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ОЦЕНКА ЛЕЧЕНИЯ ПРИ ПАТОЛОГИИ ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ  
И РЕПРОДУКТИВНОЙ СИСТЕМЫ У ЖЕНЩИН

А.А. Юнусов, Г.А. Захаров 

Представлены результаты и оценка лечения женщин репродуктивного возраста с патологией щитовидной 
железы в аспекте восстановления менструальной функции и фертильности. Доказано, что эффективность 
лечения оказалась несколько выше в группе женщин с гипертиреозом, нежели с гипотиреозом. 
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EVALUATION OF TREATMENT FOR THYROID DISEASE  
AND REPRODUCTIVE SYSTEM IN WOMEN 

A.A. Yunusov, G.A. Zaharov

The article presents the results and evaluation of the treatment of women of reproductive age with thyroid 
cancer in terms of recovery of menstrual function and fertility. Authors proved the effectiveness of the treat-
ment was slightly higher in women with hyperthyroidism than with hypothyroidism. 
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Эпидемиология болезней щитовидной же-
лезы зависит от многих факторов и условий: 
геохимических, демографических, социальных, 
экологических, климатических и др. [1–3]. В наи-
большей степени на частоту тиреоидной патоло-
гии влияет потребление йода. Болеют в основном 
люди работоспособного возраста от 20 до 40 лет, 
преимущественно женщины (соотношение полов 
1:10) [4–6].

Гормоны щитовидной железы необходимы для 
нормального роста и развития организма, они ре-
гулируют дифференцировку органов и тканей, их 
созревание и поддержание обмена веществ. В свя-
зи с этим восстановление функциональной актив-
ности щитовидной железы является непременным 
условием успеха комплексной терапии различных 
патологических состояний.

Следует отметить, что лечебная тактика за-
болеваний щитовидной железы за последние 10– 
15 лет заметно не изменилась, а арсенал эффек-
тивных лекарственных средств, предназначенных 
для лечения и профилактики указанной патоло-
гии, явно недостаточен. Применяемые препараты 
зачастую не обладают достаточной клинической 
эффективностью и при длительном применении 
дают побочные эффекты. В связи с этим оправ-

дан значительный интерес исследователей к по-
иску новых средств, способных предупреждать  
и корригировать дисфункцию щитовидной желе-
зы [7, 8].

Последние годы отмечены усилением внима-
ния специалистов всего мира к проблеме хрониче-
ского йодного дефицита, а ВОЗ определяет данную 
проблему как наиболее приоритетную в между-
народном здравоохранении [9, 10]. В результате 
дефицита йода у женщин детородного возраста 
нарушается эндокринный обмен, вследствие ко-
торого развиваются соматические расстройства, 
снижается иммунитет, нарушается репродуктивная 
функция [11–13]. Несмотря на достигнутые успехи 
в лечении патологии щитовидной железы (ЩЖ), 
до сих пор отсутствуют четкие критерии тактики 
ведения и лечения женщин, что и определило не-
обходимость  данных исследований. 

Целью настоящего исследования явилась 
оценка эффективности лечения гипо- и гипер-
тиреоза на состояние репродуктивной функции  
у женщин.

Материал	и	методы.	Объектом исследования 
явились 80 женщин репродуктивного возраста, из 
них 44 женщины – с гипотиреозом; 36 – с гипер-
тиреозом.
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Использовались следующие методы исследо-
вания:

 ¾ общеклинические исследования;
 ¾ ультразвуковые методы исследования (УЗИ) 

органов малого таза аппаратом Aloka-500 дат-
чиком 7,5 Гц, ЩЖ и молочных желез датчи-
ком 3,0 Гц;

 ¾ рентгенография черепа (турецкого седла);
 ¾ пункционная биопсия (тонкоигольная, аспира-

ционная).
Результаты	и	 обсуждение.	Лечение женщин 

было направлено на восстановление функции ЩЖ, 
оперативное удаление ее узловых образований, 
восстановление менструальной функции, купиро-
вание галактореи и восстановление фертильности. 
Основные методы лечения заключались в исполь-
зовании заместительной гормональной терапии, 
антитиреоидных препаратов, хирургическом лече-
нии узловых образований, применении агонистов 
дофамина, а также симптоматическом лечении. 
Схема лечения используемых препаратов пред-
ставлена в таблице 1.

Показаниями для оперативного лечения слу-
жили большие размеры зоба, непереносимость ти-
реостатиков, загрудинное расположение зоба, на-
личие пальпируемого узла в толще ЩЖ.

