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Особливості гінекологічної патології у жінок  
із безпліддям та захворюваннями щитоподібної 
залози
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Національний університет охорони здоров’я України імені П.Л. Шупика МОЗ України, м. Київ 
МЦ «Гармонія здоров’я», м. Київ

Мета дослідження: вивчення структури гінекологічної патології та гормонального фону у жінок із безпліддям та 
різними видами тиреоїдної патології.
Матеріали та методи. Проведено вивчення анамнезу пацієнток із безпліддям, які залежно від патології щитопо-
дібної залози (ЩЗ) та способу запліднення розподілені на такі групи: 1-а група – 119 жінок із безпліддям без тире-
оїдної патології, які завагітніли після застосування допоміжних репродуктивних технологій (ДРТ); 2-а група – 47 
пацієнток, які завагітніли на фоні ДРТ та у яких виявлено антитіла до пероксидази (АТ-ТПО) ЩЗ; 3-я група – 30 жі-
нок із компенсованим гіпотиреозом, вагітність яких настала на фоні ДРТ; 4-а група – 39 жінок без тиреоїдної пато-
логії, які завагітніли спонтанно; 5-а група – 128 пацієнток із компенсованим гіпотиреозом та спонтанною вагітністю. 
Усім обстеженим проводили дослідження концентрації у плазмі крові таких гормонів у ранню фолікулярну фазу: 
лютеїнізуючий гормон (ЛГ), фолікулостимулювальний гормон (ФСГ), естрадіол, пролактин, тестостерон, корти-
зол, 17-гідроксипрогестерон, дегідроепіандростерон-сульфат. 
Результати. У жінок із безпліддям та патологією ЩЗ не встановлено достовірних відмінностей стосовно віку настання 
менархе, періоду настання регулярності менструального циклу після менархе щодо пацієнток із спонтанною вагітністю 
без тиреоїдної патології. Найбільш частим розладом менструального циклу у пацієнток 1-ї (26,9 %), 2-ї (25,5 %) та 3-ї 
(26,6 %) груп була дисменорея. Олігоменорею частіше виявляли у жінок з безпліддям та патологією ЩЗ, які завагітніли 
за допомогою ДРТ (25,5 % осіб у 2-й групі та 23,3 % – у 3-й групі), порівняно з жінками зі спонтанною вагітністю. 
Ендокринний фактор безпліддя найбільш часто виявляли у жінок із безпліддям, які завагітніли за допомогою ДРТ 
та мали тиреоїдну патологію: за наявності АТ-ТПО цей фактор встановлено у 29,8 % осіб, гіпотиреозу – 23,3 %. 
Зовнішній генітальний ендометріоз як причина безпліддя переважав серед пацієнток із безпліддям без тиреоїдної 
патології, які завагітніли на фоні ДРТ (34,4 %), та жінок із компенсованим гіпотиреозом, вагітність яких настала за 
допомогою ДРТ (26,6 %).
У пацієнток із безпліддям та АТ-ТПО, які завагітніли на фоні ДРТ, виявлено достовірне зростання рівня ЛГ щодо 
показника пацієнток зі спонтанною вагітністю без захворювань ЩЗ. Також констатовано достовірне зростання рів-
ня ФСГ у жінок 1-ї групи щодо здорових пацієнток зі спонтанною вагітністю.
Висновки. У жінок із безпліддям та різними видами тиреоїдної патології характерними є розлади оваріально-менстру-
ального циклу за типом дисменореї та олігоменореї. Основним фактором виникнення безпліддя у пацієнток без захво-
рювань щитоподібної залози є зовнішній генітальний ендометріоз, на фоні тиреоїдної патології – ендокринний фактор.
У жінок із безпліддям та різними видами тиреоїдної патології встановлено достовірне зростання концентрації люте-
їнізуючого гормону у плазмі крові у фолікулярній фазі менструального циклу. 
Ключові слова: безпліддя, вагітність, допоміжні репродуктивні технології, щитоподібна залоза, патологія, гормони, гі-
некологічні захворювання.

