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ДОСВІД ЗАСТОСУВАННЯ ЛЕВОТИРОКСИНУ 
ТА АНТИОКСИДАНТІВ ПРИ ТЕРАПІЇ НЕПЛІДНОСТІ В ЧОЛОВІКІВ, 

ХВОРИХ НА ГІПОТИРЕОЗ

Резюме. Метою роботи було встановлення характеру змін рівнів гонадотропінів, тестостерону, а також 
параметрів спермограм у неплідних чоловіків із гіпофункцією щитоподібної залози під впливом моноте-
рапії левотироксином, а також при лікуванні селеновмісним препаратом цефаселем і вітаміном Е разом 
із левотироксином.
Матеріали та методи. Було обстежено 84 неплідні чоловіки із гіпофункцією щитоподібної залози віком 
22–44 роки. Хворі на первинний гіпотиреоз залежно від терапії були розподілені на три групи: пацієнти 
першої групи (12 чоловіків, у яких гіпотиреоз мав місце на тлі суттєвого зростання антитіл до тиреоїдної 
пероксидази) крім левотироксину отримували протягом трьох місяців цефасель та вітамін Е; друга група 
(20 осіб) отримувала аналогічну терапію; третя група (17 хворих) отримувала монотерапію тільки лево-
тироксином. Неплідні із субклінічним гіпотиреозом також розподілені на дві групи: 21 чоловіка лікували 
тільки левотироксином, 14 хворим застосовувалась комплексна терапія. До та після лікування досліджу-
вались рівні лютеїнізуючого та фолікулостимулюючого гормонів, тестостерону, тиреотропного гормону 
та тироксину вільного, аналізувались параметри спермограм.
Результати. Після терапії, незалежно від її варіанту, у всіх групах хворих відбувалася компенсація тире-
оїдного статусу, вірогідне зростання рівня тестостерону в крові без посилення секреції гонадотропінів. 
Аналіз параметрів спермограм після лікування показав, що в неплідних як при первинному, так і при суб-
клінічному гіпотиреозі частота їх нормалізації була суттєво вищою при застосуванні комплексної терапії.
Висновки. Проведені дослідження свідчать, що компенсація тиреоїдного статусу в неплідних чоловіків із 
гіпофункцією щитоподібної залози є головним чинником, що сприяє посиленню секреції тестостерону. 
Для покращення фертилізаційної здатності сперми та нормалізації сперматогенезу даному контингенту 
хворих разом із левотироксином доцільно призначати антиоксидантну терапію (цефасель та вітамін Е).
Ключові слова: гіпотиреоз, неплідність, левотироксин, цефасель, вітамін Е.

Попередні наші дослідження свідчать, що майже 

в половини неплідних чоловіків із гіпофункцією щи-

топодібної залози (ЩЗ) розвиток патоспермій від-

бувається на тлі інкреторної недостатності яєчок. При 

цьому в більшості хворих гіпоандрогенний статус фор-

мується за типом нормогонадотропного гіпогонадизму, 

коли рівні лютеїнізуючого (ЛГ) та фолікулостимулюю-

чого (ФСГ) гормонів знаходяться в межах референтних 

значень норми [1, 2]. Якщо відсутня гіпоандрогенемія 

в чоловіків із маніфестним та субклінічним гіпотирео-

зом (СГ), порушення фертилізаційної здатності спер-

ми, ймовірно, буде обумовлене розвитком оксидатив-

ного стресу в яєчках [3].

У зв’язку з цим неплідним чоловікам із гіпофун-

кцією ЩЗ, окрім препаратів L-тироксину, виправдане 

призначення антиоксидантів. Доцільним є застосу-

вання препаратів, які містять мікроелемент селен, що 

входить до складу ферменту глутатіонпероксидази, 

активність якої при гіпотиреозі суттєво знижена [4, 5]. 

Крім того, селен перешкоджає накопиченню переки-

су водню в ЩЗ, бере участь в обміні гормонів у ЩЗ, 

виявляє імунокоригувальні властивості [6, 7]. Селено-

вмісні препарати сприяють зниженню рівня антитіл до 
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тиреоїдної пероксидази (ТПО) у хворих на автоімун-

ний тиреоїдит (АІТ) [8, 9] і за рахунок цього, ймовірно, 

зменшують феномен аглютинації сперматозоїдів при 

неплідності в чоловіків на тлі АІТ [10].

