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Резюме
Цель исследования: изучить клинико-диагностические проявления гиперандрогении (ГА) у больных с субклинической 
формой тиреотоксикоза.

Материалы и методы. Обследовано 63 женщины с заболеваниями щитовидной железы и с клиническими проявлениями 
ГА, из которых у 17 (27 %) были выявлены клинико-диагностические проявления гипертиреоза и ГА. Контрольную 
группу составили 20 практически здоровых женщин в возрасте от 20 до 44 лет без признаков ГА. Всем находившимся 
под наблюдением женщинам (пациенткам с тиреотоксикозом и синдромом ГА и женщинам из контрольной группы) 
было проведено клиническое обследование, а также оценка гормонального статуса: в сыворотке крови были определены 
уровни фолликулостимулирующего (ФСГ), лютеинизирующего (ЛГ), тиреотропного (ТТГ) гормонов, пролактина, 
эстрадиола (Э2), эстрона, общего тестостерона (Тобщ), дегидроэпиандростерон-сульфата (ДГЭА-С), 
17-гидроксипрогестерона (17-ОПГ), свободного трийодтиронина (Т3своб), свободного тироксина (Т4своб), глобулина, 
связывающего половой гормон (ГСПГ), андростендиона, антимюллерового гормона.

Результаты. У пациенток с гипертиреозом и синдромом ГА по сравнению с контрольной группой установлено 
существенное повышение (р < 0,05) уровней ФСГ, ЛГ, соотношения ЛГ/ФСГ, содержания эстрона, 17-ОПГ, Тобщ, 
андростендиона, ДГЭА-С, Т3своб, Т4своб, а также статистически значимое (р < 0,05) снижение значений ТТГ (0,390 ± 0,003 
мМЕ/мл), Э2 (49,86 ± 4,00 пг/мл) и ГСПГ (49,65 ± 1,20 нмоль/л). Патогенетическая терапия включала лечение гипертиреоза 
тирозолом (5–10 мг/сут в течение 3 мес) с подбором индивидуальной дозы с последующим лечением проявлений 
синдрома ГА препаратами комбинированной оральной контрацепции, что позволило существенно снизить (р < 0,05) 
значения ЛГ, ЛГ/ФСГ, эстрона, 17-ОПГ, Т3своб, Т4своб, андростендиона (2,640 ± 0,008 нг/мл), ДГЭА-С (2,15 ± 0,14 пг/мл), 
Тобщ (1,32 ± 0,10 нг/мл) и значительно (р < 0,05) увеличить содержание Э2 (69,46 ± 2,58 пг/мл), ГСПГ (59,59 ± 2,80 
нмоль/л) и ТТГ (1,79 ± 0,16 мМЕ/мл).

Заключение. Комплексная патогенетическая терапия снижает клинические проявления гипертиреоза и синдрома ГА и 
восстанавливает менструальную и генеративную функции у данного контингента женщин.
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Abstract

Aim: to study the clinical and diagnostic manifestations of hyperandrogenism (HA) in women with subclinical thyrotoxicosis.

Materials and methods. Sixty three hyperthyroid women with clinical manifestations of HA were examined. Of these, 17 patients 
(27.0 %) were diagnosed with hyperthyroidism and HA. The control group included 20 practically healthy women of the similar 
age (20–44 years old) with no signs of HA or other hormonal disorders. All women under observation (patients with thyrotoxi-
cosis and HA syndrome and women from the control group) underwent a thorough clinical examination and were assessed for 
their hormonal status using biochemical assays. The levels of follicle-stimulating (FSH), luteinizing (LH), thyroid-stimulating 
(TSH) hormones, prolactin, estradiol (E2), estrone, and total testosterone (Ttotal) were measured as well as the levels of dehy-
droepiandrosterone-sulfate (DHEA-S), 17-hydroxyprogesterone (17-OHP), free triiodothyronine (T3free), free thyroxin (T4free), 
sex hormone binding globulin (SHBG), androstenedione, and antimullerian hormone.

