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Мета дослідження: встановити особливості патогенезу генітального ендоме­
тріозу і гіпотиреозу.
Матеріали та методи. Нами було обстежено 110 хворих репродуктивного віку 
від 20 до 41 року із зовнішнім генітальним ендометріозом. Усі жінки були роз­
поділені на дві групи. До першої групи увійшли 50 пацієнток із зовнішнім ге­
нітальним ендометріозом без патології щитоподібної залози, до другої – 60 
жінок із зовнішнім генітальним ендометріозом і супутнім гіпотиреозом. 
До першої групи увійшли 10 (20%) хворих, які лікувалися з приводу безпліддя 
та в яких під час обстеження були виявлені вогнища зовнішнього генітального 
ендометріозу по очеревині малого таза; 15 (30%) жінок звернулися до гінеко­
лога із скаргами на дисменорею, диспареунію, біль в ділянці таза, в яких під 
час комплексного обстеження був виявлений зовнішній генітальний ендоме­
тріоз; 25  (50%) пацієнток, які поступили на планове оперативне лікування з 
приводу ендометріоїдних кіст яєчників. 
До комплексу проведених досліджень були включені клінічні, ехографічні 
імунологічні, ендокринологічні та статистичні методи. 
Результати. Секреція тиреотропного гормону у жінок із зовнішнім геніталь­
ним ендометріозом та субклінічним і маніфестним гіпотиреозом була значно 
вища (р<0,01) порівняно з такою у групі хворих із зовнішнім генітальним ен­
дометріозом без патології щитоподібної залози, а також вище за нормативні 
показники. 
При явному або маніфестному гіпотиреозі разом з підвищенням рівня тирео­
тропного гормону визначається знижений рівень fT4 (вільний тироксин). Гі­
перпродукція тиреотропного гормону у хворих із зовнішнім генітальним ен­
дометріозом при гіпофункції щитоподібної залози сприяє зменшенню рівня 
фолікулостимулювального гормону і підвищенню продукції пролактину, що 
призводить до зниження естрогенпродукуючої функції яєчників.
Висновки. Результати проведених досліджень свідчать про істотну роль ендо­
кринологічного статусу в патогенезі зовнішнього генітального ендометріозу 
на тлі гіпотиреозу. Отримані результати необхідно враховувати при розро­
бленні тактики ведення таких пацієнток.
Ключові слова: генітальний ендометріоз, гіпотиреоз, патогенез, актуальні питання. 
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На сьогодні ендометріоз є однією з основних проблем гінекології. Незважаючи 
на більш ніж столітній період, що минув з моменту опису цього захворювання, 

дана проблема не лише не втратила своєї актуальності, але навпроти, залишається 
епіцентром дискусій і предметом постійних наукових досліджень.

Генітальний ендометріоз (ГЕ) у структурі гінекологічної захворюваності посідає 
третє місце. Частота його коливається від 10% до 59% [1–3] і є найбільш пошире-
ною причиною, що призводить до госпіталізації і гістеректомії.

Зовнішній генітальний ендометріоз (ЗГЕ) є медико-соціальною проблемою, 
оскільки до нього схильні жінки молодого репродуктивного віку (21–40 років), і при 
вираженому ушкодженні статевих органів призводить до частої і тривалої непра-
цездатності і безпліддя. Ендометріоз частіше виявляють у жінок інтелектуальної 
праці, з високим соціальним рівнем, великим емоційним напруженням, хронічним 
стресом, які живуть у несприятливій екологічній обстановці і мають невелику кіль-
кість пологів [4–6].

Патогенез цього захворювання до кінця не вивчений і представляється хроніч-
ним, багатофакторним, прогресуючим, рецидивуючим захворюванням, з ознаками 
автономного зростання гетеротипій і порушенням біологічної активності клітин ек-
топічного ендометрія [7–9].

Результати досліджень останніх років свідчать про істотну роль екстрагеніталь-
ної патології в генезі ЗГЕ, особливо в тому плані, що ця патологія розвивається на 
тлі порушеної імунної рівноваги, а саме – активації В-лімфоцитарної системи при 
одночасному розвитку Т-клітинного імунодефіциту [10–12].

