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Представлен краткий обзор литерату-
ры по проблеме диагностики гипотиреоид-
ного зоба плода с демонстрацией собствен-
ного клинического наблюдения. Подробно 
описана ультразвуковая картина зоба 
плода в сроке 32 нед 5 дней беременности. 
Диагноз был установлен после рождения 
ребенка. В 39 нед беременности в связи 
с началом родовой деятельности выполне-
но оперативное родоразрешение. Основные 
эхографические признаки зоба плода: вы-
явление на передней поверхности шеи со-
лидного образования, расположенного сим-
метрично относительно срединной линии; 
переразгибание головы из-за больших раз-

меров образования; многоводие, связанное 
со сдавлением пищевода. В мировой прак-
тике с целью внутриутробной диагности-
ки тиреоидного статуса плода рекоменду-
ется проведение кордоцентеза и прямого 
определения уровня тиреоидных гормонов 
в пуповинной крови. Для внутриутробного 
лечения гипотиреоза показано интраам-
ниотическое введение тироксина. В резуль-
тате лечения нормализуется тиреоидный 
статус плода, происходит уменьшение 
размеров щитовидной железы, улучша-
ется сгибание головы, что способствует 
возможности родоразрешения через есте-
ственные родовые пути. В нашем наблюде-
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Щитовидная железа – важный орган эн-
докринной системы человека, ее гормоны 
участвуют в многочисленных метаболичес-
ких процессах организма. Закладка щито-
видной железы происходит на 4-й нед 
эмбрио нального развития человека, ее за-
чаток представляет собой выпячивание 
вентральной стенки дна эмбриональной 
глотки. Основная функция щитовидной 
железы – синтез двух йодированных гормо-
нов (тироксина (Т4) и трийодтиронина 
(Т3)), накопление их в организме и выделе-
ние в кровь. Во взрослом организме морфо-
функциональное состояние щитовидной 
железы находится под регулирующим вли-
янием тиреотропного гормона (ТТГ) адено-
гипофиза, синтез и секреция которого кон-
тролируются тиролиберином гипоталамуса. 
Нарушение гипоталамо-гипофизарной ре-
гулирующей системы щитовидной железы 
быстро приводит к гипо- или гипертиреозу. 
Недостаток тиреоидных гормонов у плода 
и новорожденного может являться причи-
ной задержки дифференцировки коры го-
ловного мозга, а также развития тяжелых 
аномалий [1].

Зобом щитовидной железы называется 
ее патологическое увеличение в размерах, 
данное состояние может сочетаться как 
с гипертиреозом, так и гипотиреозом и эу-
тире озом. Зоб плода – крайне редкое врож-
денное заболевание, которое указывает на 
внутриутробную дисфункцию щитовидной 
железы. Частота встречаемости гипотирео-
идного зоба, по данным ряда авторов [2, 3], 
составляет 1 на 30 000–50 000 живорожден-
ных, гипертиреоидного – неизвестна.

Развитие данного состояния у плода 
в большинстве случаев связано с нарушени-
ем функции щитовидной железы матери 
и приемом ею лекарственных препаратов. 
Однако в литературе приводятся наблюде-
ния зоба у плода и при нормальной функ-
ции щитовидной железы у матери. C. Huel 

et al. (2009) [2] отмечают, что зоб плода 
встречается у 2,6% беременных с заболе-
ваниями щитовидной железы и у 19,0% – 
с диффузным токсическим зобом.

Антенатальная диагностика зоба плода 
впервые описана S. Weiner et al. в 1980 г. 
[4]. К эхографическим признакам данной 
патологии относится появление в области 
передней поверхности шеи объемного со-
лидного образования однородной струк-
туры. В ряде случаев удается установить 
его двухдолевое строение. Большие разме-
ры опухоли приводят к переразгибанию 
головы плода. В некоторых случаях при 
сдавлении пищевода отмечается многово-
дие [2, 5–9].

Дифференциальную диагностику вну-
триутробного зоба необходимо проводить 
с образованиями передней и передне-лате-
ральной поверхности шеи, такими как те-
ратома и лимфангиома [7].

Внутриутробная диагностика зоба имеет 
важное практическое значение, так как 
гипер экстензия головы плода при данном 
заболевании является одной из причин ро-
дового травматизма, а сдавление трахеи – 
асфиксии и летального исхода после рож-
дения [2, 5, 7].

