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ОСОБЕННОСТИ ФУНКЦИИ ФЕТОПЛАЦЕНТАРНОГО КОМПЛЕКСА 
НА ФОНЕ ЙОДНОГО ДЕФИЦИТА

Йодный дефицит (ЙД), учитывая его терри-
ториальную экспансию, остается важнейшей 
медико-социальной проблемой на современ-
ном этапе [1, 2]. Доказана актуальность пробле-
мы ЙД для многих регионов Российской Феде-
рации, в том числе прилежащих к Донецкому 
региону [3]. ЙД является важнейшим фактором, 
определяющим распространенность заболева-
ний щитовидной железы (ЩЖ), патологии ко-
торой отводится особая роль в патогенезе геста-
ционных и перинатальных осложнений; наибо-
лее частыми из них являются невынашивание, 
гестоз, плацентарная недостаточность (ПН), за-
держка роста плода (ЗРП), нарушение психосо-
матического развития [4, 5]. 

Несмотря на определенные успехи в борь-
бе с распространенностью ЙД и ведении бере-
менных с патологией ЩЖ, остается немало не-
решенных проблем. Одна из них – взаимосвязь 
гипофизарно-тиреоидной и фетоплацентарной 
систем. Функция фетоплацентарного комплекса 
(ФПК) не только служить эффективным и адек-
ватным критерием характера течения процесса 
гестации [6], но и являться точкой приложения 
лечебно-профилактических мероприятий при 
наличии гестационных и перинатальных ослож-
нениях, обусловленных ЙД. 

Ц Е Л Ь  И С С Л Е Д О В А Н И Я 
Изучение функции фетоплацентарного ком-

плекса в динамике гестации у беременных, про-
живающих в регионе природного йодного де-
фицита и имеющих недостаточное йодное обе-
спечение в I триместре гестации. 

М А Т Е Р И А Л  И  М Е Т О Д Ы
На клинической базе кафедры акушерства и 

гинекологии ГОО ВПО «Донецкий националь-
ный медицинский университет имени М. Горь-
кого» проведено комплексное исследование 
гормональной функции ФПК у 111 беременных 
во II и III триместрах гестации. I группу соста-
вили 53 беременных, имевших ЙД в I триместре 
гестации (экскреция йода с мочой<100 мкг/л). 

Во II группу включены 58 беременных, имевших 
нормальный уровень йодного обеспечения (экс-
креция йода с мочой ≥ 100 мкг/л) на протяже-
нии всей гестации. Все беременные имели эути-
реоидный статус. В исследование не включались 
пациентки с тяжелыми экстрагенитальными за-
болеваниями, а также пациентки с эндокрин-
ной патологией, включая узловые образования 
ЩЖ, гиперфункцию ЩЖ, аутоиммунный тире-
оидит и гипотиреоз. Беременные I группы по-
лучали индивидуальную йодную профилактику 
йодидом калия 250 мкг в сутки после установле-
ния ЙД (после 12 недель гестации). Беременные 
II группы получали йодную профилактику йо-
дидом калия 200 мкг в сутки в предгравидарном 
периоде, а с момента установления факта бере-
менности – 250 мкг в сутки. 

Оценка функции ФПК проводилась путем 
определения в сыворотке крови уровня про-
гестерона (Пг), плацентарного лактогена (ПЛ), 
эстриола (Э3) и кортизола (Кр). Исследование 
проводилось радиоиммунологическим методом 
с использованием стандартных наборов фирмы 
«Immunotech» (Чехия) в 28-30 и 35-36 недель ге-
стации.

При обследовании пациенток соблюдены де-
онтологические аспекты, что полностью исклю-
чало ограничение интересов пациента и нане-
сения вреда его здоровью. 