Одним з основних варіантів соматичної захворюваності у жінок репродуктивно-
го віку є гіпофункція щитоподібної залози (ЩЗ) у вигляді гіпотиреозу (ГТ). Відхилен-
ня від фізіологічної секреції тиреоїдних гормонів, що є модуляторами дії естрогену 
на клітинному рівні, можуть спричинювати прогрес порушень гісто- та органогенезу 
гормоночутливих структур і формуванню ендометріозу [13–16].

Водночас наукові дані про стан гормонального статусу при ЗГЕ та його ролі у 
виникненні, розвитку і перебігу захворювання нечисельні і суперечливі, що визна-
чає актуальність справжнього дослідження.

Мета дослідження: встановлення особливостей патогенезу ЗГЕ при ГТ.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Для вирішення поставленої мети було обстежено 110 хворих репродуктивного 

віку із ЗГЕ від 20 років до 41 року.
Усі жінки були розподілені на дві групи. До першої групи увійшли 50 пацієнток із 

ЗГЕ без патології ЩЗ, до другої групи – 60 жінок із ЗГЕ і супутнім ГТ.
До першої групи увійшли:
• �10  (20%) хворих, які лікувалися з приводу безпліддя та в ході обстеження у 

яких були виявлені вогнища ЗГЕ по очеревині малого таза;
• �15 (30%) пацієнток звернулися до гінеколога зі скаргами на дисменорею, дис-

пареунію, біль в ділянці таза, і при комплексному обстеженні у яких був ви-
явлений ЗГЕ; 

• �25 (50%) пацієнток, які поступили на планове оперативне лікування з приводу 
ендометріоїдних кіст яєчників (ЕКЯ).

За локалізацією процесу розподіл хворих першої групи був такий: 8 (16%) хво-
рих мали ретроцервікальний ендометріоз (РЦЕ); 17 (34%) – ендометріоз очеревини 
малого таза (ЕО); 25 (50%) – ЕКЯ.
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До другої групи увійшли:
• �39 (65%) жінок, які первинно зверталися до ендокринолога і лікувалися з приводу 

ГТ, що виник унаслідок аутоімунного тиреоїдиту (АІТ), але через скарги на біль вни-
зу живота і дисменорею були обстежені у гінеколога, внаслідок чого у всіх був ви-
явлений ЗГЕ; 12 (20%) пацієнток звернулися до гінеколога із скаргами на безпліддя, 
при дообстеженні у 5 з них були ЕКЯ, у 7 – вогнища ЗГЕ по очеревині малого таза;

• �21 (35%) пацієнтка скаржилася на постійний біль в ділянці таза і диспареунію, 
при лапароскопії у них виявлений ЗГЕ (малі форми та ендометріоїдні кісти), в 
анамнезі був перенесений АІТ, а на момент дослідження – ГТ.

Пацієнтки (n=60) другої групи були розподілені на підгрупи:
1) підгрупа 2.1 – 30 пацієнток із субклінічним ГП:
• �4 (13,3%) пацієнтки з ЕО; 
• �6 (20%) – з поширеними формами ЗГЕ; 
• �8 (26,7%) – з ЕКЯ;
• �12 (40%) – із РЦЕ.
2) підгрупа 2.2 – 30 пацієнток із маніфестним ГТ.
• �4 (13,3%) жінки з поширеними формами ЗГЕ;
• �4 (13,3%) – із РЦЕ;
• �9 (30%) – з ЕО;
• �13 (43,3%) – з ЕКЯ.
Середній вік жінок першої групи становив 31,7±1,7 року та був достовірно ниж-

че (р<0,05) порівняно із хворими другої групи (35,4±1,3 року).
У комплекс проведених досліджень були включені клінічні, лабораторні і функ-

ціональні методи.
В усіх пацієнток у периферичній венозній крові визначали репродуктивні і ти-

реоїдні гормони: фолікулостимулювальний гормон (ФСГ), лютеїнізуючий гормон 
(ЛГ), пролактин (ПЛ), естрадіол (Е2), прогестерон (ПГ), тестостерон (Т), дегідроепі-
андростерон-сульфат (ДГЕА-с), тиреотропний гормон (ТТГ), вільний тироксин (віл.
ТД – вільний трийодтиронін (Т3Х антитіла до тиреопероксидази (АТ-ТПО), антитіла 
до тиреоглобуліну (АТ-ТГ) за загальноприйнятими методиками.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ
На попередньому етапі ми провели порівняльний аналіз клінічного перебігу ЗГЕ 

без патології ЩЗ і при ГТ.
Результати проведених досліджень свідчать про наявність особливостей клініч-