Как показали наблюдения (рисунок 1) у боль-
ных с гипотиреозом на фоне лечения по результа-
там УЗИ отмечается уменьшение размеров ЩЖ  
и достижение физиологических размеров – 34 
женщины (77,2 %). Нарушение менструального 
цикла при первичном обследовании наблюдалось  
у 30 женщин (68,2 %). В период окончания лечения 
восстановление менструальной функции наблюда-
лось у 19 женщин (63,3 %). Признаки галактореи 
отмечались у 28 женщин (63,6 %), а после терапии –  
у 24 женщин (85,7 % случаев) они отсутствовали. 
Первичным и вторичным бесплодием страдали  
29 (66 %) пациенток. За период лечения и наблю-
дения беременность наступила у 9 женщин (31 %).  
Патология со стороны молочных желез отмеча-
лась у 24 женщин (55%) и проявлялась в виде фиб-
розно-кистозной мастопатии – у 14 (60 %), мас-
тодинии – у 7 (29 %), фиброаденомы – у 3 (11 %) 
женщин. За период лечения явления мастопатии  
и мастодинии прошли у 10 женщин (47,6 %). 

У пациенток клинической группы с гиперти-
реозом (рисунок 2) на фоне лечения достижение 
физиологических размеров отмечалось у 24 жен-
щин (66,6 %). Восстановление менструального 
цикла произошло у 10 женщин из 14 (71,4 %). При-
знаки галактореи после окончания лечения наблю-

Таблица 1 – Схемы лечения при патологии ЩЖ и репродуктивной системы  
у женщин основной клинической группы

№ Наименование  
препарата Патологическое состояние Суточная доза  

препарата Длительность лечения 

1. L-тироксин 

Гипотиреоз: 
субклинический; 
манифестный; 
аутоиммунный тиреоидит 

50 мкг/сут
100 мкг/сут
100 мкг/сут

6 месяцев
6 месяцев
6 месяцев

2. Тиамазол 

Гипертиреоз: 
диффузная гиперплазия ЩЖ
диффузный токсический зоб 
аутоиммунный тиреоидит 

20 мг/сут 12 месяцев

3. Бромкриптин Гипотиреоз с гиперпролактинемией 
Гипертиреоз с гиперполактинемией 2,5 мг/сут 6 месяцев

4. Атенолол Гипертиреоз 50 мг/сут 4–5 недель

5. Утрожестан НЛФ менструального цикла 200 мг/сут В течение 6 менструальных 
циклов (с 16 по 25 день)

6. Дюфастон НЛФ менструального цикла 10 мг/сут В течение 3–6 менструальных 
циклов (с 16 по 25 день)

7. Кломифен НЛФ менструального цикла 50 мг/сут В течение 3–6 менструальных 
циклов (с 5 по 9 день)

8. Хориальный 
гонадотропин НЛФ менструального цикла 1500–2000 МЕ/сут

В течение 3  менструальных 
циклов (2–4–6 день повыше-
ния базальной температуры)
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дались только у одной пациентки из 8, т. е. эффек-
тивность терапии составила 87,5 %. Бесплодием 
страдали 33,3 % обследованных женщин. За пери-
од лечения наблюдения беременность наступила  
у 41,6 % пациенток. Патология со стороны молоч-
ных желез отмечалось у 33,3 % женщин этой груп-
пы. За период лечения восстановление функции 
молочных желез наблюдалось у 75 % женщин.

Выбор лечебной тактики при узловых образо-
ваниях ЩЖ является одной из сложных и диску-
табельных проблем. Различные подходы обуслов-
лены, прежде всего, неоднородностью структуры 
узлов. Но даже при определенных нозологических 
формах узловых образований ЩЖ современная 
тактика неоднозначна. В наших исследованиях 
оперативному лечению подверглись 18 женщин. 
У 6 женщин (33,3 %) с узловым зобом проведена 
гемитиреоидэктемия. При этом удаляли всю до-
лю. При поражении 2/3 объема ЩЖ, наличие двух  
и более узлов в одной доле, у 8 женщин (44,4 %) 
производили субтотальную резекцию доли ЩЖ. 
Наличие у 3 женщин (16,6 %) двустороннего мно-
гоузлового зоба явилось основанием для проведе-
ния субтотальной резекции ЩЖ.

При этом культи оставляли по бокам тра-
хеи. У одной пациентки (55 %) диагностирован 
тонкостенный коллоидный узел, расположенный  
в средней трети железы, что явилось основани-
ем для проведения резекции средней трети ЩЖ.  
В дальнейшем всем пациенткам назначалась за-
местительная гормональная терапия тиреоидными 
препаратами, антагонистами дофамина, эстроген-
гестогенными препаратами.

Таким образом, эффективность лечения ока-
залась несколько выше в группе женщин с гипер-
тиреозом, нежели с гипотиреозом. Это связано 
с тем, что влияние гипотиреоза на клинические 
проявления и дисгормональные нарушения репро-
дуктивной системы оказалось более выраженным, 

чем состояние гипертиреоза. Видимо, в организме 
женщины при функционально-сниженном состоя-
нии ЩЖ происходит более выраженное снижение 
обменных процессов и уменьшение чувствитель-
ности яичников к гонадотропинам в условиях сни-
женного метаболизма, а также снижение метабо-
лизма эстрогенов при дефиците тиреоидных гор-
монов.
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