Features of gynecological pathology in women with infertility and pathology of the thyroid gland 
D.Yu. Beraya 

The objective: to study the structure of gynecological pathology and the hormonal background in women with infertility and 
various types of thyroid pathology. 
Materials and methods. The anamnesis of infertile patients was studied. The women, depending on the pathology of the 
thyroid gland and the method of fertilization were divided into the following groups: the 1st group included 119 women with 
infertility without thyroid pathology who became pregnant after the use of assisted reproductive technologies (ART); the 2nd 
group – 47 patients who became pregnant with the help of ART and in whom antibodies to thyroid peroxidase (anti-TPO an-
tibodies) were detected; the 3rd group – 30 women with compensated hypothyroidism, whose pregnancy occurred with ART; 
the 4th group – 39 women without thyroid pathology and with spontaneous pregnancy; the 5th group – 128 patients with 
compensated hypothyroidism and spontaneous pregnancy. 
The concentrations of the following hormones in the blood plasma in the early follicular phase were determined in all the pa-
tients: luteinizing hormone (LH), follicle-stimulating hormone (FSH), estradiol, prolactin, testosterone, cortisol, 17-hydroxy-
progesterone, dehydroepiandrosterone sulfate.
Results. There were no significant differences between the women with infertility and thyroid pathology and the patients with 
spontaneous pregnancy without thyroid pathology regarding the age of menarche onset, the period of regularity onset of the 
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menstrual cycle after menarche. The most frequent disorder of the menstrual cycle in patients of the 1st (26.9 %), 2nd (25.5 %) 
and 3rd (26.6 %) groups was dysmenorrhea. Oligomenorrhea was more often detected in women with infertility and thyroid 
pathology who became pregnant with the help of ART (25.5 % of patients in the 2nd group and 23.3% – in the 3rd group), 
compared to women with spontaneous pregnancy. 
The endocrine factor of infertility was most often determined in women with infertility who became pregnant after ART and 
had thyroid pathology: in the presence of anti-TPO antibodies, this factor was found in 29.8 % of women, hypothyroidism 
– 23.3 %. External genital endometriosis as a cause of infertility prevailed among patients with infertility without thyroid pa-
thology, who became pregnant after ART (34.4 %), and women with compensated hypothyroidism, whose pregnancy occurred 
with the help of ART (26.6 %). 
In patients with infertility and anti-TPO antibodies, who became pregnant after ART, a significant increase of LH concentra-
tion was found compared to the patients with spontaneous pregnancy without thyroid diseases. A significant increase of FSH 
level was also determined in women of the 1st group compared to healthy patients with spontaneous pregnancy. 
Conclusions. In women with infertility and various types of thyroid pathology the disorders of the ovarian-menstrual cycle such as dys-
menorrhea and oligomenorrhea are typical. The main factor of infertility in patients without thyroid diseases is external genital endome-
triosis, in persons with thyroid pathology – an endocrine factor. In women with infertility and various types of thyroid pathology, a sig-
nificant increase of luteinizing hormone concentration in the blood plasma in the follicular phase of the menstrual cycle was established. 
Keywords: infertility, pregnancy, assisted reproductive technologies, thyroid gland, pathology, hormones, gynecological diseases.

Частота безплідного шлюбу, за даними вітчизняних і за-
рубіжних дослідників, становить від 10 до 20 % [1–3]. 

Проблема взаємозв’язку порушень репродуктивної функції 
і патології щитоподібної залози (ЩЗ) активно обговорю-
ється у науковій літературі [4–6]. З одного боку, це зумовле-
но високою поширеністю безпліддя у шлюбі (до 15–17 %), 
яка, незважаючи на сучасні досягнення у галузі репродукції 
людини, не має тенденції до зниження [7–9]. З іншої – за-
хворювання ЩЗ посідають перше місце у структурі ендо-
кринної патології у жінок репродуктивного віку [10–12]. 