Успешная пренатальная диагностика 
плодового гипотиреоидизма способствует 
раннему началу заместительной постна-
тальной терапии у новорожденных. Внед-
ренный с 1974 г. неонатальный скрининг 
врожденного гипотиреоидизма и последую-
щая заместительная терапия способствова-
ли благоприятному психонейромоторному 
развитию детей с данной патологией [6].

В литературе приводится ряд случаев 
успешного внутриутробного лечения гипо-
тиреоидного зоба больших размеров у пло-
да путем введения в амниотические воды 
тироксина [6–8, 10–13]. Отмечается также, 
что такое лечение нормализует функцию 
щитовидной железы плода, повышает уро-
вень тироксина и способствует значитель-
ному уменьшению размеров железы, что 
снижает акушерские риски во время родов.

В связи с тем что возникновение зоба 
возможно как вследствие гипотиреоид ного, 
так и гипертиреоидного статуса у плода, 
большое практическое значение приобре-
тает определение уровня гормонов щито-
видной железы перед началом интраамнио-
тического лечения [5–8, 10–13].

нии это сделано не было в связи с отсутст-
вием четкого представления о харак тере 
выявленного образования.

Клю че вые сло ва: пренатальная уль-
тразвуковая диагностика, плод, зоб плода, 
гипо тиреоидизм.
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Наряду с этим необходимо отметить, что 
оценка таких показателей, как интенсив-
ность кровотока в образовании, опереже-
ние или отставание внутриутробного роста 
костей плода, многоводие, тахикардия или 
брадикардия, не способствует улучшению 
дифференциальной диагностики этих со-
стояний [2, 8].

Отмечено также, что непрямое определе-
ние уровня тиреоидного гормона в около-
плодных водах не является достоверным 
показателем, поскольку до настоящего вре-
мени не установлено нормативное соотноше-
ние материнского и плодового гормонов [8].

На современном этапе развития меди-
цины основным методом внутриутробной 
диагностики зоба плода, а также оценки 
эффективности проводимого лечения явля-
ется прямое определение уровня гормонов 
щитовидной железы в пуповинной крови 
[5–8, 10–13].

Несмотря на то что целесообразность ле-
чение зоба в антенатальном периоде все еще 
остается спорной вследствие недостаточно 
изученного влияния снижения антенаталь-
ного тиреоидного гормона на умственное 
развитие новорожденного, интраамниоти-
ческое введение тироксина при больших 
размерах зоба позволяет уменьшить мла-
денческую смертность, связанную с пере-
разгибанием головы плода и обструкцией 
трахеи [6, 8].

Описанные в литературе наблюдения 
успешного лечения зоба плода требовали 
проведения от 1 до 10 интраамниотических 
инъекций, преимущественно после 30 нед 
гестации. Наиболее раннее лечение начато 
в 20 нед [14]. На фоне лечения отмечены 
уменьшение размеров зоба и увеличение вы-
раженности сгибания головы, что повышало 
возможность родоразрешения плода через 
естественные родовые пути. После рожде-
ния у части новорожденных отмечалось 
лишь небольшое увеличение щитовидной 
железы (или ее размеры соответствовали 
норме), а на передней поверхности шеи от-
мечался избыток кожи [5–8, 10–14].

Учитывая редкость данной патологии 
и небольшое число сообщений о ее выявле-
нии в пренатальном периоде, представляем 
собственное наблюдение.

Беременная З., 20 лет, впервые обратилась 

в ФГБУ “Научный центр акушерства, гинеко-

логии и перинатологии имени академика 

В.И. Кулакова” Министерства здравоохране-

ния Российской Федерации в сроке 33 нед бере-

менности для уточнения диагноза “объемное 

образование шеи”. Последняя менструация 

была 20 марта 2014 г. Акушерско-гинеколо-

гический анамнез без особенностей. Настоящая 

беременность первая, желанная. Мужу 23 года. 

Супруги соматически здоровы, наследствен-

ность не отягощена, профессиональных вредно-

стей не отмечено. Беременная состоит на учете 

в женской консультации с 12 нед.

Ультразвуковое исследование плода осу-

ществляли при помощи прибора Alpha 10 (Aloka, 

Япония) с использованием трансабдоминаль-

ного конвексного датчика частотой 3,5 МГц. 

