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Цель исследования: определение особенностей патогенеза
наружного генитального эндометриоза на фоне гипотиреоза.
Материалы и методы. Для достижения поставленной це-
ли было обследовано 110 больных репродуктивного воз-
раста – от 20 лет до 41 года – с наружным генитальным эн-
дометриозом. Все женщины были разделены на две груп-
пы. В первую группу вошли 50 пациенток с наружным гени-
тальным эндометриозом без патологии щитовидной желе-
зы, во вторую – 60 женщин с наружным генитальным эндо-
метриозом и сопутствующим гипотиреозом. 
Результаты. Результаты проведенных исследований
выявили существенную роль эндокринологического стату-
са в патогенезе наружного генитального эндометриоза на
фоне гипотиреоза. Полученные данные свидетельствуют,
что гиперпродукция тиреотропного гормона у больных с
наружным генитальным эндометриозом при гипофункции
щитовидной железы способствует уменьшению уровня
фолликулостимулирующего гормона и повышению про-
дукции пролактина, что приводит к снижению эстроген-
продуцирующей функции яичников. 
Заключение. Полученные результаты необходимо учиты-
вать при разработке тактики ведения таких пациенток.
Ключевые слова: наружный генитальный эндометриоз, ги�
потиреоз, патогенез.

В настоящее время эндометриоз представляет собой одну
из наиболее важных проблем гинекологии. Несмотря на

более чем столетний период, прошедший с момента описа;
ния этого заболевания, данная проблема не только не утра;
тила своей актуальности, но напротив, остается эпицентром
дискуссий и предметом постоянных научных изысканий.

Генитальный эндометриоз в структуре гинекологичес;
кой заболеваемости занимает третье место. Частота его ко;
леблется от 10% до 59% [1–5] и является наиболее распро;
страненной причиной, приводящей к госпитализации и гис;
терэктомии.

Наружный генитальный эндометриоз (НГЭ) является
медико;социальной проблемой, так как ему подвержены
женщины молодого репродуктивного возраста (21–40 лет),
и при выраженном поражении половых органов ведет к час;
той и длительной нетрудоспособности и бесплодию. Эндо;
метриоз чаще диагностируют у женщин интеллектуального
труда, с высоким социальным уровнем, большим эмоцио;
нальным напряжением, хроническим стрессом, живущих в
неблагоприятной экологической обстановке и имеющих не;
большое количество родов [6–9].

Патогенез этого заболевания до конца не изучен и пред;
ставляется хроническим, многофакторным, прогрессирую;
щим, рецидивирующим заболеванием с признаками авто;
номного роста гетеротопий и нарушением биологической ак;
тивности клеток эктопического эндометрия [2, 4].

Результаты исследований последних лет свидетельству;
ют о существенной роли экстрагенитальной патологии в ге;

незе НГЭ, особенно в том плане, что данная патология раз;
вивается на фоне нарушенного иммунного равновесия, а
именно: активации В;лимфоцитарной системы при одновре;
менном развитии Т;клеточного иммунодефицита [7, 9].

Одним из основных вариантов соматической заболевае;
мости у женщин репродуктивного возраста является гипо;
функция щитовидной железы (ЩЖ) в виде гипотиреоза
(ГТ). Отклонения от физиологической секреции тиреоид;
ных гормонов, являющихся модуляторами действия эстро;
генов на клеточном уровне, могут способствовать прогресси;
рованию нарушений гисто; и органогенеза гормоночувстви;
тельных структур и формированию эндометриоза [5, 6].

Вместе с тем, научные данные о состоянии гормонального
статуса при НГЭ и его роли в возникновении, развитии и те;
чении заболевания весьма немногочисленны и противоречи;
вы, что определяет актуальность настоящего исследования.

Цель исследования: определение особенностей патоге;
неза НГЭ на фоне ГТ.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Для достижения поставленной цели было обследовано

110 больных репродуктивного возраста – от 20 лет до 41 го;
да – с НГЭ.

Все женщины были разделены на две группы. В первую
группу вошли 50 пациенток с НГЭ без патологии ЩЖ, во
вторую – 60 женщин с НГЭ и сопутствующим ГТ.

