
Несколько медицинских ассоциаций выска�

зали свою точку зрения по этому вопросу. Прак�

тическое руководство Американской ассоциа�

ции клинической эндокринологии (American

Association of Clinical Endocrinologists, ААСЕ)

рекомендует рутинное проведение скрининга с

помощью определения уровня тиреотропного

гормона (ТТГ) во время планирования бере�

менности или в первом триместре. Если показа�

тель ТТГ >10 мМЕ/л или же находится в диапа�

зоне 5�10 мМЕ/л при наличии у пациентки зоба

или положительного титра антител к тиреоид�

ной пероксидазе (ТПО), необходимо проведе�

ние заместительной терапии тиреоидными гор�

монами. 

Эксперты Американской тиреоидной ассо�

циации (American Thyroid Association, АТА) и

Американского эндокринологического обще�

ства (Endocrine Society, ЕS) считают, что в на�

стоящее время данных в пользу или против все�

общего скрининга беременных недостаточно,

однако подчеркивают, что недостаток убеди�

тельных доказательств пользы такого скринин�

га вовсе не означает отсутствие у него преиму�

ществ. Они рекомендуют проводить скрининг

только в группах высокого риска явного гипо�

тиреоза (дисфункция ЩЖ в анамнезе, положи�

тельный титр антител к ТПО, наличие зоба).

Если уровень ТТГ >10 мМЕ/л, что указывает на

явный гипотиреоз, следует начать заместитель�

ную терапию тиреоидными гормонами. 

Американская коллегия акушерства и гине�

кологии (American College of Obstetricians and

Gynecologists, АСОG) выступает против всеоб�

щего скрининга беременных на гипотиреоз.

Эксперты аргументируют свою позицию не�

достатком убедительных доказательств того,

что выявление и лечение женщин с субклини�

ческим гипотиреозом улучшает материнские

или неонатальные исходы. 

Для того чтобы более подробно разобраться в

этом вопросе, редакция журнала Clinical

Chemistry обратилась за комментариями к четы�

рем экспертам в области эндокринологии и аку�

шерства, специализирующимся на вопросах па�

тологии ЩЖ во время беременности. Специа�

листов спросили об их точке зрения относитель�

но влияния дисфункции ЩЖ на течение бере�

менности и развитие плода, необходимости ее

скрининга и заместительной гормонотерапии. 

В круглом столе приняли участие: 

James Haddow (отделение патологии и лабо�

раторной медицины Университета Брауна,

г. Провиденс, Род�Айленд, США),

Sarah Kilpatrick (отделение акушерства и ги�

некологии Медицинского центра Cedars�Sinai,

г. Лос�Анджелес, Калифорния, США),  

John H. Lazarus (Центр эндокринологии и

диабетологии медицинской школы Универси�

тета г. Кардифф, Уэльс, Великобритания), 

Roberto Negro (отделение эндокринологии

клиники Vito Fazzi, г. Лечче, Италия).

� Согласны ли вы с тем, что явный

гипотиреоз у беременной женщины

оказывает негативное влияние на разви�

тие плода?

James Haddow: 
– Наиболее драматические примеры нега�

тивного перинатального влияния гипотиреоза

наблюдаются в регионах с выраженным йод�

ным дефицитом, где и беременная женщина,

и ее плод могут иметь очень тяжелый гипоти�

реоз. При этом существенно повышается пе�

ринатальная смертность, а многие выжившие

новорожденные стра�

дают нарушениями

н е й р о к о г н и т и в н о г о

развития и имеют це�

лый ряд неврологичес�

ких проблем (наруше�

ния походки, микроце�

фалию, глухоту, стра�

бизм и др.).

В регионах с нор�

мальным йодным обес�

печением последствия изолированного мате�

ринского гипотиреоза (при нормальной

функции ЩЖ плода) не так серьезны. Тем не

менее проведенное нами в 1999 г. обсерваци�

онное исследование показало, что средний

показатель IQ в возрасте 8 лет у детей, рож�

денных женщинами с аутоиммунным тиреои�

дитом и недиагностированным явным гипо�

тиреозом во время беременности, снижен на

7 баллов. Количество детей с показателем IQ

<85 баллов в этой когорте было в 4 раза выше

по сравнению с контрольной группой. В дру�

гом обсервационном исследовании была об�

наружена более высокая частота гибели плода

во втором�третьем триместре беременности

при наличии недиагностированного гипоти�

реоза. 

