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Клінічна характеристика жінок з гіперплазією 
ендометрія на тлі дисфункції щитоподібної 
залози
В.О. Бенюк, В.В. Курочка, Абеді Астанег Нікі, І.А. Усевич, Ю.В. Кравченко 
Національний медичний університет імені О.О. Богомольця, м. Київ

Мета дослідження: визначення особливостей клінічних характеристик у жінок репродуктивного віку з гіперплас-
тичними процесами ендометрія на тлі дисфункції щитоподібної залози.
Матеріали та методи. Під спостереженням перебували 180 жінок із гіперпластичними процесами ендометрія. У 
120 жінок патологія ендометрія була асоційована з вперше виявленим гіпотиреозом (основна група). Пацієнтки з 
порушеннями функції щитоподібної залози були розподілені на підгрупи: безсимптомні – 48 спостережень; симпто-
матичні – 45 спостережень; компенсовані слабко вираженою симптоматикою – 27 спостережень. До контрольної 
групи увійшли 60 жінок з гіперпластичними процесами ендометрія без патології щитоподібної залози. 
У всіх жінок аналізували дані соматичного та гінекологічного анамнезу, концентрації статевих гормонів та гормонів 
щитоподібної залози, результати гістологічного дослідження ендометрія.
Результати. За даними дослідження виявлено такі ознаки: вік жінок із гіперпролактинемією без патології щитопо-
дібної залози менший за вік жінок із гіперпролактинемією та патологією щитоподібної залози; гіпотиреоз у жінок з 
гіперпластичними процесами ендометрія зумовлений збільшенням маси тіла, але не ожирінням; найпоширенішою 
супутньою патологією у жінок з гіперпластичними процесами ендометрія на тлі гіпотиреозу була мастопатія, яка 
діагностована у кожної третьої пацієнтки.
Частота таких ендокринних патологій, як синдром полікістозних яєчників і гіперпролактинемія, у жінок з гіперплас-
тичними процесами ендометрія зросла вдвічі за наявності гіпотиреозу. При гіперпластичних процесах ендометрія 
на тлі гіпотиреозу відзначено достовірне зниження концентрації естрадіолу при збереженому рівні гонадотропних 
гормонів (лютеїнізуючий та фолікулостимулювальний гормони), а найнижчі показники визначені у жінок із мані-
фестним гіпотиреозом. Хронічний ендометрит, частота виявлення якого не залежить від дисфункції щитоподібної 
залози, діагностували у 61,5% жінок з гіперпластичними процесами ендометрія.
Висновки. Тиреоїдна дисфункція бере участь у механізмах розвитку гіперпластичних процесів ендометрія, що є під-
ставою для скринінгу функціонального стану щитоподібної залози у жінок із патологією ендометрія.
Ключові слова: гіперплазія ендометрія, гіпотиреоз, щитоподібна залоза, гормони, морфологія.

Clinical characteristics of women with endometrial hyperplasia on the background of thyroid 
dysfunction
V.O. Beniuk, V.V. Kurochka, Abedi Astaneg Niki, I.A. Usevych, Yu.V. Kravchenko 

The objective: to define the specificities of clinical characteristics in women of reproductive age with endometrial hyperplasia 
associated with hypothyroidism.
Materials and methods. There were 180 women with endometrial hyperplasia under our supervision. In 120 women, the 
pathology of endometrium was associated with newly diagnosed hypothyroidism. The patients with the thyroid dysfunctions 
were divided into the following groups: asymptomatic persons – 48 cases; symptomatic ones – 45 women; compensated pa-
tients with mild symptoms – 27 individuals. The control group consisted of 60 patients with endometrial hyperplasia without 
thyroid pathology.
The data of the somatic and gynecological anamnesis, the concentration of sex hormones and thyroid hormones, the results of 
histological examination of the endometrium were analyzed in all the women.
Results. The following data were found: the age of women with hyperprolactinemia without thyroid pathology is younger 
than the age of those with hyperprolactinemia and thyroid pathology; hypothyroidism in women with endometrial hyperplasia 
is contingent on frequently growing body weight, but not obesity; the most common concomitant pathology in women with 
endometrial hyperplasia and hypothyroidism was mastopathy which was diagnosed almost in every third patient. 
The frequency of such endocrine pathologies as polycystic ovary syndrome and hyperprolactinemia in women with endometrial hy-
perplasia has almost increased twice in the presence of hypothyrosis. In case of endometrial hyperplasia and hypothyrosis there was 
a significant decrease of estradiol concentration with a preserved level of gonadotropic hormones (luteinizing hormone and follicle-
stimulating hormone), and the lowest values were defined in women with symptomatic hypothyroidism. Chronic endometritis, the 
detection rate of which does not depend on thyroid dysfunction, was diagnosed in 61.5 % patients with endometrial hyperplasia.
Conclusions. Thyroid dysfunction is involved in the mechanisms of development of hyperplastic processes of the endome-
trium, which is the basis for screening the functional state of the thyroid gland in women with endometrial pathology.
Keywords: endometrial hyperplasia, hypothyroidism, thyroid gland, hormones, morphology.
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Дослідження, проведені останніми роками, суттєво 
розширили уявлення про таке досить поширене 