Клинические группы пациенток сформированы следую;
щим образом: первую группу составили 10 (20%) больных,
которые лечились по поводу бесплодия и у которых в ходе
обследования были выявлены очаги НГЭ по брюшине мало;
го таза; 15 (30%) больных, обратившихся к гинекологу с жа;
лобами на дисменорею, диспареунию, боль в области таза и у
которых при комплексном обследовании был выявлен НГЭ;
25 (50%) пациенток, которые были госпитализированы на
плановое оперативное лечение по поводу эндометриоидных
кист яичников (ЭКЯ).

По локализации процесса распределение больных в пер;
вой группе было следующим: 8 (16%) больных с ретроцерви;
кальным эндометриозом (РЦЭ); 17 (34%) – с эндометриозом
брюшины малого таза (ЭБ); 25 (50%) – с ЭКЯ.

Вторую клиническую группу составили 39 (65%) жен;
щин, которые первично обращались к эндокринологу и ле;
чились по поводу ГТ, возникшего вследствие аутоиммунно;
го тиреоидита (АИТ), но в связи с жалобами на боль внизу
живота и дисменорею были обследованы у гинеколога, в ре;
зультате чего у всех был выявлен НГЭ. Причем 12 (20%) па;
циенток из них обратились к гинекологу с жалобами на бес;
плодие, при дообследовании у пяти женщин были выявлены
ЭКЯ, у семи – очаги НГЭ по брюшине малого таза; 21 (35%)
пациентка жаловалась на постоянную боль в области таза и
диспареунию, при лапароскопии у них выявлен НГЭ (малые
формы и эндометриоидные кисты), в анамнезе – перенесен;
ный АИТ, а на момент исследования – ГТ.
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Из 60 пациенток второй группы у 30 был выявлен суб;
клинический ГТ и у 30 – манифестный, что позволило разде;
лить эту группу женщин на две подгруппы: подгруппа 2.1 –
больные с субклиническим ГТ и подгруппа 2.2 – пациентки
с манифестным ГТ.

В подгруппу 2.1 вошли 4 (13,3%) пациентки с ЭБ;
6 (20%) – с распространенными формами НГЭ; 8 (26,7%) – с
ЭКЯ и 12 (40%) – с РЦЭ.

В подгруппу 2.2 вошли 4 (13,3%) женщины с распростра;
ненными формами НГЭ; 4 (13,3%) – с РЦЭ; 9 (30%) – с ЭБ
и 13 (43,3%) – с ЭКЯ.

Средний возраст женщин в первой группе составил
31,7±1,7 года и оказался достоверно ниже (р<0,05) по срав;
нению со средним возрастом больных во второй группе
(35,4±1,3 года).

В комплекс проведенных исследований были включены
клинические, лабораторные и функциональные методы.

Всем пациенткам в периферической венозной крови оп;
ределяли репродуктивные и тиреоидные гормоны: фоллику;
лостимулирующий гормон (ФСГ), лютеинизирующий гор;
мон (ЛГ), пролактин (ПЛ), эстрадиол (Е2), прогестерон
(ПГ), тестостерон, ДГЭА;С, тиреотропный гормон (ТТГ),
свободный тироксин (fТ4), свободный трийодтиронин (fТ3),
антитела к тиреопероксидазе (АТТПО), антитела к тирео;
глобулину (АТТГ) по общепринятым методикам.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

На предварительном этапе был проведен сравнительный
анализ клинического течения НГЭ без патологии ЩЖ и при ГТ.

Результаты проведенных исследований свидетельству;
ют о наличии особенностей клинического течения НГЭ в со;
четании с ГТ. Так, при ГТ фиксировали значительно более
частую локализацию РЦЭ и наличие распространенных
форм НГЭ. Несмотря на отсутствие гиперполименореи при
НГЭ, сочетание его с ГТ часто сопровождается анемией лег;
кой степени. Женщины репродуктивного возраста с НГЭ на
фоне гипофункции ЩЖ достоверно чаще отмечают беспло;
дие и невынашивание беременности на ранних сроках, при;
чем в подавляющем большинстве случаев на фоне неразви;
вающейся беременности. Выявлено также более частое ин;
фицирование пациенток с НГЭ в сочетании с ГТ герпесви;
русной и уреаплазменной инфекциями.

