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Резюме

Мета – визначення гормонального статусу хворих на зовнішній генітальний ен-
дометріоз на тлі гіпотиреозу.
Матеріал і методи. Проведено проспективне дослідження результатів загально-клінічних, 
лабораторних, імуноферметних, інструментальних і спеціалізованих методів (кольпоско-
пія, бактеріоскопія, бактеріологічне вивчення вмісту піхви) передопераційного обстежен-
ня пацієнток репродуктивного віку із зовнішнім генітальним ендометріозом (ЗГЕ) на тлі 
гіпотиреозу. Клінічні групи сформовано таким чином. Перша дослідна група (n=50) – 10 
(20,0%) хворих лікувалися з приводу неплідності, в ході обстеження було виявлено осеред-
ки ЗГЕ по очеревині малого таза; 15 жінок (30,0%) звернулися до гінеколога зі  скаргами 
на дисменорею, диспареунію, біль у ділянці таза, за результатами комплексного обстежен-
ня було виявлено ЗГЕ; 25 пацієнток (50,0%) поступили на планове оперативне лікування 
з приводу ендометріоїдних кіст яєчників. Друга дослідна група (n=60) – 39 жінок (65,0%), 
які первинно зверталися до ендокринолога та лікувалися з приводу гіпотиреозу, що ви-
ник внаслідок автоімунного тиреоїдиту (АІТ), але після обстеження гінекологом у зв’язку 
зі скаргами на біль внизу живота та дисменорею в них було виявлено ЗГЕ, 12 (20,0%) із них 
звернулися до гінеколога зі скаргами на неплідність, після дообстеження в 5 п’яти з них 
виявлено ендометріоїдні кісти яєчників, у семи – осередки ЗГЕ по очеревині малого таза. 
21 жінка (35,0%) скаржилися на постійний біль у ділянці таза та диспареунію, за резуль-
татами лапароскопії в них виявлено ЗГЕ (малі форми й ендометріоїдні кісти), в анамнезі – 
АІТ, на момент обстеження – гіпотиреоз. Середній вік жінок у 1-й групі склав 31,7±1,7 року 
та був вірогідно нижчим (р<0,05) від показника в 2-й групі (35,4±1,3 року).
Результати. За результатами оцінки ендокринного статусу встановлено, що гіперпродук-
ція тиреотропного гормону (ТТГ) у хворих із ЗГЕ та гіпотиреозом призводить до зменшення 
на 20,8% рівня фолікулостимулюючого гормону (ФСГ) і підвищення продукції пролактину 
на 28,6%, що обумовлює зниження естроген-продукуючої функції яєчників на 25,9%. Виявле-
но такі асоціації: негативний кореляційний звязок між ТТГ і ФСГ (г= –0,51; t=4,12), негативний 
кореляційній звязок між ТТГ та естрадіолом (г= –0,62; t=5,48), прямий кореляційний зв’язок 
ТТГ і пролактином (г=0,63; t=5,61). Частота екстрагенітальної патології в жінок із ЗГЕ скла-
ла 30,6%, в її структурі переважали патологія щитоподібної залози (ЩЗ) (56,2%); шлунково-
кишкового тракту (21,1%) і серцево-судинні захворювання (12,5%). Серед усіх жінок із тире-
оїдною патологією в 94,9% випадків виявлено гіпотиреоз. Ендометріоїдне ураження на тлі 
гіпотиреозу розподілилося за  ступенями: I  ступінь – 27,0% – ендометріоїдне ушкодження 
матки (аденоміоз), II ступінь – 23,0% – ендометріоїдне ушкодження яєчників із залученням 
до процесу очеревини, III ступінь – 38,0% – з поєднанням яєчникової форми ендометріозу й 
аденоміозу, IV ступінь – 12,0% – аденоміоз та ушкодження ретроцервікальної ділянки.
Висновки. Для жінок із  різними формами ЗГЕ необхідними є обов’язкове обстеження 
функціонального стану ЩЗ та ендокринного статусу перед проведенням хірургічного лі-
кування з метою виявлення гіпотиреозу та супутніх йому станів для добору адекватної так-
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тики передопераційної підготовки даного контингенту хворих. Впровадження отриманих 
результатів дозволить підвищити ефективність лікування ЗГЕ як консервативно, так і опе-
ративно, що підвищить якість життя жінок репродуктивного віку.

Ключові слова: гормональний статус, зовнішній генітальний ендометріоз, гіпотиреоз, щитоподіб-
на залоза, репродуктивний вік, лікування.

