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КЛИНИКО-ЛАБОРАТОРНЫЕ ОСОБЕННОСТИ АУТОИММУННОГО 
ТИРЕОИДИТА У СУБЪЕКТОВ КОГОРТЫ ПО РЕЗУЛЬТАТАМ СКРИНИНГА
1ГУО «Белорусская медицинская академия последипломного образования», г. Минск, Беларусь; 

2ГУ «РНПЦ радиационной медицины и экологии человека», г. Гомель, Беларусь; 
3УО «Гомельский государственный медицинский университет», г. Гомель, Беларусь

Проведен ретроспективный анализ результатов скрининга (970 субъектов когорты 
прошли углубленное (4-кратное) обследование (при каждом визите: ультразвуковое иссле-
дование щитовидной железы (ЩЖ), определение уровней тиреотропного гормона (ТТГ) в 
сыворотке крови и антител к тиреопероксидазе (АТ\ТРО), осмотр эндокринолога) заболе-
ваний ЩЖ. Медицинские осмотры (визиты) проводились с периодичностью раз в 2 года. 

Отмечено, что у субъектов когорты наиболее распространенным клинико-лаборатор-
ным вариантом АИТ являлся субклинический с сохраненными размерами и функцией 
ЩЖ либо транзиторными ее снижениями. Частота встречаемости атрофической формы 
АИТ минимальна (всего 2/71 пациента имели объем ЩЖ менее 6 мл), как и гипертрофи-
ческой (в 5/71 случаях АИТ объем ЩЖ превышал 24 мл).

Анализ сочетания лабораторно-инструментальных критериев показал зависимость уста-
новления диагноза АИТ от одного из двух исследований: УЗИ (снижение эхогенности) или 
повышения АТ\ТРО. Удельный вес каждого из критериев был практически равновелик (эхо-
генность снижена 10 случаев – 14,1%; АТ/ТРО повышен 16 случаев – 22,5%). В большинстве 
случаев (43 случая – 60,6%) имелось сочетание двух критериев (снижение эхогенности и по-
вышение АТ\ТРО). В одном случае (1,4%) на фоне повышенного уровня АТ/ТРО отмечался 
повышенный уровень ТТГ, ультрасонографические признаки в норме. Во втором случае на 
фоне сниженной эхогенности ЩЖ и низкого уровня ТТГ повышен АТ/ТРО. Во всех случаях 
пациентами не было отмечено какой-либо клинической симптоматики, т.е. проявлялся как 
субклиническая форма. Уровень ТТГ (в 70/71 случаях) находился в пределах нормы (0,3-4,0 
мМЕ/л), однако его уровень был значимо выше у пациентов с АИТ (2,4±0,12 мМЕ/л), чем у 
здоровых лиц (АТ/ТРО – норма и эхогенность ЩЖ – норма) 1,6±0,02 мМЕ/л; p<0,001.

Регрессионный анализ показал, что одновременное наличие высоких концентраций 
АТ/ТРО в сыворотке крови и сниженной эхогенности ЩЖ увеличивает вероятность раз-
вития первичного гипотироза через 2 года в 12,8 (5,19-31,61) раз (p<0,001), в случае со-
держания АТ/ТРО в сыворотке крови 29,9 МЕ/мл и выше в 9,4 (3,86-23,11) раза – при 
концентрации данных аутоантител (АТ/ТРО) более 60 МЕ/мл.

Ключевые слова: аутоиммунный тиреоидит, первичный гипотиреоз, щитовидная 
железа, скрининг, заболеваемость, ультразвуковое исследование, тиреотропный гор-
мон, антитела к тиреопероксидазе, отношение шансов

Аутоиммунный тиреоидит (АИТ) как 
самостоятельная клиническая пробле-
ма в современных научных публикациях 
обсуждается редко. В то же время техно-
генные катастрофы, вирусные эпидемии 
вернули актуальность проблеме полиэти-

ологичности органоспецифической ауто-
агрессии [7]. АИТ может быть монозабо-
леванием или компонентом аутоиммун-
ных полигландулярных синдромов, быть 
триггером других аутоиммунных процес-
сов, включая системные [1, 2, 4, 6, 13]. 
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Остается основной причиной нарушений 
тиреоидного статуса и развития первич-
ного гипотиреоза (ПГТ), который в свою 
очередь повышает риск сердечно-сосуди-
стой патологии, может приводить к не-
гативным исходам беременности [9, 10]. 
При этом, нужно отметить, что значения 
тиреотропного гормона (ТТГ) в сыворот-
ке крови в верхней части референсного 
интервала могут быть связаны с неблаго-
приятными исходами [14]. Исследования 
референтного интервала ТТГ у населения 
Южной Кореи (19 465 лиц прошли скри-
нинг, включающий результаты УЗИ ЩЖ, 
определение уровня ТТГ и циркулирую-
щих АТ к ЩЖ) показал, что при наличии 
диагностических концентраций АТ/ТПО 
или характерных для АИТ данных УЗИ, 
центральный 95-процентильный интер-
вал ТТГ в сыворотке крови обследуемых 
расширялся. Референтный интервал ТТГ 
оказался выше, чем в других странах [12]. 

Таким образом, клинические и лабора-
торные особенности АИТ в разных попу-
ляциях продолжают уточняться.

Материал и методы исследования

При формировании группы исследо-
вания (970 субъектов когорты, таблица 1) 
проведена предварительная обработка мас-
сива данных базы Госрегистра (46 000 лиц 
в возрасте 0-18 лет на момент катастрофы, 
относящиеся к 2 и 3 группам первичного 
учета). Проведена верификация иденти-
фикационной и клинической информации. 
Приняты следующие условия:

• все субъекты исследования на-
ходились в возрастном диапазоне 
0-18 лет на момент катастрофы и 
прошли углубленное 4-кратное об-
следование ЩЖ со средним пери-
одом между визитами 2 года (при 
каждом визите: УЗИ ЩЖ, опреде-
ление уровней ТТГ и антител к ти-
реопероксидазе, осмотр эндокри-
нолога) за период 1997-2004 гг. в 
ГУ «РНПЦ РМиЭЧ».

