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Тактика ведення пацієнток з автоімунними 
ендокринопатіями в післяпологовому періоді

Наприкінці лютого 2023 року, у рамках науково-освітнього проєкту «Школа ендокринолога», у Києві, в уже традиційному 
онлайн-форматі, відбулася щорічна науково-практична конференція, присвячена новим тенденціям і найбільш релевантній 
інформації з питань діагностики і терапії пацієнтів із ендокринною патологією. Окрім інтерактивних лекцій для учасників 
провели майстер-класи з аналізом цікавих клінічних випадків. Були освітлені патології щитоподібної залози (ЩЗ) 
і паращитоподібних залоз, надниркових залоз і гіпофіза, проаналізовані сучасні рекомендації щодо тактики лікування 
пацієнтів із цукровим діабетом (ЦД). Окрему увагу доповідачі приділили рідкісним патологіям, з якими лікарі не часто 
стикаються в клінічній практиці, але які потребують навичок для своєчасної діагностики і вибору належного лікування.
Один із конференційних блоків був присвячений ендокринній патології у вагітних. Провідний науковий співробітник  
ДУ «Інститут ендокринології та обміну речовин ім. В.П. Комісаренка НАМН України» (Київ), кандидат медичних наук 
Юлія Валеріївна Булдигіна у своїй доповіді розповіла про діагностику й лікування автоімунного тиреоїдиту і хвороби 
Аддісона (ХА) в жінок під час вагітності та в ранній післяпологовий період.
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Післяпологовий період охоплює перші 
6 міс після пологів. Відомо, що система ЩЗ 
матері впливає на розвиток плода, однак 
і хоріонічний гонадотропін людини (ХГЛ) 
також впливає на систему ЩЗ матері. Таким 
чином, гіпоталамо-гіпофізарно-тиреоїдну 
вісь треба контролювати як на стадії плану-
вання, так і в кожному триместрі вагітності, 
особливо в пацієнток із уже діагностованими 
патологіями ЩЗ. Але вкрай важливо зрозу-
міти фактори ризику розвитку авто імунних 
захворювань ендокринної системи, що дасть 
можливість прогнозувати зміни в кожному 
триместрі вагітності та планувати тактику 
лікування. Якщо розглянути рівень різних 
антитіл під час вагітності, потрібно зазна-
чити, що він змінюється: рівень антитіл 
до тиреопероксидази (АТПО) в першому 
триместрі збільшується на 10-20% і залиша-
ється на цьому рівні протягом усієї вагітності, 
а рівень антитіл до рецепторів тиреотропного 
гормону (АТрТТГ) різко падає після першого 
триместру. Після пологів рівень АTПO незна-
чуще збільшується, а рівень АТрТТГ швидко 
зростає, що спричинює феномен рикошету 
та рецидиву післяпологової хвороби Грейвса 
(ХГ). Усе це негативно корелює з рівнем ХГЛ. 
Нижче розглянемо низку ендокринопатій, 
з якими найчастіше можна стикнутися в піс-
ляпологовому періоді.

Післяпологові розлади функції ЩЗ
Вони розвиваються приблизно у 5% жінок 

через 2-6 міс після пологів, як правило, у но-
сіїв АТПО/АТрТТГ. Починається як раптовий 
тиреотоксикоз, що триває 2-6 тиж, після чого 
настає фаза гіпотиреозу –  триває декілька 
тижнів або місяців. Лабораторна діагностика 
в тиреотоксичній фазі демонструє всі зміни, 
характерні для тиреотоксикозу будь-якого ге-
незу: зниження рівня ТТГ, підвищення рівня 
вільних тиреоїдних гормонів Т3 і Т4, а також 
АТПО, рівень тирегоглобуліну може збіль-
шуватися, АТрТТГ не виявляються. На на-
ступному гіпотиреоїдному етапі відбувається 
збільшення рівня ТТГ, зменшення рівнів Т3 
і Т4, збільшення вмісту АТПО. 

