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Сучасні можливості таргетної фітокорекції 
репродуктивних порушень у жінок  
із пухлиноподібними новоутвореннями яєчників
В. І. Пирогова, М. Т. Ференц
ДНТ «Львівський національний медичний університет імені Данила Галицького»

На сьогодні залишаються дискусійними питання менеджменту та обсягу терапевтичних втручань для покращення 
репродуктивного здоров’я жінок при функціональних кістах яєчників (ФКЯ).
Мета дослідження: оцінка ефективності таргетної фітокорекції у комплексному менеджменті пацієнток із ФКЯ.
Матеріали та методи. Обстежено 98 жінок репродуктивного віку з ФКЯ з аналізом скарг, анамнезу захворю-
вання та проведенням динамічного ультразвукового моніторингу. Пацієнток розподілено на дві основні групи: І гру-
па – 50 пацієнток із вперше виявленими ФКЯ; ІІ група – 48 жінок із рецидивом ФКЯ; із подальшим розподілом на 
підгрупи залежно від типу менеджменту. 23 пацієнтки підгрупи ІА отримували таргетну фітокорекцію, 27 пацієнток 
підгрупи ІВ перебували під динамічним спостереженням. 24 жінки підгрупи ІІА з рецидивом ФКЯ та відсутністю ре-
продуктивних планів отримували комбіновані оральні контрацептиви (КОК) у поєднанні з таргетною фітокорекцією, 
а 24 пацієнтки підгрупи ІІВ – лише КОК. Тривалість терапії становила 6 міс., аналогічною була тривалість подальшого 
спостереження. Контрольну групу становили 20 жінок без гінекологічної патології з оцінкою стану яєчників за даними 
ультразвукового дослідження O-RADS 1 (Ovarian-Adnexal Reporting and Data System).
Таргетна фітокорекція була обґрунтована складом і фармакологічними властивостями дієтичної добавки на основі рос-
линних екстрактів, до складу якої входить купаж порошкоподібних екстрактів плодів прутняку, коренів дуднику китай-
ського, коренів лабазнику шестипелюсткового, коренів петрушки кучерявої, коренів селери пахучої, трави підмаренника 
справжнього та квіток нагідок лікарських.
Результати. Проведення таргетної фітокорекції скорочує тривалість існування ретенційних кіст до 1 менструаль-
ного циклу (МЦ) порівняно з 4 МЦ у групі динамічного спостереження. Комбінація КОК і дієтичної добавки сприяє 
усуненню больового синдрому у 95,8% пацієнток.
Висновки. Диференційований менеджмент пацієнток дозволяє, порівняно зі спостереженням, досягти повного регресу 
ФКЯ через 3 міс. лікування у 82,6% пацієнток, підвищити частоту регресу ФКЯ з 40,7% до 82,6%, знизити частоту ре-
цидивів з 40,7% до 13,0% упродовж 6 міс. після завершення лікування, а також знизити ризик оперативних втручань.
Ключові слова: репродуктивне здоров’я, функціональні кісти яєчника, порушення менструального циклу, дієтична добавка 
на основі рослинних екстрактів, комбіновані гормональні контрацептиви.

Modern possibilities for correction of reproductive disorders in women with tumor-like 
formations of the ovaries
V. I. Pyrohova, M. T. Ferents

