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Мета дослідження: виявлення особливостей порушень
менструального циклу (ПМЦ) у жінок з безплідністю на тлі
захворювань щитоподібної залози (ЩЗ).
Матеріали та методи. Згідно з метою наукового
дослідження було обстежено 50 жінок з безплідністю та
ПМЦ на тлі захворювань ЩЗ, які увійшли в основну групу
(І група). У пацієнток групи порівняння (ІІ група; n=30)
спостерігалось ПМЦ без патології ЩЗ.
Пацієнтки І групи залежно від типу ПМЦ та функціональ-
ного стану ЩЗ були розподілені таким чином: 8 пацієнток
мали гіпоменструальний синдром на тлі гіпотиреозу, 7
пацієнток – на тлі гіпертиреозу та 17 пацієнток – на тлі еу-
тиреоїдного зоба. У 4 пацієнток було діагностовано ПМЦ
за типом гіперполіменореї на тлі гіпотиреозу, у 12 – на тлі
гіпертиреозу та у 2 пацієнток – на тлі еутиреозу.
Результати. Застосування розробленого алгоритму об-
стеження жінок з безплідністю дозволило збільшити по-
казник виявлення у них поєднаної патології у формі захво-
рювань ЩЗ та порушень менструальної функції.
Заключення. У групі жінок з безплідністю на тлі захворю-
вань щитоподібної залози (ЩЗ) та супутніх порушень мен-
струальної функції зафіксовано достовірні порівняно з
жінками з безплідністю та порушеннями менструального
циклу, але без патології ЩЗ, зміни і особливості показ-
ників секреції спектра вивчених гормонів, що відповідають
клінічним варіантам поєднаної патології.
Ключові слова: порушення менструального циклу, патологія
щитоподібної залози, безплідність.

Захворювання щитоподібної залози (ЩЗ) у структурі ен;
докринної патології у жінок раннього репродуктивного

віку останніми роками посідають перші місця. При цьому
відомий тісний функціональний взаємозв’язок тиреоїдної та
репродуктивної систем, що зумовлює високу ймовірність
розвитку поєднаних порушень при розладах однієї з цих ла;
нок гомеостазу. Проблема порушень репродуктивного здо;
ров’я зумовлює особливо серйозне занепокоєння у всьому
світі та є актуальною щодо вивчення характеру впливу захво;
рювань ЩЗ на менструальну функцію [1–3]. Поширеність
порушення менструального циклу (ПМЦ) становить від 40
до 64%. І з кожним роком кількість хворих жінок з розладами
менструальної функції збільшується (Герасимова Т.В., 2016),
і, що важливо, відбувається це одночасно з підвищенням по;
ширеності патології ЩЗ у репродуктивний період.

Серед гінекологічних захворювань у жінок з
безплідністю порушення менструальної функції посідає пер;
ше місце і становить 50,7% від їхнього загального показника.

При порушеннях менструальної функції і йододефіцитних
станах відзначається зниження функції ЩЗ, що супрово;
джується дисфункцією гіпоталамо;гіпофізарно;яєчникової
системи у цілому [3–4].

Більшість дослідників свідчать про те, що розлади мен;
струальної функції часто є ускладненнями, спричиненими
порушеннями функції ЩЗ [5–8].

Дані літератури щодо характеру порушень менструаль;
ної функції при захворюваннях ЩЗ незначні та представлені
фрагментарно. Автори, як правило, лише констатують, що у
жінок з безплідністю із захворюваннями ЩЗ можуть діагно;
стувати різні порушення менструальної функції у формі
олігоопсоменореї чи гіперполіменореї, рідше – аменореї.

Рання діагностика та лікування ПМЦ, що забезпечують
максимальну компенсацію нейроендокринних порушень, зни;
жує частоту ускладнень, робить більш ефективною профілак;
тику порушень репродуктивної функції у дітородному віці та,
як наслідок, приводить до зниження репродуктивних втрат.

Отже, проблема ПМЦ у жінок з безплідністю на тлі
дисфункції ЩЗ далека від вирішення та потребує подальшо;
го вивчення для розроблення більш чітких практичних реко;
мендацій щодо діагностики та лікування даного гінеко;
логічного захворювання.