ВСТУП

Однією з найактуальніших проблем сучасної 
гінекології є зовнішній генітальний ендометріоз 
(ЗГЕ). Серед жінок репродуктивного віку частота 
ЗГЕ складає від 20% до 50% [1‑4, 7, 9]. Досить велике 
практичне значення для клініциста має врахування 
чинників ризику виникнення ендометріозу. До них 
належать такі: спадковість, репродуктивний вік, екс-
трагенітальна патологія, порушення менструальної 
функції, відсутність пологів або одні пологи в анам-
незі, багаторазові аборти та діагностичні вишкрібан-
ня матки, тривале використання внутрішньоматко-
вих контрацептивів, монофазні менструальні цикли 
[10, 17]. У структурі екстрагенітальної патології серед 
жінок із ЗГЕ репродуктивного віку одне з провідних 
місць посідає доброякісна тиреоїдна патологія. Нині 
добре відомі чинники, що визначають взаємозв’язок 
репродуктивної та тиреоїдної систем. До них нале-
жать передусім єдині центральні механізми регуляції 
[18, 21]. Функцію репродуктивної системи і ЩЗ 
регулюють тропні гормони гіпофіза: лютеїнізуючий 
(ЛГ) і фолікулостимулюючий (ФСГ), пролактин і та-
ретропний гормон (ТТГ), виділення яких залежить 
від дії гіпоталамуса та, частково, кори головного 
мозку. Тиреоліберин стимулює секрецію гіпофізом 
не лише ТТГ, але й пролактину, тому за гіпотиреозу 
підвищується рівень не лише ТТГ, але й пролактину 
(синдром ВанВіка-Хеннеса-Роса) [12, 15, 19, 22].

Ще одним чинником є структурна гомологія ЛГ, 
ФСГ, хоріонічного гонадотропіну (ХГ) і ТТГ. Вони 
є складними глікопротеїнами, що складаються з α- 
та β-субодиниць. Структура α-субодиниць однакова, 
а β-субодиниця є специфічною для кожного гормону 
та визначає його лютеїнізуючу, фолікулостимулюючу 
або тиреотропну активність [6, 8, 11]. Естрогени є 
стимуляторами продукції секс-стероїд-зв’язуючого 
глобуліну (ССЗГ). Гіперестрогенія – як ендогенна 
(вагітність), так і екзогенна (препарати естрогену, 
стимуляція функції яєчників) – супроводжується 
підвищенням рівня ССЗГ, зв’язуванням із ССЗГ 
додаткової кількості вільних тиреоїдних гормонів, що 
призводить до непрямої стимуляції ЩЗ. Тиреоїдні 
гормони також стимулюють у печінці синтез ССЗГ, 
який зв’язує естрадіол, тестостерон і 5-α-дигідро-
тестостерон. Зміни рівня ССЗГ (зниження за гіпоти-

реозу та підвищення за тиреотоксикозу) можуть мати 
певне значення в патогенезі порушень менструальної 
та репродуктивної функцій [23]. Тому, виходячи 
з вищезазначеного, метою даного дослідження стало 
визначення гормонального статусу хворих на зов-
нішній генітальний ендометріоз на тлі гіпотиреозу.

Для реалізації поставленої мети вирішували 
такі завдання: визначення частоти та структури 
екстрагенітальної патології в жінок із генітальним 
ендометріозом, з’ясування основних особливостей 
гормональної функції репродуктивної системи хво-
рих із ЗГЕ в поєднанні з доброякісною тиреоїдною 
патологією, зокрема із гіпотиреозом, та гомеостазу 
тиреоїдної системи в хворих із ЗГЕ.

МАТЕРІАЛ І МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ

Клінічні групи сформовано таким чином. Пер-
ша дослідна група (n=50) – 10 (20,0%) хворих лікува-
лися з приводу неплідності, в ході обстеження було 
виявлено осередки ЗГЕ по очеревині малого таза; 
15 жінок (30,0%) звернулися до гінеколога зі скар-
гами на дисменорею, диспареунію, біль у ділянці 
таза, за результатами комплексного обстеження 
було виявлено ЗГЕ; 25 пацієнток (50,0%) посту-
пили на планове оперативне лікування з приводу 
ендометріоїдних кіст яєчників. Друга дослідна група 
(n=60) – 39 жінок (65,0%), які первинно зверталися 
до ендокринолога та лікувалися з приводу гіпоти-
реозу, що виник внаслідок автоімунного тиреоїдиту 
(АІТ), але після обстеження гінекологом у зв’язку 
зі скаргами на біль внизу живота та дисменорею 
в них було виявлено ЗГЕ, 12 (20,0%) із них зверну-
лися до гінеколога зі скаргами на неплідність, після 
дообстеження в п’яти з них виявлено ендометріоїдні 
кісти яєчників, у семи – осередки ЗГЕ по очеревині 
малого таза. 21 жінка (35,0%) скаржилися на постій-
ний біль у ділянці таза та диспареунію, за результа-
тами лапароскопії в них виявлено ЗГЕ (малі форми 
й ендометріоїдні кісти), в анамнезі – АІТ, на момент 
обстеження – гіпотиреоз. Середній вік жінок у 1-й 
групі склав 31,7±1,7 року та був вірогідно нижчим 
(р<0,05) від показника в 2-й групі (35,4±1,3 року).

