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При сту пая к об суж де нию кли ни че с ких ре ко мен-

да ций Ев ро пей ской ти ре о ид ной ас со ци а ции (ЕТА) 

по ди а гно с ти ке и ле че нию суб кли ни че с ко го ги по ти-

ре о за (СГ) у бе ре мен ных жен щин и де тей [1], а имен-

но их раз де ла, ка са ю ще го ся де тей, хо те лось бы по-

бла го да рить В.В. Фа де е ва (да лее – ВФ) за его, как 

все гда, ис чер пы ва ю щие ком мен та рии не по сред ст-

вен но са мих ре ко мен да ций и за клю че ний, со дер жа-

щих ся в пуб ли ка ции, а так же за глу бо кий ана лиз су-

ще ст ву ю щих про блем до ка за тель но с ти ис сле до ва-

ний в об ла с ти па то ло гии щи то вид ной же ле зы (ЩЖ) 

во вре мя бе ре мен но с ти [2], что в рав ной, ес ли не 

в боль шей, сте пе ни от но сит ся и к дет ско му воз ра с ту. 

Вме с те с тем на и боль ший прак ти че с кий ин те рес 

лич но у ме ня вы зва ли как сам текст до ку мен та, так 

и ли те ра тур ные ис точ ни ки, на ко то рые опи ра лись 

экс пер ты при фор ми ро ва нии сво их за клю че ний 

и ре ко мен да ций, с уче том при сво е ния им оп ре де лен-

но го уров ня до ка за тель но с ти. 

Суб кли ни че с кий ги по ти ре оз у де тей 
На мой взгляд, ос нов ным не до стат ком это го 

разде ла ре ко мен да ций яв ля ет ся от сут ст вие по пы ток 

ка ко го-ли бо обо зна че ния верх них пре де лов ре фе-

ренс ных зна че ний ти ре о т роп но го гор мо на (ТТГ) для 

де тей раз лич но го воз ра с та, обо зна чим их как воз-

раст-спе ци фи че с кие ди а па зо ны. Ес ли для бе ре мен-

ных в ре ко мен да ции №2, име ю щей до воль но сла бую 

до ка за тель ную ба зу (2W), пред ла га ют ся три местр-

спе ци фи че с кие ди а па зо ны для ТТГ, ко то рые да ют 

воз мож ность кли ни ци с там при нять хоть ка кую-то 

точ ку раз де ле ния для ди а гно с ти ки СГ, то для де тей 

груп па ев ро пей ских экс пер тов не взя ла на се бя сме-

лость обо зна чить от прав ные точ ки. Оче вид но, это 

свя за но с ог ра ни че ни ем как ко ли че ст ва, так и ли те-

ра тур ной до ступ но с ти эпи де ми о ло ги че с ких ис сле до-

ва ний на эту те му. Од на ко име ет ся как ми ни мум два 

ис сле до ва ния, про ве ден ных у де тей в со от вет ст вии 

с кри те ри я ми NACB (На ци о наль ная ака де мия кли-

ни че с кой би о хи мии) по фор ми ро ва нию ре фе ренс-

ных вы бо рок для оп ре де ле ния ТТГ, ко то рые про де-

мон ст ри ро ва ли бо лее вы со кие зна че ния верх не го 

пре де ла ТТГ у де тей [3, 4]. Вме с те с тем, учи ты вая 

дав но на зрев шую не об хо ди мость хо тя бы в пуб ли ка-

ции воз раст-спе ци фи че с ких ди а па зо нов ТТГ для де-

тей, мож но бы ло бы рас смо т реть зна че ния верх не го 

пре де ла ТТГ, ре ко мен до ван ные весь ма ав то ри тет ной 

в об ла с ти ла бо ра тор ной ди а гно с ти ки той же NACB 

в 2003 г. [5]: 10 нед – 10 мЕд/л; 14 мес – 7 мЕд/л; 5 

лет – 6 мЕд/л; 14 лет – 5 мЕд/л, при сво ив им, к при-

ме ру, уро вень 3W.  

