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У статті наведено поняття про субклінічний гіпотиреоз, його значення в ґенезі 
порушень метаболізму, дискусійні підходи до лікування, а також роль гіпофункції 
щитоподібної залози в патогенезі порушень менструального циклу та безплідності 
на прикладі власних клінічних спостережень.
Мета роботи – окреслити критерії діагностики та підходи до лікування 
субклінічного гіпотиреозу, а також підтвердити роль маніфестного гіпотиреозу 
в патогенезі порушень репродуктивної функції у жінок.
Висновки. 1. Гіпофункція щитоподібної залози відіграє суттєву роль у ґенезі 
метаболічних змін і розвитку порушень менструального циклу, галактореї 
та безплідності. 2. Проблема гіпотиреозу взагалі, і субклінічного гіпотиреозу 
зокрема, потребує подальшого вивчення з метою зниження ризику розвитку низки 
метаболічних захворювань.

НЕКОТОРЫЕ ДИСКУССИОННЫЕ ВОПРОСЫ ПРОБЛЕМЫ ГИПОТИРЕОЗА

В статье приведены понятия о субклиническом гипотиреозе, его значении в 
генезисе нарушений метаболизма, дискуссионные подходы к лечению, а также роль 
гипофункции щитовидной железы в патогенезе нарушений менструаль  ного цикла и 
бесплодия на примере собственных клинических наблюдений. 
Цель работы – очертить критерии диагностики и подходы к лечению 
субклинического гипотиреоза, а также подтвердить роль манифестного 
гипотиреоза в патогенезе нарушений репродуктивной функции у женщин.
Выводы. 1. Гипофункция щитовидной железы играет существенную роль в 
генезисе метаболических изменений и развитии нарушений менструального цикла, 
галактореи и бесплодия. 2. Проблема гипотиреоза вообще, и субклинического 
гипотиреоза в частности, требует дальнейшего изучения с целью снижения риска 
развития различных метаболических заболеваний.
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The notion “subclinical hypothyroidism”, its significance in the genesis of metabolism 
disorders, debatable approaches to the treatment as well as the role of the thyroid 
gland hypofunction in pathogenesis of the menstrual cycle disorders and infertility on 
the example of the own clinical observation is given in the article.
Objective – to designate the criteria for diagnosis and approaches to the treatment 
of subclinical hypothyroidism, as well as to confirm the role of the manifested 
hypothyroidism in the pathogenesis of the reproductive function disorders in women.
Conclusions. 1. The thyroid gland hypofunction plays a significant role in the genesis 
of metabolic changes and development of the menstrual cycle disorders, galactorrhea 
and infertility. 2. The problem of hypothyroidism in general and, subclinical 
hypothyroidism, in particular, requires further study in order to reduce the risk of 
metabolic diseases development.

Вступ
Після Чорнобильської катастрофи 1986 року 

патологія щитоподібної залози (ЩЗ) посідає 
перше місце серед ендокринопатій в Україні. 
Більшість населення країни зазнає впливу йодної 
недостатності в довкіллі [МОЗ України]. Виділяють 

гіпотиреоз первинний і вторинний, субклінічний 
(СГ) та маніфестний. Зрідка трапляється так званий 
медикаментозний гіпотиреоз при хворобі Грейвса 
на тлі тривалого прийому тиреостатиків [1,2,3]. 
Поширеність маніфестного гіпотиреозу, за даними 
різних авторів, становить 0,2 – 2%, СГ – до 3% 
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у чоловіків та до 10% у жінок, а в осіб старших за 
70 років сягає 13-14% [4,5]. Окремі аспекти СГ у 
літературі постійно дискутуються [6]. У МКХ-10 
йододефіцитний СГ виділено в окрему рубрику [ЕО2]. 
Гіпофункцію щитовидної залози (ЩЗ) розглядають 
як чинник ризику розвитку різних метаболічних 
захворювань та порушень репродуктивної функції 
у жінок. Зокрема, наведено патогенез впливу 
гіпотиреозу на порушення менструальної функції 
та безплідність на прикладі власних клінічних 
спостережень.

Мета роботи 
Окреслити критерії діагностики та підходи 

до лікування субклінічного гіпотиреозу, а також 
підтвердити роль маніфестного гіпотиреозу в 
патогенезі порушень репродуктивної функції у жінок.

