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предполагается осуществлять за счет средств 
республиканского и местных бюджетов, преду-
смотренных на реализацию важнейших пара-
метров социально-экономического развития в 
республике, резервных и целевых бюджетных и 
государственных внебюджетных фондов, добро-
вольных взносов юридических и физических лиц.  
Разработка программ демографической безо-

пасности на очередной период будет базироваться 
прежде всего на оценке демографического разви-
тия и результатов демографической политики за 
предыдущий период. При оценке ситуации пред-
полагается выявление приоритетных, реальных и 
потенциальных демографических угроз как на на-
циональном уровне, так и для конкретных терри-
ториальных единиц. На этой основе в Программу 
демографической безопасности должны войти 
разделы по охране и обеспечению репродуктив-
ных потребностей, политики в отношении семьи, 
женщин, пожилых людей, преобразований в об-
ласти здравоохранения и образования. При этом в 
программах должны найти отражение и меры, на-
правленные на повышение уровня и качества жиз-
ни населения. 
Разработка и наполнение программ демо-

графической безопасности для административ-
но-территориальных единиц будет осуществ-
ляться с учетом реально складывающейся демо-
графической ситуации конкретного региона, что 

позволит выявить и обосновать также необхо-
димые изменения и дополнения в существую-
щую законодательную и нормативную базу по 
всему кругу вопросов, влияющих на демографи-
ческое развитие. Уже в этом году Министерство 
труда и социальной защиты приступило к разра-
ботке концепции демографической безопасности 
и национальной программы демографической 
безопасности Республики Беларусь. Разработка 
и реализация такой программы подтверждает 
целесообразность и эффективность программ 
демографической безопасности, является логи-
ческим шагом по выводу республики из пережи-
ваемого ею демографического кризиса, прежде 
чем он примет необратимый характер.  
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Актуальность научной работы связана со 
значительной распространенностью энде-
мического зоба среди женского населения 
йоддефицитных регионов. Изучалось со-
стояние репродуктивной системы у 106 
женщин 18-45 лет с диффузным эндемиче-
ским зобом при помощи общеклинических, 
ультразвуковых и гормональных методов ис-
следования. Проведена статистическая об-
работка полученных данных и их сравнение с 
результатами обследования контрольной 
группы. Установлено, что диффузный энде-
мический зоб у женщин фертильного воз-
раста приводит к нарушениям репродук-

тивной системы функционального и струк-
турного характера: страдают менструаль-
ная и детородная функции, растет частота 
гинекологических заболеваний и дисгормо-
нальной гиперплазии молочных желез. Наи-
более типичными нарушениями менстру-
ального цикла при изучаемой патологии 
щитовидной железы являются нерегулярные 
менструации и опсоменорея. Расстройства 
детородной функции заключаются в беспло-
дии и повышенной частоте осложненного 
течения беременности (невынашивание, 
гестозы). Гинекологическая заболеваемость 
отличается разнообразием нозологических 
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форм и нередким сочетанием нескольких 
патологических процессов, среди которых 
преобладают функциональные кисты и по-
ликистоз яичников, гипоплазия матки и эн-
дометрия, миома матки, диффузная масто-
патия. Указанные проявления объясняются 
дисфункцией гипофизарно-тиреоидно-
яичниковой системы, а их выраженность 
зависит от степени поражения щитовид-
ной железы. Авторы делают вывод, что все 
женщины фертильного возраста, прожи-
вающие в йоддефицитных регионах, состав-
ляют группу риска в отношении патологии 
репродуктивной системы. 
 
 
В последние годы отмечается стремитель-

ный и практически повсеместный рост распро-
страненности заболеваний щитовидной железы, 
обусловленных йоддефицитом, в частности, эн-
демического зоба [2,7,8,11]. Репродуктивная 
система является одной из наиболее чувстви-
тельных в организме и тонко реагирует на раз-
нообразные внешние воздействия, в том числе и 
на недостаток такого важного природного мик-
роэлемента, как йод. Это обстоятельство объяс-
няется тесной взаимосвязью между тиреоидной 
и гипофизарно-яичниковой системами и под-
тверждено частым развитием зоба в период мак-
симальной потребности женского организма в 
йоде (пубертатный возраст, беременность, лак-
тация, менопауза) [1,2,9]. Особенно часто нару-
шения репродуктивной системы при йодном де-
фиците диагностируются у женщин фертильного 
возраста [4,6,9,10]. 
Несмотря на то, что влияние эндемического 