Згідно з рекомендаціями Американської тиреоїдної 
асоціації (ATA) 2016 року, у жінок із тиреотокси-
козом, уперше виявленим у післяпологовому пе-
ріоді, необхідно провести диференційний діагноз 
післяпологового тиреоїдиту з післяпологовими 
проявами ХГ. Особливістю післяпологового тирео-
їдиту є відсутність АТрТТГ, кількість яких збільшу-
ватиметься, і, швидше за все, значуще, у разі піс-
ляпологового рецидиву ХГ. 

Жінкам із тиреотоксичною фазою після-
пологового тиреоїдиту можна призначати 
лише бета-блокатори. Тиреостатики не при-
значають, оскільки вони можуть поглибити 
подальшу гіпотиреоїдну фазу. Після її завер-
шення жінка зазвичай повертається до стану 
еутиреозу, а лікування скасовують. Однак, 
якщо це не перші пологи, повернення до еу-
тиреозу може не відбутися, оскільки є ушко-
дження ЩЗ антитілами. У цьому разі корекцію 
гіпотиреозу проводять відповідно до чинних 
протоколів.

Пацієнтки, які отримують лікування гі-
потиреозу, з настанням вагітності мають 
збільшувати дозу левотироксину самостійно, 
якщо немає можливості потрапити до лікаря, 

оскільки рівень ТТГ збільшується з перших днів 
вагітності. Після пологів дозу препарату в пере-
важній більшості випадків зменшують, і, за да-
ними різних авторів, через 6 тиж після пологів 
вона становить 2/3 від дози, призначеної під 
час вагітності. Однак важливо пам’ятати, що 
феномен рикошету, хоча й надзвичайно рідко, 
але все ж може розвиватися, і тому рівень ТТГ 
може не знизитися, навіть навпаки –  його по-
казники можуть значно зрости, що потребува-
тиме збільшення дози левотироксину. Таким 
чином, титрування дози –  це стандартна прак-
тика, яку використовують на будь-якій стадії 
терапії, і точний поділ таблеток є надзвичайно 
важливим для отримання рівних доз. Деякі 
виробники, зокрема Берлін-Хемі, використо-
вують для виробництва пігулок спеціальну 
технологію, завдяки якій одним натисканням 
пальця можна розділити таблетку на рівні ча-
стини з рівною дозою. Це дає можливість ви-
конувати за допомогою препарату L-Тироксин 
Берлін-Хемі будь-який крок титрування, що 
надзвичайно важливо в рамках персоналізова-
ного підходу до терапії.

Необхідно зазначити, що вагітність ста-
білізує стан пацієнток із ХГ, і якщо рівень 
АТПО, відповідальних за лімфоїдну інфіль-
трацію ЩЗ та ризик розвитку зоба, незначно 
збільшується, то рівень АТрТТГ зменшується 
і залишається на низькому рівні до пологів. 

Але в перші 6 тиж після пологів можна спостерігати 
різке збільшення рівня АТрТТГ і рецидив захворю-
вання, про яке пацієнтку потрібно попередити. Від-
повідно до рекомендацій ATA (2017), часто після 
пологів відбувається збільшення активності захво-
рювання, що потребує збільшення дози антитирео-
їдних препаратів (АТП), або розвивається рецидив 
захворювання, яке перебувало на стадії ремісії. 

Жінок треба попереджувати про ризик 
і необхідність відповідного моніторингу. Вва-
жають, що рецидиву можна запобігти, при-
значивши низькі дози АТП у післяпологовий 
період, однак для підтвердження цієї теорії 
необхідні додаткові дослідження.

Хвороба Аддісона як автоімунна патологія 
післяпологового періоду

Цьому захворюванню приділяють мало 
уваги, оскільки воно доволі рідкісне, але 
для кращого його розуміння важливо знати, 
які коливання рівнів гормонів гіпофізарно- 
наднирковозалозної системи трапляються 
у матері та плода в нормі під час фізіологіч-
ного перебігу вагітності.