Results. Patients with hyperthyroidism and HA had significantly (р < 0.05) higher (than normal) levels of FSH, LH, LH/FSH, 
estrone, 17-OHP, Ttotal, androstenedione, DHEA-S, T3free , and T4free, as well as lower levels (р < 0,05) of TSH (0,390 ± 0,003               
mU/ml), E2 (49.86 ± 4.00 pg/ml), and SHBG (49.65 ± 1.20 nmol/L). A course of pathogenetic therapy that included anti-hyper-
thyroidism treatment (tyrosol 5–10 mg/day for 3 months) followed by anti-HA treatment (combined oral contraceptives) resulted 
in significant (р < 0,05) reduction in LH, the LH/FSH ratio, estrone, 17-OHP, T3free, T4free, androstenedione (2.64 ± 0.008 ng/ml), 
DHEA-S (2.15 ± 0.14 pg/ml), Ttotal (1.32 ± 0.10 ng/ml) and in significant (р < 0,05) increase in E2 (69.46 ± 2.58 pg/ml), SHBG 
(59.59 ± 2.8 nmol/L), and TSH (1,79 ± 0,16 mU/ml).

Conclusion. Combined pathogenetic therapy reduces the clinical manifestations of hyperthyroidism and HA syndrome, and 
restores the menstrual and reproductive functions of women.
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Клинико-диагностические особенности у больных с гипертиреозом 
и с синдромом гиперандрогении в репродуктивном периоде

Введение / Introduction
Гипертиреоз – это эндокринный синдром, сопрово-

ждающийся избыточным содержанием уровня тирео-
идных гормонов в сыворотке крови [1].

Диагностика тиреотоксикоза основывается на 
характерных клинических проявлениях, включающих 
симптомы и признаки тиреотоксикоза, увеличение 
свободного тироксина и свободного трийодтиронина 
и низкое содержание тиреотропного гормона (ТТГ) 

[2, 3]. У больных с гипертиреозом отмечается высокая 
частота бесплодия, нарушения менструации, олигоме-
норея [4–6].

Несмотря на различные патогенетические меха-
низмы эндокринных заболеваний, одним из клиниче-
ских проявлений таких патологий может быть гипер- 
андрогения (ГА). В основе ГА лежит повышение коли-
чества и/или активности андрогенов. У данных боль-
ных наряду с вирилизирующим и анаболическим Д
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действием андрогенов выявляется нарушение фолли-
кулогенеза, овуляции [7–11].

По данным научных исследований, в основе ГА 
отмечается повышение уровня дегидроэпиандросте-
рона (ДГЭА) и дегидроэпиандростерона-сульфата 
(ДГЭА-С), андростендиона, 4-андростендиона, 
5-андростендиола, тестостерона, 5α-дигидротестосте-
рона [12–15].

Следует отметить, что в литературе практически 
отсутствуют сведения о клинико-диагностических 
проявлениях ГА у больных с тиреотоксикозом. В ряде 
работ рассматриваются некоторые аспекты наруше-
ний репродуктивной функции при патологии щито-
видной железы, однако даны сведения только о 
клинической симптоматике без освещения изменений 
половых гормонов [8]. В других исследованиях авторы 
оценивали уровень лишь некоторых гормонов, харак-
теризующих репродуктивную функцию, что не позво-
ляло получить полную картину изменений гормональ-
ного статуса [16]. Исходя из актуальности проблемы, 
была определена цель исследования. 

Цель исследования: изучить клинико-диагностиче-
ские проявления гиперандрогении у больных с субкли-
нической формой тиреотоксикоза.

Материалы и методы /                                                                                             
Materials and methods

На базе кафедры акушерства и гинекологии Азер-
байджанского медицинского университета было 
проведено проспективное контролируемое интервен-
ционное исследование, в ходе которого было обсле-
довано 63 женщины с заболеваниями щитовидной 
железы и клиническими проявлениями ГА.

Критерии включения и исключения / Inclusion and 
exclusion criteria

Критерии включения: женщины репродуктивного 
возраста (15–49 лет) с клиническими признаками ГА 
(гирсутизм, акне), имеющие заболевания щитовидной 
железы, потребность в контрацепции.

Критерии исключения: женщины не репродуктив-
ного возраста (до 15 и старше 49 лет); женщины с 
признаками ГА без заболеваний щитовидной железы, 
а также имеющие различную патологию щитовидной 
железы без ГА, беременность. 

