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УРОВНИ ТТГ И β-ХГЧ ПРИ ПЛАЦЕНТАРНОЙ 
АДГЕЗИВНО-ИНВАЗИВНОЙ ПАТОЛОГИИ
А.А. Кузнецова , Е.С. Шелепова, К.А. Алфимова, О.И. Лабушняк, Н.А. Осипова,  
И.Е. Зазерская 

ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр имени В.А. Алмазова» Минздрава России; 
Россия, г. Санкт-Петербург 

Цель. Оценка концентрации тиреотропного гормона и хорионического гонадотропина чело-
века у беременных с плацентарной адгезивно-инвазивной патологией. 
Дизайн. Ретроспективно-проспективное исследование по типу «случай —контроль».
Материалы и методы. В исследование включена 161 пациентка с плацентарной адгезивной 
инвазивной патологией (основная группа, которая дополнительно была разделена на две 
подгруппы в зависимости от наличия (подгруппа 1.1, n = 143) или отсутствия (подгруппа 1.2, 
n = 18) рубца на матке после операции кесарева сечения), 126 пациенток с рубцом на матке 
после операции кесарева сечения (группа сравнения 1), 36 здоровых пациенток, без основно-
го фактора риска приращения плаценты (группа сравнения 2). Пациентки всех групп допол-
нительно разделены по отсутствию или наличию установленной патологии щитовидной 
железы. В ходе сравнительного анализа оценены уровни тиреотропного гормона в течение 
беременности и хорионического гонадотропина человека по данным 1-го скрининга. 
Результаты. По результатам исследования среди пациенток без патологии щитовидной 
железы отмечено значимое уменьшение концентрации тиреотропного гормона в I и III 
триместрах в основной группе относительно групп сравнения (p1.1–1 = 0,019; 0,014; p1.2–2 = 
0,03; 0,024). Значимого различия уровней хорионического гонадотропина в группах (как по 
абсолютному, так и по стандартизированному значению (abs/MoM)) не установлено (p1.1–1 
= 0,863/0,591; p1.2–2 = 0,286/0,987). Концентрация тиреотропного гормона в I триместре зна-
чимо коррелирует с предлежанием плаценты (p1.1–1 = 0,009; p1.2–2 = 0,036). Среднесуточная 
дозировка левотироксина натрия в основной группе значимо больше, чем в группах сравне-
ния (p1 = 0,007; p2 = 0,006). 
Заключение. Концентрация тиреотропного гормона в I и III триместрах у пациенток без уста-
новленной патологии щитовидной железы снижена и коррелирует с наличием приращения 
плаценты. В то же время пациентки с приращением плаценты требуют более высоких доз 
заместительной гормональной терапии в течение беременности при отсутствии значимой 
корреляции уровня тиреотропного гормона с наличием приращения плаценты. 
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TSH AND β-HCG LEVELS IN PATIENTS WITH PLACENTA 
ACCRETA SPECTRUM

Aim. To assess the concentration of thyroid-stimulating hormone and human chorionic gonadotropin 
in pregnant women with placenta accreta spectrum.
Design. Longitudinal prospective case-control study.
Materials and methods. The study included 161 patients with placenta accreta spectrum (main group 
further devided in accordance with presence of ceserian ssction (CS) scar (subgroup 1.1 with CS scar 
present, n = 143 and subgroup 1.2 with CS scar absent, n = 18), 126 patients previously underwent 
cesarean section (comparison group 1), and 36 healthy patients (comparison group 1). Patients  
in all groups were further divided by the presence of established thyroid pathology. A comparative 
analysis was performed to evaluate thyroid-stimulating hormone levels during pregnancy and 
human chorionic gonadotropin levels based on the first timester screening.
Results. According to the study results, among patients without thyroid pathology, a significant 
decrease of thyroid stimulating hormone was noted in the 1st and 3rd trimesters in main group, 
relative to comparison groups (p1.1–1 = 0.019; 0.014; p1.2–2 = 0.03; 0.024). No significant difference 
in the levels of human chorionic gonadotropin was found in the groups (both absolute and 
standardized values (abs/MoM)) (p1.1–1 = 0.863/0.591; p1.2–2 = 0.286/0.987). The concentration 
of thyroid stimulating hormone in the 1st trimester significantly correlated with placenta previa  
(p1.1–1 = 0.009; p1.2–2 = 0.036). The average daily dosage of levothyroxine sodium in the main 
group was significantly higher than in the comparison groups (p1 = 0.007; p2 = 0.006).
Conclusion. Thyroid-stimulating hormone levels in the first and third trimesters in patients without 
established thyroid pathology are reduced and correlate with the presence of placenta accreta 
spectrum. Meanwhile, patients with placenta accreta require higher doses of hormone replacement 
therapy during pregnancy, with no significant correlation between thyroid-stimulating hormone 
levels and the presence of this complication.

