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Ç
Задержка полового 
развития центрального 
происхождения 
(гипоталамическая форма) 

Тактика лечения определяется индивидуально и зави-
сит от выявленных этиологических факторов, формы 
задержки полового развития (ЗПР), результатов прове-
денного обследования.

Обязателен комплексный подход.
В первую очередь (по возможности) необходимо про-

ведение терапии заболеваний, послуживших причиной 
развития гипоталамо-гипофизарной недостаточности.

При алиментарной недостаточности показаны полно-
ценное питание и нормализация массы тела, устранение 
чрезмерных физических или эмоциональных нагрузок.

Витаминотерапия и терапия 
средствами, улучшающими мозговой 
кровоток и высшую нервную 
деятельность

При гипоталамической форме ЗПР и сохранной гор-
мональной функции гипофиза (проба с агонистами ГнРГ 
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положительная) показана терапия, направленная на улуч-
шение деятельности центральной нервной системы (ЦНС )
в циклическом режиме, до нормализации функции гипо-
таламических структур мозга.

Âèíïîöåòèí âíóòðü 5 ìã 3 ð / ñóò, 1 ìåñ, 2–3 êóðñà â ãîä + Àñêîðáèíîâàÿ 
êèñëîòà âíóòðü 0,5 ã 2 ð / ñóò, 10–15 ñóò â ïðåäïîëàãàåìóþ 
2-þ ôàçó ì. ö., 3 ìåñ, 2–3 êóðñà â ãîä + Âèòàìèí Å âíóòðü 
200–400 ìã / ñóò, 3 ìåñ, 2–3 êóðñà â ãîä + Ìàãíèÿ ëàê-
òàò / ïèðèäîêñèí âíóòðü 1 òàáë. 2 ð / ñóò, 3 ìåñ, 2–3 êóðñà 
â ãîä + Ôîëèåâàÿ êèñëîòà âíóòðü 1 ìã 3 ð / ñóò, 10–15 ñóò 
â ïðåäïîëàãàåìóþ 2-þ ôàçó ì. ö., ïî 3 ìåñ, 2–3 êóðñà â ãîä

Ãëèöèí âíóòðü 100 ìã 3 ð / ñóò, 1–3 ìåñ, 2–3 êóðñà â ãîä + 
Àñêîðáèíîâàÿ êèñëîòà âíóòðü 0,5 ã 2 ð / ñóò, 10–15 ñóò 
â ïðåäïîëàãàåìóþ 2-þ ôàçó ì. ö., 3 ìåñ, 2–3 êóðñà â ãîä + 
Âèòàìèí Å âíóòðü 200–400 ìã / ñóò, 3 ìåñ, 2–3 êóðñà â ãîä 
+ Ìàãíèÿ ëàêòàò / ïèðèäîêñèí âíóòðü 1 òàáë. 2 ð / ñóò, 3 ìåñ, 
2–3 êóðñà â ãîä + Ôîëèåâàÿ êèñëîòà âíóòðü 1 ìã 3 ð / ñóò, 
10–15 ñóò â ïðåäïîëàãàåìóþ 2-þ ôàçó ì. ö., ïî 3 ìåñ, 
2–3 êóðñà â ãîä

Ïèðàöåòàì âíóòðü 400 ìã 2 ð / ñóò, 1 ìåñ, 2–3 êóðñà â ãîä + 
Àñêîðáèíîâàÿ êèñëîòà âíóòðü 0,5 ã 2 ð / ñóò, 10–15 ñóò 
â ïðåäïîëàãàåìóþ 2-þ ôàçó ì. ö., 3 ìåñ, 2–3 êóðñà â ãîä + 
Âèòàìèí Å âíóòðü 200–400 ìã / ñóò, 3 ìåñ, 2–3 êóðñà â ãîä 
+ Ìàãíèÿ ëàêòàò / ïèðèäîêñèí âíóòðü 1 òàáë. 2 ð / ñóò, 3 ìåñ, 
2–3 êóðñà â ãîä + Ôîëèåâàÿ êèñëîòà âíóòðü 1 ìã 3 ð / ñóò, 
10–15 ñóò â ïðåäïîëàãàåìóþ 2-þ ôàçó ì. ö., ïî 3 ìåñ, 
2–3 êóðñà â ãîä

Могут также быть назначены ЛС с противосудорожной 
активностью.

Êàðáàìàçåïèí âíóòðü 100 ìã 1 ð / ñóò íà íî÷ü, 2–4 ìåñ

Заместительная гормональная 
терапия

В целях улучшения положительной обратной связи 
гипоталамических структур проводится циклическая ЗГТ 
в течение 3–6 мес.