Формат представления данных для количе-
ственных показателей – среднее±ошибка сред-
него; для качественных показателей – частота в 
%±ошибка репрезентативности. Для сравнения 
средних величин с нормальным распределени-
ем (тест Шапиро-Уилка) использовали критерий 
Стьюдента (t-тест для независимых выборок) в 
программе «Статистика 6.5». Для сравнения ча-
стот применяли многофункциональный крите-
рий Фишера (угловое преобразование). Нулевую 
гипотезу отвергали при р < 0,05.
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Р Е З У Л Ь Т А Т Ы  И  О Б С У Ж Д Е Н И Е
Установлено, что в 28-30 недель гестации 

уровень Пг у беременных I группы, имевших 
исходный ЙД, был статистически (p<0,05) ниже 
в сравнении со II группой на 21,9%, составив 
356,1±2,6 и 456,0±2,99 нмоль/л соответственно 
(см. табл.). Несмотря на статистически значи-
мый (p<0,05) рост в период от 28-30 недель к 35-
36 неделям гестации, уровень Пг в 35-36 недель 
гестации остается ниже в сравнении со II груп-
пой на 10,4%, составив 591,5±3,0 и 660,0±3,05 
нмоль/л соответственно. Низкий уровень Пг в 
указанные сроки может быть обусловлен сни-
жением его продукции и имеющейся внутриу-
тробной гипоксией плода. В первом случае это 
связано со снижением активности самой пла-
центы, а во втором – с активным использова-
нием Пг для выработки стероидов плодом [7]. В 
обоих случаях это свидетельствует в пользу на-
личия ПН. С другой стороны, низкие уровни Пг 
в сыворотке крови беременных приводят к по-
вышению сократительной активности миоме-
трия, сопровождаясь нарушением маточно-
плацентарного кровообращения, что в совокуп-
ности может приводить к ЗРП. 

При анализе уровня ПЛ в 28-30 недель ге-
стации как основного гормона, отражающе-
го функциональную активность плаценты, 
было установлено, что он у беременных I груп-
пы имел статистически значимое (p<0,05) отли-
чие от уровня Пг во II группе, превышая его на 
4,7%, и составил 250,2±3,13 и 239,0±1,09 нмоль/л 
соответственно. К окончанию гестации уро-
вень ПЛ у обследованных беременных изменил-
ся в сравнении со II триместром, p<0,05. У бере-
менных I группы отмечено снижение уровня ПЛ 
на 12,7% в то время, как у беременных, имев-
ших нормальный уровень йодного потребления, 
выявлено его повышение на 16,6%. Уровни ПЛ 
в 35-36 недель гестации составили 218,4±8,6 и 
286,41±2,32 нмоль/л соответственно в I и II груп-
пах. Так же, как и в 28-30 недель гестации, в 35-

36 недель различия уровня ПЛ между беремен-
ными I и II группы носили статистический ха-
рактер (p<0,05) и были меньше на 23,7%. Значи-
мые отклонения уровня ПЛ как в большую, так и 
в меньшую сторону от нормы могут свидетель-
ствовать в пользу имеющихся нарушений функ-
ции плаценты [8]. 

Анализ уровня Э3 показал, что у беременных 
с исходным ЙД (I группа) как во II триместре ге-
стации, так и в III, он имел статистически зна-
чимую разницу в сравнении с его уровнем у бе-
ременных II группы, p<0,05. В 28-30 недель ге-
стации уровень Э3 в I группе, составив 97,0±2,18 
нмоль/л, был на 12,8% больше в сравнении со 
II группой, где его уровень составил 86,0±0,68 
нмоль/л. К 35-36 неделе гестации отмечено по-
вышение уровня Э3 до 99,9±2,45 нмоль/л у бере-
менных I группы, что оказалось на 14,6% мень-
ше в сравнении со II группой (117,0 ±0,3 нмоль/л), 
имевшей нормальный уровень йодного потре-
бления на протяжении всего периода гестации, 
p<0,05.