За клю че ния 
В об щей груп пе де тей и под ро ст ков с СГ (ТТГ > 

5,5–10 мЕд/л) функ ция ЩЖ нор ма ли зу ет ся бо лее 

чем в 70% слу ча ев, а в боль шин ст ве ос тав ших ся 

слу ча ев СГ со хра ня ет ся на про тя же нии по сле ду ю-

щих 5 лет, но ред ко пе ре хо дит в яв ный ги по ти ре оз. 
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Дан ное за клю че ние, как и ряд сле ду ю щих из 

это го ре ко мен да ций, ба зи ру ет ся на един ст вен ном 

ис сле до ва нии, про ве ден ном в Из ра и ле [6], в ко то ром 

из гос пи таль ной ба зы дан ных (“Clalit Health Medical 

Organization”, 2002 г.) бы ли ото б ра ны 121 052 па ци-

ен та в воз ра с те от 6 мес до 16 лет, у ко то рых без кли-

ни че с ких по ка за ний оп ре де лял ся уро вень ТТГ 

(РИ: 0,35–5,5 мЕд/л). Не об хо ди мо от ме тить, что вы-

бор ка ока за лось не од но род ной по воз ра с ту (ме нее 

25% – де ти до 8 лет и бо лее по ло ви ны – в воз ра с те от 

12 до 16 лет) и по лу (35% из всех об сле до ван ных 

девоч ки стар ше 12 лет), что, бе зус лов но, от ра зи лось 

на ко неч ных ре зуль та тах. Из всей ко гор ты у 0,2% 

ТТГ был по ни жен (<0,35 мЕд/л), у 2,9% – по вы шен 

(>5,5–10 мЕд/л) и у 0,4% уро вень ТТГ был >10 мЕд/л. 

По сле оп ре де ле ния св.Т4 у де тей из этих групп бы ло 

вы яв ле но чуть боль ше 1% слу ча ев яв но го ги по ти ре-

оза (n = 1177) и ги пер ти ре о за (n = 49) и они бы ли 

ис клю че ны из даль ней ше го на блю де ния, т.е. ре аль но 

бы ло вы яв ле но 2,3% де тей с СГ. На и бо лее впе чат ля-

ю щие ре зуль та ты ав то ры по лу чи ли по сле вто ро го 

тес ти ро ва ния ТТГ, ко то рое в сред нем про во ди лось 

че рез 2 мес по сле ис ход но го (!): “спон тан ная” нор ма-

ли за ция уров ня ТТГ про изо ш ла у 78,9% де тей с по-

ни жен ным ТТГ и у 73,6% – с по вы шен ным, а из груп-

пы де тей с ТТГ >10 мЕд/л толь ко у од но го из че ты рех 

в по втор ном ана ли зе, про ве ден ном ме нее чем че рез 

1 мес, со хра нял ся преж ний уро вень ТТГ! По су ти, оче-

вид ная ла бо ра тор ная ошиб ка, а по лу чен ные ре зуль та-

ты, по мо е му мне нию, убе ди тель но сви де тель ст ву ют 

о том, что ру тин ное оп ре де ле ние ТТГ в дет ском воз ра-

с те без на ли чия на то со от вет ст ву ю щих по ка за ний 

во об ще не це ле со об раз но. На и бо лее зна чи мые для 

кли ни че с кой прак ти ки ре зуль та ты бы ли по лу че ны 

в про цес се 5-лет не го ди на ми че с ко го на блю де ния за 

не боль шой груп пой де тей с ис ход ным ТТГ > 10 мЕд/л 

(точ ное ко ли че ст во не ука зы ва ет ся, по мо им вы чис ле-

ни ям – око ло 30): толь ко у по ло ви ны раз вил ся ги по-

ти ре оз, по тре бо вав ший на зна че ния за ме с ти тель ной 

те ра пии! Возь му на се бя сме лость пе ре фра зи ро вать 

экс перт ное за клю че ние: “в об щей груп пе де тей и под-

ро ст ков с СГ (ТТГ > 5,5–10 мЕд/л) это го ди а гно за 

по про с ту нет бо лее чем в 70% слу ча ев…”.

Не им мун ный (иди о па ти че с кий) СГ, вы яв лен ный 

при не о на таль ном скри нин ге, яв ля ет ся ге те ро ген-

ным рас ст рой ст вом, ко то рое спон тан но про хо дит 

в 58% слу ча ев (от 36 до 88%) или ос та ет ся стой-

ким, но про грес си ру ет толь ко при мер но в 10% слу-

ча ев, по дан ным 8-лет не го на блю де ния.

