ; 7 5 ] ) 

Об'єм ЩЗ, см3 Отримували йодид калію (п = 97) Не отримували йодид калію (п = 39) 
Перша половина вагітності 12 [9; 14] 12 [10; 13,7] 
Друга половина вагітності 13 [11; 15] 14 [12; 16] 
Динаміка об 'єму між першою і другою половина-
ми вагітності 

1,5 [0,98; 2,4] 3 [1,5; 4 ] * 

Після пологів 11,5 [8,5; 14] 16 [14,3; 17,6] 
Динаміка об 'єму між другою половиною вагіт-
ності і післяпологовим періодом 

-2 [-4,6; 0,2] 0,5 [-2; 4 ,6]* 

Формування зоба >18 5 /97 (5,2%) 4/39 (10,3%) 

Примітка. * - достовірність відмінностей між показниками двох груп обстежених при р<0,05. 

Таблиця 4 . Д и н а м і к а о б ' є м у Щ З у ж інок з д и ф у з н и м нетоксичним зобом (п = 6 1 ) впродовж вагітності 
( М е [ 25 ; 7 5 ] ) 

Об'єм ЩЗ, см3 Отримували йодну профілактику 
(п = 47) 

Не отримували йодну профілактику 
(п = 14) 

Перша половина вагітності 21 [19; 23,5] 22 [20; 24,5] 
Друга половина вагітності 24 [22; 26] 27 [22,5; 28,5] 
Динаміка об 'єму між першою та другою 
половинами вагітності 

3 [2; 5] 5 [3; 7,5]* 

Після пологів 18,5 [17; 21] 23 [20; 26] 
Динаміка об 'єму між другою половиною 
вагітності і післяпологовим періодом 

-9 [-10,6; -3,2] -1,5 [-6,5; -1]* 

Прогресування розмірів зоба, п (%) 26 (55,3%) 14 (100%) 
Нормалізація об 'єму ЩЗ в післяпологовий 
період 

9 /47 0 /14 

Примітка. * - достовірність відмінностей між показниками двох груп обстежених при р<0,05. 

довж вагітності не відбулося в жодної жінки як на тлі 
прийому йодиду калію, так і без проведення йодної 
профілактики. 

При зіставленні даних з таблиць 3 і 4 встановлено, 
що динаміка збільшення об'єму ЩЗ в групах жінок, які 
не отримували впродовж ваг ітності йодної про-
філактики, була достовірно більшою (Т = 512; р < 0,05) 
у жінок з наявністю зоба на момент спостереження, 
порівняно із жінками, в яких на цей час був нормаль-
ний об'єм ЩЗ. На нашу думку, це пов'язано з тим, що 
схильність до формування зоба визначає більший ри-
зик гестаційного зобогенезу і, ймовірно, більший ри-
зик розвитку йододефіцитних захворювань. 

Вузлові утворення ЩЗ, які були доступні для паль-
пації або перевищували в діаметрі 1 см, встановлено 
у 14 жінок. При цьому жінки, які отримували супре-
сивну терапію препаратами лівотироксину, у дослі-
дження не включалися. При оцінці динаміки діаметру 
вузлових утворень впродовж вагітності не було ви-
явлено жодних відмінностей. На початку вагітності ме-
діана діаметру вузлів становила 1,4 [1; 1,6] см, у другій 
її половині або наприкінці - 1,4 [1,1; 1,8] см ( $ = 85; 
р > 0,05). Будь-якої динаміки не було відзначено і 
при обстеженні жінок через 6-10 місяців після по-
логів. Вплив індивідуальної йодної профілактики на 
динаміку розміру вузлових утворень ЩЗ також не вста-
новлено. Отже, вагітність, ймовірно, не супроводжуєть-
ся істотним ризиком збільшення розмірів вузлового 
зоба. Поступовий прогресуючий ріст вважається за-
кономірним феноменом, притаманним для більшості 
колоїдних проліферуючих вузлових утворень ЩЗ [12], 
але вагітність, згідно з отриманими даними, істотно 

не сприяє пришвидшенню цього росту навіть за умов 
легкого йодного дефіциту. 

Серед вагітних без патології ЩЗ кількість жінок, 
які курять, виявилося достовірно меншим, ніж в групі 
жінок із збільшенням об'єму ЩЗ (13,2 проти 26,9 %; 
С2 = 4,2; р < 0,05). 