гормонозалежне захворювання, як гіперплазія ендо-
метрія (ГПЕ). У структурі гінекологічної патології 
частота ГПЕ становить 15–40% [1, 2]. Нерідко ГПЕ 
поєднуються із захворюваннями щитоподібної зало-
зи (ЩЗ), що потребує ретельного підходу до діагнос-
тики та лікування [3]. ГПЕ у жінок репродуктивного 
віку є потенційною причиною зниження фертильнос-
ті та фактором ризику розвитку онкологічної патоло-
гії [4]. В основі ГПЕ лежить розлад координації між 
залозистими та стромальними компонентами, зумов-
лений порушенням дії стероїдних гормонів на субклі-
тинному рівні [5, 6].

На сучасному етапі проблема ГПЕ на тлі дисфунк-
ції ЩЗ набула особливого значення у зв’язку із зрос-
танням частоти поєднаних патологічних процесів [7]. 
У жінок раннього та пізнього фертильного віку фор-
мування ГПЕ більш ніж у 50% поєднується із захво-
рюваннями ЩЗ. У жінок репродуктивного віку, які 
страждають на гіпотиреоз, у 55% випадків виявляють 
залозисту ГПЕ [2, 8, 9].

На сьогодні питання етіології, патогенезу, кліні-
ки, діагностики та лікування ГПЕ на тлі дисфункції 
ЩЗ залишаються остаточно не вирішеними і дис-
кутабельними [10]. Вирішенню зазначених проблем 
сприятиме визначення клініко-анамнестичних особ
ливостей у хворих з ГПЕ на тлі гіпотиреозу.

Мета дослідження: визначення особливостей клі-
нічної характеристики жінок репродуктивного віку з 
ГПЕ на тлі дисфункції ЩЗ. 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Під спостереженням перебували 180 жінок із ГПЕ. 

У 120 пацієнток патологія ендометрія була асоційо-
вана з гіпотиреозом (основна група). Пацієнтки з дис-
функцією ЩЗ були розподілені на підгрупи залежно 
від ступеня тяжкості гіпотиреозу: 

• �субклінічний – 48 випадків; 
• �маніфестний – 45 випадків; 
• �компенсований зі слабко вираженими симпто-

мами – 27 випадків. 
До контрольної групи увійшли 60 пацієнток із 

ГПЕ без патології ЩЗ.
Критерії включення до дослідження: репродук-

тивний вік, первинний гіпотиреоз, встановлений 
морфологічний діагноз ГПЕ без атипії. Критерії ви-
ключення: декомпенсований гіпотиреоз; вторинний 
чи третинний гіпотиреоз.

Для верифікації діагнозу ГПЕ використовували 
класифікацію, прийняту Міжнародним товариством 
гінекологів та патоморфологів [2]. Для морфологіч-
ної діагностики ГПЕ проводили гістероскопію.

Для верифікації діагнозу гіпотиреозу викорис-
товували визначення у сироватці крові жінок рівня 
тиреотропного гормону (ТТГ) та вільного тирокси-
ну (Т4віл.). Гіпотиреоз передбачає наявність високо-
го рівня ТТГ. Підвищення концентрації ТТГ та зни-
ження Т4віл. свідчило про маніфестний гіпотиреоз. 
Субклінічному гіпотиреозу відповідало підвищення 
вмісту ТТГ у разі нормальної концентрації Т4віл..

Гормональний статус визначали на підставі рівнів 
ТТГ, Т4віл., пролактину (ПРЛ), лютеїнізуючого (ЛГ), 
фолікулостимулювального (ФСГ) гормонів, естрадіо-
лу (Е2), прогестерону (П), дегідроепіандростерон-суль-
фату (ДГЕА-С), тестостерону, 17-ОН-прогестерону.