Что же счи тать СГ, те перь уже вы яв лен ным при 

не о на таль ном скри нин ге? В ста ть ях, упо ми на е мых 

в тек с те ре ко мен да ций [7–9], дис ку ти ру ет ся во прос 

о точ ке раз де ле ния как при са мом скри нин ге на 

врож ден ный ги по ти ре оз (при во дят ся зна че ния ТТГ 

от 30 до 5 мЕд/л), так и при ре те с ти ро ва нии, ко то рое 

про во дит ся, как пра ви ло, до 1 мес жиз ни ре бен ка 

(об суж да ют ся зна че ния верх не го пре де ла ТТГ вы ше 

РИ: 4–5–6 мЕд/л). Ав то ры схо дят ся во мне нии, что 

чем ни же эта точ ка, тем вы ше ча с то та как врож ден-

но го, так и суб кли ни че с ко го ги по ти ре о за, что впол не 

ло гич но. 

Ос нов ные по ло же ния это го “за клю че ния” опять 

же сле ду ют из един ст вен но го ис сле до ва ния [10], 

в ко то рое бы ли вклю че ны 44 ре бен ка с “не о на таль-

ным” ТТГ > 20 мЕд/л, при чем у 23 из них при ре те с те 

ТТГ был ни же 5 мЕд/л (т.е. СГ уже не бы ло!), а у 21 – 

ТТГ был в пре де лах 5–12 мЕд/л. Че рез 2–3 го да на-

блю де ния у 16 из 44 де тей уро вень ТТГ нор ма ли зо-

вал ся (<4 мЕд/л), а у ос таль ных на хо дил ся в пре де лах 

от 4 до 10 мЕд/л, при этом боль шин ст ву из них 

(19 из 28) бы ла на зна че на за ме с ти тель ная те ра пия. 

В те че ние 8-лет не го на блю де ния за ос тав ши ми ся без 

ле че ния 25 де ть ми уро вень ТТГ был нор маль ным. 

Вме с те с тем ин те рес но, что у всех 44 де тей бы ли про-

ве де ны УЗИ шеи и ге не ти че с кое об сле до ва ние (ге ны 

TPO и RTSH). У 2 из 25 де тей с нор маль ным уров нем 

ТТГ бы ли вы яв ле ны му та ции ге на TPO и у 1 – от сут-

ст вие од ной из до лей ЩЖ (ге ми а га ен зия), а в груп пе 

из 19 де тей с СГ, по лу чав ших за ме с ти тель ную те ра-

пию, у 1 вы яв ле на му та ция ге на ре цеп то ра ТТГ 

и у 4 – ге ми а га ен зия ЩЖ.  

С уче том соб ст вен но го 15-лет не го кли ни че с ко го 

опы та имен но в этой об ла с ти дет ской ти ре о и до ло гии 

хо те лось бы обо зна чить лич ную по зи цию: иди о па ти-

че с ким (не а у то им мун ным) СГ при про ве де нии ре те с-

ти ро ва ния в пе ри од но во рож ден но с ти сле ду ет счи-

тать пре вы ше ние ТТГ > 10 мЕд/л при нор маль ном 

уров не св.Т4. Имен но по доб ные слу чаи име ют кли ни-

че с кое зна че ние и тре бу ют ди на ми че с ко го на блю де-

ния на фо не фи зи о ло ги че с ких доз пре па ра тов йо да. 

Не об хо ди мо кон тро ли ро вать функ цию ЩЖ 1 раз 

в 6–12 мес с обя за тель ным по ис ком врож ден ных при-

чин СГ: про ве де ние ви зу а ли за ции для ис клю че ния 

ти ре о ид ной дис ге не зии (УЗИ шеи и по по ка за ни ям – 

ра дио ло ги че с кое об сле до ва ние), а при от сут ст вии 

мор фо ло ги че с ких из ме не ний в слу чае ти пич но го рас-

по ло же ния ЩЖ – ге не ти че с кое об сле до ва ние.

СГ в 10 раз ча ще встре ча ет ся у де тей с син д ро мом 

Да у на по срав не нию с об щей по пу ля ци ей. При от-

сут ст вии цир ку ли ру ю щих ан ти тел к ЩЖ у мла-

ден цев и ма лень ких де тей нор ма ли за ция ее функ ции 

при СГ про ис хо дит бо лее чем в 70% слу ча ев. У де-

тей стар ше 8 лет СГ бо лее ве ро ят но свя зан с АИТ. 