зоба на женскую репродуктивную систему со-
мнений не вызывает, многие его аспекты на се-
годняшний день не могут считаться окончатель-
но изученными. В частности, почти не исследо-
ваны изменения репродуктивной системы жен-
щин при самых распространенных малообъем-
ных формах диффузного эутиреоидного зоба, а 
также при субклинических формах дисфункции 
щитовидной железы, не установлена зависи-
мость между тяжестью поражения щитовидной 

железы и степенью нарушения репродуктивной 
функции. Кроме того, в литературе обычно рас-
сматриваются функциональные взаимоотноше-
ния щитовидной железы и половой сферы жен-
щин при йоддефиците, но практически отсутст-
вуют данные о сопутствующих структурных из-
менениях в яичниках и матке, недостаточно све-
дений и о влиянии йоддефицита на состояние 
молочных желез.  
Актуальным на сегодняшний день также 

представляется изучение гонадотропной функ-
ции гипофиза и гормональной функции яични-
ков в условиях йоддефицита, поскольку это по-
зволит на современном уровне осмыслить пато-
генетические механизмы многих нарушений 
женской репродуктивной системы. 

Материал и методы исследования 
Проведено обследование 106 женщин с 

диффузными формами эндемического зоба, ко-
торые составили основную группу. Все они 
проживали в регионе, который согласно иссле-
дованиям последних лет может быть отнесен к 
йоддефицитным [5]. Диагноз эндемического зо-
ба ставился при превышении объема щитовид-
ной железы по данным эхографии 18см3.  
Все обследованные женщины основной 

группы были распределены на подгруппы в за-
висимости от: а) размеров зоба; б) степени на-
рушения тиреоидной функции.  
По первому признаку были выделены 3 под-

группы: зоб I степени – превышение эхографи-
ческих размеров до 30% от верхней границы 
нормы; зоб II степени – увеличение объема на 
30-50% от нормальных значений; зоб III степени 
– увеличение объема щитовидной железы более 
чем на 50% от нормы. 
В зависимости от степени нарушения тирео-

идной функции все пациентки были разделены 
на 2 подгруппы: с субклиническим гипотирео-
зом (при нормальном уровне Т4 св и Т3 общ в соче-
тании с умеренно повышенным уровнем ТТГ 
(4,01-10,0 мМЕ/л)) и с эутиреозом (при нор-
мальном уровне тиреоидных гормонов и ТТГ). 
Количественное распределение пациенток 

по указанным признакам представлено в табл.1. 

 
Таблица  1. Распределение  пациенток  по  подгруппам  в  зависимости  

от  тяжести  патологии  щитовидной  железы  

Эутиреоз Субклинический 
гипотиреоз Всего Ультразвуковая семиотика 

Абс. % Абс. % Абс. % 
Зоб I степени 65 61,3 15 11,2 80 75,5 
Зоб II степени 19 17,9 5 4,7 24 22,6 
Зоб III степени 2 1,9 - 0 2 1,9 

Всего 86 81,1 20 18,9 106 100 
       
Все обследованные имели репродуктивный 

возраст (18-45 лет), причем 94 из них (88,7%) – 
ранний репродуктивный (18-35 лет), наиболее 
благоприятный для успешной реализации дето-
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родной функции. Последнее обстоятельство 
подчеркивает важность исследований среди па-
циенток именно этой возрастной категории. 
Средний возраст обследованных составил 27,10 
± 0,69 года. 
Контрольная группа представлена 46 прак-

тически здоровыми женщинами того же возрас-
та, у которых не только отсутствовали в анамне-
зе, но и не выявлялись клинически какие-либо 
патологические изменения со стороны щитовид-
ной железы. 
В комплекс диагностических мероприятий 