• все субъекты имели ретроспективную 
клиническую информацию в базе дан-
ных Госрегистра, которая исключала 
историю документированной дис-
функции ЩЖ, хирургического вме-
шательства на ЩЖ, наличие каких-
либо аутоиммунных заболеваний;

• при формировании результирую-
щей проведена верификация кли-
нической информации, в результате 
которой были исключены все слу-
чаи дублирования диагнозов.

Уровень ТТГ и АТ/ТРО определялся 
методом твердофазного иммуноферментно-
го анализа и иммунохемилюминисцентного 
анализа (ELISA). Диапазон референсных 
значений для ТТГ составил 0,3-4,0 мМЕ/л 
[3, 8, 15]. Диапазон референсных значений 
для АТ/ТРО составил 0-60 МЕ/мл [11].

Статистическая обработка данных 
проводилась с использованием стандарт-
ных методов. Сравнение возраста прово-
дилось с применением критерия Стъюден-
та, долевые показатели сравнивались с ис-
пользованием точного критерия Фишера. 
Показатели заболеваемости между груп-
пами сопоставлялись с использованием 
точного критерия Фишера. Сопоставление 
показателей заболеваемости в исследуе-
мой когорте с популяционными уровнями 
проводилось с использованием показателя 
стандартизованного отношения заболева-
емости (SIR), рассчитанного методом не-
прямой обратной стандартизации по воз-
расту и времени, оцененного по величине 
95% доверительного интервала. Для опре-
деления влияния фактора на вероятность 
развития заболевания были рассчитаны 

Таблица 1 – Распределение субъектов 
наблюдения по возрасту на момент 1-ого 
углубленного медицинского обследования 
(визит 1) 

Возрастная 
группа

Количество 
обследованных 

(оба пола)

Удельный вес, 
%

18-19 лет 93 9,6
20-24 года 409 42,2
25-29 лет 369 38,0
30-34 года 99 10,2
Всего 970 100,0

Клиническая медицина
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показатели отношения шансов, оценка 
которых проводилась с использованием 
точного критерия Фишера. Для определе-
ния алгоритма диагностики ПГТ в зависи-
мости от ряда факторов строилась модель 
логистической регрессии методом прямого 
включения. Для определения порога отсе-
чения и выбора модели наиболее адекват-
ной модели был использован ROC-анализ.

Результаты исследования

В проведенном с 1997 по 2004 годы 
скрининге заболеваний ЩЖ приняло уча-
стие 970 субъектов когорты (346 мужчин и 
624 женщины), которые прошли углублен-
ное (4-кратное) обследование (при каждом 
визите: УЗИ ЩЖ, определение уровней ТТГ 
в сыворотке крови и антител к тиреоперок-
сидазе (АТ\ТРО), осмотр эндокринолога) с 
периодом прохождения медицинских осмо-
тров (визит) каждые 2 года. Средний возраст 
на начало исследования составил 24,5±0,12 
лет. За весь период наблюдения было вы-
явлено 469 субъектов когорты с различной 
патологией ЩЖ, у которых установлено 585 
заболеваний. Количество впервые выявлен-
ных пациентов с патологией ЩЖ (таблица 
2) было статистически значимо (p<0,001) 
выше на первом визите (185 пациентов или 
39,5% от общего количества заболевших) по 
сравнению с последующими (эффект скри-
нинга). На 2, 3, 4 визитах их доля составляла: 
21,5%, 18,1%, 20,9% соответственно (разли-
чия не были статистически значимы).

Как видно из таблицы 2, основной удель-
ный вес на конец исследования приходился 
на пациентов с нетоксическим одно-, много-
узловым зобом 38,4% (180 случаев), пер-
вичным гипотиреозом 16,0% (75 случаев), 
тиреотоксикозом – 12,4% (58 случая) и ауто-
иммунным тиреоидитом – 9,8% (46 случаев).

Кроме того, 110 пациентов (23,5% от об-
щего количества заболевших) имели 2 и бо-
лее диагнозов. Обращало на себя внимание, 
что наличие диагноза «Аутоиммунный тире-
оидит» как самостоятельной нозологической 
формы и в сочетании с другими заболевания-
ми ЩЖ было отмечено у 145 пациентов, что 
составляло почти 30,9% (АИТ – 46 случаев 

(9,8%), АИТ с ПГТ – 64 случая (13,6%), АИТ 
с ПГТ и узловым зобом – 1 случай (0,2%), 
АИТ с узловым зобом – 12 случаев (2,6%), 
АИТ с тиреотоксикозом – 17 случаев (3,6%), 
АИТ с тиреотоксикозом и узловым зобом – 
5 случаев (1,1%).

Следует отметить, что в исследуемой 
когорте заболеваемость ПГТ сопоставима 
с заболеваемостью АИТ (149 случаев ПГТ 
и 145 – АИТ, т.е. практически – 1/1).

Количество диагнозов «одно-, многоуз-
ловой зоб» составляло 35,7% (209 случаев) 
и занимало первое ранговое место. При этом 
необходимо обратить внимание, что наи-
большее число случаев заболеваний ЩЖ 
было выявлено на 1-ом визите (78/217 случа-
ев или 35,9%) и 4-ом визите (62/122 случая 
или 50,8%), т.е. спустя 6 лет. Сравнительный 
анализ первичной выявляемости узлового 
зоба на этапах скрининга показал статисти-
чески значимые различия (p<0,002) 1-ого 
и 4-ого визита по отношению ко второму 
(39 случаев) и третьему (30 случаев).

Анализ показателей первичной заболе-
ваемости ПГТ и АИТ у субъектов когорты 
показал значительное превышение популя-
ционного уровня (таблица 3).

Отмечался высокий уровень первичной 
заболеваемости ПГТ и АИТ (5979,4 (4540,4-
7729,7) ⁰/₀₀₀₀ и 6391,8 (4900,5-8193,9) ⁰/₀₀₀₀  
соответственно) на 1-ом визите, который 
в последующем снижался. Соотношение 
первичной заболеваемости ПГТ/АИТ со-
ставляло 1/1,1 практически на протяжении 
всего исследования. 