Немаловажным при изучении функции ФПК 
является показатель уровня Кр. Так, на фоне про-
водимой коррекции ЙД у беременных I группы 
с I триместра гестации уровень Кр повышался к 
окончанию гестации аналогично II группе. При 
этом в 28-30 недель гестации уровень Кр в I груп-
пе был меньше на 41,2% его уровня во II группе, 
составив 370,8±32,05 и 631,0±4,35 нмоль/л соот-
ветственно, p<0,05. К окончанию гестации уро-
вень Кр статистически значимо (p<0,05) вырос у 
обследованных беременных и в 35-36 недель у 
беременных I группы он был на 4,9% меньше в 
сравнении со II группой, составив 692,2±22,38 и 
728,0±1,06 нмоль/л соответственно. Такого рода 
колебания уровня Кр у беременных с исходным 
ЙД в 28-30 и 35-36 недель гестации в сравнении 
с уровнем Кр во II группе могут свидетельство-
вать о нарушении механизмов адаптации ФПК в 
указанные сроки гестации, что не противоречит 
данным литературы.

Таблица.
Уровень гормонов фетоплацентарного комплекса во II и III триместрах гестации 

у обследованных беременных (M±m)

Группа Триместр ПЛ
(нмоль/л)

Пг
(нмоль/л)

Э3
(нмоль/л)

Кр
(нмоль/л)

I, n=53
II 250,2±3,13*# 356,1±2,6*# 97,0±2,18* 370,8±32,05*#

III 218,4±8,6* 591,5±3,0* 99,9±2,45* 692,2±22,38

II, n=55 II 239,0±1,09# 456,0±2,99# 86,0±0,68# 631,0±4,35#

II, n=58 III 286,41±2,32 660,0±3,05 117,0±0,3 728,0±1,06

Примечание: * – статистически значимое различие (р < 0,05) с группой II; # – статистически значимое различие 
(р < 0,05) между триместрами.
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Таким образом, полученные данные под-
тверждают наличие нарушений функции ФПК 
во II и III триместрах гестации у беременных с 
исходным ЙД. 

В Ы В О Д Ы
Полученные в ходе исследования данные 

свидетельствуют о том, что у беременных с ис-
ходным ЙД, несмотря на проводимые лечебно-
профилактические мероприятия, как во II три-
местре гестации, так и в III отмечается наруше-
ние функции ФПК, проявляющееся разнона-
правленностью изменений уровня основных его 
гормонов. Во II триместре гестации отмечено 
более низкое содержание уровня Пг (на 21,9%), 

Э3 (на 12,8%) и Кр (на 41,2 %) при более высоком 
содержании ПЛ (на 4,7%) в сравнении с анало-
гичными показателями беременных, имевших 
нормальный уровень йодного обеспечения на 
протяжении всего периода гестации.  

В 35-36 недель гестации у беременных I груп-
пы отмечено более низкое содержание Пг (на 
10,4%), Э3 (на 14,6%) и более высокое содержа-
ние ПЛ (на 36,8%) и Кр (на 4,9%) в сравнении с 
аналогичными показателями беременных II 
группы. 

Полученные сведения могут быть использо-
ваны для разработки комплекса мероприятий 
по лечению и профилактике гестационных и пе-
ринатальных осложнений, обусловленных ЙД. 

А.Н. Мацынин

ГОО ВПО «Донецкий национальный медицинский университет имени М. Горького», Донецк

ОСОБЕННОСТИ ФУНКЦИИ ФЕТОПЛАЦЕНТАРНОГО КОМПЛЕКСА НА ФОНЕ ЙОДНОГО ДЕФИЦИТА

Цель исследования – изучение функции фетопла-
центарного комплекса в динамике гестации у бере-
менных, проживающих в регионе природного йодно-
го дефицита и имеющих недостаточное йодное обе-
спечение в I триместре гестации. 

Материал и методы. Проведено комплексное ис-
следование гормональной функции фетоплацентар-
ного комплекса во II и III триместрах гестации у 111 
беременных. I группу составили 53 беременных с йод-
ным дефицитом в I триместре гестации. Во II груп-
пу включены 58 беременных, имеющих нормальный 
уровень йодного обеспечения на протяжении всего 
периода гестации. 