Автоімунні захворювання ЩЗ є основною причиною 
розвитку гіпотиреозу, їх діагностують приблизно у 5  % 
населення земної кулі. Вони можуть призводити до роз-
витку патології у репродуктивній системі жінок переваж-
но у формі порушень менструальної функції, безпліддя, 
гормонозалежних пухлин, а у разі субклінічного перебігу 
можуть розглядатися як чинники ризику невиношуван-
ня вагітності або аномалій розвитку плода [13–15].

Сьогодні широко обговорюється роль тиреоїдної 
дисфункції, яка прямо негативно впливає на якість до-
імплантаційного ембріона, процес імплантації, а також 
диференціювання і функцію трофобласта, що призво-
дить до безпліддя, несприятливих результатів програм 
допоміжних репродуктивних технологій (ДРТ) і ран-
ніх репродуктивних втрат [16–18]. 

Удосконалення програм ДРТ дозволило підвищити 
частоту настання вагітності з 30 до 80 % при безплідді 
різного генезу [19–21]. Перебіг ранніх термінів індуко-
ваної вагітності відбувається на тлі високих нефізіо-
логічних концентрацій стероїдних гормонів, які виро-
бляються гіперстимульованими яєчниками, і супрово-
джується підвищеною частотою ускладнень (синдром 
гіперстимуляції яєчників, багатопліддя, ранні репро-
дуктивні втрати) [22–25]. Виражене гормональне на-
вантаження може несприятливо відбитися на функції 
ЩЗ, особливо у жінок із тиреоїдною патологією.

Мета дослідження: вивчення структури гінеколо-
гічної патології та гормонального фону у жінок із без-
пліддям та різними видами тиреоїдної патології.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Проведено вивчення анамнезу обстеження пацієн-

ток із безпліддям, які залежно від наявності патології 
ЩЗ та способу зачаття розподілені на такі групи:

• �1-а група – 119 жінок із безпліддям без захворю-
вань ЩЗ, які завагітніли після застосування ДРТ, 

• �2-а група – 47 пацієнток із безпліддям та антиті-
лами до пероксидази (АТ-ТПО) ЩЗ, які завагіт-
ніли за допомогою ДРТ, 

• �3-я група – 30 жінок із компенсованим гіпотирео-
зом, вагітність яких настала на фоні ДРТ, 

• �4-а група – 39 жінок без тиреоїдної патології, які 
завагітніли спонтанно, 

• �5-а група – 128 пацієнток із компенсованим гіпо-
тиреозом, які завагітніли спонтанно. 

Дані репродуктивного, гінекологічного та соматич-
ного анамнезу заносили у спеціально розроблену анке-
ту. Тиреоїдну патологію діагностовано ендокринологом. 

Усім жінкам проводили дослідження концентрації у 
плазмі крові таких гормонів у ранню фолікулярну фазу (на 
3–5-й день менструального циклу): лютеїнізуючий гормон 
(ЛГ), фолікулостимулювальний гормон (ФСГ), естраді-
ол (Е2), пролактин (Прл), тестостерон (Т), кортизол (К), 
17-гідроксипрогестерон (17-ОП), дегідроепіандростерон-
сульфат (ДГЕА-С) за допомогою імунохімічного методу 
з електрохемілюмінесцентною детекцією (ECLIA) на ана-
лізаторі “Cobas 6000 (601 модуль)”, використовуючи тест-
системи “Roche Diagnostic” (Швейцарія).

Дослідження виконано на базі Медичного центру 
«Гармонія здоров’я» (м. Київ) та затверджено комісією 
з питань етики Національного університету охорони 
здоров’я України імені П. Л. Шупика (протокол засі-
дання № 8 від 7 листопада 2022 року).