Вы со кая ча с то та СГ при син д ро ме Да у на ско рее 

свя за на с бо лее при сталь ным вни ма ни ем к этим 

“сол неч ным” де тям как со сто ро ны ро ди те лей, так 
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и ме ди цин ско го пер со на ла, а со от вет ст вен но с бо лее 

ча с тым об сле до ва ни ем. Ин те рес но, что ди а гноз СГ 

оп ре де лял ся при нор маль ном уров не ти ре о ид ных 

гор мо нов и ТТГ от 5,5 до 25 мЕд/л, в от ли чие от здо-

ро вых де тей [11]. Вы яв ле ние СГ у де тей стар ше го 

воз ра с та впол не обос но ван но свя зы ва ют с бо лее ча с-

тым, чем в по пу ля ции, раз ви ти ем ау то им мун но го 

ти ре о и ди та (АИТ) при раз лич ных ге не ти че с ких син-

д ро мах. 

При СГ вслед ст вие АИТ функ ция ЩЖ нор ма ли-

зует ся при мер но у 34% па ци ен тов, ос та ет ся 

стабиль ной у 42% и ухуд ша ет ся у 24% де тей, 

по дан ным 4-лет не го на блю де ния, при этом в ин-

ди ви ду аль ных слу ча ях эта ве ро ят ность мо жет 

зна чи тель но ва рь и ро вать и во мно гом за ви сит от 

ис поль зо ван ных кри те ри ев ди а гно с ти ки СГ. 

Экс пер ты опять же ак цен ти ру ют вни ма ние, по-

жа луй, на ос нов ной про бле ме дет ской ти ре о и до ло-

гии – от сут ст вии еди ных кри те ри ев ди а гно с ти ки СГ 

или верх не го пре де ла ТТГ в дет ском воз ра с те! 

В табл. 2 (из тек с та ре ко мен да ций) пред став ле ны ос-

нов ные ре зуль та ты 7 об сер ва ци он ных ис сле до ва ний 

в раз лич ных эт ни че с ких по пу ля ци ях де тей с СГ в ис-

хо де АИТ (кри те рии от бо ра: ко ли че ст во уча ст ни ков 

>10 и пе ри од на блю де ния не ме нее 2 лет). Оз на ко-

мив шись с пер во ис точ ни ка ми, я поз во лил се бе до-

пол нить эту таб ли цу по след ни ми стро ка ми по сле ду-

ю щим со об ра же ни ям. В двух ра бо тах од ной груп пы 

ав то ров [16, 18], на и бо лее пред ста ви тель ных по ко-

ли че ст ву уча ст ни ков и не со от вет ст ву ю щих по ко-

неч ным ис хо дам ос таль ным ис сле до ва ни ям, во об ще 

не оп ре де ля лись уров ни ти ре о ид ных гор мо нов (св.Т4 

и св.Т3), а не бла го при ят ным ис хо дом счи та лось пре-

вы ше ние ТТГ > 10 мЕд/л, что не мо жет быть рас це-

не но как яв ный ги по ти ре оз по оп ре де ле нию. Та ким 

об ра зом, из 108 де тей с СГ в ис хо де АИТ, на блю дав-

ших ся в сред нем 4 го да, толь ко у од но го из пя ти мо жет 

про изой ти сни же ние функ ции ЩЖ, что по тре бу ет 

на зна че ния за ме с ти тель ной те ра пии, а ос таль ные де ти 

тре бу ют ди на ми че с ко го на блю де ния.

У де тей с ожи ре ни ем уро вень ТТГ меж ду 5 и 

7 мЕд/л ве ро ят но яв ля ет ся след ст ви ем, а не при-

чи ной ожи ре ния. 

Пре крас ное за клю че ние! Яв но на пра ши ва ет ся 

его про дол же ние “…сле до ва тель но, оп ре де ле ние ТТГ 

у них для ис клю че ния эн до крин ных при чин ожи ре-

ния не це ле со об раз но”, о чем мы ра нее уже со об ща ли 

на стра ни цах ува жа е мо го жур на ла [19].

У боль шин ст ва де тей с СГ от сут ст ву ют симп-

томы и при зна ки яв но го ги по ти ре о за. 

Ве ро ят но, у ка ко го-то мень шин ст ва де тей с СГ 

все-та ки име ют ся симп то мы и при зна ки “ги по ти ре-

о за”, ко то рые яв но не мо гут быть свя за ны с нор маль-

ным уров нем ти ре о ид ных гор мо нов. Ес ли бы бы ло 

по-дру го му, при шлось бы в кор не ме нять са мо оп ре-

де ле ние СГ. 

Не до ста точ но ис сле до ва ний, оце ни ва ю щих вли я-

ние СГ на ней ро фи зи о ло ги че с кое раз ви тие де тей 

млад ше1 3 лет. Дан ные в этом пла не от но си тель но 

бо лее стар ших де тей про ти во ре чи вы. 