Ýñòðàäèîë âíóòðü 2 ìã 1 ð / ñóò, èëè ãåëü íàíåñòè íà êîæó æèâîòà 
èëè ÿãîäèö 1 ìã 1 ð / ñóò, íåïðåðûâíî + Äèäðîãåñòåðîí
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âíóòðü 10 ìã 2 ð / ñóò, ñ 19-õ ïî 28-å ñóò 28-äíåâíîãî 
öèêëà èëè Ïðîãåñòåðîí âíóòðü 100 ìã 2 ð / ñóò, ñ 19-õ 
ïî 28-å ñóò 28-äíåâíîãî öèêëà

Ýñòðàäèîëà 
âàëåðàò

âíóòðü 2 ìã 1 ð / ñóò, íåïðåðûâíî + Äèäðîãåñòåðîí 
âíóòðü 10 ìã 2 ð / ñóò, ñ 19-õ ïî 28-å ñóò 28-äíåâíîãî 
öèêëà èëè Ïðîãåñòåðîí âíóòðü 100 ìã 2 ð / ñóò, ñ 19-õ 
ïî 28-å ñóò 28-äíåâíîãî öèêëà

Ýòèíèëýñòðàäèîë âíóòðü 25–50 ìêã / ñóò, íåïðåðûâíî + Äèäðîãåñòåðîí 
âíóòðü 10 ìã 2 ð / ñóò, ñ 19-õ ïî 28-å ñóò 28-äíåâíîãî 
öèêëà èëè Ïðîãåñòåðîí âíóòðü 100 ìã 2 ð / ñóò, ñ 19-õ 
ïî 28-å ñóò 28-äíåâíîãî öèêëà

Фитотерапия и терапия 
гомеопатическими средствами

Как альтернатива описанной терапии могут применять-
ся растительные и гомеопатические ЛС.

Êîìáèíèðîâàííûé 
ãîìåîïàòè÷åñêèé 
ïðåïàðàò ðàñòèòåëü-
íîãî ïðîèñõîæäåíèÿ

âíóòðü 30 êàïåëü èëè 1 òàáë. 2 ð / ñóò, íå ìåíåå 
3 ìåñ, áåç ïåðåðûâà âî âðåìÿ ìåíñòðóàöèè 
(êàïëè íåìíîãî ðàçáàâëÿþò âîäîé èëè äðóãîé æèä-
êîñòüþ, òàáëåòêè ïðèíèìàþò ñ íåáîëüøèì êîëè-
÷åñòâîì æèäêîñòè)

Ïðóòíÿêà îáûêíîâåí-
íîãî ïëîäîâ ýêñòðàêò

âíóòðü 40 êàïåëü èëè 1 òàáë. 1 ð / ñóò óòðîì, 3 ìåñ, 
áåç ïåðåðûâà âî âðåìÿ ìåíñòðóàöèè (òàáëåòêó 
íå ñëåäóåò ðàçæåâûâàòü)

Задержка полового 
развития центрального 
происхождения 
(гипофизарная форма) 

При гипофизарной форме ЗПР и отрицательной пробе 
с агонистом ГнРГ показано проведение ЗГТ.

Ç



С
х

ем
ы

 л
еч

ен
и

я
. А

к
уш

ер
ст

во
 и

 г
и

н
ек

ол
ог

и
я

118

Ýñòðàäèîë âíóòðü 2 ìã 1 ð / ñóò, 14 ñóò +* Ýñòðàäèîë / äèäðîãåñòåðîí 
âíóòðü 2 ìã / 10 ìã 1 ð / ñóò, 14 ñóò

Ýñòðàäèîë âíóòðü 2 ìã 1 ð / ñóò, 12 ñóò +* Ýñòðàäèîë / íîðýòèñòåðîí 
âíóòðü 2 ìã / 1 ìã 1 ð / ñóò, 10 ñóò +* Ýñòðàäèîë âíóòðü 1 ìã 
1 ð / ñóò, 6 ñóò

Ýñòðàäèîëà 
âàëåðàò

âíóòðü 2 ìã 1 ð / ñóò, 9 ñóò +* Ýñòðàäèîëà âàëåðàò / ëåâîíîðãåñ-
òðåë âíóòðü 2 ìã / 0,15 ìã 1 ð / ñóò, 12 ñóò, çàòåì ïåðåðûâ 7 ñóò

Ýñòðàäèîëà 
âàëåðàò

âíóòðü 2 ìã 1 ð / ñóò, 11 ñóò +* Ýñòðàäèîëà âàëåðàò /  -
ìåäðîêñèïðîãåñòåðîí âíóòðü 2 ìã / 10 ìã 1 ð / ñóò, 10 ñóò, 
çàòåì ïåðåðûâ 7 ñóò èëè Ýñòðàäèîëà âàëåðàò / öèïðîòåðîí 
âíóòðü 2 ìã / 1 ìã 1 ð / ñóò, 10 ñóò, çàòåì ïåðåðûâ 7 ñóò

Ýñòðàäèîëà 
âàëåðàò

âíóòðü 2 ìã 1 ð / ñóò, 7 ñóò +* Ýñòðàäèîëà âàëåðàò / ìåä-
ðîêñèïðîãåñòåðîí âíóòðü 2 ìã / 20 ìã 1 ð / ñóò, 14 ñóò +* 
Ïëàöåáî âíóòðü 1 ð / ñóò, 7 ñóò

Ýñòðàäèîëà 
âàëåðàò

âíóòðü 2 ìã 1 ð / ñóò, 9 ñóò +* Ýñòðàäèîëà âàëåðàò /  -
ìåäðîêñèïðîãåñòåðîí âíóòðü 2 ìã / 10 ìã, 12 ñóò +* 
Ýñòðàäèîëà âàëåðàò âíóòðü 1 ìã 1 ð / ñóò, 7 ñóò

* Ïîñëå îêîí÷àíèÿ êóðñà ëå÷åíèÿ.