Статистичні розрахунки проводили у програмі 
Excel з визначенням середньої арифметичної (M) та 
стандартного відхилення (m). Достовірність відмін-
ностей визначали за допомогою функції ТТЕСТ.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ  
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Клінічна характеристика обстежуваних груп ба-
зувалася на визначенні вікових характеристик, масо-
ростових параметрів, анамнестичних даних. Середній 
вік жінок у досліджуваних групах не мав достовірних 
відмінностей та становив 34,7±4,4 року (p<0,05). Для 
всього обстеженого контингенту пацієнток із гіпотире-
озом середній вік становив 35,1±5,9 року, а у контроль
ній групі – 35,2±3,8 року, що не мало достовірних від-
мінностей (p<0,05). 

Майже кожна третя жінка з гіпотиреозом (32,4%) 
перебувала у віковому діапазоні 25–30 років, тоді як у 
контрольній групі пацієнтки віком до 30 років відзна-
чені лише у 15% випадків – рідше ніж у 2 рази. Даний 
факт дозволяє зробити висновок, що патологія ЩЗ 
може зумовлювати зростання частоти виникнення 
ГПЕ у молодому віці.

Достовірних відмінностей у середніх значеннях 
індексу маси тіла (ІМТ) між групами жінок із гіпо-
тиреозом не встановлено (p>0,05). Для всіх обстеже-
них жінок із патологією ЩЗ середнє значення ІМТ 
становило 23,7±3,5, що майже не відрізнялося від цих 
показників у контрольній групі – 23,5±2,6 (p>0,05).

Виходячи з наведених даних, зв’язок між ожирінням 
та гіпотиреозом відсутній. Проте привертає увагу наступ-
ний факт. Надмірна маса тіла серед жінок з гіпотиреозом 
відзначена у 25,8% випадків, у той час як у контрольній 
групі даний показник становив 11,7% випадків. Ожирін-
ня І та ІІ ступеня діагностували у поодиноких випадках, 
що не дозволило дійти певних висновків. Отримані ре-
зультати свідчать, що гіпотиреоз у жінок асоційований із 
надмірною масою тіла, але не ожирінням.

Погляди сучасних авторів щодо цього питання су-
перечливі. Так, згідно з даними одних дослідників, у жі-
нок виявлено виражені асоціації ожиріння з маніфест-
ним та субклінічним гіпотиреозом [11]. Відповідно до 
наведених результатів, у разі гіпотиреозу відзначено 
високу поширеність метаболічного синдрому (41,6%) 
та абдомінального ожиріння (45%); p<0,05 [5, 16].  
За результатами інших досліджень, у 54% жінок з 
первинним гіпотиреозом спостерігалася надмірна 
маса тіла, але не ожиріння [12]. Отримані нами дані 
відповідають цьому погляду сучасних дослідників.

Така пильна увага до масо-ростових характерис-
тик обстежуваних жінок зумовлена тим, що надмірна 
маса тіла та ожиріння належать до факторів ризику ви-
никнення ГПЕ. У жінок з ожирінням (ІМТ>30 кг/м2)  
відзначено підвищення частоти атипової ГПЕ у 4 
рази. Серед жінок з ІМТ 40 кг/м2 виявлено підвище-
ний ризик виникнення ГПЕ з атипією у 13 разів [13].
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Було вивчено територіальне перебування та со-
ціальний статус обстежених жінок, що зумовлено 
впливом еколого-географічних зон на функціональ-
ний стан ЩЗ [14,15]. Більшість жінок клінічних та 
контрольної груп були мешканками міста. Серед па-
цієнток з гіпотиреозом мешканки міста становили 
65,6%, а у контрольній групі – 73%.

На наш погляд, той факт, що понад 2/3 всіх обсте-
жених жінок проживали у місті, зумовлений не етіо-
логічними факторами, а більшою доступністю спеціа-
лізованої медичної допомоги у місті.

Кількість жінок, зайнятих фізичною та інтелекту-
альною працею, у всіх групах була подібною. Зазна-
чено превалювання жінок, зайнятих інтелектуальною 
працею. Ця особливість була властива як усім клініч-
ним групам жінок, які страждають на гіпотиреоз, так 
і контрольній групі. Серед усіх жінок, які страждають 
на гіпотиреоз, спеціалісти з інтелектуальної праці 
становили 54%, а у контрольній групі – 50%. 