Оценка гирсутизма / Hirsutism scale
Тяжесть гирсутизма определяли по шкале Ферри-

мана–Голвея [17]. Согласно этой шкале рассчитывают 
гирсутное число по росту андрогензависимых волос, 
которые оценивают по 9 областям тела в баллах от 0 
до 4. Если сумма баллов составляет более 8, ставят 
диагноз «гирсутизм». Дополнительно к 9 зонам 
оценивают степень оволосения предплечья и голени 
– это индифферентное число. В таком случае сумма 
баллов оволосения 9 зон тела (7 по передней и 2 по 
задней поверхности), чувствительных к андрогенам, 

носит название гормонального числа, а сумма индиф-
ферентного и гормонального чисел дает гирсутное 
число.

Группа сравнения / Comparison group
Группу сравнения (контрольную) составили 20 

практически здоровых женщин в возрасте от 20 до 44 
лет без признаков ГА и других гормональных наруше-
ний.

Гормональные исследования / Hormone assays
В сыворотке крови были определены уровни 

фолликулостимулирующего (ФСГ), лютеинизирую-
щего (ЛГ), тиреотропного (ТТГ) гормонов, а также 
содержание пролактина, эстрадиола, эстрона, общего 
тестостерона (Тобщ), дегидроэпиандростерона-суль-
фата (ДГЕА-С), кортизола, 17-гидроксипрогестерона 
(17-ОПГ), свободного трийодтиронина (Т3своб), свобод-
ного тироксина (Т4своб), глобулина, связывающего 
половой гормон (ГСПГ), антимюллерового гормона, 
андростендиона. Исследования проводили хемилю-
минесцентным методом в автономном режиме с 
применением Abbott-Architect реагентов на аппарате 
ARCİ-i 1000 (Architect i1000, Abbot, США).

Дизайн исследования / Study design
Всем находящимся под наблюдением женщинам – 

пациенткам с тиреотоксикозом и синдромом ГА 
(основная группа) и женщинам из контрольной группы 
было проведено клиническое обследование, а также 
оценка гормонального статуса. Терапию получали 
только пациентки основной группы, протокол иссле-
дования представлен в таблице 1 и на рисунке 1.

Наблюдение за пациентками основной группы 
осуществляли по схеме, включавшей 3 визита. На 
визите 1 проводили сбор анамнеза, оценку жалоб, 
физикальное обследование пациенток; определяли 
соответствие критериям включения в исследование 
пациенток, которые подписывали информированное 
согласие на участие в исследовании; далее проводили 
оценку гирсутизма по шкале Ферримана–Голвея, а 
также оценку гормонального статуса; затем назначали 
лечение гипертиреоза тирозолом (5–10 мкг/сут в тече-
ние 3 мес). На визите 2 через 3 мес назначали лечение 
проявлений синдрома ГА в течение 6 мес препаратами 
комбинированной оральной контрацепции (КОК) – 
ципротерон 2 мг + этинилэстрадиол 0,035 мг, дроспи-
ренон 3 мг + этинилэстрадиол 0,03 мг, после чего 
осуществлялся визит 3 с оценкой динамики клиниче-
ских проявлений и гормонального фона. В официаль-
ной инструкции по медицинскому применению КОК 
есть показания: «Лечение андрогензависимых заболе-
ваний у женщин, таких как акне, особенно распростра-
ненных форм и форм, сопровождающихся себореей, 
воспалением или образованием узелков (папулез-
но-пустулезные угри, узелково-кистозные угри); 
андрогенетическая алопеция и легкие формы гирсу-
тизма»), контрацепция и лечение угревой сыпи (acne 
vulgaris) средней степени тяжести».

Ахундова Н.Э.
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Таблица 1. Протокол исследования пациенток основной группы.

Table 1. Examination protocol for patients of the main group.

Рисунок 1. Схема обследования пациенток основной группы.
Figure 1. Examination program for patients of the main group.