Keywords: placenta accreta spectrum, TSH, hCG.
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Актуальность 

Одним из наиболее опасных нарушений имплан-
тации является плацентарная адгезивно-инвазив-
ная патология (ПАИП), или приращение плаценты. 
Выбор наилучших тактики и срока родоразреше-
ния зависит от своевременной и ранней диагно-
стики этого тяжелого осложнения беременности. 
В настоящее время диагностика осуществляет-
ся с применением ультразвукового исследования 
плаценты, дополненного магнитно-резонансной 
томографией [1]. Тем не менее от ⅓ до ⅔ случаев 
приращения плаценты либо остаются невыявлен-
ными, либо диагностируются ложно [2].

Несмотря на имеющиеся данные о патогенезе 
развития приращения плаценты, на сегодняшний 
день не существует однозначных биохимических и 
иммунологических скрининговых маркеров, позво-
ляющих прогнозировать патологическую инвазию 
трофобласта. Внимание исследователей приковано 
к различным факторам, способным вносить вклад 
в тонкий механизм взаимодействия плаценты  
с поверхностью матки. Изменения уровней тире-
отропного гормона (ТТГ) и бета-субъединицы хори-
онического гонадотропина человека (β-ХГЧ) при 
ПАИП включены в одно из направлений поиска, 
поскольку не только взаимосвязаны между собой за 
счет равнозначной морфологической субъедини-
цы, но и исследуются рутинно у пациенток, поступа-
ющих на учет по беременности и родам. Нарушения 
выработки гормонов, с одной стороны, могут при-
водить к развитию хронической маточно-плацен-
тарной ишемии и очаговым изменениям в виде 
инфарктов и дистрофически измененных ворсин, 

с другой — к избыточной инвазии трофобласта [3, 
4]. Взаимоотношения между плацентой и аутоим-
мунными заболеваниями матери также являются 
сложным и до конца не изученным вопросом.

Целью данного исследования была оцен-
ка концентрации основного регулятора функ-
ции щитовидной железы, ТТГ, в его тесной связи  
с β-ХГЧ у беременных с ПАИП.

Материалы и методы 

В рамках когортного исследования «случай — 
контроль» ретроспективно-проспективно изучены 
истории пациенток, вступивших в исследование 
на сроке беременности 24–28 недель и родораз-
решенных в ФГБУ ПЦ «НМИЦ им. В.А. Алмазова» 
Минздрава России за период с 2023 по 2025 г.

В основную группу включена 161 пациентка  
с ПАИП, в том числе 21 женщина с PAS I, 73 пациент-
ки с PAS II, 67 беременных с PAS III. Дополнительно 
группа была разделена на две подгруппы в зависи-
мости от наличия (подгруппа 1.1, n = 143) или отсут-
ствия (подгруппа 1.2, n = 18) рубца на матке после 
операции кесарева сечения. В группу сравнения 
1 вошли 126 пациенток с рубцом на матке после 
операции кесарева сечения, в группу сравнения  
2 — 36 здоровых пациенток, без основного факто-
ра риска приращения плаценты.

Пациентки всех групп дополнительно разде-
лены на подгруппы по отсутствию или наличию 
установленной патологии щитовидной железы. 
Разделение на группы и подгруппы исследования 
представлено на рисунках 1 и 2.

Рисунок 1

Распределение пациенток на группы и подгруппы исследования
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Критерием включения в основную группу явля-
лась ПАИП, подтвержденная в ходе родоразреше-
ния и/или по данным гистологического исследова-
ния фрагмента миометрия. Критерием включения 
в группу сравнения 1 было наличие рубца на матке 
после операции кесарева сечения при отсутствии 
интраоперационных данных, подтверждающих 
наличие ПАИП. В группу сравнения 2 аналогично 
включены здоровые беременные без клинических 
данных, подтверждающих приращение плаценты. 
Критериями исключения из групп являлись: сахар-
ный диабет 1-го и 2-го типов, ожирение матери, 
поздний репродуктивный возраст, текущие онко-
логические заболевания, инфекционный процесс 
в стадии обострения.

С учетом собранных зарубежными и отечествен-
ными исследователями данных в анамнезе пациен-
ток оценивались следующие факторы риска ПАИП: 
предшествующие операции кесарева сечения, 
наличие полного предлежания плаценты, аборты, 
выскабливание полости матки или вакуум-аспи-
рация содержимого, гистероскопии, паритет, вос-
палительные заболевания органов малого таза, 
а также аномалии развития матки, миома матки, 
миомэктомии, патологическая инвазия плаценты 
в предшествующие беременности, метропластика.