Дослідження особливостей становлення менструальної
функції при захворюваннях ЩЗ у жінок з безплідністю, виз;
начення у них критеріїв діагностики різних клінічних
варіантів поєднаних порушень є складовими актуальної
проблеми акушерства та гінекології.

Мета дослідження: виявлення особливостей ПМЦ у
жінок з безплідністю на тлі захворювань ЩЗ.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Згідно з метою наукового дослідження було обстежено

50 жінок з безплідністю та ПМЦ на тлі захворювань ЩЗ, які
увійшли в основну групу (І група). У пацієнток групи
порівняння (ІІ група; n=30) спостерігалось ПМЦ без пато;
логії ЩЗ.

Пацієнтки І групи залежно від типу ПМЦ та
функціонального стану ЩЗ були розподілені таким чином: 8
пацієнток мали гіпоменструальний синдром на тлі гіпоти;
реозу, 7 пацієнток – на тлі гіпертиреозу та 17 пацієнток – на
тлі еутиреоїдного зоба. У 4 пацієнток було діагностовано
ПМЦ за типом гіперполіменореї на тлі гіпотиреозу, у 12 – на
тлі гіпертиреозу та у 2 пацієнток – на тлі еутиреозу (табл. 1).

Критеріями включення в основну групу були: вік від 25
до 40 років, клініка ПМЦ та патологія ЩЗ, відсутність те;
рапії.
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Таблиця 1
Типи ПМЦ в обстежених жінок основної групи

Тип ПМЦ
Гіпотиреоз Гіпертиреоз Еутиреоз 

Абс. число % Абс. число % Абс. число %

Гіпоменструальний синдром 8 16,0 7 14,0 17 34,0

Гіперполіменорея 4 8,0 12 24,0 2 4,0
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Критеріями виключення були: ПМЦ центрального (гіпо;
таламо;гіпофізарного) генезу, ПМЦ психогенної етіології,
ПМЦ надниркового генезу, ПМЦ яєчникового генезу, ПМЦ
за тяжкої екстрагенітальної патології.

Методи дослідження включали: загальноклінічне (вив;
чення скарг, збір анамнезу) та об’єктивне (оцінювання за;
гального фізичного, соматичного та статевого розвитку) об;
стеження; спеціальні (вагінальне, ректовагінальне
дослідження, рентгенографія кісток черепа з прицільним
дослідженням турецького сідла, УЗД органів малого таза та
ЩЗ) та лабораторні (визначення концентрації гонадотроп;
них, статевих і тиреоїдних гормонів радіоімунологічним ме;
тодом) дослідження.

Усі пацієнтки консультовані суміжними спеціалістами:
ендокринологом, гематологом, невропатологом, офтальмо;
логом, за необхідності – генетиком.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Середній вік пацієнток основної групи з проявами ПМЦ ста;
новив 25–35 років, а в групі порівняння – 27–39 років. Пік захво;
рюваності ПМЦ на тлі патології ЩЗ припадав на 25–30 років
при гіпертиреозі, на 29–37 років – при гіпотиреозі та еутиреозі, а
при здоровій ЩЗ – на 36–40 років. Виявлено, що середній вік по;
яви менархе в основній групі становив 14±1,9 року, а в групі
порівняння – 14±2,3 року, тобто достовірної різниці не виявлено.

Одним із завдань даного дослідження було оцінювання
клінічних особливостей ПМЦ на тлі дисфункції ЩЗ. Аналіз
скарг пацієнток з ПМЦ засвідчив, що найбільш характерними
є скарги: на порушення менструального циклу (100%); інтен;
сивний біль під час менструації внизу живота з появи менархе
(35,2%), що було підставою для призначення лікарських за;
собів; емоційну лабільність (80%), біль в очах (65%), тремтіння
рук (45,3%), зміни апетиту та маси тіла. У 15% пацієнток в ос;
новній групі та у 10% пацієнток групи порівняння відзначено
виражений больовий синдром із загальними вегетативними
реакціями у формі головного болю, нудоти, запаморочення.

Обстежувані пацієнтки (100%) скаржились на нерегу;
лярність менструального циклу: рідкісні, незначні менстру;
ації – у 61,0% пацієнток основної групи та 86,7% групи
порівняння; часті, значні, тривалі менструації – 40,0%
пацієнток основної групи та 13,3% групи порівняння.