Sarah Kilpatrick: 
– Отсутствие адек�

ватного лечения явного

гипотиреоза во время

беременности ассоци�

ируется с повышенным

риском преждевремен�

ных родов, преэкламп�

сии, выкидышей и, ве�

роятно, мертворожде�

ния. Установлено, что в

регионах с йодным дефицитом отмечается вы�

сокая частота тяжелого гипотиреоза у бере�

менных и что дети, рожденные этими женщи�

нами, имеют более высокий риск кретинизма. 

Однако все еще не ясно, что вносит боль�

ший вклад в снижение интеллекта потомства –

непосредственно йододефицит (йод проникает

через плаценту и необходим для нормального

развития и функционирования ЩЖ у плода)

или явный гипотиреоз матери. Большинство

экспертов считают, что йодный дефицит сам

по себе является более значимым фактором.

Сложно сказать, насколько большой вред раз�

витию нервной системы плода и когнитивным

функциям потомства оказывает низкий уро�

вень тиреоидных гормонов у матери сам по се�

бе при отсутствии йододефицита. Небольшое

количество материнских тиреоидных гормо�

нов проникает через плаценту, и, вероятно, тя�

желый неконтролируемый гипотиреоз оказы�

вает негативное влияние на плод. И все же убе�

дительных доказательств того, что более лег�

кие формы материнского гипотиреоза без йо�

додефицита приводят к ухудшению неврологи�

ческих или когнитивных исходов у потомства,

в настоящее время недостаточно. Тем не менее

очень важен контроль явного гипотиреоза до и

во время беременности для улучшения как

состояния здоровья матери, так и перинаталь�

ных исходов. 

� Какова ваша точка зрения относи�

тельно субклинического гипотирео�

за во время беременности? Считаете ли

вы, что он может оказывать негативное

влияние на плод? 

Roberto Negro: 
– Опубликованное недавно исследование

J. Lazarus и соавт. показало, что наличие у ма�

тери субклинического гипотиреоза не ассоци�

ируется с достоверным снижением IQ у их де�

тей. В этом исследовании сравнивали две

группы женщин с уровнем свободного тирок�

сина (FT4) ниже 2,5�го перцентиля и/или по�

казателем ТТГ выше 97,5�го перцентиля, одна

из которых получала L�тироксин во время бе�

ременности, а вторая нет. Нейрокогнитивное

развитие детей в возрасте 3 лет в обеих группах

было сопоставимым. Но важно отметить, что в

этом многоцентровом исследовании медиана

ТТГ составила 3,8 мМЕ/л в Великобритании и

3,1 мМЕ/л в Италии. То есть, степень гипоти�

реоза у участниц исследования, вероятно, бы�

ла слишком легкой, чтобы обнаружить досто�

верные различия между группами замести�

тельной терапии и отсутствия лечения. С этой

точки зрения результаты можно считать обна�

деживающими. К сожалению, это исследова�

ние не дало нам ответа на вопрос, при каком

показателе ТТГ беременной следует назначать

лечение и должны ли мы лечить изолирован�

ную гипотироксинемию с целью предупреж�

дения снижения IQ у потомства. 

John H. Lazarus: 
– Субклинический

гипотиреоз во время

беременности может

иметь неблагоприятные

акушерские послед�

ствия. Кроме того, име�

ются проспективные и

ретроспективные дан�

ные, свидетельствую�

щие о снижении IQ у

детей и замедлении их двигательного и психи�

ческого развития. Была показана более высо�

кая частота поведенческих расстройств у таких

детей, например задержка развития экспрес�

сивной речи.