были включены общеклиническое, клинико-
лабораторное и гинекологическое обследование, 
тесты функциональной диагностики, ультразву-
ковое исследование щитовидной железы, уль-
развуковая маммография, ультразвуковая эхо-
графия органов малого таза, определение кон-
центрации гормонов передней доли гипофиза 
(ТТГ, ФСГ, ЛГ, пролактин), щитовидной железы 
(Т3общ, Т4св) и половых гормонов (эстрадиол, 
прогестерон) в сыворотке крови. 
Ультразвуковые исследования проводились 

на аппарате «SONOACE 8800 (GAIA MT)» фир-
мы «Medisson» (Южная Корея) по общеприня-
тым методикам. Определение уровня гормонов 
осуществлялось методом радиоиммунологиче-
ского анализа с использованием RIA-тестов 
фирмы «Immunotech» (Чехия) и γ-анализатора 
«Наркотест-800» (ВНИИ МП, г.Москва). 
Исключение аутоиммунной природы пораже-

ния щитовидной железы проводилось с помощью 
теста, определяющего уровень антитиреоидных 
аутоантител. В отдельных случаях по показаниям 
применялись другие методы исследования (изуче-
ние спермограмм, метросальпингография, компь-
ютерная томография головного мозга, диагности-

ческая гистероскопия с последующим гистологи-
ческим исследованием эндометрия). 
На заключительном этапе была проведена 

компьютерная обработка данных с использовани-
ем системы статистического анализа Statistica v5.0. 

Результаты исследования 
При оценке полового созревания по анамне-

стическим данным установлено, что в основной 
группе практически у каждой четвертой женщи-
ны (25 пациенток - 23,5%) имела место его за-
держка, которая проявилась в виде позднего ме-
нархе (16 лет и старше) и/или длительного (бо-
лее 1 года) установления регулярного менстру-
ального цикла. В контрольной группе таких 
женщин было в 2 раза меньше (5 пациенток - 
10,8%). В целом наступление менархе в основ-
ной группе происходило позже по сравнению с 
контролем (средний возраст начала менструаций 
составил соответственно 13,53 ± 0,12 лет и 12,98 
± 0,16 лет (р<0,05)). 
При диффузных формах эндемического зоба, 

как правило, страдает и менструальная функция, и 
это особенно заметно в сравнении с контролем, где 
частота таких нарушений оказалась в 4,6 раза ниже 
(соответственно 53 женщины или 50,0% и 5 паци-
енток – 10,9%). Частота нарушений менструальной 
функции пропорциональна тяжести поражения 
щитовидной железы (табл. 2).  
Наиболее распространенными видами нару-

шений при диффузном эндемическом зобе яв-
ляются нерегулярные менструации (22,6% жен-
щин основной группы) и опсоменорея (17,9%). 
Если первый вид нарушений чаще встречался 
при эутиреозе (26,7% пациенток данной под-
группы), то опсоменорея была более характерна 
для субклинического гипотиреоза (45,5%).  

 
Таблица  2. Частота нарушений  менструального  цикла  в  зависимости  

от  объема  и  функционального  состояния  щитовидной  железы 
(абс .(%))  
Субклинический гипотиреоз Эутиреоз  
зоб I сте-
пени 

(n=15) 

зоб II 
степени 

(n=5) 

всего 
(n=20) 

зоб I сте-
пени 

(n=65) 

зоб II сте-
пени (n=19) 

зоб III 
степени 

(n=2) 

всего  
(n=86) 

Нарушен 7 (46,7) 4 (80,0) 11 (55,0) 29 (44,6) 12 (63,2) 1 (50,0) 42 (48,8) 
Норма 8 (53,3) 1 (20,0) 9 (45,0) 36 (55,4) 7 (36,8) 1 (50,0) 44 (51,2) 
 
При оценке динамики базальной температу-

ры у 84 пациенток с эндемическим зобом выяв-
лены нарушения менструальной функции, вы-
ражающиеся в хронической ановуляции (31 
женщина – 36,9%) и недостаточности лютеино-
вой фазы (18 – 21,4%). Указанные нарушения 
имели место у трети обследованных основной 
группы с сохраненным ритмом менструаций (18 
женщин из 53 – 33,9%), а их частота в совокуп-
ности с клинически проявляющимися наруше-
ниями составила 67,0%. В контрольной группе 