Під час аналізу результатів комплексного обстеження у
всіх пацієнток виявлено латентну чи з мінімальними
клінічними проявами соматичну патологію. Найбільш часто
діагностували захворювання травної системи, нейроциркуля;
торну дистонію (НЦД), порушення обміну речовин (мал. 1).

Було з’ясовано, що більш несприятливий перинатальний
анамнез – у пацієнток з ПМЦ, але без порушення
функціонального стану ЩЗ. Це свідчить на користь того, що
виникнення ПМЦ у пацієнток із захворюваннями ЩЗ з при;
таманними їм особливостями у змінах нервової, серцево;су;
динної та імунної системах та порушеннями обміну зумовлює
зазначена вище патологія. Під час аналізу отриманих даних
виявлено, що на дитячі інфекційні захворювання перехворіли
43 (86,0%) пацієнтки основної групи та 19 (63,3%) пацієнток

групи порівняння (мал. 2). Під час обстеження загаль;
ноклінічного стану пацієнток виявлено, що стан вегетативної
регуляції страждає у 80±15% пацієнток основної групи та
60±10% пацієнток групи порівняння. НЦД за гіпотонічним
типом у 70% випадків діагностували у пацієнток на тлі гіпоти;
реозу. При гіпотиреозі 62,0% пацієнток страждають на НЦД
за змішаним типом і 28,0% – за гіпертонічним типом. 

Під час вивчення анамнезу життя та перинатального
анамнезу з’ясувалось, що у багатьох пацієнток наявні деякі
фактори ризику розвитку ПМЦ, які мають певну прогнос;
тичну значущість (табл. 2).

Особливості гормонального фону обстежуваних
жінок з безплідністю

ПМЦ на тлі гіпотиреозу. Аналіз результатів гормональ;
ного обстеження засвідчив, що в основній групі на тлі гіпо;
тиреозу концентрація гонадотропінів (ЛГ, ФСГ) у крові бу;
ла у межах вікової норми у 54,0% та 48,0% випадків

Таблиця 2
Фактори ризику розвитку ПМЦ, %
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Мал. 1. Структура специфічних тиреоїдних ускладнень 
у пацієнток основної групи, %

0

5

10

15

20

25

30

35

40

ІІ група

І група

Вітряна віспаКраснухаКір

40,00

26,60

18,00

13,30

28,00

23,30

Мал. 2. Інфекційні захворювання, перенесені пацієнтками 
у дитячому віці

Дані анамнезу Гіпотиреоз Гіпертиреоз Еутиреоз

Загроза переривання у першій половині вагітності 34,0 40,0 28,0

Дистрес плода 85,0 80,0 80,0

Стресові ситуації 30,0 62,0 60,0

Порушення функції ВНС 95,0 96,0 42,0

Високий інфекційний індекс 53,0 45,0 48,0
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відповідно; вище норми – у 38,0%, а в 11,0±3,0% пацієнток
рівень ЛГ та ФСГ у крові був нижче вікової норми у 0,8–1,2
разу; р<0,01 (табл. 3).

У результаті взаємодії нейрогуморальної регуляції реп;
родуктивної та тиреоїдної функцій у репродуктивному віці
при гіпофункції ЩЗ Т4 більшою мірою перетворюється на Т3

та збільшується коефіцієнт Т3/Т4, що призводить до підви;
щення серотоніну [4–6]. У зв’язку з цим зменшується ко;
ефіцієнт ДА/СТ (дофамін/серотонін), що призводить до
підвищення концентрації АКТГ у крові, розвитку гіперкор;
тицизму та гіперандрогенії. Надмірна кількість тестостерону
у периферійних тканинах перетворюється на естрогени, які
згідно з дією зворотного зв’язку гальмують продукцію ФСГ.
Створюється замкнена система, свого роду «порочне коло»,
результатом діяльності якого є ановуляція, аменорея. У разі
зниження концентрації тиреоїдних гормонів у крові, а саме
fТ4, зменшується інгібуючий вплив на синтез пролактину і
розвивається гіперпролактинемія, що знижує синтез та
виділення гонадотропін;рилізинг;гормонів і відповідно ЛГ
та ФСГ (за рахунок зниження чутливості до естрогенів). У
яєчниках пролактин зменшує гонадотропінзалежний синтез
естрогенів та знижує чутливість яєчників до екзогенних го;
надотропінів, зменшується секреція прогестерону [5, 8]. 