В тек с те ре ко мен да ций име ет ся ссыл ка на опять 

же един ст вен ное, но кон тро ли ру е мое ис сле до ва ние 

у де тей с СГ, в ко то ром до ка за но от сут ст вие вли я ния 

СГ в те че ние 2 лет на рост, ко ст ное со зре ва ние 

и когни тив ную функ цию у 36 де тей в воз ра с те от 4 до 

18 лет [20].  

Клинические исходы СГ на фоне АИТ у детей

   Исходный  Период  Клинические исходы

                    Авторы, год, страна n ТТГ,  наблюдения, ↑ТТГ/ СГ эутиреоз
   мЕд/л годы гипотиреоз  

 D.C. Moore, 1994, США [12] 18 19,1 (5,2–64) 5,8 1 10 7

  S.V. Wang et al., 2006, Тайвань [13] 15 >5 – <20 6,4 ± 3,9 4 3 8

 S. Gopalakrishnan et al., 2008, Индия [14] 32 10,9 (6,8–18,7) >2 4 21 7

 A. Fava et al., 2009, Италия [15] 14 9,3 ± 3,7 4,7 (2,8–12,4) 1 10 3

 G. Radetti et al., 2006, Италия [16]  55 >8,8 – <10 4,9 (0,1–32,6) 23 16 16

 H. Demirbilek et al., 2009, Турция [17] 29 8,0 (6,2–11,6) 3,4 (1,8–6,0) 11 9 9

 G. Radetti et al., 2012, Италия [18] 87 >8,8 – <10 3,0 34 17 36

 Всего: 7 исследований 250  4,3 78 86 86

 Доля исходов, %    31,2 34,4 34,4

 * 5 исследований, исключены  [16, 18] 108  4,0 21 53 34

 * Доля исходов, % исключены [16, 18]     19,4 49,1 31,5

* – строки, добавленные автором статьи.

1
  Опечатка исправляется по согласованию с ВФ: заменено 

слово “старше”. 
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СГ у де тей не ас со ци и ро ван с не бла го при ят ным 

вли я ни ем на рост и раз ви тие ске ле та, но при нем 

мо гут оп ре де лять ся из ме нен ные сер деч но-со су ди с-

тые па ра ме т ры. 

Вы со ко ка че ст вен ные ис сле до ва ния, изу ча ю щие 

эф фек ты за ме с ти тель ной те ра пии СГ у де тей, 

от сут ст ву ют. 

Пол но стью со гла сен, по это му при ня тие ре ше-

ния о ее на зна че нии ува жа е мые экс пер ты ЕТА пол-

но стью пе ре кла ды ва ют на на ши пле чи, хо тя ре ко-

мен да ции все же да ют. 

Ре ко мен да ции

РЕ КО МЕН ДА ЦИЯ 24 
У де тей в воз ра с те стар ше 1 мес, у ко то рых не 

про изо ш ла нор ма ли за ция уров ня ТТГ, ре ко мен ду-

ет ся те ра пия L-Т4 до воз ра с та 3 лет, то есть 

до пе ри о да, ког да раз ви тие го ло вно го моз га уже 

не бу дет за ви сеть от ти ре о ид ных гор мо нов. 

В даль ней шем те ра пия мо жет быть от ме не на 

с це лью оцен ки стой ко с ти или тран зи тор но го ха-

рак те ра ги по ти ре о за (2S). 

Эта ре ко мен да ция ба зи ру ет ся, по всей ви ди мо с-

ти, ис клю чи тель но на мне нии экс пер тов, по сколь ку 

ни ка ких ис сле до ва ний на этот счет в тек с те не при-

во дит ся. Вы зы ва ет удив ле ние и при сво ен ный ей уро-

вень до ка за тель но с ти. Свою точ ку зре ния я уже вы-

ска зал вы ше. 

РЕ КО МЕН ДА ЦИЯ 25 
При стой ком по вы ше нии уров ня ТТГ не об хо ди мо 

про ве де ние ви зу а ли за ции ЩЖ для ис клю че ния ее 

струк тур ных ано ма лий. Даль ней шее ге не ти че с кое 

об сле до ва ние про во дит ся по по ка за ни ям (1S). 