Клинико-диагностические особенности у больных с гипертиреозом 
и с синдромом гиперандрогении в репродуктивном периоде

Методы обследования
Tests and examinations

Визит 1
Visit 1

Визит 2
Visit 2

Визит 3
Visit 3

Сбор анамнеза
History taking

V

Оценка жалоб
Assessment of patient complaints

V V V

Физикальное обследование
Physical examination

V V V

Оценка критериев включения/невключения
Inclusion/non-inclusion decision

V

Оформление информированного согласия
Informed consent procedure

V

Определение гирсутизма по шкале Ферримана-Голвея
Ferriman-Gallwey scale for hirsutism

V

Определение уровня гормонов
Hormone level determination

V V

Назначение тирозола (5–10 мкг/сут в течение 3 мес)
Treatment with tyrosol (5–10 mg/day for 3 months)

V

Назначение препаратов комбинированной оральной контрацепции                                    
(в течение 6 мес)
Treatment with combined oral contraceptives for 6 months

V

Визит 1 Визит 1 
Visit 2

Оценка жалоб, анамнеза пациенток
Физикальное обследование

Оценка критериев включения/невключения
Оформление информированного согласия

Определение гирсутизма по шкале 
Ферримана–Голвея

Определение уровня гормонов

Визит 2
Visit 2

Оценка жалоб 
Физикальное обследование 

Визит 3
Visit 3

Оценка жалоб 
Физикальное обследование 

Определение уровня гормонов

Назначение тирозола 
(5–10 мкг/сут в течение 3 мес)

Назначение комбинированных оральных
контрацептивов (6 мес)
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гипертиреоза. Частота и характер этих жалоб пред-
ставлены в таблице 2.

Как можно видеть, у больных с гипертиреозом и 
синдромом ГА отмечалась высокая частота проявле-

ний повышенной чувствительности (12,7 %), приливы 
(12,7 %), плаксивость (12,7 %), учащенное сердцебие-
ние (9 %), выпадение волос (9 %), потливость (8,2 %), 
ломкость ногтей (7,5 %), повышенная влажность 
кожных покровов (6,7 %), озноб (5,2 %).

У всех женщин с гипертиреозом и синдромом ГА 
наблюдали повышение чувствительности, плакси-
вость, приливы, отмечали учащенное сердцебиение 
(у  76 %), выпадение волос, потливость (у 64,7 %), 
ломкость ногтей (у 58,8 %), влажность кожных покро-

Таблица 2. Частота жалоб у женщин с гипертиреозом и 
синдромом гиперандрогении, находящихся в репродуктив-
ном периоде.
Table 2. The frequency of complaints in women of reproductive 
age with hyperthyroidism and hyperandrogenism.

Ахундова Н.Э.

Этические аспекты / Ethical aspects
Все процедуры, выполненные в данном исследова-

нии, соответствовали этическим стандартам Хель-
синкской декларации 1964 г. и ее последующим изме-
нениям или сопоставимым нормам этики. Протокол 
исследования (№ 3 от 10.10.2018) был одобрен 
локальным этическим комитетом (ЛЭК) Азербайджан-
ского медицинского университета. У всех пациенток 
было получено информированное согласие на иссле-
дование.

Статистический анализ / Statistical analysis
Для обработки полученных результатов применяли 

пакет программ «STATGRAPHICS for Windows» 
(Statgraphics Technologies Inc., США, 2017), предназна-
ченный для статистической обработки данных параме-
трическим и непараметрическим способом. Рассчиты-
вали средние значения и стандартное отклонение 
(M  ±  σ), минимальное и максимальное значения 
выборки (min–max). Различия считали статистически 
значимыми при р < 0,05.

Результаты и обсуждение /                             
Results and discussion

Из 63 женщин с заболеванием щитовидной железы 
у 17 (27 %) были определены клинико-диагностиче-
ские проявления гипертиреоза и ГА.

Средний возраст больных с гипертиреозом и 
синдромом ГА составил 28,24 ± 1,57 (21–42) лет. 
Исследование особенностей менструальной функции 
позволило выявить, что менархе у этих больных были 
в 13,0 ± 0,27 (11–15) лет. Длительность менструаль-
ного цикла составила в среднем 47,82 ± 3,57 (25–85) 
дней, длительность менструации была в пределах 
5,2 ± 0,29 (3–7) дней.

У больных с гипертиреозом проявления ГА (гирсу-
тизм, нарушения менструальной функции, акне, 
алопеция, барифония и др.) были обнаружены в 
15,35 ± 0,57 (12–20) лет. При обследовании было уста-
новлено, что у больных с тиреотоксикозом и синдро-
мом ГА масса тела в среднем составила 56,59 ± 2,27 
(45–67) кг, рост – 1,610 ± 0,008 (1,55–1,69) см.

