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О С О Б Л И В О С Т І Ф У Н К Ц ІО Н У В А Н Н Я  Р Е П Р О Д У К Т И В Н О  С И С Т Е М И  У  Ж ІН О К  З  С У Б К Л ІН ІЧ Н И М

Г ІП О Т И Р Е О З О М

ОСОБЛИВОСТІ ФУНКЦІОНУВАННЯ РЕПРОДУКТИВНО СИ
СТЕМИ У ЖІНОК З СУБКЛІНІЧНИМ ГІПОТИРЕОЗОМ -  У жінок 
із гіпофункцією щитоподібно залози, навіть на субкпінічному 
рівні, розвивається гормональний дисбаланс за рахунок підви
щення рівня і вмісту біологічно активно фракці пролактину, що 
веде до розвитку ановуляці і безпліддя.

ОСОБЕННОСТИ Ф УНКЦИОНИРОВАНИЯ РЕПРОДУКТИВ
НОЙ СИСТЕМЫ У Ж ЕНЩИН С СУБКЛИНИЧЕСКИМ ГИПОТИ
РЕОЗОМ -  У женщин с гипофункцией щитовидной железы, даже 
на субклиническом уровне, возникает гормональный дисбаланс 
за счёт повышения уровня биологически активной фракции про- 
лактина, что ведёт к развитию ановуляции и бесплодия.

PECULIARTIES OF REPRODUCTIVE FUNCTION IN WOMEN 
W ITH SU BC LIN IC AL HYPOTHYRODISM -  In w om en w ith  
hypofunction of thyroid gland, even at subclinical level, develops the 
hormonal imbalance caused by rise of the biologically active prolactin 
which leads to development of anovulative cycles and infertility.

К л ю ч о в і с л о в а : субклінічний гіпотиреоз, ендокринне  
безпліддя, ановуляція, пролактин, біологічно активна фрак
ція пролактину.

К л ю чевы е  сл о ва : субклинический гипотиреоз, эндок
ринное бесплодие, ановуляция, пролактин, биологически 
активная фракция пролактина.

K e y  w o rd s : subclinical hypothyroidism, endocrine infertility, 
anovalation, prolactin, biologically active prolactin.

В С Т У П  Б е з п л ід д я  -  о д н а  з н а й а к т у а л ь н іш и х  і 
н а й с к л а д н іш и х  м е д и к о -с о ц іа л ь н и х  пр об л ем  с у ч а с 
но г інекологі [1].  Незважаючи на значний прогрес  
в його  лікуванні,  немає тен ден ц і д о  зниж ення  його  
частоти [1, 2, 4] .  В останні д есятир іччя  у  всіх  к р а 
нах Є в р о п и  в ід м іч а є тьс я  з б іл ь ш е н н я  частоти  б е з 
п л ід н и х  ш любів, які складаю ть 1 5 - 1 7  % [3].

Ф у н к ц ія  щ и т о п о д іб н о  з а л о з и  з н а х о д и т ь с я  в 
т іс н о м у  в з а є м о з в ’яз к у  з с и с т е м о ю  г іп о т а л а м у с -  
г іп о ф із -я є ч н и к и  з а в д я к и  наявно ст і  с п іл ь н и х  ц е н т 
ральних механізмів  регуляці х  ф ункц ій  і реалізуєть
ся через  п р я м и й  чи о п о с е р е д к о в а н и й  в п л и в  про-  
лактину  (ПРЛ) [ 1 - 4 ] .

При визначенн і рівня пр олактину  ім унолог ічним  
м е то до м  визначається зразу весь о б ’єм пролакти-  
ну і не д и ф е р е н ц ію ва ти  різні його  ф орм и гормону.  
В н о р м і в м іс т  б іо л о г іч н о  а к т и в н о г о  П Р Л  скл ада є  
4 0 - 6 0  % в ід  загального.  Вважається, що у  ж ін о к  з 
б е з п л ід д я м  н е з ’я с о в а н о  е т іо л о г і  п р и  н а я в н о с т і  
галакторе має м ісце  на к о п и ч е н н я  б ільш а к т и в н и х  
ф орм  горм ону,  які не визначаю ться т р а д и ц ій н и м и  
методами [3].