Діагноз у всіх хворих підтверджено результата-
ми патогістологічного дослідження. Методи дослі-
дження: загально клінічні обстеження, лабораторні 
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дослідження, променеві методи обстеження (УЗД, 
КТ, Ro-графія), спеціалізовані обстеження (бактері-
оскопія та бактеріологічне дослідження вмісту піхви). 
З метою виключення передраку та раку шийки матки 
забирали мазки з поверхні екзо- й ендоцервіксу, 
забарвлювали за Папейгеймом-Крюковим та оціню-
вали результати за стандартизованою класифікацією 
за Папаніколау. Імуноферметним методом усім паці-
єнткам у периферичній венозній крові визначали рів-
ні репродуктивних і тиреоїдних гормонів: ФСГ, ЛГ, 
пролактину (ПЛ), естрадіолу (Е

2
), прогестерону (ПГ), 

тестостерону, дегідроепіандростендіон-сульфату 
(ДГЕА‑с), ТТГ, вільного тироксину (вТ

4
), вільного 

трийодтироніну (вТ
3
), антитіл до тиреопероксидази 

(АТ-ТПО), антитіл до тиреоглобуліну (АТ-ТГ) [5, 
16]. Обстеження ЩЗ проводили спільно з ендо-
кринологом. Ступінь збільшення ЩЗ оцінювали 
візуально – пальпаторним способом. За показаннями 
пацієнткам виконували пункцію ЩЗ. Усіх жінок 
із патологією ЩЗ було проконсультовано ендокри-
нологом, а за необхідності та у випадках виявлення 
іншої екстрагенітальної патології – відповідними 
лікарями-фахівцями. За патології шийки матки 

жінкам виконували кольпоскопію з 20-кратним 
збільшенням на кольпоскопі OLYMPUS OCS 500. 
Оцінку кольпоскопічної картини проводили за за-
гальноприйнятими рекомендаціями. Гістероскопію 
та лапароскопію виконували на ендоскопічному 
устаткуванні фірм Tekno-Medical (США) та Storz 
(Німеччина) [14].

Статистичну обробку отриманих результатів, 
розділених за нормальним законом розподілу, з ви-
користанням критеріїв Стьюдента, Фішера, оцін-
ку якісних величин виконували з використанням 
критерію з поправкою Йейта для малих значень. 
Порівняння номінальної ознаки в зв’язаних вибірках 
здійснювали за допомогою критерію Макнімана 
(р<0,05).

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

У процесі обстеження звертали увагу на на-
явність у пацієнток супутньої екстрагенітальної 
патології. Частоту виявлених захворювань наведено 
в таблиці 1.

Таблиця 1
Структура екстрагенітальної патології  

в пацієнток із зовнішнім генітальним ендометріозом

Екстрагенітальна патологія

Групи

1 (n=50) 2 (n=60)

n % N %

Патологія ЩЗ - - 60 100

Ожиріння 6 12 7 11,7

Гіпертонічна хвороба 6 12 7 11,7

Анемія 5 10 15 25*

Малі аномалії розвитку серця 3 6 2 3,3

Хронічний тонзиліт 15 30 12 20

Хронічний бронхіт 2 4 3 5

Хронічний гастрит 6 12 8 13,3

Хронічний гастродуоденіт 4 8 1 1,7

Хронічний пієлонефрит 1 2 2 3,3

Аномалії розвитку статевих шляхів 2 4 2 3,3

Алергічні реакції 13 26 15 25

Примітка: * – вірогідна різниця з показником першої групи (р<0,05).

Як видно з таблиці 1, вірогідні відмінності ви-
явлено лише для частоти анемії (р<0,05).

Родинну схильність до розвитку ЗГЕ серед об-
стежених виявлено в 6,0% випадків серед жінок 1-ої 
та в 10,0% – 2-ої групи (р>0,05).

Серед пацієнток 2-ої групи в половини виявле-
но субклінічний гіпотиреоз, у 30 – маніфестний, що 

дозволило розділити цю групу на дві підгрупи: 2.1 
і 2.2 відповідно.