Today, the issues of management and the scope of therapeutic interventions to improve reproductive health of women with 
functional ovarian cysts (FOC) remain debatable.
The objective: to increase the effectiveness of targeted phytocorrection in the complex treatment of women with FOC.
Materials and methods. 98 women of reproductive age with FOC were examined with an analysis of complaints, medical 
history, and dynamic ultrasound monitoring. The patients were divided into two groups: I group – 50 patients with newly 
diagnosed FOC; II group – 48 women with recurrence FOC; with further division into subgroups depending on the type of 
management. 23 patients in the IA subgroup received targeted phytocorrection, 27 patients in the IВ subgroup had dynamic 
observation. 24 women in the IIA subgroup with recurrence FOC and no reproductive plans received combined oral contracep-
tives (COCs) in combination with targeted phytocorrection, and 24 patients in the IIВ subgroup – only COCs. The duration 
of therapy was 6 months, the duration of follow-up was similar. The control group consisted of 20 women without gynecologi-
cal pathology, with ovarian status assessed by ultrasound as O-RADS 1 (Ovarian-Adnexal Reporting and Data System).
Targeted phytocorrection was justified by the composition and pharmacological properties of a dietary supplement based on 
plant extracts, which includes a blend of powdered extracts of yarrow fruits, Chinese angelica roots, six-petaled meadowsweet 
roots, curly parsley roots, fragrant celery roots, true marjoram grass, and marigold flowers.
Results. Targeted phytocorrection reduces the duration of retention cysts to 1 menstrual cycle (МС) compared to 4 МСs in 
the dynamic observation group. The combination of COCs and dietary supplements eliminates pain in 95.8% of patients.
Conclusions. Differentiated management of patients allows, compared with observation, to achieve complete regression of FOC 
after 3 months of treatment in 82.6% of patients, to increase the frequency of FOC regression from 40.7% to 82.6%, to reduce the 
recurrence rate from 40.7% to 13.0% within 6 months after completion of treatment, and to reduce the risk of surgical interventions.
Keywords: reproductive health, functional ovarian cysts, menstrual disorders, dietary supplement based on plant extracts, com-
bined hormonal contraceptives.
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Демографічні перспективи будь-якої країни визна-
чаються станом репродуктивного здоров’я населен-

ня [1]. На сьогодні затяжна соціально-економічна криза 
в Україні та військові дії негативним чином впливають 
на стан репродуктивного здоров’я жінок, що характери-
зується значною питомою вагою прямих і непрямих 
репродуктивних втрат, високим рівнем безпліддя, по-
ширеністю пухлинної патології репродуктивних органів 
тощо [2]. За статистичними даними, в Україні безпліддя 
діагностується у близько 1 млн подружніх пар, тому в 
умовах прогнозованого зниження чисельності населення 
найважливішою проблемою демографічної політики є 
збереження репродуктивного здоров’я сім’ї як основи на-
роджуваності [1, 2]. Це зумовлює пильну увагу сучасної 
науки й практики до детермінант материнського здоров’я, 
що впливають на фертильність жінок, – запальних і не-
запальних захворювань статевих органів, пухлинних про-
цесів, порушень менструального циклу (МЦ) тощо [1, 2].

Серед проблем сучасної репродуктивної медицини 
новоутворення яєчників не втрачають актуальності з 
огляду на їх поширеність у жінок різного віку, вплив 
на фертильність, труднощі диференційної діагности-
ки доброякісного й злоякісного процесу, а також на-
явні неузгодженості підходів до лікування та профі-
лактики рецидивів у реальній клінічній практиці [3].

За останні 10 років частота пухлин яєчників зросла 
з 6–11% до 19–25% серед інших пухлин репродуктив-
ної системи; при цьому на частку доброякісних пухлин 
яєчників припадає 75–87%, серед яких пухлиноподібні 
ретенційні утворення (фолікулярні кісти, кісти жовто-
го тіла) становлять близько 70% випадків [3, 4]. Збіль-
шення частоти функціональних кіст яєчників (ФКЯ) 
пов’язують як із впливом зовнішніх і внутрішніх чинни-
ків (шкідливі звички, ендокринні захворювання, ожирін-
ня, дефіцит вітаміну D, хронічний стрес), так і із загаль-
ним зростанням гінекологічної захворюваності (запальні 
захворювання органів малого таза, спайковий процес, 
ендометріоз) [4–6]. Фактори, які можуть впливати на 
частоту виникнення кіст яєчників, включають вік жінки, 
вік менархе, кількість пологів, дисфункцію щитоподібної 
залози тощо [7–9]. Припускають, що ці чинники можуть 
опосередковано підвищувати ризик розвитку кіст яєчни-
ків у жінок репродуктивного віку. Наприклад, ранній вік 
менархе та репродуктивний анамнез можуть впливати 
на гормональні ризики, пов’язані з розвитком кіст [10].