скрытых нарушений менструальной функции не 
выявлено.  
Особое внимание уделялось такому тяжело-

му нарушению женского репродуктивного здо-
ровья, как бесплодие. Исследования показали, 
что при эндемическом зобе оно встречается в 2,6 
раза чаще по сравнению с контрольной группой 
и, как правило, обусловлено ановуляцией. 
При оценке течения беременности на осно-

вании анамнестических данных оказалось, что 
частота самопроизвольного ее прерывания у 
женщин основной группы составила 24,0% (13 
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пациенток из 54, имевших беременности в анам-
незе), что примерно в 1,7 раза превышает тако-
вую у здоровых, причем вероятность данного 
осложнения примерно в 4 раза выше при суб-
клиническом гипотиреозе по сравнению с эути-
реоидным состоянием (соответственно 58,3% и 
14,3% случаев). 
Изучая анамнез течения беременностей, за-

кончившихся родами, мы выявили, что ослож-
нения в виде угрозы прерывания, гестозов и же-
лезодефицитных анемий наблюдались у 27 
женщин основной группы из 43 рожавших 
(62,8%), в то время как в контрольной их частота 
была почти вдвое меньше (4 пациентки из 12 
рожавших - 33,3%). Сравнивая тяжесть имевших 
место осложнений, мы вновь убедились в более 
неблагоприятной ситуации по основной группе. 
Нами была выявлена также четкая прямая зави-
симость частоты и тяжести осложнений бере-
менности от размеров щитовидной железы: при 
зобе I степени они встречались в 51,7% случаев, 
при зобе II степени – в 84,7%, при зобе III степе-
ни – в 100,0% случаев. Менее существенными 
оказались различия между течением беременно-
сти у пациенток с субклиническим гипотирео-
зом и эутиреозом. 
При ультразвуковом исследовании молоч-

ных желез выявлено,что более чем у половины 
женщин с эндемическим зобом присутствуют 

признаки диффузной мастопатии (57 пациенток 
– 53,8%), в контрольной группе они диагности-
ровались в 2 раза реже (12 обследованных – 
26,1%).  
Частота мастопатии при диффузном эндеми-

ческом зобе связана с тяжестью поражения щи-
товидной железы. Сравнивая в этом аспекте 
субклинический гипотиреоз и эутиреоидное со-
стояние, мы определили, что дисгормональная 
гиперплазия молочных желез в 2 раза чаще ди-
агностируется в первом случае (соответственно 
у 18 – 90,0% и у 39 женщин – 45,3%). С увели-
чением размеров зоба частота мастопатии также 
возрастает (50,0% при зобе I степени, 62,5% при 
зобе II степени, 100,0% при зобе III степени). 
Это подтверждает литературные данные о том, 
что диффузная мастопатия и эндемический зоб – 
часто сочетающиеся заболевания с общими ме-
ханизмами патогенеза [3]. 
При ультразвуковом исследовании органов 

малого таза оценивались эхографические разме-
ры внутренних гениталий, которые, согласно 
нашим исследованиям, не связаны с состоянием 
щитовидной железы. Исключение составляет 
толщина эндометрия, которая у женщин с энде-
мическим зобом оказалась статистически досто-
верно меньше, чем у здоровых, что связано с 
гормональными нарушениями (гипоэстрогения, 
недостаточность лютеиновой фазы) (табл.3). 

 
 

Таблица  3. Средние  значения  М-эха  у женщин  основной  и  контрольной  
групп  (M±m) 

Фаза менструального цикла Основная группа Контрольная группа 
I фаза, мм 4,02±0,24* 5,21±0,16 

Периовуляторная фаза, мм 6,35±0,14* 7,56±0,21 
II фаза, мм 8,80±0,31* 10,31±0,51 

Примечание: выявлены статистически достоверные различия с контролем: * - р<0,05. 
 