М А Т Е Р ІА Л И  І М Е Т О Д И  Нами обстежено 78 ж інок  
з е н д о к р и н н и м  б е з п л ід д я м ,  у  я ки х  при  к о м п л е к с 
н о м у  о б с т е ж е н н і  в и я в л е н о  с у б к л ін іч н и й  г іп о т и р е 
оз та 25 практично з д о р о ви х  жінок, які склали кон
тр о л ь н у  групу. Всім ж інкам п р о в о д и л и  ком плексне  
об сте ж ен ня , яке вклю чало аналіз  м е н о гр а м и ,  в и з 
начення р івн ів  г іпоф ізарних  (ЛГ, ФСГ, ПРЛ) та ова
р іальних  (естрадіол , п р о ге с т е р о н )  го рм о н ів ,  харак
т е р у  с е к р е т у  м о л о ч н и х  залоз, с т р у к т у р н и х  зм ін  у

в н у т р іш н іх  с т а т е в и х  ор ганах,  м о л о ч н и х  залозах.
Характер м енструал ьно  ф ункц і вивчал и  за р е 

гулярністю, тривал істю  циклу та кровотечі, о б ’ємом  
к р о в о в т р а т и ,  те с та м и  ф у н к ц іо н а л ь н о  д іа г н о с т и к и  
на 7,14, 21 дн і циклу. Визначення рівн ів  г іпофізар-  
них  горм о н ів  ЛГ, ФСГ, ПРЛ п р о в о д и л и  за м е т о д и 
кою ELISA з в и к о р и с т а н н я м  с т а н д а р т н и х  тест -на -  
бор ів  для  ім у н о ф е р м е н т н о го  аналізу. В м іст  б іо л о 
г іч н о  а к т и в н о г о  ПРЛ  в и в ч а л и  п іс л я  о с а д ж е н н я  
м а к ром о л е к у л и  ПРЛ за д о п о м о г о ю  п о л іе т и л е н гл і-  
колю. Для цього  д о  плазми пацієнта додавали  таку 
ж  к іл ьк ість  25  % р о з ч и н у  п о л іе т и л е н г л ік о л ю  ( м о 
л е к у л я р н а  маса 6 0 0 0 )  у  ф о с ф а т н о м у  б уф ер і для  
п е п т и д н и х  го р м о н ів  (р Н = 7 ,4 )  та ц е н т р и ф у гу в а л и  
п р и  3 0 0 0  о б . /х в  п р о т я го м  30  хв. ПРЛ виз н а ч а л и  
п е р е д  та в ідразу  після п р е ц и п іта ц і  в на до сад ов ій  
рідин і [6].  Вміст  б іологічно активного  ПРЛ в плазмі 
о б ч и с л ю є т ь с я  за ф о р м у л о ю :  (П РЛ  в н а д о с а д о в ій  
р ід и н і  /  ПРЛ з а га л ь н и й )х 1 0 0 % .  Якщо вм іст  б іо л о 
г ічно а кти в ного  ПРЛ в плазмі був менш е 40  %, то  
п ід т в е р д ж у в а л и  д іа гн о з  м а кроп ро ла кти н ем і . Якщо  
вміст б іологічно активного  ПРЛ більше 60 %, то це 
с в ід ч и т ь ,  що вм іст  м а к р о п р о л а к ти н у  є н е зна ч ни й ,  
ним м ож на знехтувати.