До 80% доброякісних новоутворень яєчників пред-
ставлені кістозними утвореннями, серед яких ФКЯ є 
найпоширенішим типом [10]. Епідеміологічною осо-
бливістю ретенційних утворень яєчників є різна часто-
та їх виявлення в різних групах жінок. Якщо ФКЯ є 
випадковою знахідкою під час ультразвукового дослі-
дження (УЗД) у 7,8% клінічно здорових жінок, то се-
ред пацієнток із тазовим болем або порушеннями МЦ 
частота їх виявлення перевищує 50% [11, 12].

Для визначення тактики ведення пацієнток із ново
утвореннями яєчників необхідною умовою є верифі-
кація характеру процесу. Чинні рекомендації включа-
ють оцінку новоутворення яєчника на підставі його 
характеристик після візуалізації за допомогою транс-
вагінального УЗД [13, 14]. Перебіг доброякісних пух-
лин і пухлиноподібних утворень яєчників до певного 

моменту є безсимптомним, хоча цю думку поділяють 
не всі автори [15, 16]. Зокрема, у 26% пацієнток від-
значається безпліддя, у 25% – порушення МЦ, а 41% 
жінок відмічають наявність тазового болю [6, 17].

ФКЯ визначається як анехогенне утворення із се-
реднім діаметром понад 25 мм, яке виявляється в ранній 
фолікулярній фазі за відсутності його ознак під час уль-
тразвукового сканування, виконаного в попередньому 
природному циклі [13, 16, 18]. Відповідно до рекомен-
дацій Товариства радіологів з ультразвукової діагности-
ки (Society of Radiologists in Ultrasound – SRU, США), 
кісту можна трактувати як просту лише за умови від-
повідності критеріям зображення простої кісти: анехо-
генність, однорідність, тонка гладка стінка, відсутність 
внутрішнього кровотоку [17].

Кіста жовтого тіла сонографічно визначається як не-
велика складна кіста яєчника із судинною стінкою з ха-
рактерним при енергетичному допплерівському аналізі 
симптомом так званого «вогняного кільця» [18]. Часто в 
процесі розрішення ФКЯ утворюється геморагічна кіс-
та яєчника, яка сонографічно представлена однокамер-
ною тонкостінною кістою з нитками фібрину [17, 18].

Вивченню клінічних проявів, морфологічній діа-
гностиці та лікуванню доброякісних істинних і межо
вих пухлин яєчника присвячена переважна більшість 
досліджень. Щодо пухлиноподібних утворень яєчників 
переважала думка, що ФКЯ є фізіологічними варіація-
ми овуляторного процесу, тому дослідження стосували-
ся переважно утворень, які виникали в процесі індук-
ції овуляції у програмах допоміжних репродуктивних 
технологій [6, 19]. Це зумовлює недостатню кількість 
досліджень щодо взаємозв’язку ФКЯ із порушеннями 
репродуктивного здоров’я та зниженням оваріального 
резерву; залишаються дискусійними питання менедж-
менту, обсягу та змісту терапевтичних втручань для 
цієї категорії пацієнток. Відповідно переважним стан-
дартом ведення жінок репродуктивного віку з ФКЯ є 
очікувальна тактика, що передбачає клінічний та уль-
тразвуковий моніторинг, симптоматичне лікування без 
активних втручань на первинному етапі (пильне спо-
стереження – “watchful waiting”) [12, 14, 19].

Протягом тривалого часу також застосовували ком-
біновані оральні контрацептиви (КОК) з метою стиму-
ляції регресії ФКЯ. Метааналізи рандомізованих клі-
нічних досліджень свідчать, що КОК не прискорюють 
розрішення вже сформованих ФКЯ, однак знижують 
ризик утворення нових шляхом пригнічення овулятор-
ної активності [20]. Водночас застосування КОК супро-
воджується низкою побічних ефектів (нудота, збіль-
шення маси тіла, головний біль, зміна лібідо), а їхня 
ефективність оцінюється неоднозначно [20]. Крім того, 
слід ураховувати протипоказання до застосування гор-
мональних препаратів, наявність «гормонофобії» у паці-
єнток, а також необхідність забезпечення максимальної 
безпеки та ефективності лікування. Це зумовлює пошук 
альтернативних лікувальних підходів у менеджменті 
ФКЯ, а саме – використання фітотерапевтичних засобів. 
За даними Всесвітньої організації охорони здоров’я, пи-
тома вага лікарських засобів рослинного походження в 
терапії у найближчі 10 років може сягнути 60% [21, 22]. 
Фітопрепарати поєднують м’якість терапевтичної дії, 
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можливість тривалого вживання, безпеку, використання 
як для профілактики, так і лікування, з ефективністю 
при різних патологіях від 40 до 87% [23–26].