Інші дослідники відзначають, що ризик розвитку 
ГПЕ вищий у жінок, зайнятих інтелектуальною пра-
цею, пов’язаною зі стресовими факторами [1, 16].

Проведено вивчення соматичного статусу дослі-
джуваних груп жінок. Найчастіше серед екстрагені-
тальної патології в обстежуваних жінок діагностува-
ли мастопатію (30,3%). Проте у контрольній групі цю 
патологію виявляли у 15% випадків, що удвічі рідше, 
ніж у жінок з ГПЕ на тлі дисфункції ЩЗ (p<0,05). 

Також часто спостерігалася в обстежуваних жі-
нок з ГПЕ на тлі дисфункції ЩЗ варикозна хвороба 
(16,5%). У контрольній групі судинна патологія ви-
явлена у 10% спостережень. Жовчнокам’яну хворобу 
та цукровий діабет діагностували у поодиноких ви-
падках в обох досліджуваних групах, вони не мали 
статистично достовірної відмінності.

Отримані дані про частоту мастопатії серед жі-
нок основної групи можна порівняти з результатами 
інших дослідників. Різке зростання частоти патоло-
гії грудної залози у жінок з ГПЕ на тлі гіпотиреозу 
відзначають і сучасні автори [17, 18]. Причому мас-
топатія вважається мультифакторною патологією, 
основними причинами якої є: дисфункція ЩЗ – 27%, 
гіперпролактинемія – 27%, порушення функції яєч-
ників – 46% [19].

Привертає на себе увагу частота синдрому полі-
кістозних яєчників (СПКЯ) та гіперпролактинемії 
(ГПРЛ) серед жінок основної групи порівняно з гру-
пою контролю: СПКЯ за наявності дисфункції ЩЗ 
становив 19,9%, ГПРЛ – 22,4% проти 10% та 8,3% від-
повідно у контрольній групі.

Результати даного дослідження співпадають з ре-
зультатами дослідження інших авторів, у якому серед 
137 жінок із СПКЯ у 21,9% було діагностовано гіпо-
тиреоз [20]. Це доводить тісний зв’язок дисфункції 
ЩЗ з порушенням нейроендокринної регуляції у гі-
поталамо-гіпофізарно-яєчниковій системі.

Поширеність ГПРЛ при субклінічному гіпотире-
озі становила 20,4%. При цьому не встановлено ко-
реляції між сироватковим ТТГ та рівнем ПРЛ [21]. 
На противагу цьому твердженню повідомляється, що 
підвищені рівні ПРЛ при гіпотиреозі були виявлені 

практично з ідентичною частотою у 18% спостере-
жень, але при цьому спостерігалася позитивна коре-
ляція між рівнями ТТГ і ПРЛ [18, 22]. 

Деякі автори виявили поєднання ГПРЛ та субклі-
нічного гіпотиреозу у 40% пацієнток [2, 23], а у всіх 
пацієнток із СПКЯ та ГПРЛ було виявлено субклі-
нічний гіпотиреоз [17,24]. 

У проведених дослідженнях гіпотиреоз зумовлює 
зростання частоти СПКЯ та ГПРЛ удвічі. Класич-
не пояснення даного феномену полягає у тому, що 
знижений рівень тиреоїдних гормонів спричинює 
надмірне вироблення тироліберину (за принципом 
зворотного зв’язку), що призводить до підвищення 
секреції не тільки ТТГ, а й ПРЛ [2,25]. Зазначимо 
також, що хронічна ановуляція (при СПКЯ, підви-
щених рівнях ПРЛ), пов’язана з підвищеним рівнем 
естрогену, є фактором ризику розвитку ГПЕ [26].

Проведене оцінювання показників гормональ-
ного статусу жінок з ГПЕ на тлі гіпотиреозу та па-
цієнток контрольної групи. При порівнянні кон-
центрації 17-ОН-прогестерону серед обстежуваних 
жінок основної (0,56±0,19 нг/мл) та контрольної 
(0,55±0,18 нг/мл) груп статистично достовірних від-
мінностей не виявлено (p>0,05). Також статистично 
достовірних відмінностей між основною та контроль-
ною групами не виявлено під час оцінювання концен-
трації гормонів ДГЕА-С, тестостерону та П.