У всех пациенток оценивались уровни ТТГ в I и III 
триместрах. Кроме того, по данным медицинской 
документации изучены значения β-ХГЧ при прове-
дении 1-го скрининга.

Статистический анализ данных произведен с ис- 
пользованием аналитического программно-
го обеспечения IBM SPSS Statistics 27.0 и про-
граммного пакета StatSoft Statistica 10 (StatSoft Inc). 
Категориальные переменные представлены в фор-
мате абсолютных значений и соответствующих им 
процентных долей (%). 

Проверка нормальности распределения выпол-
нена с использованием критерия Колмогорова — 
Смирнова. Для выявления наличия статистически 
значимых связей между бинарными признаками 
применен точный критерий Фишера. Для количе-
ственных признаков использован тест Манна — 

Уитни, результаты отображены в таблицах и тексте 
статьи как среднее значение и стандартное ква-
дратичное отклонение (M ± m). В остальных случа-
ях применен критерий хи-квадрат. В ряде много-
польных таблиц, где 20% и более ячеек имеют ожи-
даемую частоту менее 5 или присутствуют нулевые 
значения, использован точный критерий Фишера. 
В качестве критического уровня значимости при 
статистических сравнениях принят p = 0,05.

Результаты

Оценка анамнестических данных
Возраст обследованных колебался от 19 до 43 лет. 

Средний возраст беременных в основной груп-
пе составил 36,4 ± 4,9 года, в группе сравнения 
1 — 35,2 ± 6,6 года, в группе сравнения 2 — 31,6 ±  
6,1 года (p1 = 0,245; p2 = 0,001). Вес пациенток основ-
ной группы в среднем был 74,6 ± 14,6 кг, в группе 
сравнения — 76,2 ± 19,4 кг, а в группе контроля — 
66,1 ± 18,1 кг (p1 = 0,959; p2 = 0,001). Индекс массы 
тела (ИМТ) в I триместре у беременных с прира-
щением плаценты составил 27,39 ± 5,26 кг/м2, 
у беременных с рубцом на матке после операции 
кесарева сечения — 28,42 ± 8,5 кг/м2, у женщин  
с физиологически протекающей беременностью — 
24,6 ± 6,1 кг/м2 (p1 = 0,883; p2 = 0,001) (табл. 1). 
Основная группа значимо отличалась от группы 
сравнения 2, но не различалась статистически  
с группой сравнения 1.

Пациентки основной группы и группы сравне-
ния 1 преимущественно были повторноберемен-
ными и повторнородящими, в то время как в груп-
пе сравнения 2 по данному признаку женщины 
разделились практически поровну.

В основной группе ранее перенесли хотя бы 
одну операцию кесарева сечения 143 (88,2%) паци-
ентки, в то время как в группах сравнения — 
126 (77,8%). В остальных случаях женщины имели  
в анамнезе рубец на матке после консервативной 
миомэктомии с вхождением в полость матки.

Исследуемые группы были сопоставимы по 
наличию экстрагенитальной патологии и раз-
вившимся в ходе беременности гестационным 
осложнениям, однако анемия беременных значи-
мо чаще встречается в основной группе (p = 0,005). 
Преимущественно кардиологическая патология 
отмечалась в группе сравнения 1 и была связана 
с правилами госпитализации (наличием сопутству-
ющей соматической, акушерской или фетальной 
патологии) в ФГБУ «НМИЦ им. В.А. Алмазова» 
Минздрава России. Клиническая характеристика 
пациенток представлена в таблице 2.

Нормальное расположение плаценты наблюда-
лось у большинства пациенток группы сравнения 
2 (в 33 (91,7%) случаях) и группы сравнения 1 (в 117 
(92,9%)), в то время как в основной группе чаще 
всего имелось патологическое расположение пла-
центы: у 99 (61,5%) женщин — полное предлежание 
плаценты, у 12 (7,5%) — краевое предлежание пла-
центы и у 12 (7,5%) — низкая плацентация (табл. 3).

Все группы были дополнительно разделены по 
признаку наличия/отсутствия патологии щитовид-

Рисунок 2

Распределение пациенток при наличии 
и отсутствии патологии щитовидной 
железы (ЩЖ)
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Общие показатели обследованных пациенток, M ± m
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Вес, кг 74,22 ± 
14,5

76,7 ± 
15,15 73,9 ± 5,1 75,3 ± 

6,03
73,41 ± 
14,9

74,75 ± 
10,66

63,4 ± 
21,7

77,5 ± 
9,13

Индекс массы 
тела, кг/м2 27,4 ± 5,3 28,1 ± 

5,14 27,2 ± 5,2 27,7 ± 
2,24 27,2 ± 5,3 27,45 ± 

3,56 23,6 ± 7,8 28,36 ± 
3,8

Таблица 1

Примечание. Здесь и в таблицах 2 и 3: ЩЖ — щитовидная железа.

