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ВЛИЯНИЕ ГОРМОНОВ ТИРЕОИДНОЙ СИСТЕМЫ НА ФУНКЦИОНАЛЬНУЮ 
АКТИВНОСТЬ РЕПРОДУКТИВНОЙ СИСТЕМЫ 

 
Резюме. Ухудшение репродуктивного здоровья казахстанской молодежи объясняется рядом экологических факторов, 
воздействующих на организм. Различные конституциональные, неспецифические и специфические факторы 
окружающей среды способствуют возникновению экологически зависимой патологии репродуктивной системы - 
нарушается генеративная функция организма. Функция репродуктивной системы тесно связана с деятельностью 
эндокринной системы. Показано, что даже незначительные отклонения в деятельности щитовидной железы могут 
привести к различным нарушениям репродуктивной системы женского организма. При изучении процента прироста 
населения в стране можно отметить, что этот показатель значительно снизился к 2019 году. Поэтому изучение 
функционального состояния репродуктивной системы является актуальным. Для Казахстана характерны 
гормональные нарушения, связанные с щитовидной железой. Известно, что гормоны щитовидной железы играют 
важную роль в нормальном функционировании репродуктивной системы. В связи с этим целью исследования явилось 
изучение и оценка функционального состояния репродуктивной системы женщин с гормональными нарушениями. 
По результатам исследования 9,5%, из общего числа обследованных пациенток, имеют какие-либо нарушения в 
функционировании гипоталамо-гипофизарно-тиреоидной системы (ГГТС). Из этого следует, что 1 из 10 женщин 
имеет патологию ГГТС как одну из причин бесплодия. 
На долю патологий со стороны щитовидной железы, в исследуемой группе, приходиться 23%. Часто встречающимися 
заболеваниями стали – аутоиммунный тиреоидит, гипотериоз, субклинический гипотиреоз. У этих женщин при 
первичном обследовании наблюдалось увеличение либо снижение уровня ТТГ. Для нормализации функций ГГТС, 
репродуктивной системы и для получения наибольшего количества зрелых яйцеклеток для их дальнейшего осеменения 
или хранения, из 75 пациенток исследуемой группы, 52-м проводили гормональную стимуляцию. В результате из 
общего числа женщин, подвергшихся стимуляции, у 50% обследованных функция репродуктивной системы 
нормализовалась и наступила беременность. 
Было выявлено, что при патологических отклонениях ТТГ эффективность гормональной стимуляции, при 
отсутствии лечения щитовидной железы снижается. Таким образом, для наступления беременности необходимо не 
только гормональная стимуляция функции яичников, но и корректировка функций щитовидной железы. 
Ключевые слова: бесплодие, щитовидная железа, тиреоидная система, репродуктивная система, ТТГ, йоддефицит. 
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РЕПРОДУКТИВТІ ЖҮЙЕНІҢ ФУНКЦИОНАЛДЫ АКТИВТІЛІГІНЕ ТИРЕОИДТЫ ЖҮЙЕ 
ГОРМОНДАРЫНЫҢ ӘСЕРІ 

 
Түйін. Қазақстандық жастардың репродуктивті денсаулығының нашарлауы организмге әсер ететін бірқатар 
экологиялық факторлармен түсіндіріледі. Әртүрлі конституциялық, ерекше емес және ерекше экологиялық 
факторлар репродуктивті жүйесінің экологиялық тәуелді патологиясының пайда болуына әкеледі - организмнің 
генеративті қызметі бұзылады. Репродуктивті жүйенің қызметі эндокриндік жүйенің қызметімен тығыз 
байланысты. Қалқанша безінің қызметіндегі тіпті біршама ауытқулар әйел денесінің репродуктивті жүйесінің 
әртүрлі бұзылуларына әкелуі мүмкін екендігі көрсетілген. Елдегі халық санының өсу пайызын зерттегенде, бұл 
көрсеткіш 2019 жылға қарай айтарлықтай төмендегенін атап өтуге болады. Сондықтан репродуктивті жүйесінің 
функционалды жағдайын зерттеу өзекті болып табылады. Қазақстанға қалқанша безімен байланысты гормоналды 
бұзылулар тән. Қалқанша безінің гормондары репродуктивті жүйесінің қалыпты жұмысында маңызды рөл 
атқаратындығы белгілі. Осыған байланысты зерттеудің мақсаты гормоналды бұзылулары бар әйелдердің 
репродуктивті жүйесінің функционалдық жағдайын зерттеу және бағалау болды. 
Зерттеу нәтижелері бойынша, тексерілген пациенттердің жалпы санының 9,5%-ында гипоталамус-гипофиз-
қалқанша безінің (ГГҚБ) жұмысында қандай-да бір бұзушылықтар болған. Бұдан шығатыны, 10 әйелдің 1-де бедеулік 
себептерінің бірі ретінде ГГҚБ патологиясы жатыр. 
Қалқанша безінің патологиясы зерттеу тобында 23% құрайды. Олардың ішінде кең таралған аутоиммунды 
тиреоидит, гипотиреоз, субклиникалық гипотиреоз аурулар болып табылады. Бұл әйелдерде алғашқы тексеру кезінде 
ТТГ деңгейінің жоғарылауы немесе төмендеуі байқалды. ГГҚБ, репродуктивті жүйенің жұмысын қалыпқа келтіру үшін 
және одан әрі ұрықтандыру немесе сақтау үшін жетілген жұмыртқаларды алу үшін, зерттеу тобындағы 75 
пациенттің 52-сіне гормоналды ынталандыруды жүргізді. Нәтижесінде гормондық ынталандырудан өткен 
әйелдердің 50%-ында репродуктивті жүйесінің қызметі қалыпқа оралып, жүктілік пайда болды. 
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ТТГ патологиялық ауытқуларымен қалқанша безінің емделуі болмаған кезде гормоналды ынталандырудың тиімділігі 
төмендейтіні анықталды. Сонымен, жүктілік пайда болу үшін тек аналық безді гормоналды ынталандыруды ғана 
емес, сонымен бірге қалқанша безінің жұмысын түзетуді қажет етеді. 
Түйінді сөздер: бедеулік, қалқанша без, тиреоидты жүйе, репродуктивті жүйе, ТТГ, йод тапшылығы. 
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INFLUENCE OF HORMONES OF THYROID SYSTEM ON THE FUNCTIONAL ACTIVITY OF 
THE REPRODUCTIVE SYSTEM 