Результаты и обсуждение. В 28-30 недель гестации 
уровень прогестерона в I группе был (p<0,05) ниже в 
сравнении со II группой на 21,9%, составив 356,1±2,6 
нмоль/л. Увеличиваясь к 35-36 неделям гестации, 
уровень прогестерона остается ниже в сравнении со 
II группой на 10,4%, составив 591,5±3,0 нмоль/л. Уро-
вень плацентарного лактогена в 28-30 недель геста-
ции в I группе превышал его уровень во II группе на 
4,7% и составил 250,2±3,23 нмоль/л, p<0,05. К оконча-
нию гестации в I группе отмечено снижение его уров-

ня на 12,7% в сравнении со II триместром до 218,4±8,6 
моль/л, что оказалось на 23,7% меньше в сравнении 
со II группой, p<0,05. В 28-30 недель гестации уро-
вень эстриола в I группе, составив 97,0±2,18 нмоль/л, 
был на 12,8% больше в сравнении со II группой, а к 
35-36 неделе отмечено его повышение до 99,9±2,45 
нмоль/л, что на 14,6% меньше в сравнении со II груп-
пой, p<0,05. Уровень кортизола в 28-30 недель геста-
ции в I группе был меньше на 41,2% его уровня во II 
группе, составив 370,8±32,5 нмоль/л, p<0,05. К окон-
чанию гестации его уровень вырос (p<0,05), но был 
на 4,9% меньше в сравнении со II группой, составив 
692,2±22,38 нмоль/л. 

Выводы. Установлено наличие дисфункции фето-
плацентарного комплекса у беременных с исходным 
йодным дефицитом во II и III триместрах гестации, 
проявляющейся разнонаправленностью изменений 
уровня его гормонов в сравнении с беременными, 
имеющими нормальный уровень йодного потребле-
ния на протяжении всей гестации. 

Ключевые слова: беременность, йодный дефицит, 
фетоплацентарный комплекс. 

A.N. Matsynin 

SEI HPE «M. Gorky Donetsk National Medical University», Donetsk

FEATURES OF FETOPLACENTAL COMPLEX ON THE BACKGROUND OF IODINE DEFICIENCY

The aim of the study was to study the function of the 
fetoplacental complex in the dynamics of gestation in 
pregnant women living in a region of natural iodine de-
fi ciency and having insuffi cient iodine supply in the fi rst 
trimester of gestation.

Material and methods. A comprehensive study of the 
hormonal function of the fetoplacental complex in the 
second and third trimesters of gestation in 111 pregnant 

women was conducted. Group I consisted of 53 preg-
nant women with iodine defi ciency in the fi rst trimester 
of gestation. Group II included 58 pregnant women who 
had a normal level of iodine supply throughout the ges-
tation period.

The results of discussion. At 28-30 weeks of gestation, 
the progesterone level in group I was (p<0.05) 21.9% low-
er compared to group II, amounting to 356.1±2.6 nmol/l. 
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Increasing to 35-36 weeks of gestation, the progester-
one level remains lower in comparison with group II by 
10.4%, amounting to 591.5±3.0 nmol/l. The level of pla-
cental lactogen at 28-30 weeks of gestation in group I 
exceeded its level in group II by 4.7% and amounted to 
250.2±3.23 nmol/L, p<0.05. By the end of gestation in 
group I, its level decreased by 12.7% in comparison with 
the second trimester to 218.4±8.6 mol/l, which was 23.7% 
less in comparison with group II, p<0.05. At 28-30 weeks 
of gestation, the level of estriol in group I, amounting to 
97.0±2.18 nmol/l, was 12.8% more in comparison with 
group II, and by 35-36 weeks, it increased to 99.9±2.45 
nmol/l, which was 14.6% less in comparison with group 
II, p<0.05. The level of cortisol at 28-30 weeks of gesta-

tion in group I was 41,2% lower than its level in group II, 
amounting to 370.8±32.5 nmol/L, p<0,05. By the end of 
gestation, its level increased (p<0.05), but was 4.9% lower 
compared to group II, amounting to 692.2±22.38 nmol/l.

Conclusions. The presence of fetoplacental complex 
dysfunction in pregnant women with initial iodine de-
fi ciency in the second and third trimesters of gestation, 
manifested by a multidirectional change in the level of its 
hormones in comparison with pregnant women who have 
a normal level of iodine consumption throughout gesta-
tion, was established.

Key words: pregnancy, iodine defi ciency, fetoplacen-
tal complex. 
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