Эхопризнаки различной гинекологической 

патологии органического характера были обна-
ружены у 79 представительниц основной группы 
(74,5%), что втрое превышает соответствующий 
показатель среди здоровых. При этом органиче-
ская патология у женщин с диффузными фор-
мами эндемического зоба гораздо более разно-
образная и включает в себя те нозологические 
формы, этиология которых связана с гормональ-
ными механизмами. Наиболее частыми органи-
ческими изменениями внутренних гениталий 
при диффузных формах эндемического зоба, по 
нашим данным, являются функциональные кис-
ты яичников (25,4%), поликистозные и мульти-
фолликулярные яичники (18,8%), а также гипо-
плазия эндометрия (11,3%), гипоплазия матки 
(9,4%) и миома матки (8,5%). 
У 16 пациенток основной группы (15,1%) 

отмечались сочетанные поражения внутренних 
гениталий, в то время как в контроле подобное 
состояние было выявлено лишь у 1 женщины 
(2,2%). Показательны также данные о частоте 

сочетания заболеваний внутренних гениталий и 
молочных желез: если в основной группе таких 
больных было 46 (43,4%), то в контрольной все-
го 4 (8,7%).  
При сравнении состояния внутренних гени-

талий у женщин основной группы в зависимости 
от тяжести нарушений функции щитовидной 
железы и степени ее увеличения установлено, 
что при субклиническом гипотиреозе в отличие 
от эутиреоза выше частота как изолированных 
органических патологических изменений (соот-
ветственно 17 женщин - 85,0% и 62 женщины - 
72,1%), так и сочетанной патологии внутренних 
гениталий (соответственно 25,0% и 11,6%). Вме-
сте с тем, не удалось установить зависимости 
между функцией щитовидной железы и частотой 
сочетания органической патологии органов ма-
лого таза с диффузной мастопатией. 
Оценивая разнообразие нозологических 

форм заболеваний внутренних половых органов, 
мы не нашли существенных различий у пациен-
ток с разной степенью зоба, правда, частота за-
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болеваний возрастала пропорционально его раз-
мерам. Так, при зобе I степени они выявлены в 
70,0% случаев, при зобе II степени – в 87,5%, 
при зобе III степени – в 100,0% случаев. С уве-
личением объема щитовидной железы росла 
распространенность сочетанного органического 
поражения внутренних гениталий (оно отмечено 
у 8 пациенток с зобом I степени (10,0%) и у 5 
пациенток с зобом II степени (20,8%)), а также 
сочетанной патологии внутренних половых ор-
ганов и молочных желез (при зобе I степени – у 
29 обследованных (36,3%), при зобе II степени – 
у 12 (50,0%), при зобе III степени – у 2 женщин 
(100,0%). 
У женщин с диффузными формами эндеми-

ческого зоба поражение молочных желез в ос-
новном встречается при следующих заболевани-
ях: миома матки (в 100% случаев), поликистоз 
яичников (в 100% случаев), функциональные 

кисты яичников (в 76,9% случаев), мультифол-
ликулярные яичники (в 62,5% случаев), а также 
при гиперпластических процессах эндометрия, 
аденомиозе, что объясняется сопутствующими 
этим заболеваниям гормональными нарушения-
ми.  
Мы провели сравнительный анализ уровней 

тиреоидных гормонов и ТТГ среди женщин ос-
новной и контрольной групп. Как видно из 
табл.4, уровень гормонов у пациенток основной 
группы статистически достоверно различается с 
контролем, при этом содержание Т3 общ и Т4 св 
понижено, а уровень ТТГ повышен в сравнении 
со здоровыми. Мы расценили такую тенденцию 
как свидетельство скрытой гипофункции щито-
видной железы у женщин с диффузными фор-
мами зоба, несмотря на то, что их подавляющая 
часть (81,1%) имеет нормальные лабораторные 
значения тиреоидных гормонов и ТТГ. 

 
 

Таблица  4. Сравнительный  анализ  уровней  тиреоидных  гормонов  и  ТТГ  
в  основной  и  контрольной  группах  (M ±m) 

Гормоны Основная группа Контрольная группа 
Т3 общ , нмоль/л 1,50±0,05* 2,21±0,05 
Т4 св , нг/мл 10,16±0,73** 15,71±0,5 
ТТГ, мМЕ/л 3,80±0,21** 1,66±0,06 

Примечание: статистически достоверные различия с контролем: * - р <0,05; ** - р< 0,01. 
 