ной железы. Таким образом, в основной группе  
у 22 пациенток установлен аутоиммунный тире-
оидит (АИТ), у 9 — субклинический гипотиреоз  
и у 7 женщин — иная патология щитовидной желе-
зы (злокачественное новообразование щитовид-
ной железы в анамнезе, узловой или диффузный 
токсический зоб, болезнь Грейвса и др.).

В группе сравнения 1 у 18 женщин установ-
лен АИТ, у 1 пациентки в текущую беременность 
выявлен субклинический гипотиреоз и у 12 жен-
щин имелась патология щитовидной железы.  
В группе сравнения 2 АИТ установлен у 4 женщин  
и у 2 пациенток имелось прооперированное злока-
чественное новообразование щитовидной железы 
(табл. 4).

Уровни β-ХГЧ и ТТГ в I триместре у пациенток  
с приращением плаценты без патологии щитовид-
ной железы

Распределение концентраций β-ХГЧ и ТТГ пред-
ставлено в таблице 5. Показатели ТТГ в группах 
отображены на рисунках 3 и 4.

Таким образом, наблюдалось значимое умень-
шение концентрации ТТГ в I и III триместрах в под-
группе 1.1 основной группы относительно группы 
сравнения 1 (p = 0,019 и p = 0,014 соответственно) 
и незначимое — во II триместре (p = 0,193). При 
сравнении подгруппы 1.2 и группы сравнения 2 не 
отмечено значимого снижения ТТГ при прираще-
нии плаценты во II триместре (p = 0,573), однако 
оно выявлено в I и III триместрах (p = 0,03, p = 0,024). 

Значимого различия уровней β-ХГЧ в группах 
не установлено как по абсолютному, так и по 
стандатизированному значению (abs/MoM) (p1.1–1 = 
0,863/0,591; p1.2–2 = 0,286/0,987).

Мы условно разделили обследованных с нару-
шением плацентации на две группы: в группу  
A вошли пациентки с нормальной и низкой пла-
центацией, в группу В — женщины с краевым  
и полным предлежанием плаценты. Распределение 

концентраций ТТГ в группах относительно нали-
чия предлежания плаценты представлено на  
рисунках 5 и 6. Отмечено, что концентрация ТТГ  
в I триместре значимо коррелирует с локализаци-
ей плаценты (p1.1–1 = 0,009; p1.2–2 = 0,036).

Средний срок родоразрешения в основной груп-
пе составил 36,8 ± 1,6 недели, в группе сравнения  
1 — 37,65 ± 3,85 недели, в группе сравнения 2 — 39,3 
± 1,1 недели. Прямая зависимость срочности родо-
разрешения от концентрации ТТГ по триместрам 
не установлена. Примечательно, что более высокие 
уровни β-ХГЧ в I триместре положительно коррели-
руют с досрочным родоразрешением (p = 0,021), что 
может учитываться при планировании срока родо-
разрешения пациенток с приращением плаценты.

Средний объем кровопотери в основной группе 
составил 886,4 ± 657,3 мл, в группе сравнения — 
497,2 ± 184,7 мл, в группе контроля — 362,5 ± 197,3 мл. 
Больший объем кровопотери в группе сравнения 
2 у пациенток с патологией щитовидной железы 
по сравнению с женщинами без данной патологии 
связан с более высокой частотой родоразрешения 
путем операции кесарева сечения. Корреляции 
между концентрацией ТТГ во всех триместрах  
и β-ХГЧ в I триместре и риском интраоперацион-
ной кровопотери не выявлено.

Таким образом, концентрация ТТГ в I и III три-
местрах может быть значима для установления 
высокого риска врастания плаценты, однако не 
применима для прогнозирования объема крово-
потери при родоразрешении.