Нарушение менструальной функции проявлялось у 
8 (47,1 %) из 17 пациенток полименореей, у 5 (29,4 %) 
– меноррагией, у 4 (23,5 %) – опсоменореей.

Таким образом, было установлено, что частота 
полименореи у больных с гипертиреозом и синдро-
мом ГА составила 47,1 %, частота меноррагии – 29,4 %, 
опсоменореи – 23,5 %.

Обследование больных с гипертиреозом позволило 
установить, что гирсутное число у них по шкале 
Ферримана–Голвея составило 18,20 ± 0,36 (16–21) 
баллов, гормональное число – 15,10 ± 0,37 (13–18) 
баллов, индифферентное число было в пределах 
3,12 ± 0,21 (2–4) балла.

У больных с синдромом ГА были определены 
клинические проявления и жалобы, характерные для 

Жалобы больных
Patient complaints

n (%)

Повышенная чувствительность
Increased sensitivity

17 (12,7)

Снижение тонуса мышц
Decreased muscle tone

5 (3,7)

Потливость
Excess sweating

11 (8,2)

Повышенная масса тела
BMI higher than normal

4 (3,0)

Учащенное сердцебиение
Tachycardia

12 (9,0)

Влажность кожных покровов
Wet skin

9 (6,7) 

Приливы
Flushes

17 (12,7) 

Наличие субфебрильной                   
температуры тела
Subfebrile body temperature

3 (2,2)

Озноб
Chills

7 (5,2)

Выпадение волос
Alopecia

12 (9,0)

Ломкость ногтей
Brittle nails

10 (7,5)

Плаксивость
Tearfulness

17 (12,7)

Агрессия
Aggression

3 (2,2)

Экзофтальм
Exophthalm

3 (2,2)

Наличие припухлости в области 
щитовидной железы
Swelling over the thyroid gland

4 (3,0)

Д
ан
на
я 
ин
те
рн
ет

-в
ер
си
я 
ст
ат
ьи

 б
ы
ла

 с
ка
ча
на

 с
 с
ай
та

 h
ttp

://
w

w
w

.g
yn

ec
ol

og
y.

su
. Н

е 
пр
ед
на
зн
ач
ен
о 
дл
я 
ис
по
ль
зо
ва
ни
я 
в 
ко
м
м
ер
че
ск
их

 ц
ел
ях

. 
И
нф

ор
м
ац
ию

 о
 р
еп
ри
нт
ах

 м
ож

но
 п
ол
уч
ит
ь 
в 
ре
да
кц
ии

. Т
ел

.: 
+7

 (4
95

) 6
49

-5
4-

95
; э
л.

 п
оч
та

: i
nf

o@
irb

is
-1

.ru
. 



А
ку

ш
ер

ст
во

, Г
и

не
ко

ло
ги

я 
и 

Р
еп

ро
ду

кц
и

я

 

284 http://www.gynecology.su

20
19

 •
 Т

ом
 1

3 
• 

№
 4 Клинико-диагностические особенности у больных с гипертиреозом 

и с синдромом гиперандрогении в репродуктивном периоде

Показатель
Parameter 

Группы исследования
Study groups

рЖенщины с гипертиреозом и ГА
Women with hyperthyroidism and HA

(n = 17)

Практически здоровые женщины
Practically healthy women

(n = 20)

ФСГ, мМЕ/мл (M ± σ)
FSH, mIU/ml (M ± σ)
min–max 

7,90 ± 0,74
 

4,9–17,7

5,9 ± 0,13
 

3,7–7,8
< 0,05

ЛГ, мМЕ/мл (M ± σ)
LH, mIU/ml (M ± σ)
min–max

17,20 ± 1,31
 

10,4–30,0

8,21 ± 0,39 

2,6–11,5
< 0,05

ЛГ/ФСГ (M ± σ)
LH/FSH (M ± σ)
min–max

2,48 ± 0,11 

1,90–3,34

1,13 ± 0,06 

0,9–1,6
< 0,05

Пролактин, нг/мл (M ± σ)
Prolactin, ng/ml (M ± σ)
min–max

20,1 ± 1,4 

6,71–27,00

16,36 ± 1,15 

3,8–25,2
> 0,05

Тиреотропный гормон, мМЕ/мл (M ± σ)
Thyroid-stimulating hormone, mIU/ml (M ± σ)
min–max