Sarah Kilpatrick: 
– Диагноз субклинического гипотиреоза

ставят тогда, когда у пациента отсутствуют

симптомы гипотиреоза, уровень FT4 находится

в пределах референсного интервала, но повы�

шен уровень ТТГ. За последние десять лет было

проведено несколько ретроспективных и про�

спективных исследований, в которых сравни�

вали перинатальные исходы и показатели ког�

нитивных функций у детей, рожденных жен�

щинами с показателями ТТГ в пределах рефе�

ренсного интервала и повышенным уровнем

ТТГ во время беременности, при этом были по�

лучены противоречивые результаты. Так, одни

исследования показали, что когнитивные

функции у детей раннего возраста ухудшаются,

если у матери во время беременности был по�

вышен ТТГ, другие – не обнаружили достовер�

ного влияния субклинического гипотиреоза во

время беременности на перинатальные исходы,

в том числе на частоту преждевременных ро�

дов. Все это стало причиной активной длитель�

ной дискуссии по этому вопросу в кругу эндок�

ринологов и акушеров�гинекологов. Я не уве�

рена в том, что субклинический гипотиреоз

действительно ассоциируется с ухудшением

когнитивных исходов у детей или других пери�

натальных исходов. Более того, даже если будут

получены новые, более убедительные доказа�

тельства связи между повышением уровня ТТГ

у матери во время беременности и ухудшением

когнитивных функций у детей, у нас все еще не

будет данных в пользу того, что заместительная

терапия тиреоидными гормонами сможет ока�

зать влияние на эту связь. Ответы на эти важ�

ные вопросы мы получим из рандомизирован�

ных контролируемых исследований, которые, к

счастью, уже проводятся в настоящее время. В

действительности результаты одного из них

уже опубликованы в 2012 г. Это исследование

было посвящено сравнению исходов беремен�

ности у женщин, рандомизированных на две

группы – скрининга на повышение ТТГ и его

коррекции с помощью заместительной терапии

тиреоидными гормонами или скрининга с от�

сутствием вмешательства. По первичной ко�

нечной точке – уровню IQ у детей в возрасте 3

лет – не было отмечено достоверных отличий

между группами. 

� Свежие данные свидетельствуют о

том, что йодный дефицит является

более серьезной проблемой, чем пред�

ставлялось ранее, даже в развитых стра�

нах. Вызывает ли это беспокойство у вас и

считаете ли вы необходимым проведение

скрининга на йододефицит во время бе�

ременности? 

John H. Lazarus: 
– Проводимая в течение последних 20 лет

коррекция йододефицита с помощью всеобщей

йодизации соли и последовавшее за этим уве�

личение среднего потребления домохозяйства�

ми йодированной соли привели к существен�

ному улучшению ситуации в развивающихся

странах. Однако в развитых странах были полу�

чены не столь оптимистичные результаты. Не�

давно было показано, что в Великобритании,

например, сохраняется проблема йодного де�

фицита, а йодированная соль малодоступна на�

селению. 

Не вызывает сомнений, что в каждой стране

необходимо оценивать йодный статус. В регио�

нах с выявленным йододефицитом всем бере�

менным необходимо рекомендовать прием

препаратов йода, в идеале его следует начать

еще на этапе прегравидарной подготовки. Но

очень сложно проводить скрининг для выявле�

ния йододефицита у отдельных лиц. Метод

оценки йодурии для этого непригоден, по�

скольку уровень йода в моче очень варьирует

день ото дня. В то же время популяционный

скрининг для выявления йододефицитных ре�

гионов может и должен проводиться. 

Roberto Negro: 
– Йододефицит все

еще остается серьезной

проблемой здравоохра�

нения, особенно в Ев�

ропе. 

Йодный дефицит,

способствуя снижению

уровня FT4 и в резуль�

тате повышая ТТГ у ма�

тери, может оказывать

выраженное негативное влияние на нейроког�

нитивное развитие детей. 

Исследование Henrichs и соавт., например,

продемонстрировало, что у детей, рожденных

женщинами с легкой или тяжелой гипотирок�

синемией, наблюдается задержка развития

экспрессивной речи и невербального когни�

тивного развития на 18�м и 30�м месяце жиз�

ни. В то же время два исследования, проведен�

ные в Испании, показали, что прием йода в
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дозе 200�300 мкг/сут позволяет предупредить

нарушения психомоторного развития и соци�

альной адаптации детей. 

Таким образом, важность адекватного обес�

печения йодом во время беременности не вы�

зывает сегодня сомнений. Более того, следует

рекомендовать прием йода в течение несколь�

ких месяцев и женщинам, которые только пла�

нируют беременность. 

James Haddow: 
– В настоящее время нет надежных скри�

нинговых тестов для выявления йодного дефи�

цита у отдельных лиц. Определение содержа�

ния йода в моче отражает прием йода только за

очень короткий период. Однако этот метод эф�

фективен для оценки йодного статуса на попу�

ляционном уровне. По результатам недавнего

отчета NHANES (National Health and Nutrition

Examination Survey), содержание йода в моче

беременных женщин в США указывает на лег�

кий йододефицит. Следует напомнить, что во

время беременности потребность в йоде воз�

растает (до 200�250 мкг/сут), поэтому реко�

мендуется прием йодсодержащих препаратов

или витаминов. Следует обратить внимание на

то, что не все витамины для беременных со�

держат йод. 