Особенности функции щитовидной железы  
в группе пациенток с установленной патологией

В основной группе 22 пациентки страдали АИТ, 
при этом у трех из них диагноз установлен при 
беременности, у 19 женщин диагноз установлен 
ранее, по поводу чего они получали терапию 
левотироксином натрия с момента наступления 
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Клиническая характеристика групп исследования, n (%)

Признак Основная группа n = 161 Группа 
сравнения 1 
(n = 126)

Группа 
сравнения 2 
(n = 36)подгруппа 1.1

(n = 144)
подгруппа 1.2
(n = 18)

бе
з 

па
то

ло
ги

и
 

Щ
Ж

(n
 =

 1
08

)

с 
па

то
ло

ги
ей

 
Щ

Ж
(n

 =
 3

5)

бе
з 

па
то

ло
ги

и
 

Щ
Ж

(n
 =

 1
5)

с 
па

то
ло

ги
ей

 
Щ

Ж
(n

 =
 3

)

бе
з 

па
то

ло
ги

и
 

Щ
Ж

(n
 =

 8
7)

с 
па

то
ло

ги
ей

 
Щ

Ж
(n

 =
 3

9)

бе
з 

па
то

ло
ги

и
 

Щ
Ж

(n
 =

 3
0)

с 
па

то
ло

ги
ей

 
Щ

Ж
(n

 =
 6

)

Первобеременные 0 (0) 0 (0) 9 (60,0) 1 (33,3) 0 (0) 0 (0) 15 
(50,0) 2 (33,3)

Повторнобеременные 108 
(100) 35 (100) 6 (40) 2 (66,7) 87 (100) 39 (100) 15 

(50,0) 4 (66,7)

Первородящие 0 (0) 0 (0) 15 (100) 3 (100) 0 (0) 0 (0) 20 
(66,7) 3 (50)

Повторнородящие 108 
(100) 35 (100) 0 0 87 (100) 39 (100) 10 

(33,3) 3 (50)

Вспомогательные 
репродуктивные технологии 8 (7,4) 8 (22,9) 6 (40,0) 2 (66,7) 5 (5,8) 5 (12,8) 2 (6,7) 2 (33,3)

Кесарево сечение в 
анамнезе

108 
(100) 35 (100) 0 0 87 (100) 39 (100) 0 (0) 0 (0)

Выскабливание полости 
матки в анамнезе

37 
(34,3)

17 
(48,6) 5 (66,7) 1 (33,3) 19 

(21,8)
12 
(30,8) 4 (13,3) 2 (66,7)

Миомэктомия в анамнезе 6 (5,6) 2 (5,7) 2 (13,3) 2 (66,7) 5 (5,6) 2 (5,1) 2 (6,7) 1 (33,3)

Тубэктомия в анамнезе 4 (3,7) 3 (8,6) 1 (6,7) 0 (0) 3 (3,5) 1 (2,6) 1 (3,3) 1 (33,3)

Ручное обследование 
полости матки в анамнезе 4 (3,7) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 2 (2,3) 0 (0) 1 (3,3) 0 (0)

Врожденные пороки сердца 8 (7,4) 1 (2,9) 0 (0) 0 (0) 15 
(17,2) 6 (15,4) 8 (26,7) 2 (66,7)

Нарушения ритма сердца 13 
(12,0) 4 (11,4) 0 (0) 1 (33,3) 12 

(13,8) 8 (20,5) 8 (26,7) 2 (66,7)

Патология почек и 
мочевыделительной 
системы

67 
(62,0) 6 (17,1) 1 (6,7) 0 (0) 24 

(27,6)
10 
(25,6) 7 (23,3) 0 (0)

Хроническая артериальная 
гипертензия 6 (5,6) 6 (17,1) 0 (0) 0 (0) 11 

(12,6)
11 
(28,2) 1 (3,3) 3 (50,0)

Преэклампсия 1 (0,9) 3 (8,6) 0 (0) 0 (0) 4 (4,6) 3 (7,7) 2 (6,7) 0 (0)

Гестационный сахарный 
диабет

38 
(35,2) 9 (25,7) 7 (46,7) 1 (33,3) 32 

(36,8)
16 
(41,0) 6 (20,0) 2 (66,7)

Анемия беременных 39 
(36,1)

11 
(31,4) 5 (66,7) 1 (33,3) 17 

(19,5) 3 (7,7) 8 (26,7) 0 (0)

Таблица 2

беременности. В группе сравнения 1 АИТ диагно-
стирован у 18 беременных, в группе сравнения  
2 — у 4 пациенток. Заместительную гормональную 
терапию (ЗГТ) до начала беременности принимали 
16 пациенток группы сравнения 1 и все пациентки 
группы сравнения 2. АИТ выявлен с сопоставимой 
частотой в группах.

Субклинический гипотиреоз установлен у 8 па- 
циенток основной группы и одной женщины из 
группы сравнения 1.

По поводу злокачественного новообразования 
щитовидной железы прооперированы 4 пациент-
ки основной группы, 8 пациенток группы сравне-
ния 1 и одна женщина группы сравнения 2. Все 
прооперированные ранее пациентки получали на 
момент наступления беременности ЗГТ. 