Мета дослідження: оцінка ефективності таргетної 
фітокорекції в комплексному менеджменті пацієнток 
із ФКЯ.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
У проспективне відкрите дослідження за наявності 

інформованої згоди було залучено 98 жінок репродук-
тивного віку (від 19 до 48 років) із пухлиноподібними 
новоутвореннями яєчників. Контрольну групу (КГ) ста-
новили 20 жінок без гінекологічної патології з оцінкою 
стану яєчників за даними УЗД O-RADS 1 (Ovarian-Ad-
nexal Reporting and Data System).

Критеріями включення в дослідження були вияв-
лення та встановлення доброякісного характеру функ-
ціонального новоутворення яєчника відповідно до кла-
сифікації O-RADS 2: анехогенне утворення діаметром 
> 2,5 см та < 10 см; проста або непроста однокамерна 
кіста з гладкою внутрішньою поверхнею, тонкою гладкою 
стінкою та відсутнім внутрішнім кровотоком [16–18]; від-
сутність соматичних або гінекологічних захворювань, що 
можуть істотно впливати на менструальну функцію, гор-
мональний статус і фертильність. Критерії виключення 
передбачали наявність ожиріння ІІІ–IV ступеня, застосу-
вання психотропних препаратів, гормональної терапії або 
фітопрепаратів протягом 3 міс. до початку дослідження.

Аналізували скарги, дані анамнезу, попередні мето-
ди діагностики й лікування. Проводили щомісячний 
динамічний трансвагінальний ультразвуковий моніто-
ринг (період лікування та спостереження – 3, 6 і 12 міс.) 
на 5–7-й день МЦ.

Пацієнток відповідно до перебігу захворювання було 
розподілено на дві основні клінічні групи: І група – 50 па-
цієнток із вперше виявленими ФКЯ; ІІ група – 48 жінок 
із рецидивом ФКЯ. Основні групи залежно від характе-
ру терапевтичних втручань, що проводилися впродовж 
6 міс., були розподілені на підгрупи: пацієнтки підгру-
пи ІА (23 жінки) отримували таргетну фітокорекцію, 
27 пацієнток підгрупи ІВ перебували під спостереженням 
і динамічним ультразвуковим моніторингом. Пацієнтки 
ІІ групи з рецидивом ФКЯ та відсутністю найближчих 
репродуктивних планів отримували КОК у безперервно-
му режимі протягом періоду дослідження: 24 жінки під-
групи ІІА – КОК у поєднанні з таргетною фітокорекцією, 
а 24 пацієнтки підгрупи ІІВ – лише КОК у безперервно-
му режимі. При виборі тактики менеджменту врахову-
вали вік, клінічний перебіг (рецидив, геморагічний ком-
понент), уподобання та репродуктивні плани пацієнток.

Вибір таргетної фітокорекції був обґрунтований 
складом і фармакологічними властивостями дієтичної 
добавки на основі рослинних екстрактів, до складу якої 
входить купаж порошкоподібних рослинних екстрактів: 
плодів прутняку звичайного – 87,74 мг, коренів дуднику 
китайського – 87,74 мг, коренів лабазнику шестипелюст-
кового – 87,74 мг, коренів петрушки кучерявої (свіжих) – 
36,12  мг, коренів селери пахучої  (свіжих) – 36,12  мг, 
трави підмаренника справжнього – 32,26 мг, квіток на-
гідок лікарських – 32,26 мг; по 1 капсулі 2 рази на добу 
впродовж 6 міс. Комплекс біологічно активних молекул, 

що міститься в купажі рослинних екстрактів обраної ді-
єтичної добавки (флавоноїди, терпеноїди, фітостероли, 
саліцилова кислота, каротин, апігенін, аскорбінова кис-
лота, вітаміни В1, В2, К, РР, С, фолієва кислота), чинить 
низку синергічних багатофакторних впливів: усунення 
відносної гіперестрогенії та гіперпролактинемії; прогес-
теронмодулювальний ефект; протизапальну дію; м’який 
седативний ефект, що в сукупності забезпечує підви-
щення адаптаційних можливостей організму [25, 26].