Основна частина
СГ – клініко-лабораторний синдром, що 

характеризується підвищеним рівнем ТТГ за 
нормального вмісту в крові тиреоїдних гормонів 
(Т4 і Т3). При цьому клінічна симптоматика 
відсутня або мінімально виражена. Європейська 
тиреоїдна асоціація пропонує розрізняти незначне 
підвищення рівня ТТГ (4-10 мМО д/л) і більш 
виражене його підвищення (>10 мОд/л). Такий поділ 
СГ  ґрунтується на вираженості несприятливого його 
впливу на органи та системи організму, наявності 
чи відсутності необхідності в замісній терапії та 
її ефективності [4,6,7,8,9,10]. Відсутність явних 
клінічних проявів стала причиною багатьох дискусій 
про те, чи є СГ патологічним станом, що потребує 
замісної терапії, або лабораторним феноменом, який 
не потребує корекції гормональними препаратами 
[1,11]. Що вищий початковий рівень ТТГ у крові, то 
більший ризик розвитку маніфестного гіпотиреозу, 
можлива і спонтанна еволюція СГ [3]. Рекомендовано 
своєчасно звертати увагу на загальнотерапевтичні 
маски СГ, про що засвідчують дані літератури та 
власні спостереження [12].

З-поміж ендогенних причин СГ і первинного 
маніфестного гіпотиреозу найвагоміше значення 
мають автоімунні, підгострі та післяпологові 
тиреоїдити. До екзогенних причин зараховують 
йодну недостатність (особливо це стосується 
Прикарпатського регіону), неадекватну терапію 
тиреоїдними й антитиреоїдними медикаментами, 
радіацію, опромінення ділянки шиї з приводу 
злоякісних захворювань та оперативні втручання на 
ЩЗ (хвороба Грейвса, гіпертрофічний автоімунний 
тиреоїдит) [1,3]. Зауважимо, що «економна» 
резекція ЩЗ при хворобі Грейвса, спрямована не 
на першопричину захворювання, а полягає лише 
у видаленні частини гіперфункціонуючої ЩЗ. 
Тому в останні роки практикують струмектомію з 
довічним прийомом лівотироксину [1,13]. Зрозуміло, 
що останнім повністю замінити діяльність ЩЗ 
неможливо (навіть комбінацією лівотироксину з 
трийодтироніном). Тим паче, що існуюча замісна 
терапія не враховує циркадіанну діяльність ЩЗ і 
продукцію парафолікулярних її клітин, які належать 

до АPUD-системи (С і В клітини). С-клітини 
продукують гормон кальцитонін, який бере участь у 
регуляції кальцієвого гомеостазу, а В-клітини містять 
різні аміни [14]. Можливо, у перспективі будуть 
переглянуті подібні радикальні підходи до лікування 
таких тиреопатій, як свого часу відійшли від масових 
резекцій шлунка та наступних інвалідизуючих 
реконструктивних операцій на цьому органі при 
виразковій його хворобі (австралійськими вченими 
доведена роль Helicobacter pylori у розвитку цієї 
недуги, Нобелівська премія за 2005 р., «фізіологія і 
медицина»).

Існує ціла низка екстратиреоїдних причин 
підвищеного рівня ТТГ у крові за відсутності СГ. 
Насамперед, це стосується різноманітних тяжких 
нетиреоїдних захворювань. Випадково зафіксований 
підйом рівня ТТГ може бути пов’язаний з пульсуючою 
секрецією цього гормону, «нічною хвилею» його 
продукції чи відхиленнями у процесі лабораторного 
визначення. Тому рівень ТТГ, який незначно 
перевищує норму, повинен бути перевірений [1]. 

Дія гормонів ЩЗ багатогранна, і зниження 
її функції позначається майже на всіх видах 
життєдіяльності організму. Уваги заслуговують 
спроби дослідників з’ясувати роль СГ в ґенезі тих 
чи інших захворювань, порушеннях метаболізму, 
вплив замісної гормональної терапії на коморбідну 
патологію [15]. Зокрема, виявлені більш високі 
показники захворюваності та смертності від 
серцево-судинних захворювань [16], тому гіпотиреоз 
розглядається як чинник ризику розвитку патології 
серцево-судинної системи [17].

Встановлено часте порушення ліпідного 
обміну, що проявляється гіперхолестеринемією, 
підвищенням рівня ліпопротеїдів низької щільності 
та зниженням ліпопротеїдів високої щільності 
[18,19]. Для корекції дисліпідемії призначення 
лише гіпохолестеринемічної дієти може виявитися 
недостатнім, тому приєднання лівотироксину в таких 
випадках показане [16]. Вважається, що при рівні 
ТТГ понад 10 мОд/л за наявності активних антитіл 
до тиреопероксидази (АТПО) абсолютно прийнятна 
замісна терапія лівотироксином. При помірному 
підвищенні ТТГ (до 10 мОд/л) потрібно повторити 
аналіз на ТТГ через 6-8 тижнів, визначивши 
одночасно вільний Т4 та АТПО, і рекомендувати 
лікування в разі повторного виявлення відхилень 
[20]. Дозу слід підбирати з метою нормалізації рівня 
ТТГ [11]. 