Рівень тиреотропного гормону (ТТГ) також має свої
особливості: при ПМЦ на тлі гіпотиреозу з концентрацією
ТТГ у крові 0,32–0,45 мкМО/мл у 68,0% випадків розви;
вається гіпоменструальний синдром і у 32,0% – гіперполіме;
норея; при концентрації ТТГ у крові 26–100 мкМО/мл у
76,0% жінок з безплідністю розвивається гіперполіменорея і
у 24,0% випадків – гіпоменструальний синдром (мал. 3). 

ПМЦ на тлі гіпертиреозу. У пацієнток з гіпертиреозом
концентрація ЛГ та ФСГ у крові знаходилась у межах норми
у 63,0% та 50,0% випадків відповідно. При такій тиреоїдній
дисфункції низький рівень ФСГ у крові виявляють у 2 рази
частіше, ніж ЛГ. Концентрацію гонадотропінів вище вікової
норми в 1,2–1,3 разу відзначено у 30,0±2,0% пацієнток
(див. табл. 3). Виявлено, що на тлі гіпертиреозу 76,0%
пацієнток з гіпоменструальним синдромом мали концент;
рацію ТТГ у крові 0,21–0,З мкМО/мл; у 24,0% жінок з
безплідністю концентрація ТТГ була 0,003–0,1 мкМО/мл. У
пацієнток з гіперполіменореєю рівень гонадотропінів у крові
знаходився у межах 0,003–0,1 мкМО/мл у 70,0% випадків і у
30,0% випадків – у межах 0,21–0,3 мкМО/мл (мал. 4). 

ПМЦ на тлі еутиреозу. При еутиреоїдній гіперплазії ЩЗ
концентрація ЛГ та ФСГ у крові знаходилась у межах норми
у 60,0% пацієнток (див. табл. 3). Синтез ЛГ та ФСГ змінюва;
вся однаково. Під час вивчення концентрації ТТГ у крові
пацієнток з ПМЦ на тлі еутиреоїдної гіперплазії ЩЗ з’ясува;
лась така закономірність: за рівня ТТГ 0,82–3,5 мкМО/л у
73,0% випадків розвивається гіперполіменорея, а у 27,0% ви;
падків – олігоопсоменорея. При концентрації ТТГ у межах
0,32–0,9 мкМО/л у 80,0% випадків розвивається олігоопсо;
менорея, а у 20,0% випадків – гіперполіменорея (мал. 5).

Також проведено дослідження гормону центральної дії –
пролактину, який відіграє суттєву роль у генезі ПМЦ. Кон;
центрація пролактину у сироватці крові у пацієнток ІІ групи
у 86,7% випадків знаходилася у середньому у межах
251 МО/л. У жінок з безплідністю основної групи, у яких бу;

ло діагностовано гіпоменструальний синдром на тлі гіпоти;
реозу, рівень пролактину у сироватці крові був у межах нор;
ми у 74,0% випадків, вище норми – у 22,0% і 4,0% пацієнток
мали низький рівень пролактину у крові. При гіпертиреозі

Таблиця 3
Рівень ЛГ та ФСГ у крові при різних функціональних станах ЩЗ, %

Стан ЩЗ
ЛГ ФСГ 

Норма Вище норми Нижче норми Норма Вище норми Нижче норми

Гіпотиреоз 54,0 38,0 8,0 48,0 38,0 14,0

Гіпертиреоз 63,0 28,0 9,0 50,0 32,0 18,0

Еутиреоз 60,0 28,0 12,0 60,0 28,0 12,0
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рівень пролактину у 96,0% випадків був у межах вікової нор;
ми. У пацієнток з гіпоменструальним синдромом на тлі
гіперплазії ЩЗ підвищена концентрація пролактину була у
32,0% пацієнток, у решти рівень пролактину у крові знаходи;
вся у межах норми. У пацієнток з ПМЦ за типом гіпер;
поліменореї на тлі гіпотиреозу нормальний та високий рівні
пролактину у крові виявляли в однаковій кількості випадків.
При дисфункції ЩЗ з гіпертиреозом 94,0% пацієнток мали
нормальну концентрацію пролактину у крові.