С целью патогенетического обоснования клинических
особенностей НГЭ при ГТ у женщин репродуктивного
возраста были изучены основные показатели гормональ;
ной функции репродуктивной системы у обследованных
пациенток.

Согласно собственным исследованиям, установлены
некоторые особенности состояния гормонального статуса у
больных с НГЭ в сочетании его с гипофункцией ЩЖ. Так,
несмотря на то что средние величины ФСГ у всех пациен;
ток в обеих группах укладывалась в нормативные показате;
ли, их секреция у женщин с НГЭ и сопутствующей патоло;
гией ЩЖ (субклиническим ГТ – подгруппа 2.1) составила
4,7±0,4 мМЕ/мл, что достоверно (р<0,05) ниже в сравне;
нии с группой больных с НГЭ без патологии ЩЖ
(7,4±0,7 мМЕ/мл). Количество ФСГ у женщин с манифест;
ным ГТ (подгруппа 2.2 – 4,3±0,5 мМЕ/мл) также достовер;
но (р<0,01) ниже этого показателя у пациенток первой
группы (7,4±0,7 мМЕ/мл). При анализе выявлена средней
силы обратная корреляционная связь между ТТГ и ФСГ в
группе больных с субклиническим (r=;0,538) и манифест;
ным (r=;0,51) ГТ.

Аналогичная ситуация прослеживается по отношению к Е2.
Хотя средние величины секреции Е2 в обеих группах несколь;
ко превышают лабораторные нормы, его количество во второй

группе достоверно ниже в сравнении с больными без тиреоид;
ной патологии. Так, секреция Е2 у женщин в подгруппе 2.1
(471,2±43,4 пмоль/л) и в подгруппе 2.2 (491±31 пмоль/л) до;
стоверно (р<0,05) ниже в сравнении с этим показателем в пер;
вой группе больных (591,3±35,7 пмоль/л). У женщин с НГЭ и
субклиническим ГТ выявлена средней силы отрицательная
корреляционная связь по отношению ТТГ к Е2 (r=5,48).

Собственные исследования выявили достоверное
(р<0,05) увеличение секреции ПЛ у женщин во второй груп;
пе как с субклиническим, так и с манифестным ГТ
(17,7±0,98 пг/мл и 17,1±1,1 пг/мл соответственно) по срав;
нению с пациентками первой группы (13,3±1,6 пг/мл), хотя
уровни данного гормона не выходят за показатели лабора;
торных норм. При корреляционном анализе выявлена сред;
няя прямая корреляция у больных с субклиническим ГТ
(r=0,63) между уровнем секреции ТТГ и количеством в сы;
воротке крови ПЛ.

Что касается ЛГ, ДГЭА и тестостерона, то достоверных
различий в секреции этих гормонов у пациенток обеих групп
не установлено, хотя выявлена тенденция к снижению сек;
реции тестостерона.

Закономерно, что секреция ТТГ у женщин с НГЭ и с суб;
клиническим и манифестным ГТ (4,8±0,9 мМЕ/мл и
5,1±0,7 мМЕ/мл соответственно) была значительно (р<0,01)
выше по сравнению с таковой в группе больных с НГЭ без
патологии ЩЖ (1,6±0,4 мМЕ/мл), а также выше норматив;
ных показателей (0,34–3,0 мМЕ/мл).

Известно, что при явном или манифестном ГТ наряду с
повышением уровня ТТГ определяется сниженный уро;
вень fT4. Количество секреции fТ4 у больных в подгруппе
2.2 составило 2,57±1,5 пмоль/л, что значительно ниже ла;
бораторной нормы (9–19 пмоль/л) и достоверно (р<0,001)
ниже в сравнении с женщинами с НГЭ без патологии ЩЖ
(13,88±3,7 пмоль/л). Секреция fТ4 в подгруппе 2.1 (суб;
клинический ГТ) в данном исследовании составила 9,3±0,5
пмоль/л, что достоверно ниже (р<0,05) в сравнении с пер;
вой группой (13,9±3,7 пмоль/л) и выше (р<0,001) в сравне;
нии с подгруппой 2.2 (2,57±1,5 пмоль/л). Выявлена прямая
средней силы корреляционная связь между концентраци;
ей fТ4 и ФСГ в группе женщин с субклиническим (r=0,52)
и манифестным ГТ (r=0,54), а также прямая средняя кор;
реляция между fТ4 и Е2 во 2.1 (r=0,59) и 2.2 (r=0,67) под;
группах.