Виявлено часте поєднання ЗГЕ з іншою па-
тологією жіночих статевих органів. Так, у 1-й групі 
воно діагностовано в 82,0% випадків, у 2-й – у 75,0%.

Характер супутньої патології геніталій в обсте-
жених наведено в таблиці 2.
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Таблиця 2
Структура супутніх захворювань жіночих статевих органів у пацієнток із зовнішнім генітальним 

ендометріозом

Діагноз

Група

1 (n=50) 2 (n=60)

n % n %

Міома матки 22 44 23 38,3

Кольпіт 36 72 35 58,3

Гіперплазія ендометрію 2 4 9 15*

Поліп порожнини матки 4 8 3 5*

Неплідність 1 і 2 10 20 12 20

Внутрішній ендометріоз 13 26 11 18,3

Хронічні запальні процеси гені талій 21 42 26 43,3

Ектопія шийки матки 28 56 27 45

Інфекції, що передаються статевим шляхом 33 66 52 86,6*

Апоплексія яєчника 3 6 2 3,3

Примітка: * – вірогідна різниця з показником першої групи (р<0,05).

Як видно з таблиці 2, частота гіперплазії ен-
дометрію та інфекцій, що передаються статевим 
шляхом, у 2-й групі була вірогідно більшою, ніж 
у 1-й (р<0,05).

В обох групах пацієнток тривалість ЗГЕ скла-
дала від 3 до 8 років. Слід зазначити, що тривалість 

захворювання між групами практично не різнилася 
і в 1-й групі склала 4,8±1,6 року, в другій – 5,2±1,8 
року.

Пацієнтки обох груп раніше зазнавали хірургіч-
них втручань, структуру яких наведено в таблиці 3.

Таблиця 3
Структура перенесених оперативних втручань у пацієнток із зовнішнім генітальним ендометріозом

Оперативне
Втручання

Група

1 (n=50) 2 (n=60)

n % N %

Резекція яєчників із приводу кіст 7 14 5 8,3

Резекція яєчників із приводу апоплексії 3 6 2 3,3

Апендектомія 10 20 14 23,3

Ушивання пахової грижі 2 4 1 1,6

Видалення маткової труби 2 4 3 5

Конізація шийки матки 12 24 14 23,3

Гістероскопія+вишкрібання порожнини матки 7 14 10 16,7

За результатами променевих методів досліджен-
ня (УЗД, КТ, МРТ, Ro-графія), а також з урахуван-
ням результатів попередніх оперативних втручань 
за локалізацією розповсюдження ЗГЕ пацієнтки 
1-ої групи розподілилися таким чином: 8 хворих – 
ретроцервікальний ендометріоз (РЦЕ), 17 паці-
єнток – ендометріоз очеревини малого таза (ЕО), 
25 жінок – ендометріоїдні кісти яєчників (ЕКЯ). 
Локалізацію ЗГЕ серед жінок 1-ої групи наведено 
на рисунку 1.

У 2-й клінічній групі розподіл локалізацій ЗГЕ 
визначали залежно від наявності гіпотиреозу (рис. 2).

16

34

50

ЕКЯ
ЕО
РЦЕ

Рис. 1. Розподіл локалізацій зовнішнього генітального 
ендометріозу серед жінок 1-ої групи (%).
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Рис. 2. Розподіл (%) локалізацій зовнішнього генітального 
ендометріозу серед жінок 2-ої групи.

Із результатів анамнестичного опитування 
звертає на себе увагу, що вагітності були в 56,0% 
випадків серед жінок 1-ої групи та в 51,7% – 2-ої 
групи. Причому в 20,0% випадків пацієнтки 1-ої 
групи і в 36,7% – 2-ої групи на момент обстеження 
лікувалися з приводу неплідності. Загальне число 
вагітностей у 1-й групі склало 44, у 2‑39.

Результати вагітностей в обстежених наведено 
в таблиці 4.

Таблиця 4
Характеристики репродуктивної функції пацієнток із зовнішнім генітальним ендометріозом

Результат попередньої вагітності

Група

1 (n=28) 2 (n=31)

n % n %

Пологи 19 67,86 16 51,61

Медичний аборт 13 46,43 10 32,26

Штучне переривання вагітності в термін після 
12 тижнів вагітності

1 3,57 - -

Мимовільний викидень
раннього терміну 8 28,57 18 58,1*

пізнього терміну 1 3,57 2 6,46

Позаматкова вагітність 2 7,14 3 9,68

Неплідність 10 20 22 36,7*

Примітка: * – вірогідна різниця з показником першої групи (р<0,05).