ного перебігу ЗГЕ у поєднанні з ГТ. Так, при ГТ спостерігається значно частіша 
локалізація РЦЕ і наявність поширених форм ЗГЕ. Незважаючи на відсутність гі-
перполіменореї при ЗГЕ, поєднання його з ГТ часто супроводжується анемією лег-
кого ступеня. Жінки репродуктивного віку із ЗГЕ на тлі гіпофункції ЩЗ достовірно 
частіше відзначають безпліддя і невиношування вагітності на ранніх термінах, осо-
бливо в переважній більшості випадків на тлі вагітності, що не розвивається. Ви-
явлено також частіше інфікування пацієнток із ЗГЕ у поєднанні з ГТ герпесвірусної 
та уреаплазменної інфекціями.

З метою патогенетичного обґрунтування клінічних особливостей ЗГЕ при ГТ 
у жінок репродуктивного віку нами були вивчені основні показники гормональної 
функції репродуктивної системи в обстежених пацієнток.

Згідно з власними дослідженнями, встановлені деякі особливості стану гормо-
нального статусу у пацієнток із ЗГЕ у поєднанні його з гіпофункцією ЩЗ. Так, незва-
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жаючи на те, що середні величини рівня ФСГ у всіх пацієнток в обох групах уклада-
лися в нормативні показники, їхня секреція у жінок із ЗГЕ і супутньою патологією 
ЩЗ (субклінічним ГТ – 2.1 підгрупа) становила 4,7±0,4 мМО/мл, що достовірно ниж-
че (р<0,05) порівняно із групою пацієнток із ЗГЕ без патології ЩЗ (7,4±0,7 мМО/мл).  
Кількість ФСГ у жінок із маніфестним ГТ (2.2 підгрупа – 4,3±0,5  мМО/мл) також 
достовірно нижче (р<0,01) за цей показник у пацієнток першої групи (7,4±0,7 мМО/
мл). Під час аналізу виявлено середньої сили зворотний кореляційний зв’язок між 
ТТГ і ФСГ у групі пацієнток із субклінічним (r=-0,538) і маніфестним (r=-0,51) ГТ.

Аналогічна ситуація простежується щодо Е2. Хоча середні величини секреції Е2 
в обох групах декілька перевищують лабораторні норми, його кількість у другій групі 
достовірно нижче порівняно з хворими без тиреоїдної патології. Так, секреція Е2 у 
жінок в 2.1 підгрупі (471,2±43,4 пмоль/л) і в 2.2 підгрупі (491±31 пмоль/л) достовірно 
(р<0,05) нижче порівняно з цим показником в 1 групі хворих (591,3±35,7 пмоль/л). 
У жінок із ЗГЕ і субклінічним ГТ виявлена середньої сили негативний кореляційний 
зв’язок по відношенню ТТГ до Е2 (r = 5,48).

Власні дослідження виявили достовірне (р<0,05) збільшення секреції ПЛ у 
жінок другої групи як із субклінічним, так і з маніфестним ГТ (17,7±0,98  пг/мл, 
17,1±1,1 пг/мл) порівняно з пацієнтками першої групи (13,3±1,6 пг/мл), хоча рівні 
цього гормону не виходять за лабораторні норми. Кореляційний аналіз свідчив про 
наявність середньої прямої кореляції у хворих із субклінічним ГТ (r=0,63) між рівнем 
секреції ТТГ і кількістю у сироватці крові ПЛ.

Що стосується ЛГ, ДГЕА і Т, то достовірних відмінностей в секреції цих гормо-
нів у пацієнток обох груп не встановлено, хоча виявлена тенденція до зниження в 
секреції Т.

Закономірно, що секреція ТТГ у жінок із ЗГЕ і з субклінічним і маніфестним ГТ 
(4,8±0,9 мМО/мл і 5,1±0,7 мМО/мл відповідно) була значно вища (р<0,01) порівняно 
з такою у групі хворих із ЗГЕ без патології ЩЗ (1,6±0,4 мМО/мл), а також вище за 
нормативні показники (0,34–3,0 мМО/мл).

Відомо, що при явному або маніфестному ГТ разом з підвищенням рівня ТТГ 
визначається знижений рівень fT4 (вільний тироксин). Кількість секреції fТ4 у хво-
рих підгрупи 2.2 становила 2,57±1,5  пмоль/л, що значно нижче за лабораторну 
норму (9–19 пмоль/л) і достовірно нижче (р<0,001) порівняно з жінками із ЗГЕ без 
патології ЩЗ (13,88±3,7 пмоль/л). 