Критерієм ефективності проведеної терапії були 
швидкість редукції ФКЯ, повна регресія кісти, норма-
лізація МЦ, ефективний контроль болю через 3 міс. 
від початку лікування, відсутність показань до опера-
тивного лікування та рецидиву ФКЯ протягом 6 міс. 
після завершення лікування.

Дослідження проводили відповідно до принципів 
Гельсінської декларації, Конвенції Ради Європи про пра-
ва людини та біомедицину, відповідних законів України, 
сучасних біоетичних норм щодо безпеки для здоров’я 
пацієнток, за умови отримання інформованої згоди та 
забезпечення конфіденційності особистих і медичних 
даних, упродовж 2024 р. на клінічних базах ДНТ «Львів-
ський національний медичний університет імені Данила 
Галицького» (Львівський обласний клінічний перина-
тальний центр, Медичний центр  «Святої Параскеви», 
Лікарня Святого Пантелеймона, КНП «Львівське тери-
торіальне медичне об’єднання «Багатопрофільна клініч-
на лікарня інтенсивних методів лікування та швидкої 
медичної допомоги») у межах науково-дослідної роботи 
«Розробка нових підходів до діагностики, лікування та 
профілактики порушень функції жіночої репродуктив-
ної системи в різні вікові періоди жінок» (№ державної 
реєстрації 0125U000734).

Статистичний аналіз отриманих даних проведено 
з використанням програмного забезпечення Microsoft 
Excel 10.0 і Statistica 6.0. Критичний рівень значущос-
ті (р) під час перевірки гіпотез становив 0,05 з ураху-
ванням множинних порівнянь.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

За віковими та антропометричними параметрами 
сформовані групи були зіставними, що дозволило корек-
тно оцінювати отримані в процесі дослідження дані. За 
характером виявлених ретенційних утворень пацієнтки 
досліджуваної когорти розподілилися таким чином: у 
І групі ФКЯ діагностовано у 29 (58,0%) жінок, кісту жов-
того тіла – у 21 (42,0%) пацієнтки; у ІІ групі – у 23 (47,9%) 
і 19 (39,6%) жінок відповідно, а у 6 (12,5%) – геморагічну 
кісту яєчника. Середній вік жінок, включених у дослі-
дження, становив 27,60 ± 3,50 року (мeдіана (Me) 28) і 
вірогідно не відрізнявся між групами – 28,18 ± 5,36 року 
(Me 30) у І групі; 26,45 ± 4,18 року (Me 26) у ІІ групі 
та 24,64 ± 5,13 року в КГ; при цьому значна частка (38; 
39,8%) пацієнток була віком 26–35 років.

При проведенні профілактичного ультразвукового 
обстеження за відсутності скарг ФКЯ були виявлені 
лише в 11 (22,0%) жінок І групи. Скарги на порушення 
МЦ (33; 37,9%), безпліддя (18; 20,7%), біль унизу живо-
та (21; 24,1%) та дисменорею (15; 17,2%) висловлювали 
решта 87 (88,7%) жінок обстеженої когорти (табл. 1).
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Вірогідно частіше у пацієнток ІІ  групи з рециди-
вами ФКЯ спостерігалися порушення МЦ та безплід-
дя, при цьому частота больового синдрому вірогідно 
не відрізнялася між пацієнтками основних груп і під-
груп (р < 0,05) (табл. 1).