Для статистичного оброблення даних використову-
вали програму Statistica 6. Ураховували середнє зна-
чення, його похибку. Порівняння двох груп здійсню-
вали за допомогою непараметричного критерію χ2 та 
критерію Манна–Уїтні.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ  
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Вік пацієнток досліджуваної групи коливався від 
18 до 45 років. У переважної кількості обстежених всіх 
груп менархе настало у віці до 15 років. Зокрема, його 
настання у 10–11 років відзначали 67 (56,3  %) жінок 
1-ї групи, 23 (48,9 %) – 2-ї групи, 14 (46,6 %) – 3-ї гру-
пи, 16 (41,0 %) – 4-ї групи та 59 (46,1 %) – 5-ї групи; у 
віці 12–14 років – відповідно 49 (41,1 %), 22 (46,8 %), 
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16 (53,4 %), 22 (56,4 %) та 68 (53,1 %) осіб. Менархе на-
стало у віці 15–18 років у 2 (1,5 %) пацієнток 1-ї групи 
та по одній пацієнтці у 2-й (2,1 %) та 5-й (0,8 %) групах. 

У переважної більшості обстежених всіх груп мен-
струальний цикл став регулярним одразу після менархе 
– у 107 (89,9 %) жінок 1-ї групи, у 40 (85,1 %) – 2-ї гру-
пи, у 27 (90,0 %) – 3-ї групи, у 32 (85,1 %) – 4-ї групи та 
у 112 (87,5 %) – 5-ї групи. З моменту менархе олігоме-
норею діагностували в 11 (9,2 %), 6 (12,7 %), 3 (10,0 %), 
6 (15,4 %) та 16 (12,5 %) обстежених відповідно по гру-
пах; первинну аменорею діагностовано у 1-й, 2-й та 4-й 
групах по одній жінці (0,8 %, 2,1 % та 2,5 % пацієнток 
відповідно). Розлади менструального циклу у формі гі-
перменореї/менорагії встановлено у 18 (15,1 %) осіб 1-ї 
групи, 7 (14,9 %) – 2-ї групи, 4 (13,3 %) – 3-ї групи, 3 
(7,7 %) – 4-ї групи та 10 (7,8 %) – 5-ї групи, за типом 
гіпоменореї – у 8 (6,7 %) жінок 1-ї групи, 3 (6,4 %) – 2-ї 
групи, 1 (3,4 %) – 3-ї групи та 6 (4,7 %) – 5-ї групи,

Слід зазначити, що менструації більше 35 днів (оліго-
менорея у репродуктивному віці) найбільш часто відзна-
чали пацієнтки з безпліддям та патологією ЩЗ, які зава-
гітніли за допомогою ДРТ (12 (25,5 %) осіб у 2-й групі та 7 
(23,3 %) – у 3-й групі), щодо інших груп (20 (16,8 %) жінок 
1-ї групи, 6 (15,4 %) – 4-ї групи та 12 (9,4 %) 5-ї групи). 
Кількість випадків дисменореї була найбільшою у жінок 
із безпліддям, які завагітніли на фоні ДРТ (32 (26,9  %) 
особи у 1-й групі, 12 (25,5 %) – у 2-й групі та 8 (26,6 %) – 
у 3-й групі) щодо пацієнток зі спонтанною вагітністю (4 
(10,2 %) обстежені у 4-й групі та 16 (12,5 %) – у 5-й групі).

Зовнішній генітальний ендометріоз (ЗГЕ) як при-
чина безпліддя був більш поширений серед пацієнток 
із безпліддям без тиреоїдної патології, які завагітніли 
на фоні ДРТ, – 34,4 % та жінок з компенсованим гіпо-
тиреозом, вагітність яких настала після застосування 
ДРТ, – 26,6 % (табл. 1). 

Отже, поширеність даного фактора у жінок без 
тиреоїдної патології є у 2,23 раза більшою (χ2=4,24; 
р=0,04) за наявності безпліддя (1-а група), ніж у паці-
єнток зі спонтанною вагітністю (4-а група).

Ендокринний фактор безпліддя найбільш часто 
виявляли у жінок з АТ-ТПО, які завагітніли після 
застосування ДРТ, – 29,8% та пацієнток із гіпотирео-
зом та безпліддям, вагітність яких настала за допомо-
гою ДРТ, – 23,3%. Натомість трубно-перитонеальний 
фактор як основний чинник безпліддя констатовано у 
жінок із компенсованим гіпотиреозом та спонтанною 
вагітністю (див. табл. 1).