В последующем при желании женщины забеременеть 
проводится терапия бесплодия, включая ЗГТ и стимуля-
цию овуляции.

Задержка полового 
развития яичникового 
происхождения 

В связи с высоким риском малигнизации гонад при 
наличии хромосомы Y необходимо их оперативное уда-
ление в основном лапароскопическим доступом.

При отсутствии хромосомы Y в кариотипе или после опе-
ративного удаления гонад при ее наличии проводят ЗГТ.

Основные цели ЗГТ:
• феминизация фигуры, развитие оволосения, соответ-

ствующего полу, молочных желез, матки;
• подавление уровня гонадотропинов;
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• поддержание циклических изменений в эндометрии 
с менструальноподобной реакцией;

• профилактика эстрогендефицитных состояний (остео-
пороза, метаболических нарушений, урогенитальных 
расстройств);

• социальная и психологическая адаптация.
В качестве I этапа терапии пациенткам с костным воз-

растом от 4 до 11 лет показаны синтетические аналоги 
гормона роста или анаболические стероидные ЛС.

Íàíäðîëîí â / ì 25–50 ìã 1 ð / 3–4 íåä, äëèòåëüíîñòü òåðàïèè îïðå-
äåëÿþò èíäèâèäóàëüíî, ïîâòîðíûé êóðñ ÷åðåç 8 íåä ïîñëå 
ïîñëåäíåé èíúåêöèè

Ñîìàòðîïèí ï / ê 0,14 ÌÅ / êã (4,3 ÌÅ / ì2) 1 ð / ñóò, äëèòåëüíîñòü òåðàïèè 
îïðåäåëÿþò èíäèâèäóàëüíî

Эти ЛС назначаются эндокринологом при выявлении 
недостаточности гормона роста под контролем рентгено-
графии черепа или томографии головного мозга.

Лечение прекращают при достижении пациенткой рос-
та, достаточного для взрослого человека, или при закры-
тии эпифизов трубчатых костей.

При применении синтетических аналогов гормона роста 
одновременно назначают препараты кальция.

В качестве альтернативного лечения может быть исполь-
зована схема неспецифической стимуляции роста:

Ðåòèíîë âíóòðü 5000 ÌÅ 3 ð / ñóò, 1 ìåñ +* Ãëþòàìèíîâàÿ êèñëîòà 
âíóòðü çà 15–30 ìèí äî åäû 1 ã 3 ð / ñóò, 1 ìåñ +* Ôîëèåâàÿ 
êèñëîòà âíóòðü 1 ìã 3 ð / ñóò, 1 ìåñ + Àñêîðáèíîâàÿ êèñëîòà 
âíóòðü ïîñëå åäû 100–200 ìã 1 ð / ñóò, 1 ìåñ +* Ïîëèâèòàìèíû 
1 òàáë. 1 ð / ñóò, 2 ìåñ +* Âèòàìèí Å âíóòðü 200 ìã 1 ð / ñóò, 
1 ìåñ +* Êëîíèäèí âíóòðü 0,075 ìã íà íî÷ü, 2 ìåñ

* Ïîñëå îêîí÷àíèÿ êóðñà ëå÷åíèÿ.

На фоне вышеуказанной терапии дополнительно назна-
чают:

Ëåâîòèðîêñèí 
íàòðèÿ

âíóòðü 25 ìêã 1 ð / ñóò, 8 ìåñ + Ìàòî÷íîå ìîëî÷êî âíóòðü 
1 òàáë. 3 ð / ñóò, 8 ìåñ + Êîðíÿ ïåòðóøêè îòâàð âíóòðü 
3 ñò. ë. 2 ð / ñóò, ïî 10 ñóò â òå÷åíèå 8 ìåñ
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На II этапе терапии при «типичной» форме у пациенток 
с костным возрастом 11–12,5 лет наиболее целесообразно 
применение натуральных эстрогенов до появления первой 
менструальноподобной реакции.

Ýñòðàäèîë âíóòðü 2 ìã 1 ð / ñóò, íåïðåðûâíî, èëè ïëàñòûðü 
ïðèêëåèòü íà êîæó 1 ð /íåä, äëèòåëüíî

Ýñòðàäèîëà âàëåðàò âíóòðü 2 ìã 1 ð / ñóò, íåïðåðûâíî

Ýòèíèëýñòðàäèîë âíóòðü 25–50 ìêã / ñóò, íåïðåðûâíî

В последующем длительно, по крайней мере на протя-
жении всего репродуктивного периода жизни, применяют 
следующие схемы ЗГТ:

Ýñòðàäèîë âíóòðü 2 ìã 1 ð / ñóò, íåïðåðûâíî, èëè ïëàñòûðü ïðèêëåèòü 
íà êîæó 1 ð /íåä, èëè Ýñòðàäèîëà âàëåðàò 2 ìã 1 ð / ñóò, 
íåïðåðûâíî, èëè Ýòèíèëýñòðàäèîë âíóòðü 25–50 ìêã / ñóò 
íåïðåðûâíî