Средние величины fТ3 у всех пациенток в обеих группах
укладывались в лабораторные нормы. Однако секреция fТ3
у женщин с НГЭ и сопутствующим субклиническим и мани;
фестным ГТ (5,53±0,6 пг/мл и 5,6±0,8 пг/мл соответствен;
но) имела незначительную тенденцию к увеличению в срав;
нении с больными в первой группе (4,76±0,8 пг/мл; р>0,05).

Итак, гиперпродукция ТТГ у больных с НГЭ при гипо;
функции ЩЖ способствует уменьшению уровня ФСГ и по;
вышению продукции ПЛ, что приводит к снижению эстро;
генпродуцирующей функции яичников.

ВЫВОДЫ
Результаты проведенных исследований свидетельству;

ют о существенной роли эндокринологического статуса в
патогенезе наружного генитального эндометриоза на фоне
гипотиреоза. Полученные данные свидетельствуют, что
гиперпродукция тиреотропного гормона у больных с на;
ружным генитальным эндометриозом при гипофункции
щитовидной железы способствует уменьшению уровня
фолликулостимулирующего гормона и повышению про;
дукции пролактина, что приводит к снижению эстроген;
продуцирующей функции яичников. Полученные резуль;
таты необходимо учитывать при разработке тактики веде;
ния таких пациенток.
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Особливості патогенезу поєднання 
генітального ендометріозу та гіпотиреозу
Б.М. Лисенко 

Мета дослідження: встановлення особливостей патогенезу
зовнішнього генітального ендометріозу на тлі гіпотиреозу.
Матеріали та методи. Для досягнення поставленої мети було
обстежено 110 хворих репродуктивного віку – від 20 до 41 року –
із зовнішнім генітальним ендометріозом. Усі жінки були роз;
поділені на дві групи. У першу групу увійшли 50 пацієнток із
зовнішнім генітальним ендометріозом без патології щитоподібної
залози, у другу – 60 жінок із зовнішнім генітальним ендометріозом
та супутнім гіпотиреозом. 
Результати. Результати проведених досліджень виявили
суттєву роль ендокринологичного статусу у патогенезі зовнішньо;
го генітального ендометріозу на тлі гіпотиреозу. Отримані дані
свідчать, що гіперпродукція тиреотропного гормону у хворих із
зовнішнім генітальним ендометріозом при гіпофункції щито;
подібної залози зумовлює зменшення рівня фолікулостимулю;
вального гормону та підвищення продукції пролактину, що при;
зводить до зниження естрогенпродукувальної функції яєчників. 
Заключення. Отримані результати необхідно враховувати під час
розроблення тактики ведення таких пацієнток.
Ключові слова: зовнішній генітальний ендометріоз, гіпотиреоз,
патогенез.

Features of pathogenesis of combination 
of a genital endometriosis and hypothyrosis
B.M. Lysenko 

The objective: to establish features of pathogenesis of an external gen;
ital endometriosis against hypothyrosis.
Patients and methods. For the solution of goal we surveyed 110
patients of genesial age from 20 to 41 year with an external genital
endometriosis. All women were divided into two groups. The first
group included 50 patients with an external genital endometriosis
without pathology of thyroid gland, the second – 60 women with an
external genital endometriosis and an accompanying hypothyrosis. 
Results. Results of the conducted researches testify to an essential role
of the endocrinologic status in pathogenesis of an external genital
endometriosis against hypothyrosis. The received results specify that
the hyperproduction of thyritropic hormone at patients with an exter;
nal genital endometriosis at hypofunction of thyroid gland promotes
decrease of level of follicle;stimulating hormone and rising of produc;
tion of prolactinum that leads to depression of estrogenprodut;
siruyushchy function of ovaries. 
Conclusions. The received results need to be considered when devel;
oping tactics of maintaining these patients.

Key words: external genital endometriosis, hypothyrosis, pathogenesis.
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