Заслуговує на увагу динаміка змін рівнів естрадіо-
лу у жінок з ГПЕ на тлі гіпотиреозу (65,3±21,8 пг/мл) 
порівняно з контрольною групою (54,9±22,1 пг/мл), 
що має статистично достовірні відмінності (p<0,05). 
Найнижча концентрація гормону відзначена у жінок 
із маніфестним гіпотиреозом, найвищі рівні Е спо-
стерігалися у пацієнток з субклінічним гіпотиреозом. 
Концентрації ЛГ та ФСГ відповідали нормативним 
значенням в основній та контрольній групах. 

Ізольоване зниження рівнів Е, що не супроводжу-
ється зміною концентрацій ЛГ та ФСГ, можна по-
яснити завдяки результатам наступних досліджень. 
При гіпотиреозі у жінок знижується активність мета-
болічного кліренсу андростендіону та естрону, що су-
проводжується зростанням їхньої периферійної аро-
матизації. Одночасно у плазмі знижується активність 
глобуліну, що зв’язує статеві гормони, – це сприяє 
зниженню концентрації загального Е [16]. У свою чер-
гу, зниження активності периферійного метаболізму 
естрогенів зумовлює утворення менш активних фрак-
цій, які не в змозі підтримувати принцип зворотного 
зв’язку у регуляції гонадотропінів, але при цьому рівні 
останніх залишаються у нормі [13].

Проведений аналіз репродуктивного здоров’я об-
стежених жінок. За результатами даного дослідження 
виявлено високу частоту викиднів – 20,8% серед жінок 
основної групи, що у 7 разів перевищує даний показник 
у групі контролю – 3,3% (p<0,05). Також випадки вагіт-
ності, що не розвивається, у жінок з дисфункцією ЩЗ 
відзначені у 9,1% випадків, що у 5,4 раза перевищує да-
ний показник контрольної групи – 1,7% (p<0,05). 

Зазначений факт є підтвердженням того, що пато-
логія ЩЗ з порушенням її функції, зокрема субклі-
нічний гіпотиреоз, чинить несприятливий вплив на 
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процеси ембріогенезу, плацентації та гестації. Це по-
гіршує результати вагітності [5,19].

За результатами інших досліджень також від-
значено: вагітність, що не розвивається, особливо 
повторна, виникає на тлі тиреопатії, позаяк кожна 
четверта пацієнтка має патологію ЩЗ, переважно це 
гіпотиреоз 80%. Гіпотиреоз може бути визнаний фак-
тором ризику вагітності, що не розвивається. Ризик 
розвитку вагітності, що не розвивається, на тлі суб-
клінічного гіпотиреозу становить 2,48, а для повтор-
них випадків 2,15 [1, 22].

Оцінюючи характер та частоту супутньої гінеколо-
гічної патології в обстежуваних жінок, виявлено статис-
тично достовірні відмінності по групах (p<0,05). Гіне-
кологічний анамнез обтяжений у 51,5% жінок основної 
групи, тоді як у контрольній групі лише у 28,2% жінок. 
В обстежуваних жінок хронічні запальні захворювання 
статевих органів діагностували у 30,7% випадків осно-
вної та 21,6% – контрольної груп; патологія шийки мат-
ки – у 19,1% і 10% та кісти яєчників – в 11,6% і 6,6% 
випадків, міома матки – у 10% і 5% випадків відповідно. 
Безплідність в анамнезі виявляли у пацієнток основної 
групи в 1,5 раза частіше, ніж у контрольній. 

Визначена морфологічна характеристика патоло-
гії ендометрія обстежених груп жінок. Як в основній, 
так і в контрольній групах, за результатами гістоло-
гічного дослідження, переважала проста гіперплазія 
ендометрія. Достовірних відмінностей між групами 
не встановлено (p>0,05). У жінок з дисфункцією ЩЗ 
проста гіперплазія діагностована у 61,4% випадків, 
у контрольній групі – у 64,7%. Зазначений факт до-
зволяє зробити висновок про те, що дисфункція ЩЗ 
зумовлює зростання частоти ГПЕ, але не впливає на 
її морфологічну структуру.

Наступна особливість, зазначена під час розгля-
ду морфологічних характеристик ГПЕ, – це частота 
і структура виявлення поліпів ендометрія. Статис-
тично достовірних відмінностей по групах не спосте-
рігалося, поліпи діагностували з майже однаковою 
частотою – до 23%; за морфологічною будовою в усіх 
групах переважали залозисті поліпи (близько 74%).