Sarah Kilpatrick: 
– Несмотря на то что имеются некоторые

данные о недостаточном потреблении йода

женщинами в США, я не уверена, что проблема

йододефицита остро стоит в нашей стране. Я не

поддерживаю проведение скрининга беремен�

ных женщин на йододефицит. В то же время ре�

комендую прием йода всем беременным жен�

щинам, например в составе витаминов для бе�

ременных в дозе 150 мкг/сут, и полагаю, что оп�

тимальным источником йода является йодид

калия. 

� Считаете ли вы необходимым прове�

дение лабораторной оценки функ�

ции ЩЖ во время беременности? Если да,

то кто должен быть обследован и что сле�

дует определять (ТТГ, антитела к ТПО,

йод)? Какие точки отсечения вы рекомен�

дуете?

John H. Lazarus: 
– Поскольку тиреоидная дисфункция часто

наблюдается во время беременности, считаю

целесообразной оценку функции ЩЖ на ран�

них сроках беременности у всех женщин. Я

знаю, что современные клинические руковод�

ства определяют отдельные категории женщин,

у которых необходимо проводить скрининг

(например, наличие аутоиммунного заболева�

ния, облучения шеи в анамнезе и т.д.). Но есть

данные о том, что если следовать этим критери�

ям, то как минимум у 65% женщин с тиреоид�

ной дисфункцией нарушения не будут выявле�

ны. Хотя было проведено только одно рандоми�

зированное исследование по изучению влияния

приема тироксина матерью с субклиническим

гипотиреозом во время беременности на IQ у

детей, которое не показало преимуществ такого

вмешательства. 

Считаю, что в настоящее время уровень ТТГ

следует измерять у всех беременных женщин в

первом триместре беременности, если он

>2,5 мМЕ/л, следует также оценить уровень Т4,

а если ТТГ >5 мМЕ / л – то и титр антител к

ТПО. Уровень ТТГ следует считать повышен�

ным, если он выше 97,5�го перцентиля. Точка

отсечения для T4 должна быть ниже 2,5�го пер�

центиля, а для антител к ТПО – зависит от ис�

пользуемого лабораторного метода. 

Sarah Kilpatrick: 
– Для любого скринингового теста должны

быть выполнены следующие критерии – до�

статочно высокая заболеваемость, чтобы оправ�

дать скрининг, и наличие эффективного лече�

ния. Уровень распространенности гипертиреоза

во время беременности <0,5% делает нецелесо�

образным скрининг. Заболеваемость гипотире�

озом (клиническим и субклиническим) в ис�

следованиях, в которых применяли рутинный

скрининг, составила около 3%, что является

достаточно высоким показателем для того,

чтобы рассмотреть вопрос необходимости про�

ведения скрининга. Но важно отметить, что у

большинства этих женщин отмечается только

субклинический гипотиреоз. При этом, как я

уже отметила выше, нет данных, указывающих

на то, что лечение субклинического гипотире�

оза у матери во время беременности улучшает

перинатальные или когнитивные исходы. Поэ�

тому рутинный скрининг сегодня не рекомен�

дуется. 

В то же время очень важно проводить скри�

нинг у женщин с высоким риском развития за�

болеваний ЩЖ, поскольку при явном гипоти�

реозе доказана польза заместительной гормо�

нотерапии для матери и плода. Функцию ЩЖ

во время беременности следует оценить у жен�

щин с заболеваниями ЩЖ или облучением

шеи в анамнезе, отягощенным семейным

анамнезом, наличием зоба, положительным

титром антител к тиреоидным антигенам, на�

личием других аутоиммунных заболеваний,

СД 1 типа. У этих пациенток уровень ТТГ сле�

дует определить уже на первом пренатальном

визите. Если ТТГ повышен, то далее необходи�

мо определить показатели свободного Т4 (или

индекс свободного тироксина) и титр антител

к ТПО. Явный гипотиреоз во время беремен�

ности следует лечить гормонами ЩЖ для под�

держания уровня ТТГ в пределах референсно�

го интервала. 