Як видно з таблиці 4, частота мимовільних ви-
киднів у 2-й групі була вірогідно більшою за анало-
гічний показник у 1-й групі (р<0,05), як і частота 
випадків неплідності.

Менструальну функцію хворих оцінювали 
за часом початку менструацій, характером пору-
шень менструального циклу та по всіх параметрах 
порівняння в обох групах. У 1-й групі вік настання 
менархе складав 12,7±0,85 року, в 2-й – 13,82±0,78 
року. Вчасним воно було в 86,0% випадків в 1-й групі 
та в 90,0% – у 2-й групі, раннім – у 10,0% і 5,0% від-

повідно, пізнім – у 4,0% і 5,0% відповідно. Середня 
тривалість менструації в жінок 1-ої групи складала 
6,68±0,8 дня, 2-ої – 5,72±0,76 дня. Надалі регулярний 
менструальний цикл мав місце у 82,0% випадків у 1-й 
групі та в 80,0% – у 2-й групі. Порушення менстру-
альної функції оцінювали за такими критеріями: 
хворобливість, крововтрата під час менструації, 
наявність кров’яних виділень, що мастять, напередо-
дні та після менструації. В обох групах досить часто 
траплялися олігоменорея, кров’яні виділення після 
менструації, що мастять, і дисменорея. Характер по-
рушень менструальної функції наведено в таблиці 5.

Таблиця 5
Характер порушень менструальної функції в обстежених

Порушення менструальної функції

Група

1 (n=50) 2 (n=60)

n % n %

Кров’яні виділення, що мастять, після менструації 16 26,7 33 66*

Олігоменорея 7 14 18 30*

Дисменорея 36 72 30 50*

Диспареунія 14 28 21 35

Постійний тазовий біль 28 56 36 60

Примітка: *, ** – вірогідна різниця з показником першої групи (р<0,05 і р<0,001 відповідно).
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Проведене дослідження показало, що серед 
пацієнток із ЗГЕ і супутнім гіпотиреозом дисме-
норея траплялася вірогідно рідше, а олігоменорея 
та кров’яні виділення, що мастять, після менструа-
ції – вірогідно частіше, ніж серед хворих 1-ої групи. 
Наявність 3 із зазначених вище скарг визначено в 1-й 
групі в 18,0% випадків, у 2-й – у 15,0%. Більшість об-
стежених 1-ої та 2-ої груп скаржилися на постійний 
біль у нижніх відділах живота. Діспареунію відзна-

чали 14 жінок із ЗГЕ без патології ЩЗ і 21 пацієнтка 
із ЗГЕ та супутнім ГТ.

Отримані результати, які характеризують осо-
бливості менструальної та репродуктивної функції 
пацієнток груп дослідження, свідчать про глибокі 
патогенетичні порушення їх гормонального гоме-
остазу. Результати гормонального обстеження хворих 
наведено в таблиці 6.

Таблиця 6

Показники гормонального дослідження у обстежених жінок
Показник Група 1 Підгрупа 2.1 Підгрупа 2.2

ФСГ, мМО/мл 7,4±0,7 4,7±0,4* 4,3±0,5**

ЛГ, мМО/мл 7,48±1,2 7,2±1,1 7,9±1,4

ДГЕА‑с, мкмоль/л 5,39±1,2 5,31±0,7 6,1±1,3

Е
2
, пмоль/л 591±35 471±43* 491±31*

Тестостерон, нмоль/л 1,1±0,4 0,8±0,2 0,7±0,1

Прл, пг/мл 13,3±1,6 17,7±0,98* 17,1±1,1*

ТТГ, мМО/мл 1,6±0,4 4,8±0,9** 5,1±0,7**

вТ
4
, пмоль/л 13,88±3,7 9,3±0,5* 2,57±1,5***, х

вТ
3
, пг/мл 4,76±0,8 5,53±0,6 5,6±0,8

Примітка: *, **, *** – вірогідна різниця з показником першої групи (р<0,05; р<0,01 і р<0,001 відповідно), х – вірогідна 
різниця з показником групи 2.1 (р<0,001).

Встановлено певні особливості гормонального 
статусу в хворих із ЗГЕ в поєднанні з гіпофункцією 
ЩЗ. Зокрема, попри те, що середні показники ФСГ 
у всіх пацієнток в обох групах укладалася в норма-
тивні, вони в жінок із ЗГЕ та супутньою патологією 
ЩЗ (субклінічним ГТ – 2.1 підгрупа) були вірогідно 
(р<0,05) нижчими, ніж у групі хворих із ЗГЕ без 
патології ЩЗ. Рівень ФСГ у жінок із маніфестним 
гіпотиреозом (2.2 підгрупа) також був вірогідно 
(р<0,01) нижчим від цього показника в пацієнток 
1-ої групи.