Мы оценили также состояние гипофизарно-

яичниковой системы по уровню гонадотропных 
(ФСГ, ЛГ, пролактин) и половых (эстрадиол, 
прогестерон) гормонов в различные фазы менст-
руального цикла. Установлено, что в условиях 
недостаточности йода у женщин репродуктив-
ного возраста встречаются два вида нарушений 
гонадотропной функции гипофиза в зависимо-
сти от уровня пролактина. 
У 58 пациенток с диффузными формами эн-

демического зоба и нормопролактинемией 
(56,3%) имеют место нарушения секреции ФСГ 

и ЛГ, тогда как у здоровых частота отклонений 
их концентрации от нормы составляет 15,2% 
(7 женщин). Согласно результатам наших иссле-
дований, нарушения гонадотропной функции 
гипофиза при эндемическом зобе и нормальном 
уровне пролактина заключаются в гиперпродук-
ции ФСГ и/или ЛГ в фолликулярную и лютеи-
новую фазы цикла при одновременном сниже-
нии их концентрации в периовуляторный пери-
од. Отсутствие необходимого пикового подъема 
уровней ЛГ и ФСГ перед овуляцией закономер-
но приводит к ее отсутствию (табл.5).  

 
 

Таблица  5. Средние  значения  концентрации  гонадотропных  гормонов  
в  сыворотке  крови  пациенток  основной  и  контрольной  групп  
в  различные  фазы  менструального  цикла  (M±m) 

Гонадотропные гормоны; фаза Основная группа Контрольная группа 
ФСГ (мМЕ/л):   
фолликулярная  7,56±0,45* 6,02±0,27 
периовуляторная  7,07±0,28** 13,57±1,40 
лютеиновая  9,15±1,35* 5,52±0,32 
ЛГ (мМЕ/л):   
фолликулярная  10,87±1,25* 6,31±0,51 
периовуляторная  11,67±1,14* 17,05±1,78 
лютеиновая  12,99±1,38* 8,84±1,30 

Примечание: отмечены статистически достоверные различия с контролем: * - р< 0,05; ** - р< 0,01. 
 
При сравнении частоты изменения гонадо-

тропной функции гипофиза у представительниц 
основной группы с нормальным содержанием 
пролактина в сыворотке крови и различной тя-



ОХРАНА МАТЕРИНСТВА И ДЕТСТВА 132 

жестью диффузного эндемического зоба уста-
новлено, что субклинический гипотиреоз спо-
собствует более высокому риску развития тяже-
лых нарушений гонадотропной функции гипо-
физа по сравнению с эутиреозом (соответствен-
но 17 женщин - 100,0% и 41 женщина - 47,6%), а 
именно, гипергонадизму в I и II фазы менстру-
ального цикла и гипогонадизму в периовулятор-
ный период.  
С увеличением размеров зоба растет частота 

нарушений выработки гонадотропинов (при зобе 
I степени – в 50,6%, при зобе II степени – в 
72,7%, а при зобе III степени – в 100,0% случа-
ев), хотя степень этих нарушений при разной 
тяжести зоба достоверно не различается.  

Гиперпролактинемия у женщин детородного 
возраста с малообъемными диффузными фор-
мами эндемического зоба отмечена в 2,8% слу-
чаев, характерно ее сочетание с субклиническим 
гипотиреозом. Частота гиперпролактинемии при 
диффузном эндемическом зобе с субклиниче-
ским гипотиреозом составила 15,0%, сопровож-
даясь угнетением выработки ФСГ и ЛГ во все 
фазы менструального цикла.  
При диффузных формах эндемического зоба 

у женщин репродуктивного возраста изменения 
гонадотропной функции гипофиза сочетались со 
снижением уровня половых гормонов, в боль-
шей степени выраженным при гиперпролакти-
немии (табл. 6).  