Ýñòðàäèîë âíóòðü 2 ìã 1 ð / ñóò, èëè ãåëü íàíåñòè íà êîæó æèâîòà èëè ÿãî-
äèö 1 ìã 1 ð / ñóò, ïîñòîÿííî + Äèäðîãåñòåðîí âíóòðü 10 ìã 
2 ð / ñóò, ñ 19-õ ïî 28-å ñóò 28-äíåâíîãî öèêëà èëè Ïðîãåñòåðîí 
âíóòðü 100 ìã 2 ð / ñóò, ñ 19-õ ïî 28-å ñóò 28-äíåâíîãî öèêëà

Ýñòðàäèîëà 
âàëåðàò

âíóòðü 2 ìã 1 ð / ñóò, 7 ñóò +* Ýñòðàäèîëà âàëåðàò /  -
ìåäðîêñèïðîãåñòåðîí âíóòðü 2 ìã / 20 ìã 1 ð / ñóò, 14 ñóò +* 
Ïëàöåáî âíóòðü 1 ð / ñóò, 7 ñóò

Ýñòðàäèîëà 
âàëåðàò

âíóòðü 2 ìã 1 ð / ñóò, 9 ñóò +* Ýñòðàäèîëà âàëåðàò /  -
ìåäðîêñèïðîãåñòåðîí âíóòðü 2 ìã / 10 ìã, 12 ñóò +* 
Ýñòðàäèîëà âàëåðàò âíóòðü 1 ìã 1 ð / ñóò, 7 ñóò

*Ïîñëå îêîí÷àíèÿ êóðñà ëå÷åíèÿ.

Применение эстрадиола в виде геля предпочтительно 
и у пациенток старше 18 лет с дисгенезией гонад, страдаю-
щих заболеваниями ЖКТ или гепатобилиарной системы.

При позднем обращении пациенток (старше 16 лет) для 
быстрого появления вторичных половых признаков и уве-
личения матки предпочтительна следующая схема ЗГТ:

Ýñòðàäèîëà 
âàëåðàò

âíóòðü 2 ìã 1 ð / ñóò, 7 ñóò +* Ýñòðàäèîëà âàëåðàò /  -
ìåäðîêñèïðîãåñòåðîí âíóòðü 2 ìã / 20 ìã 1 ð / ñóò, 14 ñóò +* 
Ïëàöåáî âíóòðü 1 ð / ñóò, 7 ñóò

* Ïîñëå îêîí÷àíèÿ êóðñà ëå÷åíèÿ.
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После достижения желаемого результата возможно 
изменение режима ЗГТ.

Ýñòðàäèîë âíóòðü 2 ìã 1 ð / ñóò, 14 ñóò +* Ýñòðàäèîë / äèäðîãåñòåðîí 
âíóòðü 2 ìã / 10 ìã 1 ð / ñóò, 14 ñóò

Ýñòðàäèîëà 
âàëåðàò

âíóòðü 2 ìã 1 ð / ñóò, 11 ñóò +* Ýñòðàäèîëà âàëå-
ðàò /  ìåäðîêñèïðîãåñòåðîí âíóòðü 2 ìã / 10 ìã 1 ð / ñóò, 10 
ñóò, çàòåì ïåðåðûâ 7 ñóò èëè Ýñòðàäèîëà âàëåðàò / öèïðî-
òåðîí âíóòðü 2 ìã / 1 ìã 1 ð / ñóò, 10 ñóò, çàòåì ïåðåðûâ 7 ñóò

Ýñòðàäèîëà 
âàëåðàò

âíóòðü 2 ìã 1 ð / ñóò, 9 ñóò +* Ýñòðàäèîëà âàëåðàò /  -
ìåäðîêñèïðîãåñòåðîí âíóòðü 2 ìã / 10 ìã, 12 ñóò +* 
Ýñòðàäèîëà âàëåðàò âíóòðü 1 ìã 1 ð / ñóò, 7 ñóò

Ýñòðàäèîëà 
âàëåðàò

âíóòðü 2 ìã 1 ð / ñóò, 9 ñóò +* Ýñòðàäèîëà âàëåðàò /  -
ëåâîíîðãåñòðåë âíóòðü 2 ìã / 0,15 ìã 1 ð / ñóò, 12 ñóò, çàòåì 
ïåðåðûâ 7 ñóò

* Ïîñëå îêîí÷àíèÿ êóðñà ëå÷åíèÿ.

Пациенткам с «чистой» и «смешанной» формами дис-
генезии гонад, особенно высокорослым, лечение жела-
тельно начинать при костном возрасте 9–11 лет.

Ýñòðàäèîëà 
âàëåðàò

âíóòðü 2 ìã 1 ð / ñóò, 7 ñóò +* Ýñòðàäèîëà âàëåðàò /  -
ìåäðîêñèïðîãåñòåðîí âíóòðü 2 ìã / 20 ìã 1 ð / ñóò, 14 ñóò +* 
Ïëàöåáî âíóòðü 1 ð / ñóò, 7 ñóò

*Ïîñëå îêîí÷àíèÿ êóðñà ëå÷åíèÿ.