Виявлено середньої сили зворотний коре-
ляційний зв’язок між ТТГ і ФСГ у групах хворих 
із субклінічним (г= –0,538; t=4,81) і маніфестним 
(г= –0,51; t=4,12) гіпотиреозом.

Аналогічною виявилася ситуація щодо показ-
ників Е

2
. Хоча середні величини секреції Е

2
 в обох 

групах дещо перевищували лабораторні норми, його 
середній рівень у другій групі був значуще нижчим 
порівняно з таким у хворих без тиреоїдної патології.

У жінок із ЗГЕ і субклінічним гіпотиреозом 
виявлено середньої сили негативний кореляційний 
зв’язок між показниками ТТГ та Е

2
 (r= –0,62; t=5,48).

Визначено також значуще (р<0,05) збільшення 
секреції Прл у жінок 2-ої групи як із субклінічним, 
так і з маніфестним гіпотиреозом порівняно з по-
казником пацієнток першої групи, хоча рівні даного 
гормону не виходили за межі лабораторної норми.

За результатами кореляційного аналізу вияв-
лено середньої сили прямий зв’язок у хворих із суб-
клінічним гіпотиреозом (г=0,63; t=5,61) між рівнем 
секреції ТТГ і кількістю в сироватці крові Прл.

Щодо ЛГ, ДГЕА та тестостерону вірогідних 
відмінностей у секреції цих гормонів у пацієнток 
обох груп не встановлено, хоча виявлено тенденцію 
до зниження секреції тестостерону.

Закономірно, що секреція ТТГ у жінок із ЗГЕ 
і субклінічним і маніфестним гіпотиреозом була 
значно (р<0,01) вищою за показники в групі хворих 
із ЗГЕ без патології ЩЗ, і перевищувала нормативні 
показники (0,34‑3,0 мМО/мл).

Відомо, що на тлі явного гіпотиреозу разом 
із підвищенням рівня ТТГ визначається знижений 
рівень вT

4
. За отриманими даними, кількість вТ

4
 

у крові хворих підгрупи 2.2 була значно нижчою 
від лабораторної норми (9‑19 пмоль/л) і вірогід-
но (р<0,001) нижчою від показника жінок із ЗГЕ 
без патології ЩЗ. Середній рівень вТ

4
 у підгрупі 

2.1 (субклінічний гіпотиреоз) був вірогідно нижчм 
(р<0,05) від показника 1-ої групи, але перевищував 
(р<0,001) такий підгрупи 2.2.

Виявлено прямий середньої сили кореляцій-
ний зв’язок між показниками вТ

4
 і ФСГ у групах 

жінок із субклінічним (г=0,52; t=2,96) і маніфест-
ним (г=0,54; t=3,7) гіпотиреозом, а також прямий 
середньої сили кореляційний зв’язок між рівнями 
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вТ
4
 та Е

2
 в підгрупах 2.1 (г=0,59; t=3,46) і 2.2 (г=0,67; 

t=4,06).

Зміни секреції ТТГ і вТ
4
 наведено на рис. 4.
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Рис. 4. Секреція тиреотропного гормону та вільного тироксину 
в обстежених.

Середні показники вТ
3
 у всіх пацієнток в обох 

групах укладалися в лабораторні норми. Проте се-
креція Т

3
 у жінок із ЗГЕ та супутнім субклінічним 

і маніфестним гіпотиреозом мала незначну тен-
денцію до збільшення порівняно з відповідними 
показниками в 1-й групі (р>0,05).

ВИСНОВКИ

1.	 Гіперпродукція тиреотропного гормону 
в хворих із генітальним ендометріозом і гіпотиреозом 
призводить до зменшення рівня фолікулостимулю-
ючого гормону (на 20,8%) і підвищення продукції 
пролактину (на 28,6%), що провокує зниження 
естроген-продукуючої функції яєчників (на 25,9%).

2.	 Існує зворотний кореляційний звязок між 
показниками тиреотропного та фолікулостимулюю-
чого гормонів (г= –0,51; t=4,12) і між рівнями тире-

отропного гормону та естрадіолу (г= –0,62; t =5,48), 
а також прямий кореляційний зв’язок між секрецією 
тиреотропного гормону та пролактину (г=0,63; t=5,61).

3.	 Частота екстрагенітальної патології серед 
жінок із генітальним ендометріозом складає 30,6%, 
в її структурі переважають патологія щитоподібної 
залози (56,2%); шлунково-кишкового тракту (21,1%) 
і серцево-судинні захворювання (12,5%). Серед усіх 
жінок із тиреоїдною патологією в 94,9% випадків 
діагностується гіпотиреоз.