 
Resume. The deterioration in the reproductive health of Kazakhstani youth is explained by a number of environmental factors 
affecting the body. Various constitutional, non-specific and specific environmental factors contribute to the emergence of an 
environmentally dependent pathology of the reproductive system - the generative function of the body is disrupted. The function 
of the reproductive system is closely related to the activity of the endocrine system. It is shown that even slight deviations in the 
activity of the thyroid gland can lead to various disorders of the reproductive system of the female body. When studying the 
percentage of population growth in the country, it can be noted that this indicator decreased significantly by 2019. Therefore, the 
study of the functional state of the reproductive system is relevant. Kazakhstan is characterized by hormonal disorders associated 
with the thyroid gland. It is known that thyroid hormones play an important role in the normal functioning of the reproductive 
system. In this regard, the aim of the study was to study and evaluate the functional state of the reproductive system of women 
with hormonal disorders. 
According to the results of the study, 9.5% of the total number of patients examined had any disturbances in the functioning of the 
hypothalamic-pituitary-thyroid system (GGTS). From this it follows that 1 out of 10 women has a GGTS pathology as one of the 
causes of infertility. 
Pathologies from the thyroid gland, in the study group, account for 23%. Autoimmune thyroiditis, hypothyroidism, subclinical 
hypothyroidism have become common diseases. In these women, during the initial examination, an increase or decrease in the level 
of TSH was observed. To normalize the functions of the GGTS, the reproductive system and to obtain the largest number of mature 
eggs for their further insemination or storage, of the 75 patients in the study group, the 52th performed hormonal stimulation. As 
a result, of the total number of women subjected to stimulation, in 50% of the examined, the reproductive system function returned 
to normal and began pregnancy. 
It was found that with pathological abnormalities of TSH, the effectiveness of hormonal stimulation, in the absence of treatment 
of the thyroid gland, decreases. Thus, for the onset of pregnancy, it is necessary not only hormonal stimulation of ovarian function, 
but also adjustment of thyroid function. 
Key words: infertility, thyroid gland, thyroid system, reproductive system, TSH, iodine deficiency. 
 
Введение  
На современном этапе развития нашего общества 
очень большое внимание уделяется репродуктивному 
здоровью населения. Ухудшение репродуктивного 
здоровья казахстанской молодежи объясняется рядом 
экологических факторов, воздействующих на 
организм. Различне конституциональные, 
неспецифические и специфические факторы 
окружающей среды способствуют возникновению 
экологически зависимой патологии репродуктивной 
системы. Эта зависимость проявляется клиническими, 
патофизиологическими, гормональными, 
биохимическими, иммунологическими симптомами, 
которые схожи при воздействии разных природных и 
антропогенных факторов. Следствием симптомов 
являются различные расстройства: снижается 
фертильность, повышается риск развитии патологии 
беременности и родов, нарушение менструального 
цикла и многое другое [1]. Показано, что даже 
незначитеные отклонения в деятельности 
эндокринной системы, например, в щитовидной 
железе или надпочечниках, могут привести к 
различным нарушениям репродуктивной системы 
женского организма. Это может проявляться в виде 
гипоплазии матки, нарушения развития фолликулов, 
нарушений женского полового цикла. Вместе с тем 
нарушается генеративная функция, проявляющаяся в 
виде бесплодия, невынашивания или же наблюдаются 
различные отклонения в развитии плода.  

