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1. Диагностика аутоиммунного тиреоидита (АИТ)

1.1. Диагноз АИТ не может быть поставлен только на осно­
вании данных пальпации щитовидной железы, а также обнару­
жения увеличения пли уменьшения ее объема.

1.2. "Большими" диагностическими признаками, сочетание 
которых позволяет поставить диагноз АИТ, являются первич­
ный гипотиреоз (манифестный или стойкий субклинический); 
наличие антител к ткани щитовидной железы и ультразвуковые 
признаки аутоиммунной патологии.

1.3. При отсутствии хотя бы одного из "больших" диагности­
ческих признаков диагноз АИТ носит лишь вероятностный ха­
рактер.

1.4. При выявлении гипотиреоза (субклинического или ма­
нифестного) диагностика АИТ позволяет установить природу 
снижения функции щитовидной железы, но практически не от­
ражается на тактике лечения, которое подразумевает замести­
тельную терапию препаратами тиреоидных гормонов.

1.5. Пункционная биопсия щитовидной железы для под­
тверждения диагноза АИТ не показана. Ее преимущественно 
производят в рамках диагностического поиска при узловом 
зобе.

1.6. Исследование динамики уровня циркулирующих анти­
тел к щитовидной железе с целью оценки развития и прогрес­
сирования АИТ не имеет диагностического и прогностического 
значения.

2. Лечение АИТ

2.1 В настоящее время отсутствуют какие-либо методы воз­
действия на собственно аутоиммунный процесс в щитовидной 
железе (препараты гормонов щитовидной железы, иммуноде­
прессанты, иммуномодуляторы, глюкокортикоиды, плазмафе­
рез и т. д.), доказавшие свою эффективность.

2.2. При манифестном гипотиреозе (повышение уровня ТТГ 
и снижения уровня Т4) показана заместительная терапия лево­
тироксином в средней дозе 1,6—1,8 мкг на 1 кг массы тела па­
циента Критерием адекватности указанной терапии является 
стойкое поддержание нормального уровня ТТГ в крови

2.3. При субклиническом гипотиреозе (повышение уровня 
ТТГ в сочетании с нормальным уровнем Т4 в крови) рекомен­
дуется следующее:

— повторное гормональное исследование через 3—6 мес с 
целью подтверждения стойкого характера нарушения функции 
щитовидной железы; если субклинический гипотиреоз выявлен 
во время беременности, терапия левотироксином в полной за­
местительной дозе назначается немедленно;

— заместительная терапия левотироксином показана при 
стойком субклиническом гипотиреозе (повышение уровня ТТГ 
в крови более 10 мЕд/л, а также в случае как минимум двукрат­
ного выявления уровня ТТГ в пределах 5—10 мЕд/л); улиц стар­
ше 55 лет и при наличии сердечно-сосудистых заболеваний за­
местительная терапия левотироксином проводится при хоро­
шей переносимости препарата и отсутствии данных о декомпен­
сации этих заболеваний на фоне приема препарата;

— критерием адекватности заместительной терапии суб­
клинического гипотиреоза является стойкое поддержание нор­
мального уровня ТТГ в крови.

2.4. При выявлении у женщин, планирующих беременность, 
антител к ткани щитовидной железы и/или ультразвуковых 
признаков АИТ необходимо исследовать функцию щитовидной 
железы (уровень ТТГ и свободного Т4 в крови) перед наступле­
нием зачатия, а также контролировать ее в каждом триместре 
беременности.

2.5. Назначение препаратов левотироксина при АИТ (нали­
чие антител к ткани щитовидной железы и/или ультразвуковых 
признаков аутоиммунной патологии) без нарушения функции 
щитовидной железы (нормальный уровень ТТГ в крови) неце­
лесообразно. Оно может обсуждаться лишь в относительно ред­
ких случаях значительного увеличения щитовидной железы, вы­
званного АИТ.

2.6. Физиологические дозы йода (около 200 мкг/сут) нс спо­
собны индуцировать развитие гипотиреоза и не оказывают от­
рицательного влияния на функцию щитовидной железы при 
уже существующем гипотиреозе, вызванном АИТ.

2.7. При назначении больным АИТ препаратов, содержащих 
йод в фармакологических дозах (более 1 мг в день), следует пом­
нить о возможном риске манифестации гипотиреоза (или по­
вышении потребности в тиреоидных гормонах при субклиниче­
ском и манифестном гипотиреозе) и контролировать функцию 
щитовидной железы.
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