Наряду с системной ЗГТ в целях профилактики реци-
дивов атрофического вульвовагинита показана местная 
терапия эстрогенами.

Ýñòðèîë âî âëàãàëèùå 1 àïïëèêàòîð 1 ð /íåä èëè 1 ñâå÷à íà íî÷ü 
1 ð /íåä, äëèòåëüíîñòü òåðàïèè îïðåäåëÿþò èíäèâèäóàëüíî

Для желающих реализовать свою репродуктивную 
функцию с целью подготовки к нидации (имплантации) 
яйцеклетки наиболее приемлемо назначение следующей 
схемы ЗГТ не менее чем на 3–6 мес:

Ýñòðàäèîëà 
âàëåðàò

âíóòðü 2 ìã, 14 ñóò + Ýñòðàäèîëà âàëåðàò/äèäðîãåñòåðîí 
âíóòðü 2 ìã/10 ìã, 14 ñóò , èëè Ýñòðàäèîë 2 ìã/ñóò, 14 äíåé 
+ ýñòðàäèîë 2 ìã/ñóò  è äèäðîãåñòåðîí 10 ìã/ñóò, 14 ñóò

* Ïîñëå îêîí÷àíèÿ êóðñà ëå÷åíèÿ.
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Вопрос о возможности нидации следует решать при повы-
шении содержания плазменного эстрадиола до значений, 
превышающих 300 пмоль / л, нормализации уровня ФСГ 
и ЛГ и при достижении толщины эндометрия более 0,8 см.

Во избежание передозировки и нежелательных побоч-
ных эффектов в первые 2 года ЗГТ целесообразно прово-
дить контрольные исследования через короткие, трехме-
сячные интервалы. Подобная тактика позволяет, кроме 
того, наладить психологический контакт с пациентками 
и своевременно корректировать назначаемое лечение.

Зоб токсический 
диффузный (болезнь 
Грейвса–Базедова) 
у беременных 

В настоящее время используют три варианта лечения 
диффузного токсического зоба (ДТЗ): лечение тиреостати-
ческими ЛС, хирургическое и лечение радиоактивным 131I. 
Последний вариант для беременных неприемлем.

Терапия тиреостатическими 
средствами

Лечение тиреостатическими ЛС заключается в примене-
нии тиамазола или пропилтиоурацила, которые подавляют 
биосинтез тиреоидных гормонов. При беременности более 
целесообразно применение пропилтиоурацила, поскольку 
он хуже проникает через плаценту и в молочную железу.
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Для достижения эутиреоидного состояния:

Ïðîïèë-
òèîóðàöèë

âíóòðü íåçàâèñèìî îò ïðèåìà ïèùè 100 ìã 3–4 ð / ñóò, 3–4 íåä

Òèàìàçîë âíóòðü íåçàâèñèìî îò ïðèåìà ïèùè 15–20 ìã 1 ð / ñóò, 3–4 íåä

Для поддержания эутиреоидного состояния:

Ïðîïèë-
òèîóðàöèë

âíóòðü íåçàâèñèìî îò ïðèåìà ïèùè 50–100 ìã 1 ð / ñóò, 
12–18 ìåñ

Òèàìàçîë âíóòðü íåçàâèñèìî îò ïðèåìà ïèùè 2,5–5 ìã 1 ð / ñóò, 12–18 ìåñ

После исчезновения признаков тиреотоксикоза дозы 
тиреостатических средств можно снижать и, поскольку 
во II и III триместрах беременности обычно наблюдается 
ремиссия ДТЗ, эти ЛС можно вообще отменить. Некоторые 
клиницисты, учитывая стрессовое воздействие родов, 
считают целесообразным продолжать лечение низкими 
дозами тиреостатических средств до самых родов и даже 
после них.

После родов за состоянием женщины с тиреотоксико-
зом необходимо тщательно наблюдать, поскольку в этот 
период возрастает риск рецидива. В некоторых случаях 
лучше продолжить лечение низкими дозами тиреостати-
ческих ЛС в течение не менее 6 мес, даже если к моменту 
родов отмечалась ремиссия заболевания.

Лечение тиреостатическими ЛС во время беремен-
ности нельзя назвать абсолютно безопасным, но оно 
необходимо, поскольку заболевание беременных тирео-
токсикозом повышает риск рождения мертвого ребен-
ка, наступления преждевременных родов или разви-
тия гестоза. Повышаются также частота неонатальной 
смертности, вероятность рождения ребенка с дефицитом 
массы тела.

При тиреотоксическом кризе назначают высокие дозы 
тиреостатических ЛС, причем предпочтение следует 
отдать пропилтиоурацилу, который дополнительно пре-
пятствует превращению Т4 в Т3 на периферии.
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Ïðîïèë-
òèîóðàöèë

âíóòðü íåçàâèñèìî îò ïðèåìà ïèùè 600 ìã, îäíîêðàòíî, 
çàòåì 300 ìã êàæäûå 6–8 ÷, äî ëèêâèäàöèè êëèíè÷åñêèõ ïðî-
ÿâëåíèé êðèçà

Òèàìàçîë âíóòðü 60–80 ìã, îäíîêðàòíî, çàòåì 30 ìã êàæäûå 6–8 ÷, 
äî ëèêâèäàöèè êëèíè÷åñêèõ ïðîÿâëåíèé

Кроме того, в / в назначают ГКС, которые подавляют сек-
рецию гормонов ЩЖ и уменьшают превращение Т4 в Т3, 
компенсируют относительную надпочечниковую недоста-
точность, оказывают иммуносупрессивное действие.