При изучении процента прироста населения в стране 
можно отметить, что прирост населения Республики 
Казахстана (РК) в 2010 году составлял 1,23%, в 2019 
году он составил 1,55%, но этот показатель 
значительно снижен по сравнению с данными от 1957 
года, где прирост составил 4,72%. По данным 
Департамента по экономическим и социальным 
вопросам ООН: Отдела народонаселения, к 2025 году 
произойдёт увеличение прироста в РК до 4,44%, но в 
последующем произойдет спад и к 2100 году составит 
0,02% [2]. Поэтому правительство РК начало активно 
занимается улучшением демографического 
показателя в стране, а также репродуктивного 
здоровья подрастающего поколения. 
Понятие здоровья репродуктивной системы 
подразумевает как отсутствие заболевание в половой 
системе, нарушения функций, так и душевное и 
социальное благополучие. В связи с этим 28 октября 
2009 года вышел Приказ Министерства 
здравоохранения Республики Казахстан № 595 «О 
мерах по развитию и охране репродуктивного 
здоровья граждан и оказанию услуг по планированию 
семьи». В основе приказа лежит планирование семьи. 
Цель, преследуемая данным документом – охрана 
репродуктивного здоровья, выбор оптимального 
времени для рождения желанных и здоровых детей, 
снижение числа абортов и материнской смертности 
[3]. 
Бесплодие – неспособность лиц репродуктивного 
возраста к продолжению рода. Среди населения 
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Казахстана ежегодно выявляются 15% пар с 
диагнозом бесплодия [4]. 
Исследование, проведенное среди студентов 
алматинской молодежи ОФ «Аман-саулык» совместно 
с Алматы Менеджмент Университетом, показало 
следующее результаты: только 35% респондентов-
женщин сказали, что здоровы, 43% на самом деле 
имели проблемы со здоровьем, 27% обращались за 
медицинской помощью по поводу репродуктивного 
здоровья [5]. И это только молодые девушки! Главной 
причиной ухудшения репродуктивного здоровья 
являются различные нарушения в функциональном 
состоянии гипоталамо-гипофизрно-гонадной 
системы (ГГГС). Причины таких нарушений могут 
быть разные: психогенный фактор (стресс); 
гормональные нарушения; патологии внутренних 
органов; гинекологические заболевания и т.д. 
Для Казахстана характерны гормональные 
нарушения, связанные с щитовидной железой. 
Вследствие своей отдаленности от океанов и морей, 
РК входит в список стран, имеющих дефицит йода. Из 
14 областей, в 11 наблюдается острая нехватка йода. 
Это проявляется в виде заболеваний щитовидной 
железы [6]. Как известно, гормоны щитовидной 
железы играют важную роль в росте и развитии 
организма, немаловажна их роль в нормальном 
функционировании репродуктивной системы. 
Недостаток йода может привести к нарушению 
синтеза тиреоидных гормонов. 
Йод – микроэлемент, открытый в XIX веке 
французским химиком Бернардом Куртуа. Химические 
свойства этого элемента были подробно исследованы 
английским химиком Г.Дэви и французским ученым 
Ж.Гей-Люссаком [7]. Влияние йода на организм очень 
велико, йод обеспечивает нормальное 
функционирование центральной нервной системы, 
контролирует нормальное состояние покровов, 
температуры тела, оказывает влияние на обменные 
процессы, нормализует гормоны репродуктивной 
системы и т.д. Йод необходим организму для синтеза 
гормонов щитовидной железы – трийодтиронина (Т3) 
и тироксина (Т4), влияющих на рост и развитие 
человека. Эти гормоны принимают участие в синтезе 
РНК и улучшении метаболизма, увеличении 
потребления кислорода, необходимиого для 
окислительного фосфорилирования, укреплении 
иммунной системы, поддерживая на должном уровне 
баланс веществ, защищающих организм от различных 
инфекций [8]. 
Поступление йода в организм человека происходит 
извне: с воздухом (примерно 3% – 5% от нормы), 
водой (около 5%), едой животного (приблизительно 
60%) и растительного (30%) происхождения 90%. В 
среднем минимальная доза йода равна 80мкг, а для 
регионов с низким содержанием данного элемента, 
доза может достигать до 500 мкг/сут. [9]. С целью 
поддержания постоянного количества йода в 
организме, щитовидная железа имеет свойство 
запасаться данным элементом, но в дефицитных 
районах это невозможно.  
Понижение количества йода в воде и продуктах 
питания приводит к снижению функционирования 
щитовидной железы. Развивается состояние 
гипофункции данного органа, приводящее у детей к 
задержке роста и развития, у взрослых – сбою 
обменных процессов, нарушению психической 
деятельности т.д. При этом происходит гипертрофия 
железы, но синтез гормонов понижен. 