Особенно высокие уровни первичной 
заболеваемости ПГТ и АИТ были заре-
гистрированы у женщин (4847,8 (4022,5-
5792,5) ⁰/₀₀₀₀ и 5328,5 (4461,5-6314,9) ⁰/₀₀₀₀  
соответственно) и превышали уро-
вень заболеваемости у мужчин с ПГТ 
(2023,1 (1344,3-2924) ⁰/₀₀₀₀ ) в 2,4 раза и у 
мужчин с АИТ (867,1 (448-1514,6) ⁰/₀₀₀₀ ) в 
6,1 раза (p<0,001).

Стандартизованное по возрасту соот-
ношение заболеваемости (SIR) в когорте 
было 18,4 (18,39-18,50) для ПГТ и 9,5 (9,42-
9,47) для АИТ, т.е. заболеваемость в ис-
следуемой когорте была значительно выше 
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(p<0,001), чем в популяции. Данный факт 
различий можно объяснить бессимптом-
ным протеканием патологического процес-
са, который порой можно установить толь-
ко при выполнении клинико-лабораторных 
исследований и проведении скрининга ран-
него выявления заболеваний ЩЖ.

Анализ заболеваемости ЩЖ у субъектов 
когорты в зависимости от возрастной груп-
пы показал высокий уровень первичной за-
болеваемости ЩЖ в возрастной группе 30-
34 года (31313,1 (21275,8-44446,5) ⁰/₀₀₀₀) по 
сравнению с другими возрастными группа-
ми (18-19 лет – 11828 (5904,5-21163,5) ⁰/₀₀₀₀; 
20-24 года – 16381,4(12695,4-20803,8) ⁰/₀₀₀₀), 
25-29 лет – 20596,2 (16227,5-25779,2) ⁰/₀₀₀₀) 
на первом комплексном клинико-лабора-
торном осмотре (таблица 4).

На последнем этапе исследования про-
слеживалась зависимость роста заболеваемо-
сти с увеличением возраста. Уровень первич-
ной заболеваемости ЩЖ в возрастной груп-
пе 20-24 года (5769,2 (1189,8-16860,1) ⁰/₀₀₀₀) 
был ниже, чем в старших возрастных груп-
пах, в 2 и более раза. Различия заболеваемо-

сти ЩЖ между возрастными группами 30-
34 года (13947,4 (10447,5-18243,5) ⁰/₀₀₀₀) и 35-
39 лет (14117,6 (9045,4-21005,9) ⁰/₀₀₀₀) были 
незначительными (p=1,0). 

Ввиду того, что у многих пациентов на 
разных этапах скрининга количество диа-
гнозов могло меняться, на данном этапе 
исследования нами были выделены паци-
енты с впервые установленным одним или 
несколькими диагнозами для анализа ис-
пользования клинико-лабораторных кри-
териев при диагностике.

За весь период наблюдения как самосто-
ятельная нозологическая форма АИТ был 
установлен в 71 случае, в 12 случаях АИТ с 
одно-, многоузловым зобом, ПГТ – 89 слу-
чаев, ПГТ с АИТ (65 случаев), 195 случаев 
одно-, многоузлового зоба (таблица 5).

Анализ сочетания лабораторно-ин-
струментальных критериев показал зави-
симость установления диагноза АИТ от 
одного из двух исследований: УЗИ (сниже-
ние эхогенности) или повышения АТ/ ТРО. 
Удельный вес каждого из критериев был 
практически равновелик (эхогенность сни-

Таблица 2 – Количество и удельный вес субъектов когорты с различными 
заболеваниями ЩЖ на этапах скрининга (накопленные случаи: n(%)) 

Диагнозы (МКБ -10) Визит
1 2 3 4 

Первичный гипотиреоз (E03.8) 32 (17,3%) 53 (18,5%) 61 (16,4%) 75 (16,0%)
+ Нетоксический одно-, многоузловой зоб 
(E04.1-E04.2) 1 (0,5%) 3 (1,1%) 7 (1,9%) 9 (1,9%)

+ Аутоиммунный тиреоидит (E06.3) 25 (13,5%) 41 (14,3%) 57 (15,3%) 64 (13,6%)
+ Аутоиммунный тиреоидит (E06.3)+Нетоксический 
одно-, многоузловой зоб (E04.1-E04.2) 0 (0%) 1 (0,3%) 1 (0,3%) 1 (0,2%)

Нетоксический одно-, многоузловой зоб 
(E04.1-E04.2) 74 (40,0%) 108 (37,8%) 128 (34,5%) 180 (38,4%)

Тиреотоксикоз (E05.0)   16 (8,7%) 32 (11,2%) 52 (14,0%) 58 (12,4%)
+ Нетоксический одно-, многоузловой зоб 
(E04.1-E04.2) 0 (0%) 0 (0%) 3 (0,8%) 2 (0,4%)

+ Аутоиммунный тиреоидит (E06.3) 3 (1,6%) 7 (2,5%) 14 (3,8%) 17 (3,6%)
+ Аутоиммунный тиреоидит (E06.3)+Нетоксический 
одно-, многоузловой зоб (E04.1-E04.2) 0 (0%) 1 (0,3%) 1 (0,3%) 5 (1,1%)

Аутоиммунный тиреоидит (E06.3) 31 (16,8%) 36 (12,6%) 40 (10,8%) 46 (9,8%)
+Нетоксический одно-, многоузловой зоб 
(E04.1-E04.2) 3 (1,6%) 4 (1,4%) 7 (1,9%) 12 (2,6%)

Итого (накопленные случаи) 185 (100%) 286 (100%) 371 (100%) 469 (100%)
здоров 785 684 599 501
Всего 970 970 970 970
Впервые выявленные и % от субъектов когорты 185 (19,1%) 101 (10,4%) 85 (8,8%) 98 (10,1%)

Клиническая медицина
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жена 10 случаев – 14,1%; АТ/ТРО повы-
шен 16 случаев – 22,5%). В большинстве 
случаев (43 случая – 60,6%) имелось соче-
тание двух критериев (снижение эхогенно-
сти и повышение АТ/ТРО). В одном слу-
чае (1,4%) на фоне повышенного уровня 
АТ/ ТРО отмечался повышенный уровень 
ТТГ, ультрасонографические признаки в 
норме. Во втором случае на фоне снижен-
ной эхогенности ЩЖ и низкого уровня 
ТТГ повышен АТ/ТРО. Во всех случаях 
пациентами не было отмечено какой-либо 
клинической симптоматики, т.е. проявлял-
ся как субклиническая форма, с сохранен-
ной ее функцией либо транзиторным сни-
жением. Сонографические признаки АИТ 
были зарегистрированы в 14,1%. Уровень 
ТТГ (в 70/71 случаях) находился в преде-
лах нормы (0,3-4,0 мМЕ/л), однако его 

уровень был значимо выше у пациентов 
с АИТ (2,4±0,12 мМЕ/л), чем у здоровых 
лиц (АТ/ ТРО – норма и эхогенность ЩЖ – 
норма) 1,6±0,02 мМЕ/л; p<0,001, что согла-
суется с работой Taylor P. et. all [14].