Ãèäðîêîðòèçîí â / â 50–100 ìã êàæäûå 6–8 ÷, äî ëèêâèäàöèè êëèíè÷åñ-
êèõ ïðîÿâëåíèé êðèçà

Непрерывно проводят дезинтоксикационную тера-
пию, при этом общее количество переливаемой жидкости 
составляет 3 л. При гипертермии рекомендуются влажные 
обертывания тела. При необходимости назначают транк-
вилизаторы.

Оперативное лечение
Оперативное лечение во время беременности (субтоталь-

ная резекция щитовидной железы) показано при отсут-
ствии эффекта от консервативного лечения ДТЗ средней 
тяжести и при узловом зобе, при необходимости использо-
вания высоких доз тиреостатических ЛС для поддержания 
эутиреоидного состояния, при подозрении на малигниза-
цию и при зобе больших размеров. Наиболее целесообраз-
но осуществить операцию в начале II триместра беремен-
ности. Хирургическое лечение на более ранних сроках 
чаще приводит к спонтанному аборту. Подготовка к опе-
рации заключается в назначении тиамазола до достиже-
ния эутиреоидного состояния, преднизолона, витаминов. 
С целью предупреждения возможного прерывания бере-
менности после операции необходимо назначать ЛС, сни-
жающие возбудимость матки, и гестагены.
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Планирование семьи при диффузном 
токсическом зобе

Оптимальный период для планирования семьи — пол-
ное устранение тиреотоксикоза, при этом обязательным 
условием является исчезновение из крови антител к ре-
цептору ТТГ (тиреостимулирующих иммуноглобулинов) 
до наступления беременности. В противном случае они 
поступят в кровь плода и будут стимулировать его щито-
видную железу, что приведет к развитию врожденного 
тиреотоксикоза.

При легкой форме ДТЗ беременность может быть сохра-
нена, но требуются обязательное наблюдение акушера-
гинеколога, эндокринолога и лечение в первой половине 
беременности.

Заболевание средней и тяжелой степени тяжести при 
неэффективности комплексной консервативной терапии 
служит показанием к хирургическому лечению в конце 
I — начале II триместра беременности или прерыванию 
беременности и обязательному последующему лечению 
тиреотоксикоза.

Женщину, страдающую ДТЗ, необходимо госпитали-
зировать в ранние сроки беременности, так как именно 
в это время чаще наблюдается обострение заболевания 
и довольно часто возникает угроза прерывания беремен-
ности. Госпитализация может понадобиться для коррек-
ции гормональных нарушений, при присоединении пре-
эклампсии и других осложнений беременности.

Родоразрешение должно производиться на фоне эутире-
оза, чтобы не спровоцировать развитие тиреотоксического 
криза. Ведение родов предусматривает выжидательную 
тактику; необходим контроль состояния сердечно-сосуди-
стой системы, по показаниям применяют сердечно-сосу-
дистые ЛС в связи с опасностью развития декомпенсации 
кровообращения. В послеродовом и раннем послеродовом 
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периодах должна проводиться профилактика кровотече-
ния.

Зоб токсический узловой 
(многоузловой) 
у беременных 

Поскольку лечение радиоактивным йодом во время бере-
менности не применяется, показано хирургическое лечение 
при сохранении беременности. В период подготовки к опе-
рации назначают тиреостатические ЛС, пропранолол.

Зоб узловой на фоне 
аутоиммунных 
заболеваний щитовидной 
железы у беременных 

На фоне хронического аутоиммунного тиреоидита может 
возникнуть любое узловое образование, морфологическую 
характеристику которого следует уточнять при проведении 
пункционной биопсии узла. В том случае, если у больной 
с подтвержденным хроническим аутоиммунным тирео-
идитом в щитовидной железе (ЩЖ) методом УЗИ выявля-
ется узловое образование, а при цитологическом исследова-
нии из этого образования получен материал, характерный 
для пролиферирующего узлового коллоидного эутирео-
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идного зоба, то лечение такой пациентки необходимо осу-
ществлять в соответствии с вышеуказанными принципами. 
Если же у больной с хроническим аутоиммунным тирео-
идитом при УЗИ выявляются очаги повышенной неодно-
родности в ЩЖ, отличающиеся структурно от окружаю-
щей ткани, и при цитологическом исследовании пунктат 
из них характерен для усиленной лимфоидной инфильтра-
ции, обнаруживаемой при гипертрофической форме хрони-
ческого аутоиммунного тиреоидита, то лечение проводят 
в соответствии с алгоритмом терапии тиреоидита.

Зоб эндемический 
эутиреоидный диффузный 
у беременных 

Основными задачами консервативного лечения эутирео-
идного зоба являются стабилизация размеров узловых 
образований и отсутствие формирования новых узлов 
в ткани щитовидной железы (ЩЖ), а также уменьшение 
ее размеров.