Завершальний етап дослідження здійснено через 
6-10 місяців після пологів. При цьому динаміка об'єму 
ЩЗ істотно відрізняється в групах жінок, які отримува-
ли і не отримували індивідуальну йодну профілакти-
ку. Так, за відсутності прийому препаратів йодиду ка-
лію після пологів відбувалося подальше збільшення 
об'єму ЩЗ, що пов'язано із збереженням високої 
потреби в йоді впродовж періоду грудного вигодову-
вання. З іншого боку, в групі жінок, які щоденно от-
римували 200 мкг йодиду калію, через 6-10 місяців 
після пологів спостерігалось достовірне зменшення 
об'єму ЩЗ. Аналогічна тенденція спостерігається і в 
групі жінок, в яких на момент первинного обстежен-
ня визначався зоб (табл. 4): в післяпологовий період 
об'єм ЩЗ зменшився у всіх жінок, однак в обстеже-
них, які отримували йодну профілактику, відзначена 
статистично значимо більша динаміка редукції зоба. 
Крім того, як випливає з даних таблиці 4, у 9 з 47 жінок 
спостерігається нормалізація об'єму ЩЗ. 

Результати проведеного дослідження підтверджу-
ють необхідність здійснення індивідуальної йодної 
профілактики під час вагітності. Як бачимо, вагітність 
за умов легкого йодного дефіциту є потужним зобо-
генним чинником і супроводжується пог іршенням 
функціонального стану ЩЗ у жінок. У той же час вста-
новлено, що зазначені несприятливі зміни є потен-
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ц і й н о з в о р о т н и м и на тл і п р и й о м у ф і з і о л о г і ч н и х д о з 
й о д и д у кал ію ( 2 0 0 м к г на д о б у ) . У б а г а т ь о х ж і н о к , в 
я к и х на м о м е н т в к л ю ч е н н я у д о с л і д ж е н н я було д іа г -
н о с т о в а н о зоб , за у м о в и п р о д о в ж е н н я п р и й о м у йо-
д и д у кал ію, ч е р е з 6 - 1 0 м і с я ц і в п ісля п о л о г і в в ідзна -
ч е н а н о р м а л і з а ц і я о б ' є м у Щ З . 

В И С Н О В К И 1. В а г і т н і с т ь за у м о в л е г к о г о й о д н о г о 
д е ф і ц и т у с у п р о в о д ж у є т ь с я п і д в и щ е н и м р и з и к о м ф о р -
м у в а н н я та п р о г р е с у в а н н я з о б а в ж і н о к , а т а к о ж р и з и -
к о м р о з в и т к у в і д н о с н о ї г е с т а ц і й н о ї г і п о т и р о к с и н е м і ї . 

2. Н е с п р и я т л и в и м з м і н а м т и р е о ї д н о г о статусу п і д 
час ваг і тност і за у м о в л е г к о г о й о д н о г о д е ф і ц и т у м о ж н а 
з а п о б і г т и ш л я х о м з д і й с н е н н я і н д и в і д у а л ь н о ї й о д н о ї 
п р о ф і л а к т и к и ( щ о д е н н и й п р и й о м 2 0 0 м к г й о д и д у ка-
л ію) . 

3. В а г і т н і с т ь нав і ть за у м о в л е г к о г о й о д н о г о д е ф і -
ц и т у не с у п р о в о д ж у є т ь с я і с т о т н и м р и з и к о м з б і л ь ш е н -
ня р о з м і р у в у з л о в о г о н е т о к с и ч н о г о к о л о ї д н о г о про-
л і ф е р у ю ч о г о зоба, п р и я к о м у в і д с у т н я з а г р о з а в и н и к -
н е н н я г е с т а ц і й н о ї г і п о т и р о к с и н е м і ї . 

П е р с п е к т и в а м и п о д а л ь ш и х д о с л і д ж е н ь у д а н о м у 
н а п р я м к у м о ж н а в в а ж а т и в и в ч е н н я ф у н к ц і о н а л ь н о г о 
стану Щ З у в а г і т н и х ж і н о к з п і д в и щ е н и м т и т р о м ан-
т и т і л д о Т П О за у м о в л е г к о г о й о д н о г о д е ф і ц и т у . 
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