В случае повышения продукции гормонов 
формируется гипертиреоз. Развивается заболевание 
тиреотоксикоз или базедова болезнь. У человека 
появляется ряд симптомов: повышенная температура, 
ускоренный обмен веществ, потеря веса, учащения 
частоты сердечных сокращений, нарушение психики, 
увеличение щитовидной железы и др. 
Различные экологические факторы, такие как 
высокая радиоактивность, загрязнение атмосферного 
воздуха и почвы (высокая концентрация тяжелых 
металлов и пр.), нерациональное питание, 
употребление генетически модифицированных 
продуктов питания, предрасположенность к 
аллергическим реакциям, употребление 
исключительно растительных источников питания 
(если человек принадлежит к группе веганов), а также 
заболевания щитовидной железы могут стать 
причинами возникновения нехватки йода в 
организме.  
Отклонения в работе щитовидной железы, даже их 
скрытые формы, могут вызвать нарушения в 
деятельности организма и в частности функций 
репродуктивной системы: 
 нарушение метаболизма; 
 нарушение полового созревания; 
 нарушения менструального цикла (вплоть до их 
отсутствия); 
 снижение способности к зачатию; 
 невынашивание ребенка; 
 осложнения во время беременности; 
 ранний токсикоз; 
 внутриутробную гипоксию и т.д. 
Гипотиреоз является наиболее распространенным 
эндокринным заболеванием, оказывающим 
негативное влияние на функиональное состояние 
репродуктивной системы. Так как щитовидная железа 
и репродуктивная система имеют общие центральные 
механизмы регуляции, они находятся в тесном 
взаимоотношении. [9] 
В связи с этим целью исследования явилось изучение 
и оценка функционального состояния 
репродуктивной системы женщин с гормональными 
нарушениями щитовидной железы. 
Задачами исследования были: 
1. Выявление частоты патологий гормональных 
нарушений тиреоидной системы у женщин 
репродуктивного возраста. 
2. Выявление статистики диагнозов и отдельно 
заболеваний щитовидной железы у пациенток с 
бесплодием. 
3. Выявление влияния гормональной стимуляции в 
программе ЭКО на уровень гормонов щитовидной 
железы. 
4. Выявление результативности стимуляции - 
наступления беременности. 
Научное значение работы представлено тем, что 
проблема бесплодия тесно взаимосвязана с 
функциональным состоянием тиреоидной системы, 
регулирующей основные процессы жизнедетельности 
организма человека. Данная работа позволяет 
раскрыть влияние тиреоидных гормонов на 
функциональное состояние репродуктивной системы. 
Работа будет интересна врачам клиник по 
репродукции человека, которые смогут проводить 
комплекс мероприятий, способствующих 
нормализации концентрации гормонов щитовидной 
железы при гормональной стимуляции в программе 
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ЭКО и восстановлению функций репродуктивной 
системы. 
Материалы и методы 
Объектом исследования была кровь пациентов 
клиники репродукции человека города Алматы ТОО 
«ЭКОМЕД». Были обследованы женщины 
репродуктивного возраста (от 20 до 36 лет). Общее 
число обследуемых 784 человек, из них 709 человек – 
контрольная группа (не имеют нарушений со стороны 
тиреоидной системы), 75 – исследуемая группа 
(имеются нарушения уровня гормонов щитовидной 
железы). 
Для анализа брались результаты тиреотропного 
гормона (ТТГ), свободного тироксина (Т4св.), 
свободного трийодтиронина (Т3св.), антител к 
тиреоглобулину (Ат к ТГ), антител к 
тиреопироксидазе (Ат к ТПО), лютеинизирующего 
(ЛГ), фолликулостимулирующего гормонов (ФСГ), 
пролактина (ЛТГ), прогестерона, эстрадиола, 
тестостерона. Кровь для анализа на гормоны бралась 

в стерильную вакуумную пробирку BD Vacutainer с 
гелиевым наполнителем (желтая крышка).  
Исследование гормонов ТТТ, ЛГ, ФСГ, тестостерона, 
эстрадиола, пролактина, прогестерона проводились 
на автоматическом анализаторе COBAS Е 411 с 
использованием технологии 
электрохемилюминисцентного анализа (ECL); Т4св., 
Т3св. Ат к ТПО, Ат к ТГ на ручном анализаторе Stat Fax 
303+, измеряющий оптическую плотность в лунках 
стрипа и обрабатывающий результаты этих 
измерений. 
Статистический анализ результатов проводился с 
использованием программы Excel 2016. 
Результаты исследования. 
Исследуемая группа женщин составила 75 человек. 
Эти пациентки имели сопутствующие, эндокринные, 
экстрагенитальные и другие заболевания. Для 
выявления доли нарушений со стороны щитовидной 
железы была проведена группировка диагнозов для 
выявления их статистики (Рисунок 1). 
 