Терапия тиреостатическими 
средствами и препаратами йода

Медикаментозную терапию эутиреоидного йододефи-
цитного зоба проводят с помощью препаратов йода, тирео-
идных гормонов или комбинации этих ЛС.

Как правило, для большинства больных достаточно 
назначения калия йодида в физиологической дозе.

Êàëèÿ éîäèä âíóòðü 200 ìêã 1 ð / ñóò, 1,5–2 ãîäà
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В том случае если через 6 мес отмечается значительное 
уменьшение или нормализация размеров ЩЖ, рекомен-
дуется продолжить прием препаратов йода в профилак-
тической дозе.

Если на фоне приема препаратов йода в течение 6 мес 
не произошло нормализации размеров ЩЖ, то показано 
применение левотироксина.

Ëåâîòèðîêñèí 
íàòðèÿ

âíóòðü óòðîì, çà 30 ìèí äî çàâòðàêà, 100–150 ìêã 1 ð / ñóò, 
äëèòåëüíî ± Êàëèÿ éîäèä âíóòðü 200 ìêã / ñóò, äëèòåëüíî

Адекватную дозу подбирают в соответствии с уровнем 
ТТГ, который должен быть на нижней границе нормы. 
После нормализации размеров ЩЖ по данным УЗИ, про-
водимого каждые 6 мес, рекомендуется переход на дли-
тельный прием профилактических доз йода.

Профилактика
Задачей профилактических мероприятий является 

достижение оптимального уровня потребления йода насе-
лением.

Для удовлетворения потребности организма в йоде реко-
мендуются следующие нормы его ежедневного потребле-
ния (ВОЗ, 1996):

• 50 мкг — для детей грудного возраста;
• 90 мкг — для детей от 2 до 6 лет;
• 120 мкг — для детей от 7 до 12 лет;
• 150 мкг — для подростков старше 12 лет и взрослых;
• 200 мкг — для беременных и кормящих женщин.
В связи с этим каждый житель йододефицитного регио-

на должен получать ежедневно дополнительное количес-
тво йода:

• дети в препубертатном периоде — 100 мкг;
• подростки — 200 мкг;
• взрослые — 150 мкг;
• беременные и кормящие женщины — 200 мкг.
Дети грудного возраста получают йод с молоком матери.
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Для преодоления дефицита йода используют следую-
щие методы профилактики:

• массовую йодную профилактику — профилактику 
в масштабе популяции, осуществляемую путем вне-
сения йода в наиболее распространенные продукты 
питания (хлеб, соль);

• групповую йодную профилактику — профилак-
тику в масштабе определенных групп повышенно-
го риска развития йододефицитных заболеваний: 
детей, подростков, беременных и кормящих женщин. 
Осуществляется путем регулярного длительного при-
ема препаратов, содержащих физиологические дозы 
йода;

• индивидуальную йодную профилактику — профилак-
тику у отдельных лиц путем длительного приема препа-
ратов, содержащих физиологические дозы йода.

Предотвратить формирование зоба во время беремен-
ности можно систематическим приемом калия йодида.

Êàëèÿ éîäèä âíóòðü 200 ìêã 1 ð / ñóò, äëèòåëüíî

Можно также применять комплексные витаминно-
минеральные препараты, содержащие йод.

Зоб эндемический 
эутиреоидный узловой 
(многоузловой) 
у беременных 

Узловой эутиреоидный зоб в виде одиночного или мно-
жественных узлов нередко диагностируют у молодых 
женщин. Вероятность развития тиреотоксикоза при этом 
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во время беременности невелика, поскольку возрастает 
потребность в тиреоидных гормонах и ускоряется клиренс 
йода. После родов, в отличие от ДТЗ, риск развития тире-
отоксикоза у женщин с узлами ЩЖ не увеличивается. 
Если возникают показания к удалению узла, операцию 
лучше производить во II триместре беременности либо 
через некоторое время после родов. После операции при 
необходимости проводят заместительную терапию тирео-
идными гормонами. Узловой эутиреоидный зоб не явля-
ется показанием к прерыванию беременности.

Консервативное лечение (левотироксином в дозе, позволя-
ющей поддерживать уровень ТТГ на нижней границе физио-
логической нормы — 0,5–1 мЕ / л) оправдано при наличии 
у больной одиночного узлового коллоидного эутиреоидного 
зоба (УКЗ) небольших размеров, преимущественно паренхи-
матозного типа строения (узел не более 3 см) или многоузло-
вого зоба на ранних стадиях (при небольшом числе узловых 
образований и умеренной пролиферации фолликулярных 
клеток, а также при условии, что исходный уровень ТТГ 
не ниже 1 мЕ / мл). Основная цель лечения — предотвратить 
или замедлить дальнейший рост узла.