На особливу увагу заслуговував анамнез захворю-
вання пацієнток ІІ групи. Уперше ФКЯ було виявлено 
у 23 (47,9%) пацієнток у підлітковому віці (16–18 років) 
на тлі порушень МЦ; з них 10 (43,5%) з лікувальною ме-
тою отримували гестагени або КОК у циклічному режи-
мі короткими курсами (2–3 міс.), решта – вітамінотера-
пію та симптоматичну терапію. Рецидиви ретенційних 
утворень яєчника у пацієнток ІІ  групи діагностували 
переважно через 1,5–3 роки після першого епізоду під 
час профілактичного УЗД або при появі/поновленні 
скарг, характер яких наведено в табл. 1.

У 25 (52,1%) пацієнток ІІ групи ФКЯ вперше діа-
гностовано у віці 25–28  років; переважній більшості 
з них було рекомендовано динамічне спостереження. 
Водночас 8 (16,7%) жінок ІІ групи саме в період ди-
намічного спостереження були невідкладно госпіталі-
зовані та прооперовані з приводу апоплексії яєчника.

За показниками соматичної захворюваності відмін-
ностей між основними групами не виявлено. Серед 
перенесених захворювань переважали гострі респіра-
торні захворювання, синдром подразненого кишечни-
ка, дифузний еутиреоїдний зоб І–ІІ ступеня. У процесі 
обстеження субклінічний гіпотиреоз на тлі автоімун-
ного тиреоїдиту було діагностовано у 13 (27,1%) жінок 
ІІ групи й у 7 (14,0%) – І групи за відсутності таких 
випадків у жінок КГ (р < 0,05).

Серед гінекологічної патології в анамнезі пацієнток 
обох основних груп відзначалися запальні захворюван-
ня статевих органів і порушення МЦ. Оперативні втру-
чання на яєчниках раніше перенесли 24 (24,5%) жінки 
досліджуваної когорти; при цьому слід зазначити, що 
втручання на яєчниках у 3,8  раза частіше виконува-
лися у пацієнток із рецидивами ФКЯ  (ІІ  група), а 
8  (16,7%)  жінок ІІ  групи були прооперовані ургент-
но (табл. 2).

З огляду на поширеність скарг на зміни характеру 
менструацій (майже у кожної третьої пацієнтки, вклю-
ченої в дослідження) особливу увагу приділяли оцінці 
характеру менструальної функції та зв’язку її змін із 
розвитком ФКЯ. Своєчасне настання менархе відзначе-

но у більшості (75; 76,5%) обстежених. У 6 (12,0%) жі-
нок І  групи та у 8  (16,7%) представниць ІІ  групи за-
фіксовано раннє менархе, тоді як пізнє менархе (після 
15 років) – у 5 (10,0%) і 4 (8,3%) учасниць відповідно.

У 9 (18,0%) пацієнток І групи спостерігалися нере-
гулярні менструації з періоду менархе (вторинна амено-
рея, аномальні маткові кровотечі); аналогічна картина 
відзначалася у пацієнток ІІ групи. Водночас первинна 
дисменорея в анамнезі вірогідно частіше спостерігалася 
у пацієнток ІІ групи (р < 0,05) (табл. 3).

Скарги пацієнток

Клінічні групи/підгрупи

І (n = 50) ІІ (n = 48)

ІА (n = 23) ІВ (n = 27) ІІА (n = 24) ІІВ (n = 24)

Скарги відсутні 5 (21,7) 6 (22,2) – –

Порушення МЦ 6 (26,1) 8 (29,6) 10 (41,6)* 9 (37,5)**

Безпліддя 2 (6,7) 3 (11,1) 6 (25,0)* 7 (29,2)**

Больовий 
синдром

Біль унизу живота 6 (26,1) 6 (22,2) 6 (25,0) 3 (12,5)**

Дисменорея 4 (17,4) 4 (14,8) 2 (8,3)* 5 (20,8)**

Разом 10 (43,5) 10 (37,0) 8 (33,3) 8 (33,3)

Таблиця 1
Характеристика скарг пацієнток із ФКЯ, n (%)

Примітки: пацієнтки КГ зазначених скарг не висловлювали; * – р < 0,05 між показниками підгруп ІА і ІІА; ** – р < 0,05 між показниками підгруп ІВ і ІІВ; 
ФКЯ – функціональні кісти яєчників; МЦ – менструальний цикл.