 

 
Рисунок 1 - Статистика диагнозов в исследуемой группе женщин 

 
Диаграмма показывает, что частота встречаемости 
экстрагенитальных заболеваний высока. 
Экстрагенитальные патологии (Э.г.п.) – заболевания 
или симптомы, влияющие на протекание 
беременности, не относящихся к гинекологическим 
нарушениям и осложнениям беременности в области 
акушерства. Эти патологии в первую очередь будут 
препятствовать беременности женщины. Так из 36% 
пациенток, имевших экстрагенитальную патологию, 
7% приходиться на диагноз ожирение, которое 
возникает из-за нарушения обмена веществ; 33% - 
бесплодие 1 степени (отсутствие беременности 
вообще), 24% - бесплодие 2 степени (в анамнезе 
имеется любая беременность) и 5% - привычное 
невынашивание, 1% артериальная гипертензия, одна 
из причин этих диагнозов – гормональный статус, 
который приводит к эндокринному бесплодию; 5% 
выпадает на железодефицитную анемию, 5% на 
отягощенный акушерский анамнез и 20% - проблемы 

со стороны партнёра. Незначительные Э.г.п. – 
холецистит, пиелонефрит, цистит и др. Их влияние на 
способность к зачатию невелико.  
Морфологические патологии половых органов 
затрагивают внутренние органы женской половой 
системы - яичники, матку, фаллопиевы трубы, шейку 
матки (трубно-перитониальный фактор, спаечный 
процесс органов малого таза, полип/ эрозия шейки 
матки, поликистоз яичников и др.). Они препятствуют 
слиянию гамет, т.о. зачатия не происходит. 
У 7% женщин исследуемой группы было вывлено 
нарушения гормонов половой системы, 
проявляющиеся в форме недостаточности 
лютеиновой фазы, низкого овариального резерва, 
нарушения менструального цикла. 
23% из 100% приходятся на дисфункцию щитовидной 
железы. При рассмотрении ее патологий, у 
исследуемой группы был выявлен ряд заболеваний 
этого органа (Рисунок 2). 
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Рисунок 2 - Патологии щитовидной железы в исследуемой группе женщин  

 
На долю аутоиммунного тиреоидита (АИТ) 
приходиться самый большой процент встречаемости 
(31,51%). Болезнь характеризуется замещением 
железистой ткани на соединительную. Причина – 
аутоиммунизация тиреоидными антигенами 
организма. Встречается заболевание повсеместно и в 
17 раз чаще у женского пола (возможно из-за Х-
хромосомы и действием эстрогенов на лимфоидную 
систему) [10]. При АИТ, как и при гипотиреозе, 
особенно при тяжелой форме, у женщин возможно 
исчезновение либидо, наступление бесплодия. По 
принципу обратной связи, в следствие нехватки 
тиреоидных гормонов, усиливается синтез 
тиреотропин-рилизинг-гормона (ТРГ), влияющего на 
продукцию пролактина. Увеличение ЛТГ приводит к 
снижению секреции яичником прогестерона или 
дезактивации гонадотропинов на уровне яичников. В 
последствии это приводит к нарушению 
менструального цикла вплоть до аменореи. Средняя и 
тяжелая форма диффузно-токсического зоба у 
женщин проходит с нарушением менструального 
цикла (гипо- или аменорея), снижением либидо. При 
длительном течении болезни возможно 
возникновение дегенеративных и атрофических 
изменений в яичниках, атрофии матки; в случае если 

женщина беременна есть большая 
предрасположенность к спонтанному аборту, 
преждевременным родам, мертворождению. 
Эндокринный фактор объясняется комбинированием 
гормональных нарушений щитовидной железы с 
половой системой. Остальные заболевания 
щитовидной железы имеют меньшую долю.  
Гормоны щитовидной железы не только напрямую, но 
и через симптомы своих заболеваний влияют на 
репродуктивную систему женщины. К примеру, 
ановуляторное бесплодие объясняется нарушением 
обменных процессов, проявляется в виде ожирения 
или выраженного дефицита массы тела, болезни и 
синдроме Иценко-Кушинга, гипо- и гипертиреозе; 
недостаточность лютеиновой фазы менструального 
цикла (НЛФ) может быть вызвана вследствие 
повреждений в гипоталамо-гипофизарно-яичниковой 
системе после нейроинфекций, стрессов, гипо- и 
гипертиреозе, воспалительных процессов, 
гиперандрогении, гиперпролактинемии [10; 11].  
В ходе статистического анализа, для выявления 
гормональных нарушений со стороны щитовидной 
железы, был высчитан средний показатель уровня 
гормонов, а также индивидуальные изменения 
значений по каждому гормону (таблица 1). 

 
Таблица 1 – Нормы и средние показатели гормонов у исследуемой группы 

Гормон Норма Среднее значение  
ФСГ 2,3-11,5 МЕ/л 8,63±1,2 
ЛГ 0,9-12,7 МЕ/л 7,9±0,62 
ЛТГ 70-640 мМЕ/л 565,73±93,44 
Эстрадиол 0,14-1,1 нмоль/л 0,23±0,03 
Прогестерон ˂0,5-70 нмоль/л 45,62±41,51 
Тестостерон До 4,0 нмоль/л 0,93±0,1 
ТТГ 0,25-3,3 мкмоль/мл 7,24±1,56* 
Ат к ТПО До 30 МЕ/мл 141,56±46,54** 
Ат к ТГ До 100 МЕ/мл 614,16±169,09** 
Т4св. 10-25 пмоль/л 16,53±0,76 
Т3св. 4-8,6 пмоль/л 6,05±0,49 
Примечание: * - p≤0.05;  ** - p≤0.01. 

