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Приведены результаты гистероскопического исследования у 45 женщин, имевших диффузное уве-
личение щитовидной железы и проявления гипотиреоза.  Исследовано влияние нарушений функции
щитовидной железы в генезе гиперпластических  процессов эндометрия.  Показана диагностическая
значимость гистероскопии у женщин с патологией щитовидной железы. Убедительно показана необхо-
димость  включения  гистероскопии  в  алгоритм  обследования  женщин  с  сочетанной  патологией:
гиперпластическими процессами эндометрия и нарушениями функции щитовидной железы.

На протяжении всей  жизни человека
нормальный  уровень  тиреоидных  гор-
монов  является  необходимым условием
гармоничного  функционирования  орга-
низма.  Взаимоотношения между яични-
ками  и  щитовидной  железой  в  разные
возрастные  периоды,  уровень  связи,
на котором они осуществляются, привле-
кают  пристальное  внимание  исследо-
вателей. Известно, что связь между щи-
товидной железой и гонадами существу-
ет  в  течение  всей  жизни женщины [8].
Изменение состояния щитовидной желе-
зы  отражается  на  менструальной  и
репродуктивной функциях женщины [6,
11,  16].  Эндометрий  является  наиболее
чувствительной  гормонозависимой
структурой  репродуктивной  системы.
Нередко возникает вопрос об особенно-
стях  гормонального  статуса  больных  с
гиперпластическими  процессами  эн-
дометрия. Доказано, что при длительном
повышении  уровня  эстрогенов  в  эн-
дометрии нередко возникают различные
гормонассоциированные патологические
состояния, а при длительном отсутствии
уравновешивающего действия прогесте-
рона  прогрессирует  до  состояния
гиперплазии. Не последнюю роль в разви-
тии изменений
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гормонального статуса женщины отводят
нарушениям функции щитовидной желе-
зы. У женщин заболевания щитовидной
железы встречаются в 10 раз чаще,  чем
у мужчин  [4].  В  США  гипотиреозом
(не считая скрытых форм) страдают при-
мерно  1 %  женщин.  С  1956 года,  когда
были открыты тиреостимулирующие ан-
титела при диффузном токсическом зобе,
проведены  многочисленные  исследова-
ния,  показывающие  связь  между  ауто-
иммунными заболеваниями щитовидной
железы  и  патологией  женских  половых
органов.

Медико-социальное значение эндеми-
ческого  зоба  общеизвестно.  Среди  не-
инфекционных  заболеваний,  эндемиче-
ский зоб,  обусловленный недостаточно-
стью йода в биосфере, занимает первое
место  по  территориальной  экспансии  и
по количеству страдающих в этих регио-
нах населения [3].  Общее число людей,
поражённых  эндемическим  зобом  точ-
ному учёту не  поддаётся,  тем не менее
по оценкам экспертов  ВОЗ,  оно  состав-
ляет  как  минимум  200 миллионов  че-
ловек [1, 4].

В  России  более  50 %  территории
традиционно  считаются  эндемичными
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по зобу [9].  Несмотря на  широкую рас-
пространённость,  эндемический  зоб
в прежние годы не оказывал существен-
ного  отрицательного  влияния  на  рост,
развитие и состояние здоровья населения
России. Это объясняется тем, что дефи-
цит  йода  в  большинстве  регионов  был
незначительным вследствие проводимых
профилактических  мероприятий.  Не-
большое  компенсаторное  увеличение
размеров  щитовидной  железы  в  этих
регионах у большинства людей приводит
к полной нормализации её функции [5].
Компенсаторное,  иногда  даже  выражен-
ное,  увеличение  размеров  щитовидной
железы  не  в  состоянии  нормализовать
её функцию,  что  порой  приводит  к  по-
степенному  нарастанию  проявлений
сначала субклинического, а затем и кли-
нического  гипотиреоза  [11].  У  женщин
детородного  возраста,  проживающих  в
йододефицитных  регионах,  на  первый
план  выступает  нарушение  функции
репродуктивной системы [10]. Это явля-
ется  частой  причиной  бесплодия  или
спонтанных  абортов  [13].  Полноценное
развитие  половой  системы  происходит
под  влиянием  гонадотропных  гормонов
гипофиза и при нормальном функциони-
ровании  щитовидной  железы.  Для  под-
держания  достаточно  высокой  активно-
сти  гонад  необходим  соответствующий
уровень обмена веществ, который может
быть  достигнут  только  при  наличии
в организме определённой концентрации
тиреоидных  гормонов.  Во  взаимодей-
ствии гонад и щитовидной железы важ-
ная  роль  отводится  гипофизу и  гипота-
ламусу.  Выключение  гонад  вызывает
изменения  содержания  тиреотропин-
рилизинг-гормона (ТРГ) в гипоталамусе,
в  последующем  нарушение  тиреотроп-
ной функции гипофиза, в результате чего
меняется  функциональная  активность
щитовидной железы. При её заболевани-
ях,  помимо изменений в  балансе  поло-
вых  стероидов,  имеет  место
расстройство  гормональной  функции
гипоталамо-гипофизарно-яичниковой си-

стемы.  Это  свидетельствует  о  действии
гормонов щитовидной железы на уровне
центральных эндокринных механизмов.

Известно, что дефицит йода является
одной из главных причин возникновения
эндемического  зоба.  Гиперплазия  ти-
реоидной ткани — ответная реакция щи-
товидной железы на недостаток тиреоид-
ных гормонов. Уже в начальных стадиях
гиперплазии щитовидной железы имеют-
ся  сдвиги  в  гормонопоэзе,  характерные
для  гипотиреоза,  нарастающие  по мере
прогрессирования  размеров  зоба.  Даже
субклинические  формы  гипотиреоза
могут  явиться  причиной  нарушения
менструального цикла, бесплодия и раз-
вития гиперпластических процессов эн-
дометрия [14].