Ины ми сло ва ми, по сле ис клю че ния ла бо ра тор-

ных оши бок не об хо дим по иск при чи ны, вы звав шей 

раз ви тие СГ. По сколь ку не упо ми на ет ся воз раст де-

тей, то на пер вом эта пе, ве ро ят но, ди а гно с ти ка долж-

на вклю чать в се бя УЗИ шеи и оп ре де ле ние ан ти тел 

к ти ре о пе рок си да зе (АТ-ТПО) для ис клю че ния на и-

бо лее ча с той при об ре тен ной при чи ны СГ – АИТ, 

а так же врож ден ных ано ма лий раз ви тия ЩЖ, да лее, 

при их ис клю че нии, не об хо ди мо про ве де ние мо ле ку-

ляр но-ге не ти че с ко го об сле до ва ния.

РЕ КО МЕН ДА ЦИЯ 26 
Де тям с СГ стар ше 3 лет при ис ход ном от сут ст-

вии цир ку ли ру ю щих ан ти тел к ЩЖ по ка за но 

дина ми че с кое на блю де ние с оп ре де ле ни ем уров ня 

ТТГ и АТ-ТПО. По сколь ку риск про грес сии СГ 

доста точ но ни зок, об сле до ва ние мо жет про во-

дить ся один раз в год и еще ре же, ес ли от сут ст ву-

ет от ри ца тель ная ди на ми ка (2S). 

Не сов сем по нят но, с ка кой це лью оп ре де лять 

в ди на ми ке уро вень АТ-ТПО у ре бен ка с СГ с уже ис-

ход но ис клю чен ным АИТ?! В этой си ту а ции, по всей 

ви ди мо с ти, до ста точ но бу дет од но го кон троль но го 

оп ре де ле ния ТТГ и св.Т4 че рез 3–6 мес на фо не пре-

па ра тов йо да, да бы убе дить ся в их нор ма ли за ции.

РЕ КО МЕН ДА ЦИЯ 27 
Пе ри о ди че с кая оцен ка функ ции ЩЖ не об хо ди ма 

всем де тям с син д ро мом Да у на; де та ли об сле до ва-

ния об суж да ют ся в от дель ных ре ко мен да ци ях (2S). 

Что и ре гу ляр но про во дит ся с пе ри о дич но с тью 

как ми ни мум 1 раз в год.

РЕ КО МЕН ДА ЦИЯ 28 
Риск про грес си ро ва ния СГ ве ро ят но по вы шен у де-

тей с при зна ка ми АИТ. В свя зи с этим оп ре де ле ние 

уров ня ТТГ при на ли чии цир ку ли ру ю щих ан ти тел 

к ЩЖ ре ко мен ду ет ся про во дить с ин тер ва лом 

1 раз в 6–12 мес. Бо лее ча с тое об сле до ва ние мо-

жет по на до бить ся па ци ен там, у ко то рых ис ход-

ный ТТГ пре вы ша ет 10 мЕд/л и при этом при ня то 

ре ше ние не на зна чать им за ме с ти тель ную те ра-

пию (2W). 

От рад но, что экс пер ты все же до пу с ка ют мысль 

о том, что име ет ся не боль шое ко ли че ст во док то ров 

(ав тор в их чис ле), ко то рые мо гут не на зна чить за ме-

с ти тель ную те ра пию при ТТГ > 10 мЕд/л!

РЕ КО МЕН ДА ЦИЯ 29 
Ре ше ние во про са о том, на зна чать ре бен ку с СГ 

за ме с ти тель ную те ра пию или нет, долж но быть 

ком плекс ным с уче том со от но ше ния пре иму ществ 

и не до стат ков и долж но об суж дать ся вме с те 

с его ро ди те ля ми. В на сто я щее вре мя до ста точ-
ная до ка за тель ная ба за для то го, что бы ре ко мен-

до вать за ме с ти тель ную те ра пию боль шин ст ву 

де тей с СГ и уров нем ТТГ ме нее 10 мЕд/л при нор-

маль ном уров не Т4, от сут ст ву ет2 (2W). 

Преж де чем го во рить о на зна че нии те ра пии СГ, 

хо те лось бы на пом нить оп ре де ле ние са мо го тер ми на 

“суб кли ни че с кий ги по ти ре оз”, впер вые пред ло жен-

ное бо лее 40 лет на зад (в 1973 г.) D.C. Evered – ла бо-

ра тор но (!) за фик си ро ван ное по вы ше ние уров ня ТТГ 

на фо не нор маль ных зна че ний ти ре о ид ных гор мо нов. 