АИТ в сочетании с одно-, многоузло-
вым зобом впервые выявлен в 12 случаях 
(таблица 5). Обращало на себя внимание, 
что не у всех пациентов данные диагнозы 
были выставлены изначально. У 5 пациен-
тов (41,7%) первоначально был установлен 
диагноз одно-, многоузлового зоба, а на по-
следующих визитах присоединился АИТ, 5 
пациентов с изначальным сочетанием АИТ 
с узловым зобом и у 2 пациентов с ПГТ 
присоединился АИТ с одно-, многоузло-
вым зобом. Критерием диагноза узлового 
зоба было наличие ультрасонографиче-
ских признаков узлов. При этом в 2 случа-

Таблица 3 – Показатели первичной заболеваемости субъектов когорты 
(CR (95%ДИ) ⁰/₀₀₀₀ )

Диагнозы (МКБ-10)
Этапы

1 2 3 4 1-4
Первичный 
гипотиреоз (E03.8)

5979,4
(4540,4-7729,7)

4123,7
(2946-5615,3)

2886,6
(1918,1-4171,9)

2371,1
(1503,1-3557,9)

3840,2
(3248,4-4508,7)

Женщины 8012,8
(5947,3-10563,9)

5128,2
(3507,7-7239,5)

3365,4
(2083,2-5144,3)

2884,6
(1709,6-4558,9)

4847,8
(4022,5-5792,5)

Мужчины 2312,1
(998,2-4555,8)

2312,1
(998,2-4555,8)

2023,1
(813,4-4168,4)

1445,1
(469,2-3372,4)

2023,1
(1344,3-2924)

Аутоиммунный 
тиреоидит (E06.3)

6391,8
(4900,5-8193,9)

2886,6
(1918,1-4171,9)

3092,8
(2086,7-4415,1)

2577,3
(1667,9-3804,6)

3737,1
(3153,6-4397,3)

Женщины 9134,6
(6918,5-11835)

4326,9
(2851,5-6295,4)

4166,7
(2721,8-6105,1)

3685,9
(2336,5-5530,7)

5328,5
(4461,5-6314,9)

Мужчины 1445,1
(469,2-3372,4)

289
(7,3-1610,3)

1156,1
(315-2960)

578
(70-2088,1)

867,1
(448-1514,6)

Таблица 4 – Показатели первичной заболеваемости в зависимости от возрастной 
группы у субъектов когорты (CR (95%ДИ) ⁰/₀₀₀₀ )

Возрастные 
группы

Этапы
1 2 3 4

18-19 11828  
(5904,5-21163,5)

16666,7  
(422-92860,7) - -

20-24 16381,4
(12695,4-20803,8)

11898
(8575-16082,7)

7070,7
(3865,6-11863,4)

5769,2
(1189,8-16860,1)

25-29 20596,2
(16227,5-25779,2)

11025,6
(7979,3-14851,5)

9876,5
(7055,9-13449)

10326,1
(7307,4-14173,4)

30-34 31313,1
(21275,8-44446,5)

16289,6
(11409-22551,7)

14984,7
(11085,8-19810,6)

13947,4
(10447,5-18243,5)

35-39 - - 25000
(11988,5-45975,9)

14117,6
(9045,4-21005,9)
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ях из 5-ти, которым диагноз выставлялся 
изначально, уровень АТ/ТРО, ТТГ и УЗИ 
ЩЖ был в норме. В 1 случае отмечалось 
повышение уровня АТ/ТРО и снижение 
ТТГ, а в 2 случаях на фоне узлов имелись 
ультрасонографические признаки АИТ. Из 
5 пациентов с диагнозом одно-, многоузло-
вой (изначально) дополнительно диагноз 
АИТ был выставлен на основании высоко-
го уровня АТ/ТРО (1 случай) и в 4 случаях 
ультрасонографических признаков АИТ 
(снижена эхогенность ЩЖ). Диагноз ПГТ 
(2 случая) изменился на АИТ с одно-, мно-
гоузловым зобом, когда ТТГ стал в преде-
лах нормы, а на УЗИ произошли изменения 
(снижение эхогенности ЩЖ – 1 случай), и 
в 1 случае повысился уровень АТ/ТРО.

Основным критерием диагностики ПГТ 
было повышение уровня ТТГ (89 случаев 
(100%)). В 16,9% (15/89 случаев), кроме 
повышенного уровня ТТГ, было отмече-
но снижение эхогенности ЩЖ, а в 23,6% 
(21 случай) увеличение сывороточной кон-
центрации АТ/ТРО на фоне нормальной 
эхогенности ЩЖ. В 6 случаях (6,7%) на 
фоне повышенного ТТГ имелось снижение 
эхогенности ЩЖ с одновременным повы-
шением АТ/ТРО выше диагностического 
порога, которые вполне возможно рассма-
тривать как сочетание АИТ со снижением 
функции ЩЖ или АИТ с ПГТ. В связи с 
тем, что нозологический диагноз гипоти-
реоз включает разные этиологические ва-
рианты ПГТ, подавляющее большинство 
которых составляют исходы или этапы раз-
вития АИТ, то среди тиреоидологов гипоти-
реоз трактуется как естественный этап про-
цессов органоспецифической аутоагрессии 
[5]. Между тем в статистической отчетно-
сти фигурируют два диагноза, а дискуссии 
о причинах высокой частоты ПГТ в бело-
русской популяции продолжаются. Помимо 
АИТ, обсуждается роль эндокринных дис-
рапторов, радиационного фактора, включая 
диагностические процедуры.