Гипоплазия щитовидной железы установлена  
у одной пациентки основной группы и одной жен-
щины группы сравнения 1. 
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Расположение плаценты у обследованных пациенток, n (%)

Признак Основная группа n = 161 Группа 
сравнения 1 
(n = 126)

Группа 
сравнения 2 
(n = 36)подгруппа 1.1

(n = 144)
подгруппа 1.2
(n = 18)

бе
з 

па
то

ло
ги

и
 

Щ
Ж

(n
 =

 1
08

)

с 
па

то
ло

ги
ей

 
Щ

Ж
(n

 =
 3

5)

бе
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па
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ло
ги

и
 

Щ
Ж

(n
 =

 1
5)

с 
па

то
ло

ги
ей

 
Щ

Ж
(n

 =
 3

)

бе
з 

па
то

ло
ги

и
 

Щ
Ж

(n
 =

 8
7)

с 
па

то
ло

ги
ей

 
Щ

Ж
(n

 =
 3

9)

бе
з 

па
то

ло
ги

и
 

Щ
Ж

(n
 =

 3
0)

с 
па

то
ло

ги
ей

 
Щ

Ж
(n

 =
 6

)

Нормальная плацентация 27 
(25,0) 7 (20,0) 3 (20,0) 1 (33,3) 82 

(92,3)
35 
(89,7)

28 
(93,3) 5 (83,3)

Низкая плацентация 7 (6,5) 5 (14,3) 0 (0) 0 (0) 2 (2,3) 0 (0) 0 (0) 1 (16,7)

Краевое предлежание 
плаценты 7 (6,5) 4 (11,4) 1 (6,7) 0 (0) 1 (1,2) 2 (5,1) 1 (3,3) 0 (0)

Полное предлежание 
плаценты

67 
(62,0)

19 
(54,3)

11 
(73,3) 2 (66,7) 2 (2,3) 2 (5,1) 1 (3,3) 0 (0)

Таблица 3

Установленная патология щитовидной железы в группах исследования, n (%)

Патология щитовидной 
железы

Основная группа n =161 Группа 
сравнения 1 
(n = 126)

Группа 
сравнения 2 
(n = 36)подгруппа 1.1

(n = 143)
подгруппа 1.2
(n = 18)

Аутоиммунный тиреоидит 22 (15,4) 0 (0) 18 (14,3) 4 (11,1)

Субклинический гипотиреоз 8 (5,6) 1 (5,6) 1 (0,8) 0 (0)

Другие заболевания 
щитовидной железы 5 (3,5) 2 (11,1) 20 (15,9) 2 (5,6)

Таблица 4

Содержание бета-субъединицы хорионического гонадотропина человека (β-ХГЧ) в I 
триместре и тиреотропного гормона (ТТГ) у беременных без патологии щитовидной 
железы, M ± m

Показатель Основная группа n = 161 Группа 
сравнения 1
(n = 126)

Группа 
сравнения 2
(n = 34)Подгруппа 1.1

(n = 144)
Подгруппа 1.2.
(n = 14) 

Первый триместр
Концентрация ТТГ, мМЕ/л 1,23 ± 0,8 1,39 ± 0,55 1,52 ± 0,86 1,79 ± 0,9
Концентрация β-ХГЧ, МЕ/л. 54,53 ± 44,5 43,94 ± 19,2 55,89 ± 45,8 64,86 ± 41,2
Концентрация β-ХГЧ, МоМ 1,53 ± 1,1 1,2 ± 0,55 1,46 ± 1,13 1,44 ± 0,94

Второй триместр
Концентрация ТТГ, мМЕ/л 1,42 ± 0,8 1,9 ± 0,56 1,85 ± 1,12 2,76 ± 1,41

Третий триместр
Концентрация ТТГ, мМЕ/л 1,43 ± 0,64 1,72 ± 0,3 1,95 ± 0,47 3,04 ± 0,62

Таблица 5
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Рисунок 3

Распределение концентрации тиреотропного гормона (ТТГ) в I триместре в подгруппе 1.1 
и группе сравнения 1

Рисунок 4

Распределение концентрации тиреотропного гормона (ТТГ) в I триместре в подгруппе 1.2 
и группе сравнения 2
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Рисунок 5

Распределение концентрации тиреотропного гормона (ТТГ) в I триместре в подгруппе 1.1 
и группе сравнения 1 относительно локализации плаценты

Рисунок 6

Распределение концентрации тиреотропного гормона (ТТГ) в I триместре в подгруппе 1.2 
и группе сравнения 2 относительно локализации плаценты