0,390 ± 0,003

0,10–0,62

2,12 ± 0,11
 

1,2–3,23
< 0,05

Эстрадиол, пг/мл (M ± σ)
Estradiol, pg/ml (M ± σ)
min–max

49,86 ± 4,00 

25–74

89,23 ± 0,35

40–128
< 0,05

Эстрон, нг/мл (M ± σ)
Estrone, ng/ml (M ± σ)
min–max

137,60 ± 5,92

74–165

56,51 ± 5,38

48,3–80,5
< 0,05

17-гидроксипрогестерон, нг/мл (M ± σ)
17-hydroxyprogesterone, ng/ml (M ± σ)
min–max

1,10 ± 0,09 

0,2–1,9

0,140 ± 0,001 

0,01–0,50
< 0,05

Общий тестостерон, нг/мл (M ± σ) 
Total testesterone, ng/ml (M ± σ)
min–max

2,86 ± 0,24 

1,96–4,8

0,21 ± 0,03 

0,08–0,46
< 0,05

Кортизол (8.00–10.00), нг/мл (M ± σ)
Cortisol (8.00–10.00), ng/ml (M ± σ)
min–max

138,47 ± 6,40 

80–184

115,00 ± 0,16 

70–150
< 0,05

Aндростендион, нг/мл (M ± σ)
Androstendione, ng/ml (M ± σ)
min–max

3,70 ± 0,17

2,1–4,6

2,11 ± 0,09
 

0,9–2,0
< 0,05

Дегидроэпиандростерон-сульфат, пг/мл  (M ± σ)
Dehydroepiandrosterone-sulfate, pg/ml (M ± σ)
min–max

3,32 ± 0,28 

1,9–5,0

1,28 ± 0,18 

0,6–2,1
< 0,05

Aнтимюллеров гормон, нг/мл (M ± σ)
Antimuller hormone, ng/ml (M ± σ)
min–max

6,12 ± 0,92 

0,8–14,4

5,88 ± 0,07 

2,1–9,1
> 0,05

Свободный трийодтиронин, пг/мл (M ± σ)
Free triiodothyronine, pg/ml (M ± σ)
min–max

4,46 ± 0,14 

3,7–5,6

2,18 ± 0,08
 

1,41–3,00
< 0,05

Свободный тироксин, нг/мл (M ± σ)
Free thyroxin, ng/ml (M ± σ)
min–max

2,53 ± 0,13 

1,9–4,0

1,00 ± 0,08 

0,70–1,71
< 0,05

Глобулин, связывающий половой гормон, 
нмоль/л (M ± σ)
Sex hormone binding globulin, nmol/ml (M ± σ)
min–max

49,65 ± 1,20 

24–71

60,80 ± 1,44

35,0–90,9

< 0,05

Таблица 3. Содержание гормонов у женщин с гипертиреозом и синдромом гиперандрогении (ГА), 
находящихся в репродуктивном периоде.
Table 3. The hormone levels in women of reproductive age with hyperthyroidism and hyperandrogenism (HA).

Примечание: ФСГ – фолликулостимулирующий гормон; ЛГ – лютеинизирующий гормон.
Note: FSH – follicle-stimulating hormone; LH – luteinizing hormone. Д
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Показатель
Parameter

Женщины с гипертиреозом и ГА
Women with hyperthyroidism and HA

(n = 17) р

До лечения
Before treatment

После лечения
After treatment

ФСГ, мМЕ/мл (M ± σ)
FSH, mIU/ml (M ± σ)
min–max 

7,90 ± 0,74 
4,90–17,7

6,45 ± 0,63 
4–12

> 0,05

ЛГ, мМЕ/мл (M ± σ)
LH, mIU/ml (M ± σ)
min–max

17,20 ± 1,31
10,4–30,0

9,17 ± 0,84 
4,2–18,0

< 0,05

ЛГ/ФСГ (M ± σ)
LH/FSH (M ± σ)
min–max

2,48 ± 0,11
1,90–3,34

1,36 ± 0,07 
0,89–2,00

< 0,05

Пролактин, нг/мл (M ± σ)
Prolactin, ng/ml (M ± σ)
min–max

20,1 ± 14,0 
6,71–27,00

16,20 ± 0,88 
6,7–21,0

> 0,05

Тиреотропный гормон, мМЕ/мл (M ± σ)
Thyroid-stimulating hormone, mIU/ml (M ± σ)
min–max