Уточненню діагнозу ПМЦ на тлі захворювань ЩЗ спри;
яло проведення УЗД органів малого таза. За результатами
дослідження розміри матки та яєчників у 90,0% пацієнток
знаходились у межах норми. У 60,0% пацієнток було виявле;
но мультифолікулярні яєчники. Під час вивчення резуль;
татів УЗД органів малого таза відзначено, що при гіпотире;
озі у 54,0% пацієнток спостерігаються більш чи менш вира;
жена гіпоплазія матки та полікістозні яєчники (р<0,01). У
решти пацієнток за даними УЗД розміри матки і яєчників
були у межах вікової норми (табл. 4). Дані УЗД органів ма;
лого таза свідчать про те, що 68,0% пацієнток з ПМЦ на тлі
гіпертиреозу мають кістозно змінені яєчники, гіпоплазія
матки зареєстрована у 63,0% жінок з безплідністю (р<0,05).
Аналіз даних УЗД органів малого таза засвідчив, що при еу;
тиреозі 70,0% пацієнток з гіпоменструальним синдромом ма;
ють нормальні розміри матки, яєчників, 28,0% пацієнток –
гіпоплазію матки, мультифолікулярні яєчники, а у 2% жінок
– спостерігаються ознаки полікістозу яєчників. 

Під час вивчення об’єму ЩЗ за результатами УЗД в обох
групах відзначено, що у 74,0% пацієнток наявне збільшення
тиреоїдного об’єму до 15±3 см3 (р<0,001) при гіпер; і гіпоти;
реозі. При еутиреозі такий об’єм ЩЗ визначали у 12,0%
пацієнток. У групі порівняння об’єм ЩЗ відповідав нормі у
98,0% випадків – з урахуванням маси та поверхні тіла. У 2,0%
випадків тиреоїдний об’єм незначно відставав від норми. 

Отже, пацієнтки з ПМЦ повинні обстежуватись пара;
лельно у гінеколога та ендокринолога (УЗД ЩЗ з визначен;
ням концентрації ТТГ, fТ4, анти;ТПО). Перший етап обсте;
ження включає визначення скарг пацієнток, за яким повинні
привертати увагу скарги, що притаманні захворюванням
ЩЗ. Другий етап – збір анамнезу, де необхідно ураховувати

вік появи менархе, початок розвитку патології ЩЗ та її хро;
нологічний зв’язок з ПМЦ, спадковість, вплив несприятли;
вих екологічних факторів. Третій етап – оцінювання
об’єктивного стану, включаючи аналіз статевої, фізичної
зрілості, тиреоїдного статусу. Четвертий етап включає
спеціальні (вагінальне, ректовагінальне дослідження, рент;
генографія кісток черепа з прицільним дослідженням ту;
рецького сідла, УЗД органів малого таза і ЩЗ) дослідження
та обстеження суміжними спеціалістами (гематолог, невро;
патолог, офтальмолог, за необхідності – генетик). Необхідно
звернути особливу увагу на рівень ТТГ, що є прогностичним
фактором для розвитку ПМЦ певного типу.

ВИСНОВКИ
1. Цільове обстеження репрезентативного контингенту

жінок з безплідністю у Київській області виявило у 35% з
них дуже високу частоту різних порушень менструальної
функції (гіпоменструальний синдром, гіперполіменорею,
олігоопсоменорею).

2. Застосування розробленого алгоритму обстеження жінок
з безплідністю дозволило збільшити показник виявлення у них
поєднаної патології у формі захворювань щитоподібної залози
(ЩЗ) та порушень менструальної функції до 19,5%.

3. Виявлено, що у генезі поєднаної патології в обстеже;
них пацієнток суттєвий вплив має фактор високого спадко;
вого обтяження анамнезу як щодо захворювань ЩЗ (у 32,3%
близьких родичів), так і щодо наявності порушень менстру;
альної функції (у 45,8% матерів пацієнток).

4. Установлено, що у жінок з безплідністю достовірно
частіше, ніж у пацієнток з олігоменореєю, діагностують гіпо;
тиреоз (з рівнем значущості р<0,05). Разом з тим виявлено,
що наявність у жінок з безплідністю олігоменореї і аменореї
достовірно частіше (р<0,05), ніж у групі жінок з безплідністю,
поєднується з дифузним нетоксичним зобом. 