Як і селен, відомий антиоксидант вітамін Е широ-

ко застосовується при терапії неплідності в чоловіків 

[11–13]. Крім антиоксидантної, вітаміну Е також при-

таманна властивість неспецифічного стимулятора си-

стеми «гіпофіз — статеві залози» [14]. У той же час на 

сьогодні не відомо, яким чином використання даних 

антиоксидантів разом з L-тироксином впливає на фун-

кціональний стан гіпофізарно-гонадної системи в не-

плідних чоловіків із гіпофункцією ЩЗ.

Мета дослідження — встановити характер змін рів-

нів гонадотропінів, тестостерону (Т), а також параме-

трів спермограм у неплідних чоловіків із гіпофункцією 

ЩЗ під впливом монотерапії левотироксином, а також 

при лікуванні селеновмісним препаратом цефасель і 

вітаміном Е разом з левотироксином.

Матеріали та методи
Були обстежені 84 неплідних чоловіки з гіпофун-

кцією ЩЗ віком 22–44 роки. На підставі проведеного 

клінічного та сонографічного обстеження, визначення 

в крові рівнів тиреотропного гормону (ТТГ), тирокси-

ну вільного (Т
4вільн.

) та антитіл до ТПО в 49 пацієнтів був 

встановлений первинний гіпотиреоз (ПГ) та в 35 хво-

рих — СГ. Неплідні з ПГ були розподілені на три групи: 

перша група (12 чоловіків, у яких гіпотиреоз був на тлі 

суттєвого зростання рівня антитіл до тиреоїдної перок-

сидази) крім левотироксину отримувала протягом трь-

ох місяців селеновмісний препарат цефасель та вітамін 

Е; друга група (20 осіб) отримувала аналогічну терапію; 

третя група (17 хворих) отримувала тільки монотерапію 

левотироксином.

Пацієнти із СГ були також розподілені на дві групи: 

першу групу (21 чоловік) лікували тільки левотирокси-

ном; друга група (14 хворих) отримувала вищезазначе-

ну комплексну терапію.

Левотироксин призначався в дозі 50–100 мкг на 

добу, цефасель — у дозі 100 мкг, вітамін Е — по 200 мг 

на добу. Доза левотироксину коригувалась через місяць 

та два місяці лікування залежно від компенсації тире-

оїдного статусу.

У неплідних чоловіків до та після завершення тера-

пії проводили дослідження параметрів спермограм та 

їх оцінку згідно з критеріями ВООЗ [15], визначали в 

крові рівні ТТГ, Т
4вільн.

, ЛГ, ФСГ та тестостерону імуно-

ферментним методом, використовуючи набори фір-

ми «Алкор-Био» (Російська Федерація). У хворих на 

ПГ першої групи аналізувались також рівні антитіл до 

ТПО до та після лікування.

Статистична обробка отриманих даних проводи-

лась за допомогою стандартного пакета статистичних 

розрахунків Statistica версії 6.0. Вірогідність розбіжно-

стей середніх величин визначали за t-критерієм Стью-

дента. Розбіжності вважалися значущими при р < 0,05. 

При порівняльному аналізі відносних величин викори-

стовували критерій 2.

Результати та їх обговорення
Після завершення лікування в пацієнтів всіх трьох 

груп із ПГ відбувалася нормалізація показників тире-

оїдного статусу (табл. 1). Паралельно в них вірогідно 

зростали середні значення рівня тестостерону в крові. 

При цьому посилення секреції андрогену відбувалося 

не за рахунок стимуляції секреції ЛГ. У хворих спо-

стерігалося навіть деяке зменшення середніх величин 

рівня ЛГ, але ці зміни були вірогідні тільки в групах, 

що отримували комплексне лікування. Рівень ФСГ у 

неплідних чоловіків, хворих на ПГ, вірогідно не змі-

нювався, але в них відзначалася тенденція до змен-

шення середніх значень гормону. Необхідно вказати, 

що зміни гонадотропінів після завершення тримісяч-

ного терміну лікування пацієнтів відбувалися в межах 

референтних значень норми і не досягали показників, 

характерних для хворих на гонадотропний гіпогона-

дизм. У свою чергу, застосування цефаселю разом із 

вітаміном Е сприяло зростанню середніх величин ко-

ефіцієнта Т/ЛГ, що свідчить про посилення впливу ЛГ 

на сім’яники [16].