Ëåâîòèðîêñèí 
íàòðèÿ

âíóòðü óòðîì, çà 30 ìèí äî çàâòðàêà, 100–150 ìêã 
1 ð / ñóò, 12 ìåñ

Использование комбинированных препаратов (лево-
тироксин натрия / йодид калия) при лечении УКЗ вполне 
оправдано, особенно у пациенток, проживающих в регио-
нах с умеренной или тяжелой степенью йодной недостаточ-
ности. Однако эффект от такой терапии будет несколько 
более отсроченным, чем при монотерапии левотирокси-
ном. Кроме того, более предпочтительно начинать лече-
ние узлового эутиреоидного зоба именно с левотироксина, 
так как в патогенезе зоба помимо йодной недостаточности 
могут принимать участие и другие зобогенные факторы 
или врожденный дефект синтеза тиреоидных гормонов.

На фоне лечения проводят контрольные определения 
уровня ТТГ в крови и УЗИ ЩЖ каждые 3–4 мес.
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После отмены левотироксина пациентки с положитель-
ными результатами терапии должны получать физиоло-
гическое количество йода с пищей либо дополнительно 
в виде ЛС во избежание рецидива заболевания.

Êàëèÿ éîäèä âíóòðü 150–200 ìêã 1 ð / ñóò, äëèòåëüíî

Назначение препаратов тиреоидных гормонов при 
узловом зобе не показано:

• при длительно существующих узловых (многоузло-
вых) зобах;

• при наличии выраженного кистозного компонента 
в узловом образовании;

• если размер одного из образований 3 см и более.
Абсолютные противопоказания к назначению левоти-

роксина больным с узловым зобом:
• кардиологические:

— ИБС с тяжелыми нарушениями ритма сердца, 
политопная или частая экстрасистолия;

— стенокардия напряжения III–IV функциональ-
ных классов;

— нестабильная стенокардия;
— выраженная недостаточность кровообращения 

(начиная со стадии IIb);
• эндокринологические:

— базальный уровень ТТГ менее 1 мЕ / л;
— признаки повышенной функциональной актив-

ности тиреоцитов при цитологическом исследо-
вании пунктата;

— «горячие» узлы при сканировании.

Гипотиреоз
Врачебная тактика при беременности на фоне гипо-

тиреоза основывается на положении, что беременные 
с этим заболеванием относятся к группе высокого риска 
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перинатальной патологии. Проведение адекватной замес-
тительной терапии тиреоидными гормонами под контро-
лем уровня ТТГ и Т4 в сыворотке крови — залог успешного 
исхода беременности.

Заместительную терапию левотироксином у беремен-
ных проводят из расчета 2,3 мкг / кг массы тела, причем 
при впервые выявленном во время беременности гипоти-
реозе необходимо сразу назначать полную заместитель-
ную дозу.

Ëåâîòèðîêñèí 
íàòðèé

âíóòðü 150–200 ìêã óòðîì íàòîùàê çà 30 ìèí äî çàâòðàêà 
1 ð / ñóò äî îêîí÷àíèÿ áåðåìåííîñòè, çàòåì êîððåêöèÿ äîçû

Аутоиммунный тиреоидит 
Хашимото

При развитии гипотиреоза проводят заместительную 
терапию тиреоидными гормонами.

Ëåâîòèðîêñèí 
íàòðèé

âíóòðü 150–200 ìêã óòðîì íàòîùàê çà 30 ìèí äî çàâòðàêà 
1 ð / ñóò äî îêîí÷àíèÿ áåðåìåííîñòè, çàòåì êîððåêöèÿ äîçû

Послеродовый тиреоидит
Лечение направлено на коррекцию нарушения функ-

ции ЩЖ. Лечение проводится только при выраженных 
клинических проявлениях.

При появлении отчетливых симптомов или при сохра-
нении лабораторных признаков гипотиреоза необходимо 
начать лечение левотироксином.

Ëåâîòèðîêñèí 
íàòðèé

âíóòðü 100–150 ìêã óòðîì íàòîùàê çà 30 ìèí äî çàâòðà-
êà 1 ð / ñóò, 6 ìåñ

Через 6 мес после назначения левотироксина следует 
сделать попытку его отмены и определить функцию ЩЖ 
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(не менее чем через 4–6 нед после прекращения лечения). 
При восстановлении функции ЩЖ дальнейшая терапия 
не рекомендована.

При сохраняющемся гипотиреоза лечение левотирокси-
ном следует продолжить, и через 3–6 мес попытаться его 
отменить. Сохранение гипотиреоза более 6 мес с высокой 
вероятностью указывает на формирование стойкого мани-
фестного гипотиреоза, что обусловливает необходимость 
пожизненной терапии левотироксином.

Ëåâîòèðîêñèí 
íàòðèé

âíóòðü 25–50 ìêã / ñóò óòðîì çà 30 ìèí äî çàâòðàêà, 
ñ ïîñëåäþùèì ïîâûøåíèåì äîçû íà 25–50 ìêã / ñóò 
äî 100–150 ìêã / ñóò, ïîæèçíåííî

Как правило, транзиторный тиреотоксикоз при после-
родовом тиреоидите проходит самостоятельно в тече-
ние 3–5 нед, при необходимости могут быть назначены 
-блокаторы.

Ïðîïðàíîëîë âíóòðü 20–40 ìã 3–4 ð / ñóò, äî ëèêâèäàöèè êëèíè÷åñêèõ 
ïðîÿâëåíèé Ç
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