Я бы также рассмотрела необходимость ле�

чения субклинического гипотиреоза у паци�

енток с положительным титром антител к

ТПО. Если же у них уровень ТТГ снижен, то

пациентка должна быть обследована на пред�

мет наличия симптомов гипертиреоза, и если

их нет, а уровень ТТГ был измерен в первом

триместре беременности, то следует повторить

оценку ТТГ и Т4 в середине второго тримест�

ра. Если будет выявлен гипертиреоз, то следу�

ет рассмотреть возможности его лечения. Хо�

рошо известно, что у женщин могут отмечать�

ся транзиторный субклинический или клини�

ческий гипертиреоз в первом и до середины

второго триместра беременности в результате

временного подавления ТТГ хорионическим

гонадотропином человека. Такое состояние не

оказывает неблагоприятного влияния и обыч�

но проходит спонтанно, поэтому его не нужно

лечить.

Roberto Negro: 
– Лично я выступаю за всеобщий скрининг

на заболевания ЩЖ в начале беременности.

Мы должны учитывать тот факт, что в западных

странах средний возраст первой беременности

составляет 25�30 лет, а недавний отчет показал,

что у более 15% женщин старше 25 лет отмеча�

ется патология ЩЖ. Кроме того, все согласны

с тем, что необходимо лечение явной дисфунк�

ции ЩЖ, в частности явного гипотиреоза во

время беременности. 

Согласно недавней работе Dosiou и соавт.

всеобщий скрининг беременных на дисфунк�

цию ЩЖ является экономически эффектив�

ным не только по сравнению с отсутствием

скрининга, но и по сравнению с обследовани�

ем женщин с высоким риском развития дисфу�

нкции ЩЖ. 

Примечательно, что в этом исследовании

женщины с любой степенью гипотиреоза по�

лучали лечение, но только у пациенток с яв�

ным гипотиреозом была отмечена польза от

него. 

Таким образом, мое личное мнение заклю�

чается в том, что в странах с высоким качест�

вом системы здравоохранения 25�30�летняя

женщина при ее первой беременности имеет

право знать, есть ли у нее гипотиреоз, риск раз�

вития гипотиреоза или послеродового тиреои�

дита. Показатель ТТГ и титр антител к ТПО

должны быть первыми тестами при проведении

скрининга на дисфункцию ЩЖ. Уровни ТТГ

>2,5 мМЕ/л в первом триместре и >3,0 мМЕ/л

во втором и третьем следует рассматривать как

патологические.

Продолжение на стр. 40.
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James Haddow: 
– Я считаю, что всем женщинам во время

беременности необходимо определять уровень

ТТГ. Этот показатель является наиболее на�

дежным индикатором дисфункции ЩЖ. Ра�

зумными точками отсечения для ТТГ могут

быть 97,5�й или 98�й перцентиль соответству�

ющего референсного диапазона для гестаци�

онного возраста. В последние годы дискуссии

«за» и «против» скрининга касались исключи�

тельно благополучия плода. Однако сейчас

настало время обратить внимание и на здо�

ровье матери, независимо от того, будут ли по�

лучены доказательства негативного влияния на

плод субклинического гипотиреоза. Кроме то�

го, наше обсервационное исследование пока�

зало, что помимо случаев субклинического ги�

потиреоза примерно у трех беременных жен�

щин на тысячу обследованных был недиагнос�

тированный явный гипотиреоз. Согласно об�

щепринятой точке зрения в таких случаях обя�

зательно показано лечение. У двух третей та�

ких женщин впоследствии наблюдается пер�

систирующий гипотиреоз. В среднем проходит

около пяти лет, прежде чем таким пациенткам

ставят диагноз гипотиреоза на основании кли�

нической картины. В нашем исследовании у 4

из 32 женщин с гипотиреозом заболевание не

было диагностировано, пока мы не выполнили

последующее измерение ТТГ 10 лет спустя.

� Каково ваше мнение относительно

лечения беременных женщин с

субклиническим гипотиреозом до, во

время и после беременности?

Sarah Kilpatrick: 
– Нет доказательств, что лечение беремен�

ных с субклиническим гипотиреозом влияет

на какие�либо исходы. Кроме того, нет убеди�

тельных данных в пользу того, что субклини�

ческий гипотиреоз оказывает существенное

негативное влияние на здоровье неберемен�

ных лиц. Профессиональные медицинские

ассоциации имеют различные мнения отно�

сительно целесообразности скрининга небе�

ременных женщин на заболевания ЩЖ и оп�

равданности медикаментозной терапии при

субклиническом гипотиреозе вне беремен�

ности. И поскольку пока нет консенсуса даже

по значимости субклинического гипотиреоза,

то рано говорить о необходимости его лече�

ния. 