Таким образом, впервые выявленных 
диагнозов АИТ в сочетании с ПГТ за пе-
риод исследования было зарегистрировано 
65 случаев. Формирование вышеуказанной 

сочетанной патологии происходило, когда 
на фоне диагноза АИТ на разных этапах 
исследования развивался ПГТ в 18,5% (12 
случаев) и в 21 случае (32,3%) к ПГТ при-
соединился АИТ, когда повысился уровень 
ТТГ (таблица 5). Из обследованных так на-
зываемых «здоровых» лиц данной патоло-
гии ЩЖ было установлено в 49,2% (32/65 
случая), при наличии не менее двух кри-
териев: на фоне повышенного уровня ТТГ 
снижена эхогенность ЩЖ (4 случая) или 
повышен уровень АТ/ТРО (10 случаев). 
Наличие всех 3 вышеуказанных критериев 
(снижена эхогенность ЩЖ, ТТГ повышен, 
сывороточные концентрации АТ/ТРО повы-
шены) присуще для всех пациентов, отно-
сящихся к данной категории (АИТ с ПГТ), 
независимо в какой последовательности 
выставлялись диагнозы: 60,0% (39 случаев 
из них: 18 случаев у «здоровых», 14 случаев 
из АИТ, 7 случаев из ПГТ). Вторым по зна-
чимости сочетанием критериев было повы-
шение ТТГ и сывороточных концентраций 
АТ/ТРО – 18,5% (12 случаев из них: 10 слу-
чаев у «здоровых», 2 случая из АИТ).

Анализ сочетания клинико-лаборатор-
ных критериев у пациентов с одно-, много-
узловым зобом (195 случаев) показал, что 
наиболее распространенный вариант, ког-
да все три показателя были в норме (эхо-
генность ЩЖ, ТТГ, АТ/ТРО), имел место 
в 172/195 случаях (88,2%), но имелось 
наличие узлов. Между тем, у 13 (6,7%) 
субъектов когорты регистрировали высо-
кий уровень АТ/ТРО, в 5 (2,6%) случаях 
диагностировали сниженную эхогенность 
ЩЖ. Четыре случая приходилось на из-
менение уровня ТТГ: ТТГ повышен (2 слу-
чая – 1,0%) либо снижен (2 случая – 1,0%). 
В 1 случае на фоне сниженной эхогенности 
ЩЖ был повышен уровень ТТГ и АТ/ТРО.

Кроме того, следует отметить, что из 
83 случаев АИТ и АИТ в сочетании с узло-
выми образованиями на долю последнего 
приходилось 14,5%, причем преобладали 
лица женского пола.

Анализ полученных нами данных объ-
емов ЩЖ (таблица 6) свидетельствует, что 
для большинства субъектов когорты с диа-

Клиническая медицина
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гнозом АИТ был характерен нормальный 
объем ЩЖ (64 (90,1%)). Всего 2 пациента 
(2,8%) имели объем ЩЖ менее 6 мл (атро-
фическая форма). У 5 пациентов (7,1%) 
объем ЩЖ был выше 24 мл (гипертрофиче-
ская форма). Подобные особенности были 
характерны и для пациентов с диагнозом 
одно-, многоузловой зоб, когда только в 2-х 
случаях объем ЩЖ превышал 24 мл. Объем 
ЩЖ оказался в норме у пациентов с одно-, 
многоузловым зобом в 96,4% (188 случаев), 
а у лиц с ПГТ и АИТ – в 96,9%.

Нами было проанализировано 100 ци-
тологических заключений у пациентов с 
одно-, многоузловым зобом. В 14 случа-
ях (11 лиц женского пола и 3 мужского) 
имелись признаки АИТ: обнаруживался 
коллоид, фолликулярный эпителий с уме-
ренной и выраженной пролиферацией, с 
В-клеточной трансформацией; лимфоци-
тарная инфильтрация, единичные плазмо-
циты и макрофаги. В то же время у всех 
пациентов объем ЩЖ находился в преде-
лах нормы (УЗИ исследование), структура 
неоднородна, снижена эхогенность, опре-
делялись узлы (без четких контуров, не-
однородные по структуре). В 8 случаях на 
последующих визитах отмечалось увели-
чение АТ/ТРО и повышение ТТГ. 

Для построения модели логистической 
регрессии риска развития АИТ и ПГТ были 
рассчитаны показатели отношения шансов 
(ОШ), устанавливающие взаимосвязь меж-
ду заболеванием и наличием его клинико-
лабораторных критериев. Была отмечена 
статистическая значимость различий меж-
ду лицами женского и мужского пола при 
установлении диагноза АИТ. Показатель 
ОШ варьировал от 3,7 (1,27-15,24) на 3-ем 
визите до 15,6 (2,11-115,33) – на 2-ом. В воз-
растных группах 25-29 лет (ОШ = 8,1 (1,1-
335,71), p=0,01) и 30-34 года (ОШ = 10,3 
(1,41-453,37), p=0,01) наблюдалось возрас-
тание вероятности возникновения АИТ по 
сравнению с группой 18-19 лет.

Для чистоты исследования анализ про-
водился у лиц с впервые выявленным АИТ, 
которые на предыдущих визитах относи-
лись к группе здоровых (отсутствовала со-
путствующая патология). К статистически 
значимым критериям (p<0,001) при установ-
лении диагноза АИТ относили: диагности-
ческие концентрации АТ/ТРО (>60 МЕ/л), 
когда показатель ОШ варьировал от 17,0 
(4,23-97,54) на 4-ом визите до 96,0 (23,49-
835,15) – на 1-ом, и сниженную эхогенность 
ЩЖ (ОШ варьировал от 36,8 (16,41-82,33) 
на 1-ом визите до 122,3 (25,0-1140,9) на 

Таблица 6 – Частота различных объемов ЩЖ у субъектов когорты с разными 
диагнозами (n (%))

Диагноз / Объем ЩЖ в мл Этапы Итого1 2 3 4 
Первичный гипотиреоз (E03.8) 
Аутоиммунный тиреоидит (E06.3) 25 (100%) 17 (100%) 16 (100%) 7 (100%) 65 (100%)