 
Средние показатели ФСГ, ЛГ, ЛТГ, эстрадиола, 
прогестерона, тестостерона, свободного Т4 и 
свободного Т3 входят в диапазон допустимых 
значений, тогда как ТТГ превышало норму в 2 раза, Ат 
к ТПО – в 4,7 раз, Ат к ТГ – в 6 раз. 
При рассмотрении результатов по каждому анализу, 
были обнаружены отклонения от показателей нормы 
по каждому гормону. 

ФСГ – гипофизарный гормон, ответственен за 
ускорение роста овариальных фолликулов, 
сенсибилизирует их к действию ЛГ, активирует 
сперматогенез. В норме показатель ФСГ должен 
варьировать от 2,3 до 11,5 МЕ/л (в зависимости от 
менструального цикла). В исследуемой группе у 38 
женщин показатели данного гормона были в норме, в 
среднем составляя 6,57 ± 0,1 МЕ/л. У 7 женщин 

Эндокринный фактор
35,62%

Аутоиммунный тиреоидит
31,51%

Диффузно-токсический зоб 
4,11%

Тиреотоксикоз
2,74%

Гипотиреоз
16,44%

Субклинический гипотиреоз
6,85%

Эутиреоидный зоб
1,37%

Гипоплазия щ.ж.
1,37%
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наблюдалось повышение ФСГ, средний показатель его 
концентрация составил 20,63 ± 6,1 МЕ/л. Повышение 
концентрации ФСГ в крови, в первую очередь, может 
говорить о нарушении генеративной функции. 
Увеличение уровня гормона может быть 
предвестником наступления преждевременного 
климакса, возникновения патологий в половых 
железах, опухолей в гипофизе, увеличению 
тестостерона и многих других нарушений. У одной 
женщины ФСГ был понижен и составил 0.902 МЕ/л. 
Данный показатель может привести к нарушению 
менструального цикла (вплоть до аменореи), 
выкидышам, неспособности к зачатию, 
невынашиванию плода, снижению либидо и т.д. [12; 
13]. 
ЛГ – гормон, стимулирующий овуляцию и 
образование желтого тела в яичниках, рост 
интерстициальных клеток в семенниках, синтеза 
прогестеронов, эстрогенов и гонадных андрогенов. 
Норма ЛГ составляет 0,9 - 12,7 МЕ/л. Показатели 
гормона у 39 женщин, в исследуемой группе, были в 
пределах допустимой нормы 6,72 ± 0,4 МЕ/л. 6 
пациенток имели повышение ЛГ, среднее значение 
составило 16,18 ± 2,1 МЕ/л. Последствия повышения 
гормона будут такими же, как и при понижении ФСГ, 
плюс – маточные кровотечения [12; 13]. 
ЛТГ – гипофизарный гормон, участвующий в 
проявлении действия гонадотропинов. Показатель 
гормона от 70 до 640 мМЕ/л считается нормальным. У 
37 пациенток исследуемой группы в среднем он 
составил 388,4 ± 19,9 мМЕ/л. У 11 наблюдалось 
повышение гормона 1195,93 ± 2046,9 мМЕ/л. Это 
может быть следствием гипотиреоза, синдрома 
поликистозных яичников, миомы, эндометриоза, 
опухоли гипофиза, туберкулеза, цирроза печени, 
печеночной или почечной недостаточность. У одной 
пациентки снижен до 4,01 мМЕ/л. Такой показатель 
может привести к отсутствию сексуального влечения, 
невозможности зачать ребенка, нарушению 
менструации, срыву беременности на ранних сроках, и 
т.д. [12; 13]. 
Эстрадиол – гормон половой системы, из группы 
эстрогенов. Вырабатывается в яичниках у женщин и в 
яичках мужчин. Норма гормона варьируется от 0,14 до 
1,1 нмоль/л. Показатели гормона у 18 женщин, 
входили в допустимый предел (0,3 ± 0,03 нмоль/л). 
Понижение эстрадиола в плазме наблюдалось лишь у 
9 женщин (0,09 ± 0,009 нмоль/л). Нехватка данного 
гормона явно сказывается на внешности женщины, 
т.к. эстрадиол – гормон красоты. Проявлениями его 
недостатка будут: нарушение месячного цикла, 
снижение либидо, психоэмоциональные расстройства, 
оволосение по мужскому типу, изменение кожных 
покровов и т.д. [12; 13]. 
Прогестерон (от лат. pro – перед и англ. gesta(tion) – 
беременность) – женский гормон стероидной группы, 
естественный биологический прогестаген, 
продуцируемый у женщин яичниками и 
надпочечниками, а при беременности – плацентой. 
Норма гормона у небеременной женщины менее 0,5 до 
70 нмоль/л. В исследуемой группе у 8 пациенток 
показатели не выходили за границы допустимой 
нормы (4,18 ± 2,9 нмоль/л). Повышенное значение 
прогестерона 377,1 нмоль/л наблюдалось у одной 
пациентки. Резкое повышение уровня в норме 
происходит в дни овуляции и во второй (лютеиновой) 
фазе – до 56,6 и 88,7 нмоль/л соответственно. 
Повышая концентрацию, организм посылает сигнал о 