Вопрос о ведении пациенток с положитель�

ным титром антител к ТПО является более

сложным, поскольку есть данные о повыше�

нии риска выкидыша у этой категории жен�

щин. Однако связан ли повышенный риск

выкидыша с аутоиммунными процессами или

с дисфункцией ЩЖ, пока неясно, а клини�

ческие исследования по изучению эффектив�

ности лечения этой категории женщин гормо�

нами ЩЖ не смогли убедительно показать

снижение риска выкидыша при проведении

терапии. 

Что касается женщин с бесплодием, то ре�

шение относительно их скрининга и лечения

субклинического гипотиреоза я оставляю за

моими коллегами�репродуктологами. 

James Haddow: 
– Примерно у одной из пяти беременных

женщин с субклиническим гипотиреозом

впоследствии разовьется персистирующий ги�

потиреоз. Есть три возможных варианта

действий: 

– начать лечение L�тироксином и прекратить

его после беременности, чтобы определить, про�

изошла ли ремиссия (по уровню ТТГ); 

– повторить оценку ТТГ через некоторое

время и начать лечение, если дисфункция ЩЖ

усугубляется;

– игнорировать повышение ТТГ.

Я предпочитаю первый вариант, признавая,

что разумным является и второй. Третий вари�

ант я считаю неприемлемым. 

Рандомизированное двойное слепое пере�

крестное исследование с участием взрослых

лиц с субклиническим гипотиреозом (в основ�

ном небеременных женщин), результаты кото�

рого были представлены в 2010 г., показало

симптоматическое улучшение при лечении

L�тироксином у пациентов с двумя последователь�

ными результатами измерения ТТГ >4,5 мМЕ/л

(у большинства показатели были в диапазоне

субклинического гипотиреоза).

John H. Lazarus: 
– Я думаю, что женщины с субклиническим

гипотиреозом в идеале должны получать тера�

пию до зачатия. Если субклинический гипоти�

реоз диагностирован в первом триместре, им

также необходимо назначить лечение. Исходя

из нашего опыта, полученного в исследовании

CATS (Controlled Antenatal Thyroid Screening),

большинство женщин хорошо переносят

150 мкг L�тироксина.

Roberto Negro: 
– Я решительно поддерживаю терапию L�

тироксином у женщин с субклиническим гипо�

тиреозом до и во время беременности. Работа

Ashoor и соавт. показала, что у женщин с суб�

клиническим гипотиреозом отмечается повы�

шенный риск выкидыша. Поэтому очень важ�

но, чтобы женщины детородного возраста с по�

ложительным титром антител к ТПО перед бе�

ременностью поддерживали уровень ТТГ в

пределах референсного интервала, то есть от

0,5 до 1,5 мМЕ/л. Не менее важно лечение

впервые диагностированного субклинического

гипотиреоза в ранние сроки беременности. 

Нами проведено рандомизированное проспек�

тивное исследование, показавшее повышенный

уровень неблагоприятных событий у женщин с

субклиническим гипотиреозом (ТТГ >2,5 мМЕ/л).

Также удалось обнаружить, что заместительная те�

рапия тиреоидными гормонами, начатая в первом

триместре беременности, может сократить риск

развития осложнений.

� Есть ли основания полагать, что та�

кое лечение может быть вредным

для матери или плода?

Sarah Kilpatrick: 
– При лечении беременных с гипотиреозом

L�тироксином не было показано наличие риска

для матери или плода. Однако отсутствие рис�

ка, хотя это и обнадеживает, – недостаточно

веская причина, чтобы использовать лечение с

неизвестной или недоказанной эффектив�

ностью. 

James Haddow: 
– Короткий ответ – нет. Исследования пока�

зали отсутствие нежелательных явлений. С уче�

том того, что L�тироксин просто замещает де�

фицит эндогенного гормона, нет физиологичес�

ких оснований для вредного воздействия.

John H. Lazarus: 
– Нет никаких данных, позволяющих пред�

положить, что такое лечение может быть вред�

ным. Конечно, при проведении терапии необ�

ходимо регулярно контролировать уровень гор�

монов и корректировать дозу L�тироксина по

мере необходимости.

Clin Chem. 2012; 58 (10): 1397*1401.

Перевод с англ. Натальи Мищенко.

Продолжение. Начало на стр. 38.
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