6-24 24 (96,0%) 16 (94,1%) 14 (87,5%) 7 (100%) 61 (93,8%)
>24 1 (4,0)%) 1 (5,9%%) 2 (12,5%)  - 4 (6,2%)
Аутоиммунный тиреоидит (E06.3) 31 (100%) 14 (100%) 13 (100%) 13 (100%) 71 (100%)
<6  -  -  - 2 (15,4%) 2 (2,8%)
6-24 27 (87,1%) 14 (100%) 12 (92,3%) 11 (84,6%) 64 (90,1%)
>24 4 (12,9%)  - 1 (7,7%)  - 5 (7,1%)
Аутоиммунный тиреоидит (E06.3) + 
Нетоксический одно-, многоузловой зоб 
(E04.1-E04.2)

3 (100%) 1 (100%) 3 (100%) 5 (100%) 12 (100%)

6-24 1 (33,3%) 1 (100%) 3 (100%) 5 (100%) 10 (83,3%)
>24 2 (66,7%) - -  - 2 (16,7%)
Нетоксический одно-, многоузловой зоб 
(E04.1-E04.2) 74 (100%) 37 (100%) 29 (100%) 55 (100%) 195 (100%)

6-24 73 (98,6%) 33 (89,2%) 27 (93,1%) 55 (100%) 188 (96,4%)
>24 1 (1,4%) 4 (10,8%) 2 (6,9%)  - 7 (3,6%)
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2-ом)). В нашем наблюдении не прослежи-
валось взаимосвязи диагноза АИТ между 
размерами узлов и уровнем ТТГ в сыворот-
ке крови. В то же время при наличии на пре-
дыдущих визитах ПГТ вероятность выявле-
ния АИТ возрастала в 3-6 раз (ОШ варьи-
ровал от 3,1 (1,01-8,21), p=0,024 на 3 визите 
до 6,6 (1,82-19,54), p=0,003 на втором), как и 
при тиреотоксикозе (ОШ варьировало от 4,4 
(1,68-11,4), p=0,007 на 4 визите до 8,0 (1,37-
31,63) p=0,011 на втором). Одно-, многоуз-
ловой зоб не ассоциировался с АИТ ни на 
одном этапе скрининга.

При верификации диагноза ПГТ ста-
тистически значимыми критериями явля-
лись: повышенный уровень ТТГ в сыво-
ротке крови (основной критерий); концен-
трация АТ/ТРО (>60 МЕ/мл), когда пока-
затель ОШ варьировал от 3,0 (1,23-6,84), 
p=0,008 на 1-ом визите до 4,3 (1,12-14.4), 
p=0,017 – на 3-ем) и сниженная эхоген-
ность ЩЖ (показатель ОШ статистически 
значимо был высок на 1-ом и 2-ом визитах 
(5,7 (2,3-14,56), p=0,001 и 4,9 (1,34-14,35), 
p=0,009, соответственно)). Обращала на 
себя внимание статистически значимая 
связь с полом (показатель ОШ шансов был 
выше у женщин и варьировал от 2,3 (1,02-
5,08), p=0,042 на 2-ом визите до 3,7 (1,72-
9,09), p<0,001 на 1-ом)). Риск развития ПГТ 
на 1-ом визите был статистически выше в 
возрастной группе 25-29 лет по сравнению 
с группой 20-24 года (ОШ = 1,9 (1,07-3,25), 
p=0,049), а на 3-ем визите выше в группе 
35-39 лет (ОШ = 7,9 (1,28-49,21), p=0,035), 
чем в группе субъектов когорты 18-19 лет.

У лиц с диагнозом АИТ в 6-9 раз повы-
шался риск развития ПГТ на последующих 
визитах (ОШ = 8,8 (3,3-21,07), p<0,001 на 
2-ом визите и 5,9 (2,15-14,8), p<0,001 – на 
3-ем). Связь показателя заболеваемости 
ПГТ с одно-, многоузловым зобом была 
низкой и только на 4-ом визите имела ме-

сто статистическая значимость снижения 
риска развития ПГТ при наличии узлового 
зоба (ОШ = 0,2 (0,00-0,99), p=0,041)).

Проведенный нами анализ клинико-ла-
бораторных показателей у лиц, не имеющих 
диагноза заболеваний ЩЖ (здоровые), пока-
зал, что у ряда субъектов когорты отмечался 
повышенный уровень АТ/ ТРО в сыворотке 
крови, а в заключении УЗИ ЩЖ отмечалось 
снижение ее эхогенности (таблица 7).

В связи с этим на следующем этапе 
исследования нами была оценена вероят-
ность развития ПГТ у лиц, не имеющих 
на первом визите заключения о патологии 
ЩЖ, но у которых отмечалось повыше-
ние уровня АТ/ТРО или сниженная эхо-
генность ЩЖ, либо оба критерия вместе. 
Повышенная вероятность возникновения 
ПГТ отмечалась у здоровых лиц на 2-4 ви-
зитах, статистически значимо на 2 визите 
(ОШ = 2,5 (1,09-5,84), p=0,046) и на 3-ем 
визите (ОШ = 3,2 (1,29-8,15), p=0,017), а 
также по результатам всего наблюдения 
(ОШ = 2,6 (1,49-4,65), p=0,002)). У лиц со 
сниженной эхогенностью ЩЖ статистиче-
ски значимого повышения показателя ОШ 
не отмечалось. Однако у здоровых на 1-ом 
визите с повышенным уровнем АТ/ ТРО 
в сыворотке крови и сниженной эхоген-
ностью ЩЖ на 2-ом визите – показатель 
ОШ достигал 6,7 (1,78-25,23), p=0,018)), 
а на конец исследования – ОШ=5,2 (1,75-
15,57), p=0,008)), что превышало значения 
для лиц, у которых была выявлена только 
высокая концентрация АТ/ТРО либо сни-
женная эхогенность ЩЖ. То есть, сочета-
ние повышенного сывороточного уровня 
АТ/ТРО и сниженной эхогенности ЩЖ 
увеличивает вероятность развития ПГТ в 
6,7 раза уже через 2 года, в то время как на-
личие одного критерия (высокий уровень 
АТ/ТРО) – в 2,5-3 раза в течение 8 лет.