Доречно також відзначити, що в осіб першої гру-

пи спостерігалося зниження середніх величин антитіл 

до ТПО з 279,0 ± 27,3 МО/мл до 123,1 ± 11,9 МО/мл 

Показник

Група

Перша (n = 12) Друга (n = 20) Третя (n = 17)

До терапії Після терапії До терапії Після терапії До терапії Після терапії

ТТГ, мМО/л 6,4 ± 0,3 2,5 ± 0,1* 6,2 ± 0,3 2,7 ± 0,1* 6,3 ± 0,8 2,7 ± 0,1*

Т
4вільн.

, пмоль/л 6,3 ± 0,4 14,2 ± 0,7* 7,0 ± 0,3 14,7 ± 0,5* 7,0 ± 0,4 14,6 ± 0,5*

Тестостерон, нмоль/л 11,3 ± 0,5 13,4 ± 0,3* 11,9 ± 0,7 13,9 ± 0,4* 11,2 ± 0,8 13,8 ± 0,5*

ЛГ, МО/л 7,6 ± 0,6 5,8 ± 0,4* 6,5 ± 0,6 4,8 ± 0,2* 7,6 ± 0,7 6,5 ± 0,6

ФСГ, МО/л 8,6 ± 0,7 7,3 ± 0,5 7,1 ± 0,7 5,8 ± 0,3 9,1 ± 0,9 7,4 ± 0,7

Співвідношення Т/ЛГ, 
ум.од. 1,69 ± 0,18 2,53 ± 0,22* 2,11 ± 0,22 2,98 ± 0,23* 1,85 ± 0,19 2,36 ± 0,24

Примітка: * — значущість відмінностей між показниками до та після терапії (р < 0,05).

Таблиця 1. Особливості змін тиреоїдного статусу та гормонів системи «гіпофіз — гонади» в неплідних 
чоловіків, хворих на первинний гіпотиреоз, під впливом терапії  (X ± Sx)
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(р < 0,001) та зменшення феномену аглютинації спер-

матозоїдів із 2,1 ± 0,3+ до 0,6 ± 0,1+ (р < 0,001).

Аналогічно відбувалася компенсація тиреоїдного 

статусу після завершення лікування й у пацієнтів із СГ 

(табл. 2). При цьому посилення секреції тестостерону, 

середні величини якого суттєво зросли після терапії, 

також не обумовлене активацією продукції ЛГ. Як і у 

хворих на ПГ, фіксувалося навіть зменшення середніх 

значень ЛГ незалежно від варіанту призначеного ліку-

вання. Рівні ФСГ у групах також не зростали. У той же 

час в обох групах відбувалося збільшення середніх ве-

личин показника реалізації дії ЛГ на клітини Лейдіга — 

співвідношення Т/ЛГ.

Усе це вказує, що головним чинником, який сприяє 

зростанню рівня тестостерону в неплідних чоловіків із 

гіпофункцією ЩЗ, є насамперед нормалізація тиреоїд-

ного статусу. Відомо, що при гіпотиреозі відбуваєть-

ся зниження активності ферментів, які відповідають 

за синтез тестостерону в сім’яниках [17]. Ймовірно, 

ліквідація стану недостатності тиреоїдних гормонів 

відновлює процеси біосинтезу тестостерону в яєчках.

Аналіз параметрів спермограм після завершення 

терапії показав, що серед пацієнтів другої групи з ПГ 

нормалізація всіх параметрів спермограм згідно з кри-

теріями ВООЗ (НЗС) відбувалася у 80,0 % спостережень 

(табл. 3). У третій групі (хворі отримували монотерапію 

левотироксином) НЗС була встановлена в 41,2 % ви-

падків. При цьому частота констатації НЗС у пацієнтів 

третьої групи була суттєво меншою, ніж у неплідних 

чоловіків другої групи, які отримували комплексне 

лікування (χ2 = 4,35, р < 0,05). У групах хворих із ПГ, 

яким призначалась антиоксидантна терапія (перша та 

друга групи), вірогідної різниці в частоті нормалізації 

параметрів спермограм не виявлено (χ2 = 1,9, р > 0,05).