Средняя дозировка левотироксина натрия, полу-
чаемая на момент наступления беременности, 
составила 74,8 ± 37,2 мкг, в то время как в группе 
сравнения 1 она была 48,1 ± 31,4 мкг, а в группе 
сравнения 2 — 46,9 ± 25,7 мкг. Таким образом, 
среднесуточная дозировка ЗГТ в основной группе 
значимо больше, чем в группах сравнения (p1.1–1 = 
0,007; p1.2–2 = 0,006). Дозировка ЗГТ повышалась 
в основной группе у 11 женщин, у 12 — в груп-
пе сравнения 1 и у одной — в группе сравнения  

2 (p = 0,853). В III триместре средняя дозировка лево-
тироксина натрия в основной группе составила 83,5 
± 46,1 мкг, в группе сравнения 1 — 62,02 ± 30,5 мкг,  
в группе сравнения 2 — 53,1 ± 21,3 мкг (p = 0,03).

Болезнь Грейвса установлена у одной пациент-
ки основной группы и одной пациентки группы 
сравнения 1. Узловой токсический зоб выявлен  
у одной женщины основной группы, двух паци-
енток группы сравнения 1 и у одной пациентки 
группы сравнения 2. Все женщины получали 5 мг 
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тирозола на момент наступления беременности  
и в I триместре до 14/15 недель. 

Среднее содержание β-ХГЧ и ТТГ у беременных 
с патологией щитовидной железы представлено  
в таблице 6. Значимой разницы уровней ТТГ  
и β-ХГЧ у пациенток с патологией щитовидной 
железы установлено не было. 

Обсуждение

Неинвазивный подход к раннему выявлению 
врастания плаценты ценен для информирования 
медицинских работников и женщин о высоком 
риске такой беременности во всех системах здра-
воохранения, особенно в условиях ограничен-
ных ресурсов и в сельской местности, где нет 
профильных специалистов, прошедших специ-
альную подготовку или отсутствует необходимое  
оборудование [5].

Патологическая инвазия трофобласта ассо-
циируется рядом авторов с повышением уровня 
β-ХГЧ [6, 7]. В то же время O. Thompson и соавт.  
и B.D. Einerson и соавт., напротив, установили сни-
жение β-ХГЧ у пациенток с приращением плаценты 
[8, 9]. В настоящем исследовании статистически зна-
чимой разницы в группах не выявлено, несмотря 
на меньшее среднее значение концентрации β-ХГЧ  
в основной группе.

В ходе нормальной беременности сходство био-
логической структуры ХГЧ и ТТГ позволяет ХГЧ ока-
зывать свое воздействие на рецептор ТТГ на мем-
бранах щитовидной железы. Это связано с «побоч-
ным активированием», когда один гормон взаимо-
действует с рецептором другого гормона, вызывая 
эффекты, которые определяются типом активиро-

ванного рецептора [10]. Стимуляция рецептора 
тиреотропина (ТТГ) хорионическим гонадотропи-
ном человека (ХГЧ) увеличивает выработку гормо-
нов щитовидной железы и опосредованно снижает 
концентрацию ТТГ в сыворотке. Субклинический 
гипертиреоз в I триместре беременности явля-
ется нормальным состоянием, сопровождающим  
и адекватную инвазию трофобласта, и гестацион-
ный процесс [11].

ТТГ играет важную роль в пролиферации сосу-
дистых клеток как за счет противовоспалительно-
го действия, так и за счет индукции ангиогенеза  
и адгезии лейкоцитов [12], что позволяет рассма-
тривать повышение или снижение ТТГ как фактор 
риска некорректной инвазии плаценты.

S. Ozler и соавт. в своем исследовании оце-
нивают вклад ТТГ, трийодтиронина (Т3), тирок-
сина (Т4), антител к тиреопероксидазе (АТ-ТПО)  
и антител к тиреоглобулину (АТ-ТГ) [13] в форми-
рование ПАИП. В начале III триместра исследова-
тели отметили значительное снижение уровня ТТГ  
в группе ПАИП в сравнении с группой предлежа-
ния плаценты и контрольной группой. Уровни Т3, 
Т4 и АТ-ТПО значимо не различались у обследован-
ных пациенток, как не было и статистически значи-
мой разницы в показателях ТТГ, Т3 и Т4 к моменту 
родоразрешения. Авторы выявили статистически 
значимую корреляцию между снижением уровня 
ТТГ и АТ-ТГ у пациенток с кесаревым сечением  
в анамнезе и ПАИП в случаях полного предлежа-
ния плаценты. Кроме того, низкие концентрации 
ТТГ и АТ-ТГ у беременных с эутиреозом и врастани-
ем плаценты были ассоциированы с увеличением 
частоты гистерэктомии и массивной гемотрансфу-
зии [14]. Данное исследование, однако, рассматри-
вает пациенток вне зависимости от имеющейся  