4.	 За поєднання генітального ендометріозу 
з гіпотиреозом частіше виявляється ретроцервікальна 
локалізація (на 10,7%) і наявність поширених форм 
ЗГЕ (на 6,7%).

5.	 Для жінок із різними формами генітального 
ендометріозу необхідним є обов’язкове обстеження 
функціонального стану щитоподібної залози та ен-
докринного статусу.

ПЕРСПЕКТИВИ ПОДАЛЬШИХ ДОСЛІДЖЕНЬ

З огляду на складний патогенез ЗГЕ, зокрема 
на тлі гіпотиреозу, велике практичне значення для 
клініциста мало би визначення чинників ризику 
виникнення генітального ендометріозу на підставі 
вивчення імунних порушень із визначенням кореля-
ційних взаємин між рівнями тиреотропного гормону 
та показниками імунного статусу.

У даній публікації між авторами немає кон-
флікту інтересів.

Дослідження виконано з дотриманням ос-
новних положень «Правил етичних принципів про-
ведення наукових медичних досліджень за участю 
людини», затверджених Гельсінською деклараці-
єю (1964‑2013 рр.), ICH GCP (1996 р.), Директиви 
ЄЕС № 609 (від 24.11.1986 р.), Наказів МОЗ Укра-
їни № 690 від 23.09.2009 р., № 944 від 14.12.2009 р., 
№ 616 від 03.08.2012 р. Кожна пацієнтка підписувала 
інформовану згоду на участь у дослідженні.
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Резюме

ГОРМОНАЛЬНЫЙ СТАТУС БОЛЬНЫХ С НАРУЖНЫМ ГЕНИТАЛЬНЫМ ЭНДОМЕТРИОЗОМ В СОЧЕТАНИИ 
С ГИПОТИРЕОЗОМ
Б. М. Лысенко1, Б. В. Хабрат1, Е. О. Литвак1, Е. Я. Гирявенко1,2, О. А. Гордийчук2, Т. А. Струк3, А. Б. Хабрат1

1Государственное научное учреждение «Научно-практический центр профилактической и клинической медицины» 
Государственного управления делами, Киев
2Государственное учреждение «Институт эндокринологии и обмена веществ им. В. П. Комиссаренко НАМН Украины», Киев
3Винницкий национальный медицинский университет им. Н. И. Пирогова, Винница
4Харьковская медицинская академия последипломного образования, Харьков

Цель – определение гормонального статуса у  больных с  наружным генитальным эндометриозом 
(НГЭ) на фоне гипотиреоза.
Материал и методы. Проведено проспективное исследование результатов общеклинических, лабо-
раторных, иммуноферментных, инструментальных и специализированных методов (кольпоскопии, 
бактериоскопии, бактериологического изучения содержимого влагалища) предоперационного об-
следования пациенток репродуктивного возраста с НГЭ на фоне гипотиреоза. Клинические группы 
сформированы следующим образом. Первую группу (n=50) исследования составили: 10 (20,0%) боль-
ных, которые лечились по поводу бесплодия, и у которых в ходе общеклинического обследования 
были выявлены очаги НГЭ по брюшине малого таза; 15 женщин (30,0%), которые обратились к гине-
кологу с жалобами на дисменорею, диспареунию, боли в области таза, и при комплексном обследо-
вании был выявлен НГЭ; 25 пациенток (50,0%), которые поступили на плановое оперативное лечение 
по поводу эндометриоидных кист яичников. Вторую группу (n=60) исследования составили: 39 жен-
щин (65,0%), которые первично обратились к эндокринологу и лечились по поводу гипотиреоза, воз-
никшего вследствие АИТ, но в связи с жалобами на боли внизу живота и дисменорею были обследова-
ны гинекологом, в результате чего у всех был обнаружен НГЭ. Средний возраст женщин в 1-й группе 
составил 31,7±1,7 года и оказался достоверно ниже (р<0,05) показателя 2-й группы (35,4±1,3 года).
Результаты. Установлено, что гиперпродукция тиреоотропного гормона (ТТГ) у больных с гениталь-
ным эндометриозом на фоне гипотиреоза приводит к уменьшению уровня фолликулостимулирую-
щего гормона – ФСГ (на 20,8%) и повышению продукции пролактина (на 28,6%), что в целом снижает 
эстроген-продуцирующую функцию яичников (на 25,9%). Выявлены обратная корреляционная связь 
между ТТГ и фолликулостимулирующим гормоном (г= –0,51; t=4,12) и между ТТГ и эстрадиолом – Е2 
(г= –0,62; t=5,48), а также прямая корреляционная связь между ТТГ и пролактином (г=0,63; t=5,61). 
Частота экстрагенитальной патологии у женщин с НГЭ составила 30,6%, в ее структуре преобладала 
патология щитовидной железы (56,2%), желудочно-кишечного тракта (21,1%) и сердечно-сосудистые 
заболевания (12,5%). Среди женщин с тиреоидной патологией в 94,9% случаев выявлен гипотиреоз. 
По степеням эндометриоидные поражения распределились следующим образом: I степень – 27,0% – 
эндометриоидное поражение матки (аденомиоз), II степень – 23,0% – эндометриоидное поражение 
яичников с вовлечением в процесс брюшины, III степень – 38,0% – сочетание яичниковой формы эндо-
метриоза и аденомиоза, IV степень – 12,0% – аденомиозом и поражение ретроцервикальной области.
Выводы. Для женщин с различными формами НГЭ необходимо обязательное исследование функцио-
нального состояния щитовидной железы и эндокринного статуса перед проведением хирургического 
лечения, а также в предоперационной подготовке необходимо учитывать наличие гипотиреоза, кото-
рый усугубляет степень распространения очагов НГЭ, при выборе дальнейшей тактики ведения паци-
ентки. Внедрение полученных результатов позволит повысить эффективность лечения НГЭ – как кон-
сервативного, так и оперативного, что повысит качество жизни женщин репродуктивного возраста.