 
Таблица  6. Средняя  концентрация  половых  гормонов  в  различные  фазы  

менструального  цикла  у обследованных  пациенток  (M±m) 
Основная группа 

Половые гормоны; фаза Нормальный уровень 
пролактина Гиперпролактинемия 

Контроль 

Эстрадиол, пмоль/л:    
фолликулярная 62,4±8,25* 40,13±3,25** 118,83±27,02 
периовуляторная 309,6±25,45**  880,7±120,4 
лютеиновая 63,4±8,98**  396,3±61,5 

Прогестерон, нмоль/л:    
фолликулярная 3,3±0,12* 1,6±0,12** 5,0±0,55 
периовуляторная 5,6±0,51*  9,53±0,73 
лютеиновая 10,51±1,67***  35,21±4,38 

Примечание: отмечены статистически достоверные различия с контролем:  
* - р <0,05; ** - р< 0,01; *** - р< 0,001. 
 
При нормальном уровне пролактина наи-

большие изменения отмечены у женщин с суб-
клиническим гипотиреозом. Размеры щитовид-
ной железы, по нашим данным, не влияют на 
степень гипофункции яичников. 

Обсуждение 
Таким образом, диффузный эндемический 

зоб у женщин фертильного возраста сочетается с 
нарушениями репродуктивной системы, что 
клинически проявляется высокой частотой на-
рушений менструальной, детородной функций и 
гинекологической заболеваемости. В патогенезе 
этих нарушений ведущую роль играет дисбаланс 
выработки тиреоидных гормонов, что вовлекает 
в патологический процесс гипофизарно-
яичниковую систему и проявляется нарушением 
выработки гонадотропных гормонов в виде ги-
пергонадизма и отсутствия пиковых подъемов 
ФСГ и ЛГ перед овуляцией при нормальном 
уровне пролактина и гипогонадизмом при ги-
перпролактинемии. При этом развивается недос-
таточность функции яичников с гипоэстрогени-
ей и снижением концентрации прогестерона, 
ановуляция, недостаточность лютеиновой фазы 
менструального цикла. 

Основываясь на полученных в процессе ра-
боты данных, мы пришли к заключению о том, 
что в йоддефицитных регионах женское населе-
ние детородного возраста является группой рис-
ка в отношении эндемического зоба. При этом 
существенно страдает и репродуктивная система 
как одна из наиболее уязвимых, что обязательно 
отражается и на рождаемости, и на здоровье бу-
дущих поколений. Оказалось, что даже не про-
являющие себя клинически нарушения функции 
щитовидной железы вызывают существенные 
расстройства функции и структурные наруше-
ния в репродуктивной системе. Эти отклонения 
от нормы постепенно утяжеляются, что предо-
пределяет необходимость их предупреждения 
или хотя бы ранней диагностики начальных 
форм. 
Т.о., все женщины детородного возраста, 

проживающие в условиях йодной недостаточно-
сти, должны быть включены в группу риска по 
отношению к йоддефицитообусловленным забо-
леваниям репродуктивной системы.  
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Повреждения тазовых отделов 
мочеточников во время 
гинекологических операций  

Беременность в юном возрасте является 
серьезным испытанием, так как протекает 
в условиях функциональной незрелости ор-
ганизма и неадекватности адаптационных 
механизмов, что создает высокий риск ос-
ложнений как у матери, так и у плода. 
В статье приведен ретроспективный 

анализ течения беременности, родов, после-
родового периода и состояния новорожден-
ных у несовершеннолетних женщин за 20-
летний период. Установлено, что беремен-
ность у подростков протекает на неблаго-
приятном фоне, обусловленном значитель-
ной частотой гинекологической и экстра-
генитальной патологии. У юных женщин 
имеет место большое число осложнений 
беременности и в родах, высокий уровень 
перинатальных потерь и заболеваемости 
новорожденных.  

Несомненно, что беременных, рожениц и 
родильниц юного возраста необходимо от-
носить к группе медико-социального риска 
по возникновению репродуктивных потерь и 
оптимизировать методы их диспансерного 
наблюдения. 

 
 

Введение 
Грозным осложнением при гинекологиче-

ских операциях является повреждение мочеточ-
ника. Это осложнение отмечается в 1-5% абдо-
минальных гинекологических операций [1, 2, 3, 
4] и по-прежнему представляет актуальную про-
блему урогинекологии. 
Целью настоящей работы был разбор мето-

дов диагностики и коррекции повреждений мо-
четочников, выявляемых во время и после гине-