Кам нем пре тк но ве ния дет ской ти ре о и до ло гии (воз-

вра ща юсь к это му в ко то рый раз!) уже мно го лет ос-

та ет ся от кры тый во прос: что же счи тать по вы шен-

ным ТТГ? Лич ная по зи ция ав то ра сво дит ся к то му, 

что прин ци пи аль ным яв ля ет ся не сам уро вень по вы-

2
   Дополняется по согласованию с ВФ: слово “отсутствует” 

было пропущено при редактировании рукописи прош-

лой статьи, посвященной этим рекомендациям. 
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ше ния ТТГ 5–10–20 мЕд/л и вы ше, а имен но нор-

маль ный уро вень ти ре о ид ных гор мо нов, ко то рые, 

соб ст вен но, и оп ре де ля ют нор маль ную ра бо ту ор га-

нов-ми ше ней. Ес ли го во рить о де тях, то по вы ше ние 

ТТГ не об хо ди мо рас сма т ри вать ис клю чи тель но как 

фи зи о ло ги че с кую ком пен са тор ную ре ак цию цен т-

раль ной нерв ной си с те мы в от вет на ка кое-то не бла-

го по лу чие (или при чи ну!) в са мой щи то вид ной же ле-

зе (врож ден ные ано ма лии раз ви тия, ге не ти че с кие 

де фек ты ре цеп то ра ТТГ ли бо фер мен тов, уча ст ву-

ющих в син те зе гор мо нов, АИТ и др.). Ре зерв ные 

воз мож но с ти у всех раз ные – ко му-то не об хо дим 

уро вень ТТГ 5 мЕд/л, а дру го му – 30 мЕд/л, что бы 

“за ста вить” ЩЖ адек ват но функ ци о ни ро вать. Вме с-

те с тем во мно гих кли ни че с ких ре ко мен да ци ях, по-

свя щен ных СГ у взрос лых, об суж да ет ся кри ти че с кое 

зна че ние ТТГ в 10 мЕд/л, при пре вы ше нии ко то ро го 

од но знач но по ка за на за ме с ти тель ная те ра пия ти ре о-

ид ны ми гор мо на ми. От ку да же по яви лась эта точ ка 

раз де ле ния? Об ще из ве ст но, что вза и мо от но ше ние 

уров ня ТТГ и ти ре о ид ных гор мо нов на хо дит ся в об-

рат но про пор ци о наль ной свя зи, т.е. чем ни же св.Т4, 

тем вы ше ТТГ. Ве ро ят но, под ра зу ме ва ет ся, что при 

по вы ше нии ТТГ > 10 мЕд/л име ет ся кли ни че с ки зна-

чи мый де фи цит ти ре о ид ных гор мо нов. По доб ных 

ис сле до ва ний в кли ни че с кой ла бо ра тор ной ди а гно с-

ти ке, до ка зы ва ю щих этот факт, мне най ти не уда лось.

Воз вра ща ясь к ре ко мен да ции № 29, от ме чу, что 

на са мом де ле еще мень ше до ка за тельств в поль зу на-

зна че ния ле во ти рок си на у де тей и при ТТГ вы ше 

10 мЕд/л (ссы лок на ис сле до ва ния в тек с те не при во-

дит ся), т.е. по су ти на зна че ние за ме с ти тель ной те ра-

пии при СГ не за ви си мо от уров ня ТТГ (при a priori 

нор маль ном св.Т4) не име ет до ка за тель ной ба зы!   

РЕ КО МЕН ДА ЦИЯ 30 
Не смо т ря на то что вы со ко ка че ст вен ных ис сле до-

ва ний СГ, раз вив ше го ся по сле об лу че ния об ла с ти 

ЩЖ по по во ду опу хо лей го ло вы и шеи, нет, в та ких 

слу ча ях за ме с ти тель ная те ра пия пред став ля ет ся 

це ле со об раз ной (2W). 

На мой взгляд, бо лее це ле со об раз ным в пред-

став лен ной си ту а ции яв ля ет ся все же ди на ми че с кое 

на блю де ние с кон тро лем УЗИ ЩЖ и ТТГ 1 раз в год, 

по сколь ку те че ние по ст лу че во го ти ре о и ди та у де тей 

име ет, как пра ви ло, до б ро ка че ст вен ный ха рак тер 

и ред ко при во дит к раз ви тию ги по ти ре о за, а ви зу а-

ли за ция тка ни не об хо ди ма в свя зи с бо лее вы со ким 

ри с ком раз ви тия ра дио ген но го ра ка ЩЖ.  