готовности к зачатию. При наступлении 
беременности в третьем триместре показатели 
достигают 771,5 нмоль/л [12; 13]. 
Тестостерон (от «тестикулы», «стерол» и «кетоны») — 
основной мужской половой гормон, андроген. Играет 
значимую роль в половом развитии не только мужчин, 
но и женщин. В норме содержание тестостерона у 
женщин не должно превышать 4,0 нмоль/л. У 33 
пациенток изменений не было. Содержание гормона в 
норме, 0,93 ± 0,1 нмоль/л [12; 13]. 
ТТГ – гипофизарный гормон, являющийся главным 
регулятором морфогенеза фолликулярного аппарата 
щитовидной железы, различных стадий синтеза и 
секреции тиреоидных гормонов. Показатели гормона 
колеблются от 0,25 до 3,3 мкмоль/мл. Из 75 пациенток 
у 17 гормон был в пределах нормы (2,13 ± 0,1 
мкмоль/л). У 50 женщины при первичном 
обследовании наблюдалось увеличение гормона (от 
3,52 до критических 100,1 мкмоль/л) и в среднем 
составил 9,93 ± 2,1 мкмоль/л. Такие значения 
тиреотропного гормона сказываются на каждой 
системе, со стороны репродуктивной системы 
наблюдается: нарушение менструального цикла, 
снижение либидо, в запущенных случаях развивается 
бесплодие. Уменьшение ТТГ наблюдалось у 8 женщин 
(от 0,536 до критических 0,005 мкмоль/л), средний 
показатель равен 0,078 ± 0,06 мкмоль/л. Понижение 
ТТГ приводит к нарушению менструального цикла у 
женщин, снижению либидо и т.д. [12; 13]. 
Маркёр на АТ к ТГ позволяет выявить аутоиммунные 
поражения щитовидной железы (болезнь Хашимото, 
диффузный токсический зоб, атрофический 
аутоиммунный тиреоидит и др.). Норма должна 
составлять не более 100 МЕ/л. У 21 женщины 
показатели были в норме 24,92 ± 5,3 МЕ/л. 25 
маркёров имели повышенное значение (от 105,4 до 
4000 МЕ/л и выше), в среднем он был равен 1078,77 ± 
272,1 МЕ/л. При длительном удержании на высоком 
уровне маркёра постоянно нарушается 
менструальный цикл, неспособность к зачатию [12; 
13]. 
Маркёр Ат к ТПО – специфические иммуноглобулины, 
направленные против фермента, содержащегося в 
клетках щитовидной железы и отвечающего за 
образование активной формы йода для синтеза 
тиреоидных гормонов. Они являются специфичным 
маркером аутоиммунных заболеваний щитовидной 
железы. Показатель маркёра не должен быть 
превышен 30 МЕ/мл. Показатель был в пределах 
нормы у 32 женщин (10,97 ± 1,2 МЕ/мл), но у 18 он был 
завышен (колебался от 31,4 до 1474,2 МЕ/мл), среднее 
значение равное 367,28 ± 109,1 МЕ/мл. Антитела 
блокируют активность данного фермента, что, в 
конечном счете, приводит к снижению синтеза 
тиреоидных гормонов, влияющих на все системы 
организма [12; 13]. 
Т3св. - является основным тиреоидным 
(йодированным) гормоном щитовидной железы, 
который в свободной форме отвечает за процесс 
насыщения клеток кислородом и энергией. 
Биологически активный T₃ участвует в обмене 
веществ и наглядно демонстрирует состояние и 
функциональную пригодность щитовидной железы. 
Из 75 женщин у 14 не наблюдалось отклонений в 
показателях (5,29 ± 1,2 пмоль/л). В норме содержание 
Т3св. не должно выходить за пределы 4 - 8,6 пмоль/л. 
Патология в виде повышения показателя была 
замечена лишь у 3 женщин и составляли в среднем 9,6 
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± 0,1 пмоль/л. Повышение Т3 в организме неизбежно 
приводит к изменениям в работе внутренних органов. 
На эндокринные нарушения указывают такие 
симптомы: нарушение сна, резкое снижение массы 
тела, повышенное артериальное давление, 
эмоциональная лабильность, нарушение 
менструального цикла, чувство сердцебиения в 
животе [12; 13]. 
Т4св. - это фракция, циркулирующая в крови, гормона 
щитовидной железы, которая не связана с белками и 
составляет примерно 0,03% от концентрации общего 
тироксина. Свободная фракция тироксина наиболее 
адекватно характеризует гормональную функцию 
щитовидной железы. Нормальное содержание 
фракции должно входить в диапазон 10 - 25 пмоль/л. 
В 41 анализе наблюдалось нормальное содержание 
Т4св, и в среднем составило 16,12 ± 0,4 пмоль/л. Одна 
пациентка была с повышенным уровнем гормона 
равным 40,6 пмоль/л, другая – с пониженным (до 9,2 
пмоль/л). Увеличение Т4св. приводит к нарушению 
менструального цикла, бесплодию, заболеваниям 
почек, порокам в развитии плода. У беременных 
женщин содержание тироксина максимально 
увеличивается в период формирования эндокринной 
системы плода. Пик его концентрации приходится на 
16-17 недели гестации, когда щитовидка ребенка уже 
полностью дифференцирована. Но если показатели Т4 
находятся в норме, патологические изменения в 
организме матери и плода не происходят. Снижение – 
к постоянной усталости, частой смене настроения, 
брадикардии, необъяснимому ожирению, нарушение 
менструального цикла [12; 13]. 
При получении результатов анализов, врач-
репродуктолог проводит лечения женщины, а также 