Отже,  для матері характерними гормональ-
ними змінами є: 

• секреція адренокортикотропного гормону 
(АКТГ) гіпофізом матері під час вагітності збіль-
шується, хоча й залишається в межах норми;

• паралельно з AКТГ у плазмі збільшу-
ється рівень кортизолу;

• надниркові залози матері під час ва-
гітності поступово гіпертрофуються. Вагіт-
ність –  це тимчасовий, але фізіологічний 
період гіперкортицизму;

• рівні кортикотропін-рилізинг гормону 
(КРГ), АКТГ та кортизолу в плазмі крові 
матері під час нормальних пологів підвищу-
ються і знижуються приблизно через 4 дні 
після пологів;

• однак рівні АКТГ і кортизолу в матері 
не співвідносяться на цьому етапі.

Гормональні зміни у плода:
• рівень АКТГ у плазмі плода визначають 

за допомогою радіоімунного аналізу (PIA) 
на 12-му тиж вагітності. Його концентрація 
досягає максимальних значень на 34-му тиж 
вагітності та значуще зменшується на пізніх 
стадіях;

• розмір надниркових залоз плода вели-
чезний порівняно з таким в дорослої людини. 
Синтез стероїдів у надниркових залозах також 
збільшується, головним з яких є дегідроепі-
андростерон сульфат (DHEAS);

• надниркові залози плода використовують 
для виробництва кортизолу величезну кіль-
кість прогестерону, який виробляє плацента. 
Ще одним джерелом кортизолу для плода є 
навколоплідна рідина, де кортизон перетво-
рюється на кортизол за допомогою хоріоде-
цидуальної оболонки.

У низці випадків відсутність наднирковозалоз-
ного кризу в післяпологовому періоді в пацієнток 
із ХА можна пов’язати із захисною дією кортизолу 
плода. Таким чином, для правильної тактики ве-
дення гіпокортицизму під час вагітності важливо 
виявити його ще до зачаття: підтвердити низький 
рівень кортизолу в сироватці крові; визначити рі-
вень АКТГ і оцінити секрецію мінералокортикоїдів 
(МК) у жінок без дефіциту АКТГ; провести пошук 
причин.

 
Якщо був діагностований гіпокортицизм, 

пацієнтка має бути попереджена про ризики 
і про те, що в другому триместрі вагітності 
доза кортикостероїдів буде підвищена, а доза 
МК скоригована. Необхідно також попере-
дити про можливі ускладнення, з якими, 
імовірно, доведеться стикнутися в післяполо-
говому періоді. Згідно з оглядами різних клі-
нічних анотацій щодо гіпокортицизму під час 
вагітності (1976-2017 рр.), було показано, що 
в разі адекватної корекції гідрокортизоном 
і МК під час вагітності діти народжуються 
з високими показниками за шкалою Апгар.

Діагностика гіпокортицизму  
під час вагітності

Симптоми гіпокортицизму під час вагіт-
ності неспецифічні. Допомогти може лабо-
раторна діагностика, а саме: рівень кортизолу 
в сироватці крові (уранці) ≤3,0 мкг/дл – підозра 
на гіпокортицизм (діагноз дуже ймовірний), 
тому необхідне динамічне тестування; рівень 
АКТГ одночасно з базальним сироватковим 
рівнем кортизолу; рівень кортизолу в слині –  
раціо нальний показник функції надниркових 
залоз.

Лікування хвороби Аддісона 
Під час вагітності у разі хвороби Аддісона  

застосовують замісну терапію (глюкокорти-
коїди (ГК) + МК) за такою схемою:

1-й і 2-й триместри вагітності: гідрокорти-
зон 20-30 мг/добу в 2-3 прийоми; флудро-
кортизон 0,05-0,2 мг/добу залежно від рівнів 
антитіл і К+ в сироватці крові.