В клинической практике АТ/ТРО вызы-

Таблица 7 – Количество субъектов когорты (здоровые, отсутствует заболевание ЩЖ) с 
клинико-лабораторными критериями АИТ и ПГТ на разных визитах скрининга

Показатель Визит 1 Визит 2 Визит 3 Визит 4
АТ/ТРО повышены 103 102 62 82
Эхогенность ЩЖ снижена 37 32 44 61

Клиническая медицина
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вает много дискуссий. Возникают вопросы 
в его интерпретации, в связи с чем изуче-
ние порогового значения уровня АТ/ ТРО, 
который в последующем может привести 
к развитию той или иной патологии ЩЖ, 
представляет особый интерес.

Для определения отсекающих вели-
чин критических концентраций АТ/ТРО в 
сыворотке крови, когда может отмечаться 
высокий риск развития ПГТ, был проведен 
ROC-анализ среди здоровых субъектов ко-
горты (рисунок 1а) и всех членов когорты 
(рисунок 1б), которые на 1-ом визите име-
ли разные уровни АТ/ТРО. 

Как видно из рисунка 1, как для группы 
здоровых на 1-ом визите лиц, так и всей ко-
горты критерием отсечения являлся показа-
тель уровня АТ/ ТРО >29,9 МЕ/ мл. При срав-
нении показателей ОШ у здоровых на 1-ом 
визите лиц с уровнем АТ/ ТРО >29,9 МЕ/ мл 
либо АТ/ ТРО >60  МЕ/мл установлено, что 

риск развития ПГТ был практически оди-
наков (ОШ>29,9 = 2,6 (1,62-4,34) и ОШ>60= 
2,6 (1,49-4,65)). Анализ риска развития ПГТ 
среди всех субъектов когорты независимо 
от наличия патологии ЩЖ на первом визите 
(исключение лица с установленным тирео-
токсикозом и ПГТ) ОШ риска развития ПГТ 
через 2 года составило ОШ>29,9 = 4,0 (2,12-
7,71) и ОШ>60 = 3,6 (1,84-7,01), а на протя-
жении 8 лет наблюдения – ОШ>29,9 = 3,1 (2,0-
4,83) и ОШ>60 = 3,4 (2,1-5,48), статистически 
значимые различия отсутствовали. 

Обращает внимание факт статистиче-
ской значимости (p<0,001) зависимости 
сниженной эхогенности ЩЖ при 1-ом ви-
зите на риск развития ПГТ (у всех субъек-
тов за исключением лиц с тиреотоксикозом 
и ПГТ) ОШ = 5,2 (2,43-11,32) на 2-ом визи-
те, и 3,6 (1,93-6,66) – по результатам все-
го периода наблюдения. На 3 и 4 визитах 
показатель ОШ для ультразвукового кри-

     

    
Рисунок 1 – ROC-кривые для определения отсекающего значения 

повышенного риска развития ПГТ в зависимости от уровня АТ/ ТРО 
здоровых субъектов когорты (а) и всех членов когорты (б)

а б
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терия «сниженная эхогенность ЩЖ» был 
повышен, но статистически незначим. 

При изучении влияния одновременного 
наличия и превышения диагностического 
уровня АТ/ТРО, и сниженной эхогенности 
ЩЖ было отмечено, что через 2 года вероят-
ность развития ПГТ возрастает в 12,8 (5,19-
31,61) раз (p<0,001) при уровне АТ/ТРО – 
29,9 MЕ/л и в 9,4 (3,86-23,11) раза при 
уровне АТ/ТРО – 60 MЕ/л, т.е. уровень АТ/
ТРО (>29,9 MЕ/л) и сниженная эхогенность 
являются важными прогностическими кри-
териями риска развития ПГТ и могут быть 
включены в алгоритм раннего выявления и 
диспансеризации пациентов с АИТ. Макси-
мальное количество случаев реализуется в 
первые 2 года от первого обследования. 

Модель логистической регрессии (та-
блица 8) строилась по группе лиц без диа-
гноза тиреотоксикоз и ПГТ на первом об-
следовании. Оценивали вероятность разви-
тия ПГТ на втором этапе (1 vs 2) и за весь 
период наблюдения (1 vs 4). В качестве ко-
вариат при построении модели брались пе-
ременные: пол, возраст на момент первого 
обследования, эхогенность ЩЖ, нарушения 
на УЗИ, объем ЩЖ. При построении моде-
ли использовался метод прямого включения 
Вальд. На основании полученных данных 
была построена модель логистической ре-
грессии для возможности предсказания ри-

ска развития ПГТ. Из всего набора факторов 
было отобрано только два при оценке на 
2-ом этапе (эхогенность и титр антител) и 
три при оценке риска развития ПГТ за весь 
период исследования (добавился фактор 
пол). Остальные факторы были расценены, 
как не влияющие на величину риска раз-
вития ПГТ. При этом, как и было отмечено 
выше, показатель ОШ при уровне АТ/ТРО 
свыше 60 МЕ/мл и свыше 29,9 МЕ/мл ста-
тистически значимо не различались. В то 
же время следует отметить, что коэффици-
енты регрессии на основе уровня АТ/ ТРО 
свыше 29,9 МЕ/мл имели более высокую 
статистическую значимость (особенно при 
оценке результатов на 2-ом визите). 

Таким образом, проведенный анализ по-
казал, что сывороточный уровень АТ/ТРО 
свыше 29,9 МЕ/мл и сниженная эхогенность 
ЩЖ у лиц, не имеющих патологии ЩЖ, мо-
гут являться критериями риска развития ПГТ.