Для определения срока беременности, массы 

и роста плода измеряли бипариетальный и лоб-

но-затылочный размеры головы, межполушар-

ный размер мозжечка, средний диаметр живо-

та, средний поперечный диаметр сердца, длину 

плечевой, бедренной, большой берцовой костей, 

а также длину стопы. Затем определяли лока-

лизацию и размер плаценты. Особое внимание 

обращали на состояние внутренних органов 

и других анатомических образований плода. 

Оценивали количество околоплодных вод. Для 

оценки функционального состояния плода 

осуществ ляли допплерографию и кардиотоко-

графию при помощи полностью автоматизиро-

ванного антенатального монитора третьего по-

коления фирмы “Уникос” (Россия). После рож-

дения ребенку было проведено ультразвуковое 

исследование на аппарате Acuson S 2000 (Siemens, 

Германия) с помощью линейного датчика, рабо-

тающего в диапазоне частот 7–14 МГц.

При ультразвуковом исследовании обнару-

жен один живой плод мужского пола в голов-

ном предлежании. Фетометрические данные: 

бипариетальный размер головы – 9,0 см, лобно-

затылочный размер – 10,4 см, межполушарный 

размер мозжечка – 4,0 см, средний диаметр 

живота – 8,8 см, средний поперечный диаметр 

сердца – 4,4 см, длина плечевой кости – 5,1 см, 

длина бедренной кости – 5,6 см, длина большой 

берцовой кости – 5,3 см, длина стопы – 6,3 см, 

длина носовой кости – 0,9 см. Данные фетоме-

трии показали, что срок беременности соответ-

ствовал 32 нед 5 дням, масса плода – 2 020 г, 

рост – 39 см. Плацента локализовалась на зад-

ней стенке матки, ее толщина составляла 3,7 см, 

степень зрелости – 0–I. Патологии со стороны 

плаценты и пуповины обнаружено не было. 

Отмечалось выраженное многоводие.
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В области шеи плода визуализировалось об-

разование размерами 5,9 × 3,6 × 4,1 см, повы-

шенной эхогенности, губчатой структуры с на-

личием выраженного мозаичного кровотока. 

Обращало на себя внимание выраженное пере-

разгибание головы плода (рисунок).

В результате проведенного исследования 

было высказано предположение о наличии 

у плода кавернозной гемангиомы шеи или опу-

холевидного образования, исходящего из шеи 

плода, неясного происхождения. Отмечено так-

же наличие кардиомегалии, многоводия.

В сроке 39 нед беременности в связи с нача-

лом родовой деятельности выполнено оператив-

ное родоразрешение путем операции кесарева 

сечения. Родился доношенный мальчик с мас-

сой 3 722 г и ростом 50 см. На передней поверх-

ности шеи у ребенка определялось объемное об-

разование шеи размерами 6,0 × 4,0 см по типу 

воротника. В связи с выраженным риском на-

тальной асфиксии у ребенка выполнена exit-

интубация на непережатой пуповине в течение 

1 мин. В связи с дислокацией и деформацией 

объемным образованием трахеи ее интубация 

оказалась безуспешна, ребенок переведен на ис-

кусственную вентиляцию легких ларингеаль-

ной маской. Оценка при рождении по шкале 

Апгар 4/5/7 баллов.

Сразу после рождения было проведено уль-

тразвуковое исследование новорожденного. При 

эхографии на передней поверхности шеи выяв-

лено объемное образование подковообразной 

формы с вогнутостью, обращенной кзади, и пе-

решейком, соединяющим обе доли. Контуры об-

разования были четкие, ровные, структура не-

сколько неоднородная, эхогенность понижена, 

определялись единичные гиперэхогенные тяжи. 

Задне-боковая поверхность каждой доли сопри-

касалась с передней полуокружностью общей  

сонной артерии. Объем образования соста вил 

55 мл. Учитывая анатомическое строение и то-

пографические особенности, данное образование 

было расценено как резко увеличенная и изме-

ненная по структуре щитовидная железа.

Результаты проведенного гормонального ис-

следования у новорожденного свидетельствова-

ли о первичном гипотиреозе (ТТГ >75 мЕд/л, 

Т4 свободный <4,6 пмоль/л). Был поставлен 

диагноз “врожденный гипотиреоз, зоб 3-й сте-

пени”.