Р Е З У Л Ь Т А Т И  Д О С Л ІД Ж Е Н Ь  Т А  X  О Б Г О В О 
Р Е Н Н Я  Як з а с в ід ч и л и  результати  д о с л ід ж е н н я ,  у 
х в о р и х  із с у б к л ін іч н и м  г іп о т и р е о з о м  п о р ів н я н о  з 
к о н т р о л ь н о ю  г р у п о ю  д іа г н о с т у в а л о с я  з н и ж е н н я  
р ів н ів  г іп о ф із а р н и х  го р м о н ів  Л Г  ( (3 ,2 ± 0 ,2 )  М О /л ,  
р < 0 ,0 0 1) та Ф С Г ((3 ,8±0,3 ) М О /л , р < 0 ,0 0 1) і, в ід п о 
в ідно, овар іальних  -  Е2 ( (65 ,2 ± 0 ,6 )  н г /м л ,  р < 0 ,0 0 1 )  
та Пг ((6 ,0±0 ,5 )  м кг /л , р< 0 ,0 01 ),  г іпом енструальний  
с и нд ро м  (опсом енорея (20 (26 ,0  %), р< 0 ,0 01),  ам е
норея (7 (8,9 %), р > 0 ,0 5 ) ,  г іпом ено ре я  (17 (22 %), 
р < 0 ,0 5 ) ,  о л іг о м е н о р е я  ( т р и в а л іс т ь  м е н с т р у а л ь н о  
к р о в о в т р а т и  ( 2 ,0 ± 0 ,2 )  д н і ,  р < 0 , 0 0 1 )), п о р у ш е н н я  
овуляці (ановуляторні цикли -  35 (44 ,9  %), р<0,001,  
н е п о в н о ц і н н і с т ь  II ф а з и  ц и к л у  -  4 3  ( 5 5 ,1  % ) ,  
р < 0 , 0 0 1 ) ) .  П о р у ш е н н я  г о р м о н а л ь н о г о  б а л а н с у  
п ід т в е р д ж у в а л и с я  з н и ж е н н я м  коеф іц ієнта  Л Г /Ф С Г  
( ( 0 , 9 2 ± 0 , 1 ) ,  р < 0 , 0 5 ) ,  ЦІ ( ( 3 , 5 ± 0 , 3 )  б а л и  та  
( 6 , 9 ± 0 , 6 )  б а л и ,  р < 0 , 0 0 1 ) ,  КПІ ( (7 ,1  ± 0 , 7 )  % та  
(42 ,3±4 ,3 )  %, р < 0 ,001) та ІД (за кількістю п о ве р х н е 
в и х  к л і т и н )  ( 0 / 9 0 , 3 ± 9 , 1 / 9 , 7 ± 0 , 9  і 0 / 4 1 , 4 ± 3 , 9 /  
58 ,6±5,5, р < 0 ,0 1 )  в ідп ов ідн о  на 7-й та 14-й дн і м е н 
с т р у а л ь н о го  ц и к л у  та у т р и м а н н я м  ц и х  п о казн и к ів  
на високому рівні 21 д е н ь  (ЦІ (4 ,5±0 ,5 )  бали, р<0,01,  
КПІ -  (3 3 ,2 ± 3 ,1) %, р< 0 ,001 ,  ІД ( 0 /5 9 ,8 ± 5 ,5 /4 0 ,2 ± 4 ,1, 
р < 0 ,0 5 ) ) ,  р о з в и т к о м  а л ь г о д и с м е н о р е  , е м о ц ій н о -  
п с и х іч н и х ,  н е й р о в е ге т а т и в н и х ,  в е г е т о с у д и н н и х  та 
е н д о к р и н н о - о б м ін н и х  п р о я в ів  П М С  (2 9  (3 7 ,2  %),  
р < 0 ,001), м астодин і (40  (51,1 %), р < 0 ,0 0 1 ), галак
т о р е  (І с т у п е н я  -  28  ( 3 5 ,9  % ),  ІІ с т у п е н я  -  25  
(32 ,0  %), ІІІ ступеня -  25  (32,1 %), р < 0 ,0 0 1 ) ,  пато
л о г іч н и х  п р о л іф е р а т и в н и х  зм ін  в м о л о ч н и х  з а л о 
зах (мастопаті ) (29 (37 ,2 %), р< 0 ,0 0 1 )  та внутр іш ніх
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с т а т е в и х  о р га н а х  (ф о л ік у л я р н і  к іс т и )  (5 (6 ,4  %),  
р< 0,0 01),  з м енш енням  т о в щ и н и  М-ехо (в І фазу до  
(5 ,2±0,6 ) мм, р<0 ,05 ,  в ІІ -  (10 ,5±0 ,6 )  мм, р< 0 ,0 0 1 )  
та з б іл ь ш е н н я м  л ін ій н и х  р о з м ір ів  я є ч н и к ів  за р а 
хунок др ібно -ф ол ікулярних  утвор ів  по периф ер і (40  
(51 ,3  %), р< 0 ,0 01 ) .