составляет схему гормональной стимуляции, иначе 
именуемой как вспомогательной репродуктивной 
технологией (Assisted Reproductive Technologies (ART 
цикл)) в программе ЭКО. Так из 75 пациенток 
исследуемой группы, 52 проходили гормональную 
стимуляцию, проводящуюся с целью получения 
наибольшего количества зрелых яйцеклеток для их 
дальнейшего осеменения или хранения. Из общего 
числа женщин, подвергшихся стимуляции, у 15 
наблюдалось повышение уровня ТТГ. Если до 
воздействия гормонов уровень тиреотропина у 
пациенток был в среднем 1,84 ± 0,38 мкмоль/мл, то 
после процедур показатель составил 5,53 ± 0,8 
мкмоль/мл. Повышающий эффект можно объяснить 
влиянием стероидных гормональных препаратов, 
приводящих к увеличению гипоталамического 
стимулятора секреции тиреотропного гормона – 
тиролиберина. 
У 14 пациенток показатель ТТГ до ART цикла был 
равен 4,82 ± 0,57 мкмоль/мл, после препаратов 
значение гормона резко понизилось (2,47 ±0,48 
мкмоль/мл). Эффект снижения ТТГ происходит в ходе 
увеличения ЛТГ (пролактина) под действием 
гормональных стимуляторов, что будет 
способствовать нарушению связи между 
тиреоидными гормонами и обратной связи Т4 и ТТГ.  
У 23 женщин показатель ТТТ до гормональной 
стимуляции составил 3,46 ± 0,45 мкмоль/мл, 
исследования тиреотропного гормона после 
проведения не проводилось, в связи с отсутствием 
назначения на его проведение. 
Общая эффективность проведения стимуляции при 
показателях ТТГ отличающихся от нормы 
представлена на рисунке 3. 

  

 
 

Рисунок 3 - Эффенктивность стимуляции 
 

Было выявлено, что при патологических отклонениях 
ТТГ эффективность гормональной стимуляции, при 
отсутствии лечения щитовидной железы снижается. 
Таким образом, для наступления беременности 
необходимо не только гормональная стимуляция 
функции яичников, но и корректировка функций 
щитовидной железы. 
Выводы  

1. В ходе исследования пациентов клиники по 
репродукции человека из 784 было выявлено 75 
пациенток с гормональными нарушениями 
тиреоидной системы, что составляет 9,5% из общего 
числа анализируемых пациентов. Данный показатель 
отражает актуальность изучения данной проблемы у 
репродуктивной женской части населения Казахстана. 
Из этого следует, что 1 из 10 женщин имеет патологию 
щитовидной железы как одну из причин бесплодия.  
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2. На долю диагнозов, связанных с патологией 
щитовидной железы, приходиться 23%. Это такие 
заболевания как: аутоиммунный тиреоидит, 
гипотиреоз, диффузно-токсический зоб, 
тиреотоксикоз, субклинический гипотиреоз, 
тиреоидный зоб, гипоплазия щитовидной железы и 
эндокринный фактор (как совокупность нарушений 
со стороны щитовидной железы и половой системы). 
Эти заболевания будут сказываться на 
репродуктивной системе женщины в качестве 
нарушения менструального цикла, бесплодия, 
функциональных нарушениях в яичниках и т.д. 
3. Показано влияние гормональной стимуляции в ходе 
программы ЭКО на гормоны щитовидной железы. У 
28,8% женщин, проходивших стимуляцию ТТГ 
повысился, у 26,9% произошло понижение гормона, 
44,2% - уровень гормона не выявлен. Увеличение 
тиреотропного гормона объясняется усилением 
синтеза гипоталамического стимулятора секреции 
тиреотропного гормона – тиролиберина, при 
действии стероидных гормональных препаратов. 
Понижение ТТГ происходит в ходе увеличения ЛТГ 
(пролактина) под действием гормональных 
стимуляторов, что будет способствовать нарушению 
связи между тиреоидными гормонами и обратной 
связи Т4 и ТТГ. 
4. Выявлен процент результативности стимуляции в 
программе ЭКО: частота наступления беременности 
при патологическом отклонении ТТГ составило 50%. 
При мониторинге и корректировке тиреоидных 
гормонов, в процессе проведения ART цикла, можно 
будет увеличить данный показатель и эффективность 
стимуляции будет более успешной, шанс 

забеременеть возрастёт уже при первичном 
проведении процедуры. 
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