Ключевые слова: гормональный статус, наружный генитальной эндометриоз, гипотиреоз, щи-
товидная железа, бесплодие, репродуктивные возраст, лечение.
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Summary

HORMONAL STATUS OF PATIENTS WITH EXTERNAL GENITAL ENDOMETRIOSIS COMBINED WITH 
HYPOTHYROIDISM
B. M. Lysenko1, B. V. Khabrat1, O. O. Lytvak1, O. Ya. Giryavenko1,2, T. A. Struk3, А. A. Gordejchuk4, 
A. B. Khabrat1

1State Scientific Center of the «Scientific and Practical Center for Preventive and Clinical Medicine», DUS, Kyiv
2State institution «V. P. Komissarenko Institute of Endocrinology and Metabolism NAMS of Ukraine», Kyiv
3Vinnitsa N. Pirogov National Medical University, Vinnitsa
4Kharkov Medical Academy of postgraduate education, Kharkov

Objective – to determine the hormonal status of patients with genital endometriosis combined with hypo-
thyroidism.
Material and methods. The present prospective study demonstrated the results of the preoperative ex-
aminationof patients with genital endometriosis combined with hypothyroidism. The study groups was 
formed: 1 group (n=50): 10 women – infertility and with the pelvic peritoneum endometriosis, 40 – dys-
menorrhea, dyspareunia and endometrial ovarian cysts. Group 2 included 60 women with hypothyroidism 
and external genital endometriosis. The age of women in group 1 amounted to 31.7±1.7 year, in group 
2‑35.4±1.3 year.
Results. TTH hyperproduction in patients with genital endometriosis and hypothyroidism produces the lev-
el of estrogen (25.9%) decrease and the level of follicle-stimulating hormone (20.8%) and increasing produc-
tion of prolactin (28.6%); inverse correlation between tireotropin hormone and facultatem (r= –0,51; t=4,12); 
negative correlation between tireotropin hormone and estradol (r= –0,62; t=5,48); direct correlation between 
the secretion of tireotropic hormone and the amount of prolactin (r=0,63; t=5,61). The frequency of extragen-
ital pathology in women with genital endometriosis is 30.6%, its structure is dominated by pathology of the 
thyroid gland (56,2%); gastrointestinal tract (21.1 per cent) and cardiovascular diseases (12.5 percent). Among 
all women with thyroid pathology at 94.9% is hypothyroidism. In the structure of various degrees endome-
trioma lesions in women with hypothyroidism was: I degree – 27,0% – adenomyosis; II degree – 23.0% – endo-
metrial ovarian cysts and endometriosis of the peritoneum; III degree – 38,0% – endometrial ovarian cysts and 
adenomyosis; IV degree – 12.0% – adenomyosis and endometriosis of retrocervical region.
Conclusions. Women with different forms of  endometriosis need an examination of the thyroid gland 
functional state before surgery. The women with genital endometriosis combined with hypothyroidism 
should also be considered together with the endocrinologist in the development of preoperative prepa-
ration. Implementation of the results will increase the effectiveness of treatment of women with genital 
endometriosis combined with hypothyroidism of reproductive age.

Keywords: hormonal status, external genital endometriosis, hypothyroidism, thyroid gland, infertility, 
reproductive age, treatment.
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