Ре зю ми руя свои ком мен та рии, еще раз ак цен ти-

рую вни ма ние на низ ком уров не до ка за тель но с ти 

пред став лен ных “ре ко мен да ций” (на де юсь, что чита-

те ли смог ли в этом убе дить ся), обус лов лен ном су ще-

ст ву ю щи ми объ ек тив ны ми про бле ма ми в ор га ни за-

ции вы со ко ка че ст вен ных ис сле до ва ний в дет ском 

воз ра с те, т.е. по су ти боль шин ст во за клю че ний и ре-

ко мен да ций ба зи ру ет ся ис клю чи тель но на мне нии 

ав то ри тет ных экс пер тов ЕТА, а при сво ен ный им уро-

вень до ка за тель но с ти яв но за вы шен. Имен но в свя зи 

с этим я и поз во лил про явить оп ре де лен ную воль-

ность в сво их ком мен та ри ях. 

И в за клю че ние хо те лось бы вне сти не сколь ко 

пред ло же ний, тре бу ю щих об суж де ния как ми ни мум 

на стра ни цах это го жур на ла.

1. В ре аль ной кли ни че с кой прак ти ке на и бо лее 

це ле со об раз но ис поль зо вать воз раст-спе ци фи че с-

кие ди а па зо ны ТТГ, ре ко мен до ван ные NACB [5]: 

10 нед – 10 мЕд/л; 14 мес – 7 мЕд/л; 5 лет – 6 мЕд/л; 

стар ше 14 лет – 5 мЕд/л. При пре вы ше нии ука зан-

ных зна че ний про ве с ти по втор ное те с ти ро ва ние не 

по зд нее 1 мес с оп ре де ле ни ем уров ня св.Т4. В слу чае 

под тверж де ния ди а гно за СГ не об хо ди мо ус та но вить 

его при чи ну, а имен но: 

•УЗИ шеи и оп ре де ле ние АТ-ТПО для ис клю че-

ния АИТ (в край не ред ких слу ча ях, при на ли чии 

ти пич ной УЗ-кар ти ны АИТ и нор маль ном уров-

не АТ-ТПО, мо жет по тре бо вать ся оп ре де ле ние 

ан ти тел, бло ки ру ю щих ре цеп тор ТТГ), а так же 

врож ден ных ано ма лий раз ви тия ЩЖ; 

•в слу чае ти пич но рас по ло жен ной ЩЖ про ве с ти 

мо ле ку ляр но-ге не ти че с кое об сле до ва ние (по 

по ка за ни ям – ге ны NIS, TPO, Tg, RTSH и др.). 

При от сут ст вии при чин СГ сле ду ет рас сма т ри-

вать ин ди ви ду аль ное по вы ше ние уров ня ТТГ 

как ла бо ра тор ный фе но мен, не име ю щий кли-

ни че с ко го зна че ния.

2. Ог ра ни чить по ка за ния к оп ре де ле нию ТТГ 

в дет ском воз ра с те (в све те СГ) сле ду ю щи ми слу ча я-

ми: об лу че ние го ло вы и шеи в анам не зе; ге не ти че с-

кие син д ро мы; врож ден ные ано ма лии раз ви тия ЩЖ 

ли бо при зна ки АИТ, вы яв лен ные при УЗИ. Един ст-

вен ный кли ни че с кий симп том “ги по ти ре о за” (за-

держ ка фи зи че с ко го и по ло во го раз ви тия, за труд-

нен ная де фе ка ция и др.) не яв ля ет ся по ка за ни ем для 

ис клю че ния “суб кли ни че с ко го” ги по ти ре о за! 

3. При ди а гно с ти ке СГ, не за ви си мо от уров ня 

по вы ше ния ТТГ и его при чин, пред по чти тель но ди-

на ми че с кое на блю де ние с кон тро лем ТТГ и св.Т4 

1 раз в 6 мес на фо не про ве де ния ин ди ви ду аль ной 

йод ной про фи лак ти ки, по сколь ку не име ет ся убе ди-

тель ных до ка за тельств о пре иму ще ст вах на зна че ния 

за ме с ти тель ной гор мо наль ной те ра пии. 

Ин фор ма ция о кон флик те ин те ре сов
Ав тор дек ла ри ру ет от сут ст вие яв ных и по тен ци-

аль ных кон флик тов ин те ре сов, свя зан ных с пуб ли-

ка ци ей на сто я щей ста тьи.
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