0,390 ± 0,003 
0,10–0,62

1,79 ± 0,16 
0,87–3,40

< 0,05

Эстрадиол, пг/мл (M ± σ)
Estradiol, pg/ml (M ± σ)
min–max

49,86 ± 4,00 
25–74

69,46 ± 2,58 
51–85

< 0,05

Эстрон, нг/мл (M ± σ)
Estrone, ng/ml (M ± σ)
min–max

137,60 ± 5,92 
74–165

114,00 ± 3,74
79–132

< 0,05

17-гидроксипрогестерон, нг/мл (M ± σ)
17-hydroxyprogesterone, ng/ml (M ± σ)
min–max

1,10 ± 0,09 
0,2–1,9

0,78 ± 0,03 
0,6–1,1

< 0,05

Общий тестостерон, нг/мл (M ± σ) 
Total testesterone, ng/ml (M ± σ)
min–max

2,86 ± 0,24 
1,96–4,80

1,32 ± 0,10 
0,7–2,4

< 0,05

Кортизол (8.00–10.00), нг/мл (M ± σ)
Cortisol (8.00–10.00), ng/ml (M ± σ)
min–max

138,47 ± 6,40
 

80–184
139,88 ± 5,52 

110–180
> 0,05

Aндростендион, нг/мл (M ± σ)
Androstendione, ng/ml (M ± σ)
min–max

3,70 ± 0,17 
2,1–4,6

2,640 ± 0,008 
2,10–3,11

< 0,05

Дегидроэпиандростерон-сульфат, пг/мл 
(M ± σ)
Dehydroepiandrosterone-sulfate, pg/ml (M ± σ)
min–max

3,32 ± 0,28 

1,9–5,0

2,15 ± 0,14 

1,1–3,1

< 0,05

Aнтимюллеров гормон, нг/мл (M ± σ)
Antimuller hormone, ng/ml (M ± σ)
min–max

6,12 ± 0,92 
0,8–14,4

5,92 ± 0,85 
0,8–12,0

> 0,05

Свободный трийодтиронин, пг/мл (M ± σ)
Free triiodothyronine, pg/ml (M ± σ)
min–max

4,46 ± 0,14 
3,7–5,6

2,87 ± 0,07 
2,3–3,3

< 0,05

Свободный тироксин, нг/мл (M ± σ)
Free thyroxin, ng/ml (M ± σ)
min–max

2,53 ± 0,13 
1,9–4,0

1,48 ± 0,05 
1,1–1,9

< 0,05

Глобулин, связывающий половой гормон, нмоль/л (M ± σ)
Sex hormone binding globulin, nmol/ml (M ± σ)
min–max

49,65 ± 1,20 
24–71

59,59 ± 2,80 
44–79

< 0,05

Таблица 4. Содержание гормонов у женщин с гипертиреозом и синдромом гиперандрогении (ГА), находящихся в репродуктивном 
периоде, после комплексной патогенетической терапии.
Table 4. The hormone levels in women of reproductive age with hyperthyroidism and hyperandrogenism (HA) after combined 
pathogenetic therapy.

Примечание: ФСГ – фолликулостимулирующий гормон; ЛГ – лютеинизирующий гормон.
Note: FSH – follicle-stimulating hormone; LH – luteinizing hormone. Д
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вов (у 52,9 %), дрожь по телу (у 41,2 %), мышечную 
слабость (у 29,4 %), прогрессивное снижение массы 
тела и наличие отечности в области щитовидной 
железы (у 23,5 %), субфебрильную температуру тела 
(у 17,6 %), а также наличие агрессии и экзофтальм.

Таким образом, у женщин с гипертиреозом и 
синдромом ГА регистрировали многообразие и высо-
кую частоту предъявляемых жалоб.

В результате проведенного исследования были 
определены уровни гормонов гипоталамо-гипофизар-
но-надпочечниково-яичниковой и гипоталамо-гипо-
физарно-тиреоидной систем (табл. 3).