Операції
Клінічні групи

І (n = 50) ІІ (n = 48) КГ (n = 20)

Цистектомія – 6 (12,5) –

Резекція яєчника 3 (6,0) 8 (16,6)* –

Оваріальний дрилінг 2 (4,0) 5 (10,4)*

Гістероскопія 2 (4,0) 4 (8,3)* –

Апендектомія 4 (8,0) 5 (10,4) 1 (5,0)

Холецистектомія 2 (4,0) 3 (6,3) –

Склеротерапія кісти 
яєчника

– 7 (14,6) –

Показники
Клінічні групи

І (n = 50) ІІ (n = 48) КГ (n = 20)

Менархе до 11 років 6 (12,0) 8 (16,7) –

МЦ 5 (10,0) 4 (8,3) –

Первинна дисменорея 8 (16,0) 14 (29,2)* –

Регулярний МЦ із 
періоду менархе

41 (82,0) 40 (83,3) 20 (100,0)

Нерегулярний МЦ із 
періоду менархе

9 (18,0) 8 (16,7) –

Таблиця 2
Оперативні втручання в анамнезі у пацієнток із ФКЯ, n (%)

Таблиця 3
Характеристика менструальної функції пацієнток  

до виявлення ФКЯ, n (%)

Примітки: ФКЯ – функціональні кісти яєчників; * – р < 0,05 – достовірність 
відмінностей між показниками І і ІІ груп; КГ – контрольна група.

Примітки: * – р < 0,05 – достовірні відмінності між показниками І і ІІ груп; 
ФКЯ – функціональні кісти яєчників; МЦ – менструальний цикл;  
КГ – контрольна група.
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Обстежені жінки зазначали, що зміни МЦ та больо-
вий синдром різного характеру передували утворенню 
або рецидиву ФКЯ. Серед пацієнток обох клінічних 
груп із фолікулярними кістами яєчника (n = 52) спосте-
рігалися аномальні маткові кровотечі за типом тяжких – 
10 (19,2%) випадків і вторинна аменорея – 7 (13,5%), 
тоді як для пацієнток із кістами жовтого тіла (n = 40) 
більш характерними були нерегулярні менструації у по-
єднанні з тривалими мізерними менструальними крово-
течами – 16 (40,0%). Таким чином, якщо враховувати 
порушення МЦ, що відзначалися до виявлення ФКЯ, 
частота аномальних маткових кровотеч становила в 
І  групі 23 (46,0%) випадки, а в ІІ  групі – 27 (56,3%). 
Особливістю скарг пацієнток із геморагічною кістою 
був виражений тазовий больовий синдром. Загалом бо-
льовий синдром (біль унизу живота, дисменорея) від-
значено у 36 (36,7%) обстежених пацієнток із ФКЯ.

Розміри ФКЯ в обстеженій когорті (за даними пер-
винного УЗД) не перевищували 8 см і становили в се-
редньому 4,45 ± 0,87 см.

Як показав аналіз наслідків диференційованого ме-
неджменту пацієнток із ФКЯ, проведення таргетної 
фітокорекції дозволяє скоротити тривалість існуван-
ня ретенційних утворень  (табл.  4). Здійснення лише 
таргетної фітокорекції (підгрупа ІА), поєднання КОК 
із дієтичною добавкою на основі рослинних екстра-
ктів (підгрупа ІІА) та виключно КОК (підгрупа ІІВ) 
забезпечували швидку регресію ФКЯ – переважно вже 
в наступному МЦ, тоді як у групі стандартного дина-
мічного спостереження (підгрупа ІВ) цей процес три-
вав від 1 до 4 МЦ (табл. 4).

Повний регрес ФКЯ під час проведення УЗД через 
3 міс. лікування відзначено у 19 (82,6%) пацієнток, які 
отримували таргетну фітокорекцію, у 22 (91,7%) жі-
нок, які приймали КОК у поєднанні з вживанням ді-
єтичної добавки на основі рослинних екстрактів, та у 
21 (87,5%) пацієнтки на тлі застосування КОК.

Відновлення регулярного МЦ спостерігалось у 86,96% 
пацієнток підгрупи ІА, у 95,8% – у підгрупах ІІА і ІІВ, 
порівняно з 25,9% у підгрупі ІВ (р < 0,05) (табл. 4).