У хворих на СГ при використанні комплексного 

лікування компенсація всіх параметрів спермограм 

відмічалась у 92,9 % осіб; у випадках, коли призначався 

один левотироксин, — у 52,4 % пацієнтів. Аналіз ме-

тодом χ2 виявив вірогідну відмінність щодо нормаліза-

ції сперматогенної функції яєчок у хворих на СГ, яким 

разом з левотироксином призначалася антиоксидан-

тна терапія (χ2 = 4,52, р < 0,05).

Необхідно зазначити, що до терапії основною 

ознакою патоспермій у неплідних чоловіків із гіпо-

функцією ЩЗ є астенозооспермія (АстЗС), при якій 

знижені рухливість сперміїв та їх життєздатність. До 

лікування АстЗС визначалась у 83,7 % хворих на ПГ та 

у 85,7 % чоловіків із СГ. Це свідчить, що при гіпотире-

озі насамперед має місце порушення функціональної 

зрілості сперматозоїдів [13]. Призначення антиокси-

дантів, зокрема вітаміну Е та селену, при терапії не-

плідності в чоловіків призводить до посилення рух-

ливості сперміїв та покращення їх фертилізаційної 

здатності [18]. Утім, ні селен, ні вітамін Е самі по собі 

не сприяють активації секреції тестостерону [16, 19], 

а застосування антиоксидантної терапії більш ефек-

тивне, коли до терапії в неплідних чоловіків відсутній 

андрогенодефіцит [20]. Тобто в осіб із гіпофункцією 

ЩЗ, у яких знижені рівні тестостерону в крові, необ-

хідним є відновлення його продукції. А це можливо 

тільки за умов ліквідації недостатності тиреоїдних 

гормонів в організмі хворого.

Висновки
1. Компенсація тиреоїдного статусу в неплідних чо-

ловіків із гіпофункцією щитоподібної залози є голов-

ним чинником, що сприяє посиленню секреції тесто-

стерону.

Показник

Група

Перша (n = 21) Друга (n = 14)

До терапії Після терапії До терапії Після терапії

ТТГ, мМО/л 5,2 ± 0,2 2,5 ± 0,1* 5,5± 0,2 2,6 ± 0,1*

Т
4вільн.

, пмоль/л 11,7 ± 0,3 16,6 ± 0,4* 12,6 ± 0,3 16,0 ± 0,4*

Тестостерон, нмоль/л 13,0 ± 0,8 16,6 ± 0,7* 13,8 ± 0,9 16,2 ± 0,5*

ЛГ, МО/л 6,7 ± 0,5 5,3 ± 0,4* 6,7 ± 0,6 5,3 ± 0,3*

ФСГ, МО/л 7,8 ± 0,6 6,3 ± 0,3* 6,9 ± 0,6 5,7 ± 0,3

Співвідношення Т/ЛГ, ум.од. 2,35 ± 0,36 3,30 ± 0,22* 2,26 ± 0,25 3,17 ± 0,23*

Примітка: * — значущість відмінностей порівняно з показниками до терапії (р < 0,05).

Таблиця 3. Частота нормалізації всіх параметрів спермограм під впливом терапії в неплідних чоловіків 
із гіпофункцією щитоподібної залози (%)

Параметри 
спермограм

Первинний гіпотиреоз Субклінічний гіпотиреоз

Перша група  
(n = 12)

Друга група 
(n = 20)

Третя група 
(n = 17)

Перша група 
(n = 21)

Друга група 
(n = 14)

Патоспермії 50 20 58,8 47,6 7,1

Нормозооспермія 50 80 41,2 52,4 92,9

Таблиця 2. Динаміка показників тиреоїдного статусу та гормонів системи «гіпофіз — гонади» 
в неплідних чоловіків, хворих на субклінічний гіпотиреоз, під впливом терапії (X ± Sx)
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2. Для покращення фертилізаційної здатності спер-

ми та нормалізації сперматогенезу даному контингенту 

хворих разом із левотироксином доцільним є призна-

чення як мінімум протягом трьох місяців антиокси-

дантної схеми терапії, що складається з селеновмісного 

препарату цефаселю та вітаміну Е.
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Отримано 26.10.14    

Резюме. Целью работы было установление характе-

ра изменений уровней гонадотропинов, тестостерона, а 

также параметров спермограмм у бесплодных мужчин с 

гипофункцией щитовидной железы под влиянием моно-

терапии левотироксином, а также при лечении селенсо-

держащим препаратом цефасель и витамином Е вместе с 

левотироксином.