Д о с л ід ж е н н я  р івня зага л ьн о го  ПРЛ засв ід чило ,  
щ о у 2 9  ( 3 7 , 2  % )  х в о р и х  в ін  б у в  п і д в и щ е н и м  
( (2 5 ,9 ± 2 ,2 )  М О /л ,  р < 0 ,0 0 1 ), а у  48  (61 ,5  %) -  н о р 
м а льни м  ( ( 1 6 ,4±  1,1) М О /л ,  р > 0 ,0 5 ) .  Ц ікавим  було  
д о с л ід ж е н н я  р івня  Б А Ф  ПРЛ, яке показало, що у  
всіх  х в ори х  р івень та в ідсотковий  вміст по в ід н о 
ш е н н ю  д о  р івн я  з а г а л ь н о г о  го р м о н у  були п і д в и 
щ е н и м и  ( ( 1 8 ,6± 1,1) М О /л ,  р < 0 ,001 і (7 9 ,4 ± 6 ,8 )  %,
р< 0 ,0 1 ) .

В ід п о в ід н о  д о  к л а с и ч н и х  е н д о к р и н о л о г і ч н и х  
канон ів  терап і г іп о т и р е о з у  на п е р ш о м у  етапі л ік у 
вання всім х в о р и м  п р и з н а ч а л и  т р а д и ц ій н у  заміс-  
ну м о нотер ап ію  І_-тироксином в д о б о в ій  доз і 1 ,6 
1,8 м к г /к г  протягом  3 місяців , що призвело  д о  д о 
с я г н е н н я  е у т и р е о з у  (Т Т Г  ( 1 , 8 ± 0 , 4 )  М О /л ,
Т3 (3 ,2±0,3 ) М О /л ,  Т4 (94 ,3 ±7 ,2 )  М О /л).

О ц іню ю чи  зм іни в репрод укти вн ій  системі на тлі 
з а с т о с у в а н н я  т р а д и ц ій н о  м о н о т е р а п і  " т и р о к с и 
ном , н а м и  к о н с т а т о в а н о ,  що в ід н о в л е н н я  овуля-  
т о р н и х  ци к л ів  в ідб ул ося  л и ш е  в 10,5 % вип ад к ів .  
П ісля  д о с я г н е н н я  е у т и р е о з у  в о б с т е ж е н и х  нам и  
х в о р и х  суттєвих  змін у  р івн і ЛГ, Ф С Г, Е2 та Пг не 
спо стер ігал ось  (р > 0 ,0 5 ) .  Т р а д и ц ій н а  зам існа моно-

т е р а п ія  мала с л а б о в и р а ж е н и й  в п л и в  щ о д о  з н и 
ження  рівн ів  загального ПРЛ (з (23 ,4±1 ,2) М О /л  до  
( 2 1 , 7 + 1 , 0 )  М О / л ,  р > 0 , 0 5 ) ,  й о г о  Б А Ф  (з 
( 1 8 ,6 ± 1 ,1) М О /л  д о  (17,1 ± 0 ,9 )  М О /л ,  р > 0 ,0 5 )  та 
вм істу  по в ід н о ш е н н ю  д о  р івня з а гал ьн ого  г о р м о 
ну (з (79 ,4±6 ,8) % д о  (78,8±7,6) %, р>0,05).

В И С Н О В К И  1. С убкл ін ічний г іпоти ре оз  п р и з в о 
д и т ь  д о  в ір о г ід н о го  зни ж е нн я  р івн ів  ЛГ, ФСГ, ест- 
р а д іо л у  та  п р о г е с т е р о н у  та  б іо л о г іч н о  а к т и в н о  
ф ракц і п р ол акти ну .

2. Т ра д и ц ій н а  замісна монотерап ія  субкл ін ічного  
г іпотиреозу  І_-тироксином протягом  3 місяців  с п р и 
яла д о с я гн е н н ю  еутиреозу, проте не мала суттєв о 
го в п л и в у  щ одо корекці го р м о н а л ь н о го  д и с б а л а н 
су  та в ід н о в л е н н я  о в у л я ц і  , о с к іл ь к и  не у с у в а л а  
г іп е р п р о л а к т и н е м ію .
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