При первичном гипотиреозе  наруше-
ния менструального цикла наблюдаются
у 33—80 % больных [7]. Менструальные
нарушения  находятся  в  прямой  зави-
симости от тяжести гипотиреоза и могут
проявляться  самыми  разнообразными
расстройствами,  включая  развитие
стойкой аменореи [3, 15].

Принято  считать,  что  наиболее  до-
стоверным  признаком  субклинического
гипотиреоза  является  повышение  в
крови  уровня  тиреотропного  гормона
(ТТГ)  [5].  Это  подтверждается  при
массовом  обследовании  в  регионах  с
дефицитом йода, где его содержание по-
вышено у лиц с признаками гипотиреоза.

С  целью уточнения  влияния
гипофункции  щитовидной  железы  на
гипоталамо-гипофизарно-овариальную
систему  обследовано  45 женщин
репродуктивного  возраста  с  первичным
гипотиреозом, имеющих диффузное уве-
личение щитовидной железы.

Материал и методы

У 45 женщин проведено определение
содержания  пролактина  (ПЛ),  ФСГ,  ЛГ,
эстрадиола,  тиреотропных  гормонов
и ТТГ  в  крови,  трансвагинальное  УЗИ,
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а также  щитовидной  железы,  гистеро-
скопия.

Все  пациентки  обратились  с
жалобами на дисфункциональные маточ-
ные  кровотечения,  сопровождающиеся
слабостью, головокружением,  сердцеби-
ением и другими признаками анемии или
основного  заболевания  (бесплодие  или
спонтанные аборты).

Проведение  дифференциальной
диагностики было направлено на исклю-
чение  миомы  матки,  аденомиоза,  аде-
нокарциномы  эндометрия,  внематочной
беременности,  плацентарного  полипа,
коагулопатии. С диагностической целью
пациенткам  проведено  фракционное
выскабливание  полости  матки  с  гисто-
логическим  исследованием  соскоба  эн-
дометрия. Диагностическое выскаблива-
ние  полости  матки  проводилось  после
гистероскопии.  Гистероскопия  проводи-
лась  под  внутривенной  анестезией  (ке-
тамин, кеталар, диприван) или под пара-
цервикальной анестезией (новокаин, ли-
докаин).  Для  производства  гистеро-
скопии  использован  прибор  фирмы
«Карл  Шторц»  с  водопромывной  си-
стемой.

Результаты исследования
и обсуждение

При  гистероскопическом  исследова-
нии у 42 (93,3 %) женщин выявлена па-
тология эндометрия: очаговая гиперпла-
зия  эндометрия  у  23  (51,1 %),  субму-
козная  локализация  миоматозных  узлов
  у 8  (17,8 %),  остатки  децидуальной
ткани   у 3 (6,7 %), причем у одной из
них  после  самопроизвольного  аборта  с
выскабливанием полости матки, у двоих
—  в  позднем  послеродовом  периоде,
децидуальный эндометрит   у 1 (2,2 %),
аденомиоз    у  2  (4,4 %),  у  одной
женщины патологии эндометрия не выяв-
лено.

Результаты гистологического исследо-
вания соскобов были следующими: у 12
(26,7 %)  женщин  выявлен  железисто-

фиброзный  полип  эндометрия,  у  9
(20 %)   железистая  гиперплазия  эн-
дометрия,  у  7  (15,5 %)    базально-
функциональный  полип  эндометрия
и у 1  (2,2 %)    базально-функцио-
нальный полип эндометрия, который со-
четался  с  железисто-фиброзным
полипом  цервикального  канала,  у  4
(8,9 %)   децидуальная  ткань,  у  2
(4,4 %)    железисто-кистозная
гиперплазия эндометрия, у 2 (4,4 %)  
железистая  гиперплазия  эндометрия  с
признаками дисплазии, у 1 (2,2 %)   же-
лезистая  гиперплазия  эндометрия  на
фоне аденоматоза,  у  1  (2,2 %)    гипо-
пластический эндометрий, у 1 (2,2 %) 
эндометриальная стромальная саркома и
у 1 (2,2 %)    патологии эндометрия не
обнаружено.

Таким образом, у значительной части
больных  гистероскопия  позволила
установить  патологические  процессы  в
эндометрии,  локализацию,  распро-
странённость  и  выполнить  прицельную
биопсию для морфологического исследо-
вания  эндометрия  у  женщин,  имеющих
диффузное увеличение щитовидной же-
лезы и клинику гипотиреоза.  Несомнен-
но, гистероскопия должна быть включе-
на  в алгоритм  обследования  женщин  с
патологией щитовидной железы, что поз-
волит  оптимизировать  ведение  данной
категории  больных  и  контролировать
состояние  эндометрия  при  проведении
терапии, направленной на нормализацию
функции щитовидной железы.
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Nalbandjan I. V., Gorin V. S., Gretsinger I. Yu., Fisher T. E., Shin A. P.

The histeroscopy in diagnostics of hyperplasy of endometry at women with diffusion increase of
a tryroud gland

In this article clause results hysteroscopy researches at 45 women having a pathology of a thyroid gland
and display hypothyrirous are given. Influence of infringements of function of a thyroid gland in genesis of hy-
perplastic processes of endometry is discussed. The diagnostic importance of histeroscopy at women with a
pathology of a thyroid gland is a shown. Necessity of inclusion of histeroscopy in algorithm of inspection of
women with complethy pathology — hyperplastic processes of endometry and infringements of function of a
thyroid gland is convincingly shown.
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