Найбільш ефективне усунення больового синдрому 
(дисменореї, болю внизу живота) відзначено у пацієн-

ток, які отримували поєднання КОК і дієтичної добавки 
на основі рослинних екстрактів (підгрупа ІІА) (95,8%, 
р  <  0,05), при цьому в цій підгрупі не зафіксовано 
скарг на побічні ефекти застосування КОК (табл. 4). 
Пацієнтки, які вживали дієтичну добавку на основі 
рослинних екстрактів, оцінювали свій досвід як мак-
симально позитивний, особливо порівняно з попере-
днім застосуванням КОК.

Показовою була частота регресу фолікулярних кіст 
на тлі вживання дієтичної добавки на основі рослин-
них екстрактів порівняно з традиційним менеджмен-
том (пильне спостереження – “watchful waiting”): ре-
грес ФКЯ у підгрупі ІА відзначено у 19 (82,6%) жінок 
порівняно з 11 (40,7%) випадками у підгрупі ІВ уже 
через 3 міс. лікування (табл. 4).

Застосований диференційований підхід до менедж-
менту пацієнток із ФКЯ дозволяє знизити частоту 
необґрунтованих оперативних втручань при ФКЯ се-
редніх розмірів за відсутності ускладнень і рециди-
вів порівняно з традиційним менеджментом. Слід 
зазначити, що традиційний менеджмент на тлі спо-
вільненого та неповного регресу ФКЯ супроводжу-
ється персистенцією порушень МЦ і тазового бо-
льового синдрому, що негативно впливає на якість 
життя жінок.

Отримані результати узгоджуються з даними й ви-
сновками інших дослідників, які вивчали доцільність 
та ефективність використання фітопрепаратів у терапії 
доброякісних дисгормональних захворювань репро-
дуктивних органів [3, 11, 12, 23–26].

ВИСНОВКИ
Диференційований менеджмент пацієнток із ФКЯ 

шляхом таргетної фітокорекції з використанням ді-
єтичної добавки на основі рослинних екстрактів дозво-
ляє, порівняно з традиційним менеджментом, досягти 
повного регресу ФКЯ через 3 міс. лікування у 82,6% 
пацієнток, підвищити частоту регресу ФКЯ з 40,7% до 
82,6% порівняно з динамічним спостереженням, знизи-
ти частоту рецидивів з 40,7% до 13,0% впродовж 6 міс. 
після завершення лікування, а також знизити ризик 
ургентних оперативних втручань.

Таблиця 4
Оцінка наслідків диференційованого менеджменту жінок досліджуваної когорти з ФКЯ через 3 і 6 міс.

Критерії ефективності
Підгрупи основних груп

ІА (n = 23) ІВ (n = 27) ІІА (n = 24) ІІВ (n = 24)

Швидкість регресу ФКЯ (Me [Q1–Q3]) (міс.) 1 [1–3] 4 [1–4]* 2 [1–3] 2 [1–3]

Повний регрес ФКЯ (УЗД через 3 міс.), n (%) 19 (82,6) 11 (40,7) 22 (91,7) 21 (87,5)

Відновлення регулярного МЦ  
(контроль через 3 міс.), n (%)

19 (82,6) 7 (25,9)* 23 (95,8) 23 (95,8)

Персистенція больового синдрому  
(контроль через 3 міс.), n (%)

3 (13,1) 7 (25,9)* 1 (4,2) 2 (8,3)

Відсутність показань до оперативного лікування 
впродовж 6 міс. після завершення лікування, n (%)

22 (95,7) 23 (85,2)* 24 (100) 24 (100)

Відсутність рецидиву ФКЯ впродовж 6 міс.  
після завершення лікування, n (%)

20 (86,96) 16 (59,3)* 24 (100) 24 (100)

Примітки: * – р < 0,05 – достовірні відмінності показників підгрупи ІВ від показників підгруп ІА, ІІА і ІІВ; ФКЯ – функціональні кісти яєчників;  
МЦ – менструальний цикл; УЗД – ультразвукове дослідження.
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