Со 2-х суток жизни пациент получал заме-

стительную гормональную терапию Лево тирок-

сином в дозировке 50 мкг/сутки. На фоне про-

водимого лечения состояние ребенка постепен-

но улучшалось. Достичь эутиреоза удалось к 

29-м суткам жизни, при этом размер щитовид-

ной железы уменьшился до 13 мл. Ребенок был 

выписан из стационара в удовлетворительном 

состоянии с рекомендациями о пожизненной 

замес тительной гормональной терапии Лево-

тироксином под наблюдением эндокринолога.

Беременность 32 нед 5 дней. Эхограммы зоба 
плода. Трансабдоминальное сканирование на 
уровне шеи плода. а – продольное сечение 
(В-режим). б – поперечное сечение (В-режим). 
в – поперечное сечение (В-режим + цветовое 
допплеровское картирование + импульсновол-
новая допплерография). Стрелками указан 
зоб.

а

б

в
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Зоб плода – крайне редко встречающий-
ся порок развития, возникающий вслед-
ствие дисфункции щитовидной железы. 
Дифференциальную диагностику следует 
проводить с такими объемными образовани-
ями шеи плода, как лимфангиома, терато-
ма, гемангиома. В представленном наблю-
дении при ультразвуковом исследовании 
определялось симметричное расположение 
образования на передней поверхности шеи 
плода относительно срединной линии. 
Большие размеры образования послужили 
причиной переразгибания головы. Также 
отмечалось многоводие.

В мировой практике с целью внутри-
утробной диагностики тиреоидного статуса 
плода рекомендуется проведение кордоцен-
теза и прямого определения уровня тирео-
идных гормонов в пуповинной крови. При 
выявлении гипотиреоидного зоба плода 
отме чается положительный эффект от ин-
траамниотического введения тироксина. 
В результате лечения нормализуется тире-
оидный статус плода, происходит умень-
шение размеров щитовидной железы, улуч-
шается сгибание головы, что способствует 
возможности родоразрешения через естест-
венные родовые пути, снижает младенче-
скую смертность [5–8, 10–13]. В нашем 
наблю дении это сделано не было в связи 
с отсутствием четкого представления о ха-
рактере выявленного образования.
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Ultrasound in diagnosis of fetal goitrous hypothyroidism 
(literature review and case report)

N.V. Mashinets, V.N. Demidov, A.V. Bolmasova, E.A. Filippova, M.A. Melikyan
Research Center for Obstetrics, Gynecology and Perinatology, Moscow

N.V. Mashinets – M.D., Ph.D., Senior Researcher, Ultrasound and Functional Diagnostics Department, Research 
Center for Obstetrics, Gynecology and Perinatology, Moscow. V.N. Demidov – M.D., Ph.D., Professor, Chief 
Researcher, Ultrasound and Functional Diagnostics Department, Research Center for Obstetrics, Gynecology and 
Perinatology, Moscow. A.V. Bolmasova – M.D., Ph.D., Pediatric Department, Research Center for Obstetrics, 
Gynecology and Perinatology, Moscow. E.A. Filippova – M.D., Ph.D., Head of Department of Ultrasound 
Diagnostics in Neonatology, Research Center for Obstetrics, Gynecology and Perinatology, Moscow. M.A. Melikyan – 
M.D., Ph.D., Pediatric Department, Research Center for Obstetrics, Gynecology and Perinatology, Moscow.

Case of fetal goiter is presented. At 39 week of gestation because of the labor beginning the patient under-
went caesarean section. Diagnosis was established after birth. Ultrasound signs of fetal goiter at 
32 weeks 5 days of gestation are described. A solid mass was identified in the anterior aspect of neck. 
The mass was located symmetrically in relation to the median line. Head hyperextension due to the large 
size of the mass and polyhydramnios associated with the esophagus compression were also marked. Brief 
literature review is presented. In the world practice, for prenatal thyroid function assessment cordocen-
tesis for fetal serum sampling with determination of thyroid hormones is recommended. For fetal thera-
py of hypothyroidism intra-amniotic injections of thyroxine is used. As a result of treatment fetal thy-
roid function normalizes, fetal thyroid size decreases, fetal head flexion improves, which contributes to 
the ability to natural childbirth. In our case, fetus treatment was not spending due to the lack of a clear 
understanding about the nature of identified mass.

Key words: prenatal ultrasound, fetus, fetal goiter, hypothyroidism.