Під час аналізу гістологічного дослідження у жі-
нок з ГПЕ фіксували високу частоту виявлення ознак 
хронічного ендометриту (ХЕ). Серед жінок основної 
групи з дисфункцією ЩЗ ХЕ діагностовано у 59,7%. 
Аналогічна картина спостерігалася і у жінок з ГПЕ 
без дисфункції ЩЗ: гістологічно верифіковано ХЕ у 
63% спостережень. 

Наведені дані дозволяють зробити висновок, що 
ХЕ серед жінок з ГПЕ діагностовано у половини спо-
стережень; частота діагностування ХЕ у жінок з гіпо-
тиреозом і без такого зіставна (60% проти 63%). Це 
свідчить про відсутність впливу патології ЩЗ на за-
пальні процеси ендометрія.

У роботах інших дослідників наводяться анало-
гічні результати. Так, серед 119 пацієнток з морфо-
логічно верифікованим діагнозом ГПЕ ХЕ виявлено 
у 57 жінок, тобто асоціація ГЕ та ХЕ була практично 
у половині спостережень. У контексті слід підкресли-
ти, що, на думку низки авторів, ХЕ відіграє роль у ви-
никненні ГПЕ. 

Більшістю дослідників хронічне запалення роз-
глядається як сприятливий фактор для подальшого 
розвитку гіперпластичних та неопластичних захво-
рювань. Однак молекулярні механізми, що спричи-
нюють порушення тканинного та клітинного гомео
стазу з виникненням гіперпластичних змін при дов-
готривалій місцевій запальній реакції в ендометрії, 
вивчені недостатньо [27].

Повідомляється, що при ХЕ спостерігається зни-
ження експресії естрогенів в епітелії ендометрія та 
гіперекспресія рецепторів П у стромі, що зумовлено 
проявом компенсаторної реакції тканини ендометрія. 
У результаті пошкоджена слизова оболонка ендоме-
трія стоншується і не відповідає на гормональні сти-
мули. Гормонозалежні порушення проявлялися ура-
женою гормонорецепцією на рівні органів-мішеней у 
формі «тонкого» ендометрія, поліпозу та ГПЕ [13, 23].

При ГПЕ і ХЕ відзначена висока проліферативна 
активність строми залоз (Ki-67), висока експресія 
трансформівного фактора росту-β (ТФР-β) і судин-
ного ендотеліального фактора росту (СЕФР), що зу-
мовлює активізацію процесів неоангіогенезу і пору-
шення у позаклітинному матриксі. Запалення потен-
ціює проліферативну активність епітелію та строми 
гіперплазованого ендометрія та створює сприятливі 
умови для атипової трансформації клітин [2]. 

Результати даного дослідження доводять необхід-
ність включення до комплексу лікувальних заходів у 
разі ГПЕ протизапальної та антибактеріальної терапії.

ВИСНОВКИ
Отже, результати визначення клінічної характе-

ристики обстежених жінок дозволили встановити 
такі особливості: 

• �вік жінок з гіперплазією ендометрія (ГПЕ), які 
страждають на гіпотиреоз, був менший за такий 
серед жінок без дисфункції щитоподібної залози 
(ЩЗ);

• �гіпотиреоз у жінок з ГПЕ пов’язаний зі зростан-
ням надмірної маси тіла, але не ожирінням;

• �найчастіше супутньою патологією для жінок із 
ГПЕ на тлі гіпотиреозу є мастопатія, яка діагнос-
тована майже у кожної третьої пацієнтки; 

• �частота таких ендокринних патологій, як син-
дром полікістозних яєчників та гіперпролакти-
немія, серед жінок з ГПЕ зростала майже вдвічі 
за наявності гіпотиреозу; 

• �при ГПЕ на тлі гіпотиреозу відзначено досто-
вірне зниження концентрацій естрадіолу при 
збереженому рівні гонадотропних гормонів (лю-
теїнізуючого та фолікулостимулювального), 
причому найнижчі значення визначені у жінок з 
маніфестним гіпотиреозом;

• �у 61,5% жінок з ГПЕ виявлено хронічний ендо-
метрит, частота якого не залежить від дисфунк-
ції ЩЗ.

Зазначені особливості свідчать про участь дис-
функції ЩЗ у механізмах розвитку ГПЕ. Остання 
обставина є підставою для проведення скринінгу 
функціонального стану ЩЗ серед жінок з патологією 
ендометрія.
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