5. У групі жінок з безплідністю на тлі захворювань ЩЗ та
супутніх порушень менструальної функції зафіксовано до;
стовірні порівняно з жінками з безплідністю з порушеннями
менструального циклу, але без патології ЩЗ, зміни і особли;
вості показників секреції спектра вивчених гормонів, що
відповідають клінічним варіантам поєднаної патології.

Таблиця 4
Дані УЗД органів малого таза пацієнток основної групи

Стан ЩЗ

Гіпоменструальний синдром Гіперполіменорея 

Матка (сагітальний

розмір, мм)

Яєчники

(довжина,мм)

Матка (сагітальний

розмір, мм)

Яєчники

(довжина,мм)

Гіпотиреоз 39±3,1 38±2,0 42,1±1,5 40,2±1,9

Гіпертиреоз 38±2,1 39±1,9 35±6,2 41,2±0,9

Еутиреоз 40±2,5 40±2,5 39,5±3,4 39,1±2,5

Особенности менструальной функции 
у женщин с бесплодием 
на фоне патологии щитовидной железы
Т.Г. Романенко, О.И. Чайка

Цель исследования: выявление особенностей нарушений мен;
струального цикла (НМЦ) у женщин с бесплодием на фоне забо;
леваний щитовидной железы (ЩЖ).
Материалы и методы. Согласно цели научного исследования
было обследовано 50 женщин с бесплодием и НМЦ на фоне забо;
леваний ЩЖ, которые вошли в основную группу (I группа). У па;
циенток группы сравнения (II группа; n=30) наблюдалось НМЦ
без патологии ЩЖ.
Пациентки I группы в зависимости от типа НМЦ и функциональ;
ного состояния ЩЖ были распределены следующим образом: 8
пациенток имели гипоменструальный синдром на фоне гипоти;
реоза, 7 пациенток – на фоне гипертиреоза и 17 пациенток – на фо;

не эутиреоидного зоба. У 4 пациенток было диагностировано
НМЦ по типу гиперполименореи на фоне гипотиреоза, у 12 – на
фоне гипертиреоза и у 2 пациенток – на фоне эутиреоза.
Результаты. Применение разработанного алгоритма обследова;
ния женщин с бесплодием позволило увеличить показатель выяв;
ления у них сочетанной патологии в форме заболеваний ЩЖ и на;
рушений менструальной функции.
Заключение. В группе женщин с бесплодием на фоне заболеваний
щитовидной железы (ЩЖ) и сопутствующих нарушений мен;
струальной функции зафиксировано достоверные по сравнению с
женщинами с бесплодием с нарушениями менструального цикла,
но без патологии ЩЖ, изменения и особенности показателей сек;
реции спектра изученных гормонов, отвечающих клиническим ва;
риантам сочетанной патологии.

Ключевые слова: нарушения менструального цикла, патология
щитовидной железы, бесплодие.
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Features of menstrual function in women 
with infertility and thyroid gland pathology
T.G. Romanenko, O. Chayka

The objective: the identification of features of menstrual cycle disor;
ders (DMC) in women with infertility on the background of thyroid
diseases (thyroid gland).
Patients and methods. According to the purpose of the scientific
research, 50 women with infertility and NMCs were examined on the
background of thyroid diseases, which were included in the main
group (group I). In patients of the comparison group (group II; n= 30),
DMC was observed without thyroid pathology.
Patients of group I, depending on the type of HMC and thyroid func;
tional status, were distributed as follows: 8 patients had hypomenstru;
al syndrome with hypothyroidism, 7 patients with hyperthyroidism
and 17 patients with euthyroid goiter. In 4 patients, the DMC was

diagnosed as a hyperpolymenorea with hypothyroidism, in 12 patients
with hyperthyroidism and in 2 patients with euthyroidism.
Results. Application of the developed algorithm of examination of
women with infertility allowed to increase the detection rate of their
combined pathology in the form of thyroid disorders and menstrual
function disorders.
Conclusion. Reliable in comparison with women with infertility with
violations of the menstrual cycle, but without the pathology of the
thyroid gland, changes and peculiarities of the secretion of the spec;
trum of the studied hormones that correspond to the clinical variants
of the combined pathology were recorded in the group of women with
infertility on the background of thyroid gland diseases and accompa;
nying violations of the menstrual function.

Key words: menstrual cycle disorders, thyroid pathology, infertility.
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