Выводы

Наиболее распространенным клинико-
лабораторным вариантом АИТ у субъектов 
когорты являлся субклинический с сохра-
ненными размерами и функцией ЩЖ либо 
транзиторными ее снижениями, что вносило 
разночтения в диагностические трактовки и 
отражалось на статистической отчетности. В 
анализируемой когорте отмечена минималь-

Таблица 8 – Переменные, отобранные для включения в уравнение логистической 
регрессии и коэффициенты модели

Этап Переменные в уравнении B SE p Exp(B) 95% ДИ для EXP(B)
Нижняя Верхняя

1 vs 2
Эхогенность (0-норма; 1-снижена) 1,274 0,41 0,002 3,575 1,599 7,992
AT/TPO (0-<29,9; 1->29,9) 1,185 0,342 0,001 3,269 1,673 6,39
Константа -3,712 0,251 0,000 0,024   

1 vs 4

Пол (0-мужчины; 1-женщины) 0,615 0,271 0,023 1,85 1,088 3,146
Эхогенность (0-норма; 1-снижена) 0,83 0,333 0,013 2,294 1,195 4,404
AT/TPO (0-<29,9; 1->29,9) 0,932 0,234 0,000 2,54 1,606 4,02
Константа -3,644 0,486 0,000 0,026   

1 vs 2
Эхогенность (0-норма; 1-снижена) 1,235 0,433 0,004 3,439 1,471 8,038
AT/TPO (0-<60; 1->60) 0,931 0,377 0,014 2,536 1,211 5,313
Константа -3,454 0,208 0,000 0,032   

1 vs 4

Пол (0-мужчины; 1-женщины) 0,608 0,271 0,025 1,837 1,079 3,128
Эхогенность (0-норма; 1-снижена) 0,717 0,346 0,038 2,049 1,04 4,036
AT/TPO (0-<60; 1->60) 0,933 0,266 0,000 2,543 1,51 4,284
Константа -3,492 0,482 0,000 0,03   
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ная частота атрофического варианта АИТ 
(всего 2/71 пациента имели объем ЩЖ ме-
нее 6 мл) и гипертрофического (в 5/71 случа-
ях АИТ объем ЩЖ превышал 24 мл).

Сонографические признаки АИТ были 
зарегистрированы в 14,1%. Классический 
вариант АИТ, включая формы с ложно-уз-
ловым зобом, высокими концентрациями 
аутоантител к тиреоидной пероксидазе, с 
сохраненной функцией ЩЖ или гипоти-
реозом имел место в 14,5% случаев, пре-
обладали лица женского пола. Истинный 
узловой вариант АИТ с верифицированной 
лимфоплазмоцитарной инфильтрацией в 
узловом образовании, имеющим свою кап-
сулу, в нашем наблюдении диагностирован 
у 1,4% субъектов когорты. Клинико-лабо-
раторный вариант АИТ с перманентным 
снижением тиреоидной функции имел ме-
сто у 70/148 пациентов, находящихся на 
различных этапах скрининга. 

Среди клинико-лабораторных вариан-
тов АИТ с гипотиреозом преобладают фор-
мы с сохраненными размерами ЩЖ. Уста-
новлены прогностические критерии риска 
развития первичного гипотиреоза у субъ-
ектов когорты. Одновременное наличие 
высоких концентраций АТ/ТРО в сыворот-
ке крови и сниженной эхогенности ЩЖ  
увеличивает вероятность развития первич-
ного гипотироза через 2 года в 12,8 (5,19-
31,61) раз (p<0,001), в случае содержания 
АТ/ТРО в сыворотке крови – 29,9 МЕ/мл 
и выше и в 9,4 (3,86-23,11) раза – при кон-
центрации аутоантител более 60 МЕ/мл. 
Полученные данные могут быть включены 
в алгоритм раннего выявления и диспансе-
ризации пациентов с АИТ.
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S.N. Nikonovich, T.M. Sharshakova

CLINICAL AND LABORATORY FEATURES OF AUTOIMMUNE 
THYROIDITIS IN SUBJECTS OF THE COHORT 

ACCORDING TO THE RESULTS OF SCREENING

Resume A retrospective analysis of the screening results was carried out (970 subjects of 
the cohort underwent an in-depth (4-fold) examination (at each visit: ultrasound examination 
of the thyroid gland, determination of the levels of thyroid-stimulating hormone (TSH) in the 
blood serum and antibodies to thyroid peroxidase (TPOAb), examination by an endocrinolo-
gist) for thyroid diseases. Medical examinations (visits) were carried out every 2 years. 

It was noted that within the cohort subjects, the most common clinical and laboratory vari-
ant of AIT was subclinical with preserved size and function of the thyroid gland or its transient 
decrease. The frequency of occurrence of the atrophic form of AIT is minimal (only 2/71 pa-
tients had a thyroid volume less than 6 ml) as well as the hypertrophic form (in 5/71 cases of 
AIT the thyroid volume exceeded 24 ml).

Analysis of the combination of laboratory and instrumental criteria showed the depend-
ence of the diagnosis of AIT on one of two examinations: Ultrasound (decreased echogenicity) 
or increased TPOAb. The proportion of each criterion was almost equal (echogenicity was 
decreased in 10 cases – 14,1%; TPOAb was increased in 16 cases – 22,5%). In most cases (43 
cases – 60,6%) there was a combination of two criteria (decreased echogenicity and increased 
TPOAb). In one case (1,4%), against the background of an increased ratio of antibodies to 
thyroid peroxidase, an increased level of TSH was noted; ultrasonographic signs were normal. 
In the second case, against the background of decreased echogenicity of the thyroid gland and 
low TSH levels, ratio of antibodies to thyroid peroxidase is increased. In all cases, the patients 
did not report any clinical symptoms, i.e. it manifested as a subclinical form. The TSH level (in 
70/71 cases) was within the normal range (0,3-4,0 mIU/l), but its level was significantly higher 
in patients with AIT (2,4±0,12 mIU/l) than in healthy individuals (TPOAb – normal and thyroid 
echogenicity – normal) 1,6±0,02 mIU/l; p<0,001.

The simultaneous presence of high concentrations of TPOAb in the blood serum and sono-
graphic criteria of AIT, including decreased echogenicity of the thyroid gland, increases after 
2 years the risk of primary hypothyroidism (PHT) by 12,8 (5,19-31,61) times (p<0,001), in the 
case of TPOAb content in the blood serum – 29,9 IU/ml and higher, 9,4 (3,86-23,11) times – 
when the concentration of these autoantibodies TPOAb is more than 60 IU/ml.

Key words: autoimmune thyroiditis, primary hypothyroidism, thyroid gland, screening, 
incidence, ultrasound examination, thyroid-stimulating hormone, antibodies to thyroid 
peroxidase, odds ratio
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