Достовірних відмінностей щодо структури гінеко-
логічної патології між жінками з безпліддям, які зава-
гітніли за допомогою ДРТ, та пацієнтками зі спонтан-
ною вагітністю не виявлено. Як зазначено вище, ЗГЕ, а 
також фіброзно-кістозну мастопатію частіше діагнос-
тували у першої категорії обстежених (табл. 2).

Під час аналізу вмісту гормонів у плазмі крові у 
жінок обстежених груп достовірну різницю встанов-
лено тільки стосовно концентрації ЛГ, яка була більш 
високою у групах жінок із безпліддям та вагітністю 
на фоні ДРТ, у яких виявлено АТ-ТПО (2-а група) 

Фактор безпліддя
1-а група, n=119 2-а група, n=47 3-я група, n=30 4-а група, n=39 5-а група, n=128

n % n % n % n % n %

Трубно-перитонеальний 31 26,2 13 27,6 7 23,3 13 33,3 51 39,8

Чоловічий 12 10,1 7 14,9 4 13,1 9 23,1 22 17,2

Ендокринний 25 21 14 29,8* 7 23,3* 7 17,9 19 14,8

Зовнішній генітальний 
ендометріоз

41 34,4* 11 23,4* 8 26,6* 6 15,4 17 13,3

Нез’ясованого генезу 9 7,5 2 4,2 3 10 3 7,7 12 9,4

Матковий 1 0,8 - - 1 3,3 1 2,5 7 5,4

Таблиця 1
Причини безпліддя в обстежуваних жінок з урахуванням патології ЩЗ

Примітка: * – Достовірність показника щодо групи без патології ЩЗ (р<0,05).

Гінекологічна патологія
1-а група, 

n=119
2-а група, 

n=47
3-я група, 

n=30
4-а група, 

n=39
5-а група, 

n=128

n % n % n % n % n %

Міома матки 17 14,2 6 12,7 4 13,3 6 12,7 24 18,7

Аденоміоз 4 3,3 3 6,4 1 3,3 3 7,7 6 4,6

Синдром полікістозних яєчників 25 21 14 29,79 7 23,3 7 17,9 19 14,8

Фіброзно-кістозна мастопатія 19 15,9* 9 19,1* 6 20,0* 3 7,7 10 7,8

Спайковий процес у малому тазі 31 26,2 13 27,6 7 23,3 13 33,3 51 39,8

Зовнішній генітальний ендометріоз 41 34,4* 11 23,4* 8 26,6* 6 15,4 17 13,3

Поліпи ендометрія 3 2,5 2 4,2 - - 2 4,2 5 3,9

Гіперплазія ендометрія 7 5,9 4 8,5 2 6,6 - - 8 6,25

Ектопія шийки матки 17 14,2 8 17,0 5 16,6 6 15,4 24 18,7

Зріла тератома яєчника 1 0,8 1 0,8 - - - - 2 1,6

Таблиця 2
Структура гінекологічної патології у жінок із безпліддям з урахуванням патології ЩЗ

Примітка. * – Достовірність показника щодо групи без патології ЩЗ (р<0,05).
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та без тиреоїдної патології (1-а група), щодо пацієн-
ток зі спонтанною вагітністю без захворювань ЩЗ 
(табл.  3). Також констатовано достовірне зростання 
рівня ФСГ у жінок 1-ї групи щодо показника здоро-
вих пацієнток.

ВИСНОВКИ
У жінок із безпліддям та різними видами тиреоїд-

ної патології характерними є розлади оваріально-мен-

струального циклу за типом дисменореї та олігоме-
нореї. Основним фактором виникнення безпліддя у 
пацієнток без захворювань щитоподібної залози є зо-
внішній генітальний ендометріоз, на фоні тиреоїдної 
патології – ендокринний фактор. 

У жінок із безпліддям та різними видами тиреоїд-
ної патології встановлено достовірне зростання кон-
центрації лютеїнізуючого гормону у плазмі крові у фо-
лікулярній фазі менструального циклу. 