Материалы и методы. Были обследованы 84 бесплодных 

мужчины с гипофункцией щитовидной железы в возрасте 

22–44 года. Больные первичным гипотиреозом в зависимости 

от терапии были разделены на три группы: пациенты первой 

группы (12 мужчин, у которых гипотиреоз был на фоне суще-

ственного повышения уровня антител к тиреоидной перокси-

дазе) кроме левотироксина получали в течение трех месяцев 

цефасель и витамин Е; вторая группа (20 человек) получала 

аналогичную терапию; третья группа (17 больных) получала 

монотерапию одним левотироксином. Бесплодные мужчи-

ны с субклиническим гипотиреозом также разделены на две 

группы: 21 человек лечился только одним левотироксином, 

у 14 больных применялась комплексная терапия. До и после 

лечения исследовались уровни лютеинизирующего, фолли-

кулостимулирующего гормона, тестостерона, тиреотропного 
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ГУ «Институт проблем эндокринной патологи им. В.Я. Данилевского НАМН Украины», г. Харьков
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КУ «Областная клиническая больница», г. Сумы
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Summary. The aim of the study was to establish the nature 

of changes in levels of gonadotrophins, testosterone and semen 

parameters in infertile men with thyroid gland hypofunction 

under the influence of Levothyroxine monotherapy and selenium-

containing Cefasel and vitamin E together with Levothyroxine.

Materials and methods. 84 infertile men with thyroid 

hypofunction aged 22–44 years old were examined. The patients 

with primary hypothyroidism were divided into three groups: the first 

group (12 men), who has hypothyroidism against the background of 

a significant increase in antibodies to thyroid peroxidase, received 

cefasel and vitamin E in addition to levothyroxine within three 

months; the second group (20 persons) received a similar treatment; 

the third group (17 patients) received levothyroxine monotherapy. 

Sterile men with subclinical hypothyroidism were divided into two 

groups: 21 persons were treated with only levothyroxine and 14 

patients used combined therapy. Levels of luteinizing hormone, 

follicle-stimulating, testosterone, thyrotropic hormone and free 

thyroxine were investigated and semen parameters were analyzed 

before and after treatment.

Results. After treatment, regardless of its kind, in all groups of 

patients compensation of thyroid status, growth of testosterone 

levels without gonadotropin secretion increasing were found. 

Analysis of the semen after treatment showed that in infertile men 

both with primary and subclinical hypothyroidism the frequency of 

normalization is significantly higher in combined therapy using.

Conclusions. Our studies show that thyroid status compensation 

in infertile men with hypofunction of the thyroid gland is a main 

factor that contributes the increasing of testosterone secretion. 

To improve the fertilization ability of sperm and to normalize the 

spermatogenesis in this group of patients it is appropriate to use 

antioxidant therapy, which consists of cefasel and vitamin E in 

addition to levothyroxine.

Key words: hypothyroidism, infertility, levothyroxine, cefasel, 

vitamin E.

гормона и тироксина свободного, анализировались параме-

тры спермограмм.

Результаты. После терапии, независимо от ее варианта, во 

всех группах больных происходила компенсация тиреоидно-

го статуса, достоверный рост уровня тестостерона в крови без 

усиления секреции гонадотропинов. Анализ параметров спер-

мограмм после лечения показал, что у бесплодных как при 

первичном, так и при субклиническом гипотиреозе частота их 

нормализации была существенно выше при применении ком-

плексной терапии.

Выводы. Проведенные исследования показывают, что ком-

пенсация тиреоидного статуса у бесплодных мужчин с гипо-

функцией щитовидной железы является главным фактором, 

способствующим усилению секреции тестостерона. Для улуч-

шения фертилизационной способности спермы и нормализа-

ции сперматогенеза данному контингенту больных вместе с 

левотироксином целесообразно назначение антиоксидантной 

терапии (цефасель и витамин Е).

Ключевые слова: гипотиреоз, бесплодие, левотироксин, це-

фасель, витамин Е.
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