Секреція fТ4 у 2.1 підгрупі (субклінічний гіпотиреоз) у цьому дослідженні стано-
вила 9,3±0,5 пмоль/л, що достовірно нижче (р<0,05) порівняно з першою групою 
(13,9±3,7 пмоль/л) і вище (р<0,001) порівняно з 2.2 підгрупою (2,57±1,5 пмоль/л). 
Виявлений прямий середньої сили кореляційний зв’язок між концентрацією fТ4 і 
ФСГ у групі жінок із субклінічним (r=0,52) і маніфестним ГТ (r=0,54), а також пряма 
середня кореляція між fТ4 і Е2 у 2.1 (r=0,59) і 2.2 (r=0,67) підгрупах.

Середні величини вільного трийодтироніну (fТ3) у всіх пацієнток в обох гру-
пах укладалися в лабораторні норми. Проте секреція fТ3 у жінок із ЗГЕ і су-
путнім субклінічним і маніфестним ГТ (5,53±0,6 пг/мл та 5,6±0,8 пг/мл відповід-
но) мала незначну тенденцію до збільшення порівняно з хворими першої групи 
(4,76±0,8 пг/мл; р>0,05).

Отже, гіперпродукція ТТГ у хворих із ЗГЕ при гіпофункції ЩЗ сприяє зменшен-
ню рівня ФСГ і підвищенню продукції пролактину, що призводить до зниження 
естрогенпродукуючої функції яєчників.
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ВИСНОВКИ
Результати проведених досліджень свідчать про істотну роль ендокринологічного 

статусу у патогенезі зовнішнього генітального ендометріозу на тлі гіпотиреозу. Отри-
мані результати демонструють, що гіперпродукція тиреотропного гормону у хворих 
із зовнішнім генітальним ендометріозом при гіпофункції щитоподібної залози сприяє 
зменшенню рівня фолікулостимулювального гормону і підвищенню продукції пролак-
тину, що призводить до зниження естрогенпродукуючої функції яєчників.

Отримані результати необхідно враховувати при розробці тактики ведення цих 
пацієнток.

Pressing questions of pathogeny of combination of genital endometriosis 
and hypothyroidism

I. P. Netskar 

The objective: to set the features of pathogeny of genital endometriosis of hypothyroidism.
Materials and methods. By us it was inspected 110 patients of reproductive age from 20 to 41 
year with external genital endometriosis. All women parted on two groups. In the first group 50 
patients entered with external genital endometriosis without pathology of thyroid, in a friend – 60 
women with external genital endometriosis and concomitant hypothyroidism.
The clinical groups of patients are formed thus: the first group was made 10 (20%) patients which 
treated oneself concerning infertility and during an inspection there were found out the hearths of 
external genital endometriosis on the peritoneum of small pelvis; that 15 (30%) appealed to the 
gynaecologist with complaints about dysmenorrhea, dyspaurenia, pains in the area of pelvis and 
at a complex inspection was found out external genital endometriosis; 25 (50%) patients which 
acted on the planned operative treatment concerning the endometrioid ovarian cysts.
To the complex of the conducted researches were included clinical, echographic, immunological, 
endocrinology and statistical methods.
Results. Secretion of thyrotropic hormone for women with external genital endometriosis and with 
subclinical and by a manifest hypothyroidism was considerably (р<0,01) more high as compared 
to such in the group of patients with external genital endometriosis without pathology of thyroid, 
and also higher than normative indexes. 
At obvious or manifest hypothyroidism together with the increase of level of thyrotropic hormone 
the reduced level of fT4 is determined (free thyroxine). The hyperproduction of thyrotropic hormone 
for patients with external genital endometriosis at hypofunction of thyroid are instrumental in 
diminishing of level of follicle-stimulating hormone to the increase of products of prolactin, that 
results in the decline of estrogen-producing function of ovaries.
Conclusions. The results of the conducted researches testify to the substantial role of endocrinology 
status in pathogeny of external genital endometriosis on a background a hypothyroidism. The got 
results must be taken into account at development of tactic of conduct of these patients.
Keywords: genital endometriosis, hypothyroidism, pathogeny, pressing questions. 
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