На підставі клінічних керівництв Європейської 
тиреоїдної асоціації й Американської тиреоїдної 
асоціації рекомендується такий алгоритм лікування 
СГ [15]: 

- при ТТГ >10 мОд/л – замісна терапія (доза 
лівотироксину за відсутності кардіоваскулярної 
патології – 1,5мкг/кг/добу); контроль ТТГ через 2 міс, 
цільовий рівень ТТГ – 0,4 – 2,5 мОд/л;

- при ТТГ<10 мОд/л і наявності симптомів, 
подібних з гіпотиреозом, можлива пробна замісна 
терапія. Якщо ТТГ через 3-4 міс пішов у референс, а 
клініка зберігається – відміна терапії.

При вагітності, в дитячому та підлітковому віці 
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підстави до терапії СГ повинні бути вагомішими. Це 
зумовлено необхідністю забезпечити оптимальний 
стан метаболізму, враховуючи дозрівання плода, 
процеси росту та становлення дитячого організму. 
Зокрема, при вродженому гіпотиреозі прогноз 
відносно психічного розвитку несприятливий, якщо 
лікування не розпочати протягом першого року 
життя. Потреба в лівотироксині у новонароджених 
(1,0 – 1,5 мкг/кг/добу) і дітей (>2 мкг/кг/добу) суттєво 
вища, ніж у дорослих, проте з віком вона знижується 
[1]. 

Американська асоціація клінічних біохіміків 
рекомендує дотримуватися діапазону таких значень 
ТТГ у крові здорових вагітних (верхні референтні 
показники): І триместр – до 2,5 мОд/л, ІІ триместр 
– до 3,0 мОд/л, ІІІ триместр – до 3,5 мОд/л [20]. 
Вивчення референтних значень, проведене в різних 
країнах, продемонструвало варіабельні результати, 
що засвідчують потребу в перегляді встановлених на 
сьогодні значень. Американська тиреоїдна асоціація 
радить лікувати вагітних жінок з ТТГ >2,5 мОд/л 
лише в разі позитивного аналізу на АТПО [21].

Нерідко СГ, особливо маніфестний гіпотиреоз, 
супроводжується порушеннями менструального 
циклу, репродуктивної функції, галактореєю. 
Нами описані рідкісні випадки гіпотиреозу з 
синдромом гіперандрогенії (випадок 1), а також із 
синдромом галактореї – аменореї (випадок 2), при 
яких призначення лівотироксину дало позитивний 
лікувальний ефект. 

Наводимо короткі витяги з відповідних публікацій. 
Випадок 1. Оскільки гіперандрогенія, яка 

найчастіше трапляється при синдромі полікістозних 
яєчників і андрогенітальному синдромі, блокує 
секрецію ТТГ [22], то адекватно знижується рівень Т4 
у крові, що розцінено нами як гіпотиреоз вторинного 
(церебрального) ґенезу. За цих умов активується 
тироліберин, який, окрім впливу на продукцію ТТГ, 
виконує функцію додаткової стимуляції секреції 
пролактину, що дає змогу пояснити генез галактореї: 
гіперпролактинемія знижує секрецію прогестерону 
яєчниками або, порушуючи циклічне виділення 
гонадотропінів, блокує їх вплив на яєчники. Це 
зумовило порушення менструального циклу, 
розвиток аменореї та безплідності [23]. 

Випадок 2. Первинний гіпотиреоз із синдромом 
галактореї-аменореї в літературі відомий як синдром 
Van Wyk-Ross Hennes [24]. Патогенез порушення 
репродуктивної функції такий: при первинному 
гіпотиреозі зниження продукції тиреоїдних гормонів 
активує секрецію тиреоліберину, що, за вищезгаданою 
версією, призводить до порушення менструального 
циклу та репродуктивної функції [25]. 

Висновки
1. Гіпофункція щитоподібної залози відіграє 

суттєву роль у ґенезі метаболічних змін і розвитку 
порушень менструального циклу, галактореї та 
безплідності. 

2. Проблема гіпотиреозу взагалі, і субклінічного 
гіпотиреозу зокрема, потребує подальшого 
вивчення з метою зниження ризику розвитку різних 
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