Как можно видеть, у женщин с гипертиреозом и 
синдромом ГА по сравнению с аналогичными показа-
телями практически здоровых женщин установлено 
значительное (р < 0,05) повышение значений ФСГ, ЛГ, 
соотношения ЛГ/ФСГ, содержания эстрона, 17-ОПГ, 
Тобщ, андростендиона, ДГЭА-С, Т3своб, Т4своб, а также 
существенное (р < 0,05) снижение значений ТТГ (0,390 
± 0,003 мМЕ/мл), эстрадиола (49,86 ± 4,00 пг/мл) и 
ГСПГ (49,65 ± 1,20 нмоль/л).

Все женщины основной группы находились под 
наблюдением эндокринолога и получали патогенети-
ческую терапию, включавшую на первом этапе лече-
ние гипертиреоза тирозолом (5–10 мкг/сут в течение 
3 мес) в индивидуально подобранной дозе; на втором 
этапе после оценки жалоб и физикального обследова-
ния лечение синдрома ГА проводили препаратами 
КОК. В результате проведенного лечения через 6 мес 
после патогенетической терапии повторно были 
исследованы уровни гормонов. Результаты исследо-
вания представлены в таблице 4.

Как можно видеть, у больных с гипертиреозом и 
синдромом ГА патогенетическая терапия позволила 
существенно (р < 0,05) снизить значения ЛГ, ЛГ/ФСГ, 
эстрона, 17-ОПГ, Т3своб, Т4своб, андростендиона, ДГЭА-С, 
Тобщ и статистически значимо (р < 0,05) увеличить 
содержание эстрадиола и ГСПГ, что свидетельство-
вало о нормализации гормонального профиля у 
данной группы пациенток.

Полученные в нашем исследовании результаты 
согласуются с данными П.М. Ляшук и Р.П. Ляшук, 
которые также отмечали высокие уровни андростен-
диона, ДГЭА-С, 17-ОПГ и нормальные значения 
антимюллерового гормона при ГА [12]. Тем не менее 
нужно учесть, что у пациенток, находившихся под 
нашим наблюдением, имела также место патология 
щитовидной железы, которая оказала влияние на 
клинические проявления ГА (жалобы на учащенное 

сердцебиение, потливость, повышенную влажность 
кожных покровов, озноб), что, безусловно, нужно 
принимать во внимание при оценке состояния боль-
ных. В доступной литературе мы натолкнулись на 
оценку динамики проявлений ГА и нарушений репро-
дуктивной функции при гипотиреозе, однако в данных 
работах не рассматривались методы лечения, эффек-
тивные при противоположном состоянии (гипертире-
озе) [18, 19].

Важным представляется тот факт, что в ходе нашего 
исследования нам удалось за счет сочетанной коррек-
ции препаратами, воздействующими на оба звена 
эндокринных нарушений, добиться существенных 
улучшений как в клиническом аспекте, так и на уровне 
гормональных показателей. В проведенных ранее 
исследованиях обсуждалось в основном применение 
КОК без учета другой возможной патологии, которая 
могла бы воздействовать на общую эффективность 
терапии [19–21]. В некоторых работах указывалось на 
важность правильного подбора КОК для борьбы с акне 
и улучшения качества жизни пациенток с ГА, однако не 
было сведений о роли сопутствующих эндокринных 
нарушений и методики подхода к лечению при подоб-
ных состояниях [22–24].

Несомненно, для более прицельной характеристики 
данной группы больных с сочетанной эндокринной 
патологией требуются дальнейшие, более масштаб-
ные исследования с целью разработки более эффек-
тивной терапии, позволяющей контролировать состо-
яние пациенток и предотвращать нарушения репро-
дуктивной функции.

Заключение / Conclusion
В результате проведенного исследования была 

установлена высокая частота встречаемости различ-
ных жалоб у больных с гипертиреозом и синдромом 
ГА, а также определены особенности динамики уров-
ней гормонов на фоне сочетанной эндокринной пато-
логии. Проведенная патогенетическая терапия позво-
лила существенно уменьшить клинические проявле-
ния гипертериоза и синдрома ГА, восстановить 
менструальную и генеративную функции женщин. 
Применение нами методики поэтапного подхода к 
терапии, на наш взгляд, может считаться эффектив-
ным решением, позволяющим стабилизировать тире-
оидный гомеостаз, предотвращая таким образом 
возможность отсутствия положительного ответа на 
лечение непосредственно самого синдрома ГА с помо-
щью КОК.
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