3-й триместр: підвищення дози гідрокорти-
зону на 20-40% (на 5-10 мг), флудрокортизон 
продовжити.

У процесі лікування необхідно здійснювати  
контроль над показниками ваги, рівнів глю-
кози, антитіл, електролітів сироватки (ренін 
не контролюють), стану фетоплацентарної 
системи, тяги до солоного.

Особливості замісної терапії  
при гіпокортицизмі під час вагітності

У 3-му триместрі вагітності може виникнути 
необхідність підвищення дози гідрокортизону 
на 20-40%. Доза флудрокортизону в цей пе-
ріод, як правило, не потребує модифікації.

Вагітним у рамках замісної терапії не треба 
призначати дексаметазон, оскільки він у не-
зміненому вигляді проникає крізь плацен-
тарний бар’єр.

За наявності сумнівів щодо адекватного ре-
зерву ГК потрібно визначити концентрацію 
натрію і калію в сироватці крові. Визначення 
рівня реніну недоцільне, оскільки він фізіо-
логічно збільшується під час вагітності.

Особливості замісної терапії 
при гіпокортицизмі після пологів

Тактика під час пологів не відрізняється від 
такої в разі оперативних утручань. 

Профілактичне застосування гідрокор-
тизону під час пологів та в післяпологовому 
періоду в жінок із гіперкортицизмом здійс-
нюється за такою схемою:

• з моменту початку пологів –  100 мг в/в 
+ 50 мг в/в або в/м кожні 6 год; у разі зни-
ження артеріального тиску –  додатково 
100 мг (на 500 мл NaCl 0,9%) в/в крапельно;

• у 1-шу і 2-гу добу після пологів –  50 мг 
в/м кожні 6-8 год.

• між 3-6-ю добами –  40-60 мг/добу п/о 
в 3 прийоми;

• від 7 діб –  повернення до допологової 
дози.

Ідеальної схеми замісної терапії ГК не існує! 
Необхідні індивідуальний підхід і корекція дози 
протягом усього періоду гестації. Збільшення 
дози ГК на 20-40% після 24-го тиж вагітності 
необхідне для імітації фізіологічного підви-
щення рівня кортизолу, який спостерігають під 
час вагітності. Гідрокортизон є препаратом ви-
бору, оскільки не проникає крізь плацентарний 
бар’єр. Моніторинг базується на клінічних ре-
зультатах, але ускладнюється під час вагітності 
через наявність ознак надмірного (стриї, збіль-
шення маси тіла) або недостатнього (стомлю-
ваність, нудота, блювання) заміщення, у тому 
числі й у вагітних без ХА.

Планування вагітності після адреналектомії
Після проведення адреналектомії вагітність 

рекомендується через рік за умови компенсації 
недостатності надниркових залоз. Щодо питань 
пролонгування вагітності – її дозволяють за на-
явності ефективної відповідної терапії. Обов’яз-
ковим є диспансерне спостереження пацієнтки 
ендокринологом та акушером-гінекологом.

Можливими ускладненнями вагітності 
в такій клінічній ситуації може бути адре-
наловий криз, для нього характерні три не-
безпечних періоди: ранні терміни вагітності, 
пологи, післяпологовий період. Характерна 
наявність гестозу з ранніх термінів вагітності, 
переношування вагітності, слабкість родової 
діяльності. Можливе передчасне відшару-
вання плаценти. З 28-30-го тиж вагітності –  
клінічне поліпшення стану.

Таким чином, автоімунні захворювання під 
час вагітності і в ранньому післяпологовому 
періоді потребують індивідуального персоналі-
зованого підходу і ретельної титрації дози ви-
користовуваних препаратів, що дає можливість 
зберегти стабільний стан пацієнток і забезпе-
чити народження здорових дітей.
Підготувала Ірина Чумак ЗУ

Ю.В. Булдигіна