Содержание бета-субъединицы хорионического гонадотропина человека (β-ХГЧ) в I 
триместре и тиреотропного гормона (ТТГ) у беременных с патологией щитовидной 
железы, M ± m

Показатель Основная 
группа (n = 38)

Группа 
сравнения 1
(n = 39)
 

Группа 
сравнения 2
(n = 6) 

p

Первый триместр

Концентрация ТТГ, мМЕ/л 2,93 ± 1,96 3,05 ± 2,12 2,71 ± 1,4 p1 = 0,728
p2 = 0,674

Концентрация β-ХГЧ, МЕ/л. 53,09 ± 37,6 42,2 ± 28,1 45,6 ± 29,7 p1 = 0,626
p2 = 0,862

Концентрация β-ХГЧ, МоМ 1,65 ± 1,4 1,32 ± 0,9 1,41 ± 0,96 p1 = 0,919
p2 = 0,976

Второй триместр

Концентрация ТТГ, мМЕ/л 2,01 ± 1,2 2,14 ± 1,3 1,52 ± 1,4 p1 = 0,63
p2 = 0,506

Третий триместр

Концентрация ТТГ, мМЕ/л 2,25 ± 1,17 2,22 ± 1,0 2,59 ± 0,54 p1 = 0,422
p2 = 0,309

Таблица 6
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у них исходной или впервые выявленной патоло-
гии щитовидной железы, а также затрагивает толь-
ко III триместр беременности. Представленные  
в настоящей работе данные схожи с полученными 
S. Ozler и cоавт., хотя и не подтверждают корре-
ляцию между уровнем ТТГ и интраоперационной 
кровопотерей. 

Y. Zhang и соавт. указывают на то, что снижение 
ТТГ и повышение свободного Т4, соответствую-
щее явному гипертиреозу, в начале беременно-
сти является независимым фактором риска пред-
лежания плаценты [14]. Полученные нами резуль-
таты также указывают на умеренное снижение 
концентрации ТТГ у пациенток с приращением 
плаценты. 

Аутоиммунные процессы, включая образование 
АТ-ТПО, в свою очередь, могут запускать механизм 
компенсаторного ангиогенеза, тем самым «рас-
шатывая» баланс про- и антиангиогенных фак-
торов [15]. В то же время ряд исследователей 
отмечают локальное уменьшение пула NK-клеток 
и увеличение Т-регуляторных клеток у пациенток 
с установленной ПАИП. Такие локальные изме-
нения могут опосредованно приводить к систем-
ным нарушениям в работе иммунной системы, 
затрагивающим в том числе и функции щито-
видной железы. Последние данные свидетель-
ствуют о том, что у женщин с положительными 
АТ-ТПО может наблюдаться нарушение реакции 
на ХГЧ [16]. Совокупность этих факторов может 
объяснить полученную в настоящем исследовании 
более высокую потребность в ЗГТ при гипотиреозе  
у пациенток с приращением плаценты при отсут-
ствии значимых различий уровней ТТГ в течение 
всей беременности, однако механизм данного вли-
яния требует уточнения. 

Заключение

В настоящем исследовании устанавлено изме-
нение концентраций β-ХГЧ и ТТГ у пациенток  
с приращением плаценты относительно пациен-
ток с наиболее значимым фактором риска (рубцом 
на матке после предшествующего кесарева сече-
ния) и здоровых беременных. 

Концентрация ТТГ в I и III триместрах у пациен-
ток без ранее выявленной патологии щитовидной 
железы снижена и коррелирует с наличием ПАИП, 
в то время как у беременных с заболеваниями 
щитовидной железы подобная взаимосвязь не 
отмечена. В то же время пациенткам с прираще-
нием плаценты требуются более высокие дозы ЗГТ  
в течение беременности. 

Срок родоразрешения и объем кровопотери не 
коррелируют с уровнем ТТГ. Однако уровень β-ХГЧ 
ассоциирован с более частым недонашиванием 
беременности при данной патологии, что требует 
дальнейшего изучения β-ХГЧ в динамике у бере-
менных с ПАИП для прогнозирования рисков ран-
него родоразрешения пациенток с приращением 
плаценты. 

На основании полученных данных необходимо 
продолжение работы с проведением комплекс-
ной оценки функции щитовидной железы и β-ХГЧ  
в динамике при беременности.

Ограничения

Результаты исследования существенно ограни-
чены размером выборки, умеренной разнород-
ностью групп и показаниями к госпитализации  
в стационар 3б уровня. 
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