Гормон 1-а група, n=119 2-а група, n=47 3-я група, n=30 4-а група, n=39 5-а група, n=128

ЛГ, МО/л 11,2±1,3* 14,9±1,5* 10,9±3,7 8,6±0,2 8,3±0,6

ФСГ, МО/мл 12,8±2,5* 9,8±1,3 8,9±1,1 7,6±1,1 8,7±0,7

Е
2
, нмоль/л 217,2±19,8 217,2±22,0 232,0±18,6 207,2±14,6 211,3±15,9

Т, нмоль/л 1,7±0,2 2,0±0,2 1,9±0,1 1,7±0,2 1,6±0,1

Прл, мМО/мл 290,8±27,0 293,8±19,9 244,3±16,7 267,8±12,6 280,2±13,3

Кортизол, нмоль/л 355,8±21,9 356,4±27,6 248,1±24,9 316,4±12,9 328,1±13,1

ДГЕА-С, нмоль/л 4,7±0,3 4,1±0,4 3,6±0,4 3,1±0,3 3,4±0,3

17-ОП, нмоль/л 3,3±0,6 3,1±0,5 2,9±0,3 2,6±0,2 2,7±0,3

Таблиця 3
Концентрація гормонів у плазмі крові у пацієнток з безпліддям з урахуванням патології ЩЗ, M±m

Примітка. * – Достовірність показника щодо групи без патології ЩЗ (р<0,05).
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чені та реєструються на англійських сторінках 
сайтів журналів. Якщо джерело не має назви 
англійською мовою – воно наводиться тран-
слітерацією.

•	Оформлення списку літератури здійснюється 
відповідно до стилю Vancouver (Ванкувер-
ський) англійською мовою.

•	 Посилання в тексті наводяться у квадратних дуж-
ках, повний бібліографічний опис джерела у спис-
ку літератури в порядку згадування у тексті статті.

•	 У список літератури – включаються тільки ре-
цензовані джерела (статті з наукових журналів і 
монографії), що використовуються в тексті статті. 
Якщо необхідно посилатися на статтю у засобі 
масової інформації, на текст з онлайнового ре-
сурсу, слід помістити інформацію про джерело у 
посиланні.

•	 Посилання на прийняті до публікації, але ще не 
опубліковані статті, повинні бути позначені сло-
вами «у друку»; автори повинні отримати пись-
мовий дозвіл для посилання на такі документи і 
підтвердження того, що вони прийняті до друку. 
Інформація з неопублікованих джерел повинна 
бути відзначена словами «неопубліковані дані 
/ документи», автори також повинні отримати 
письмове підтвердження на використання та-
ких матеріалів.

Рекомендовано навести не менше: 25 літератур-
них джерел в дослідницьких роботах, 40–50 – в тео-
ретичних роботах/оглядах літератури. Автори несуть 
відповідальність за точність посилань.

Відомості про авторів
Відомості про авторів наводяться у кінці рукопи-

су і містять інформацію про авторів українською та 
англійською мовами:

•	 Прізвища, імена, по-батькові (повністю).
•	 Науковий ступінь, вчене звання, посада в уста-

нові/установах (якщо автор працює у декількох 
організаціях, зазначаються дані за всіма орга-
нізаціями).

•	 Робоча адреса з поштовим індексом, службо-
вий номер телефону (за бажанням – особис-
тий).

•	 Адреса електронної пошти всіх авторів.
•	 Ідентифікатор ORCID (https://orcid.org/register).

Скорочення не допускаються.
На останній сторінці статті повинні бути підписи 

авторів та зазначено внесок кожного автора у підго-
товку рукопису.

Стаття, схвалена редакційною колегією, може 
бути опублікована у термін до трьох місяців, включа-
ючи період рецензування.

ВИМОГИ ДО ПОДАННЯ НАУКОВИХ СТАТЕЙ

Контакти: Електронна адреса alexandra@professional-event.com
Адреса для листування: 03039, м. Київ, а/с № 4, Видавничий Дім «Професіонал-Івент». http://repro-health.com.ua/

Тел.: (044) 257-27-27


