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Роль вітаміну D як опосередкованого маркера 
оваріального резерву в жінок із рецидивними 
функціональними кістами яєчників
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Зв’язок між D-статусом та фолікулярним резервом яєчників у пацієнток із функціональними кістами є недостатньо 
вивчений.
Мета дослідження: оцінити зміни окремих параметрів оваріального резерву в пацієнток із рецидивними функціо-
нальними кістами яєчників з урахуванням статусу вітаміну D.
Матеріали та методи. Проведено проспективне дослідження 130 жінок репродуктивного віку з безпліддям та 
функціональними кістами яєчників, які сформували три досліджувані групи: 1) основна група – 70 пацієнток із без-
пліддям та рецидивними функціональними кістами яєчників – розділена на дві підгрупи: підгрупа А – 30 пацієнток 
із дефіцитом 25(ОН)D, підгрупа В – 40 осіб із недостатністю 25(ОН)D; 2) група порівняння – 30 жінок із нормаль-
ними параметрами цього біотрансмітера у сироватці крові; 3) контрольна група – 30 умовно здорових пацієнток 
із нормальним рівнем 25(ОН)D без порушення менструального циклу. Оваріальний резерв оцінювали за такими 
параметрами: концентрація фолікулостимулювального гормону (ФСГ), антимюллерового гормону (АМГ), ультра
звукове сканування органів малого таза з визначенням об’єму яєчників та кількості антральних фолікулів.
Результати. Критично низьке значення АМГ (< 0,3 нг/мл) не виявили, в основній групі відмітили знижений рівень 
у 28,6%, у групі порівняння відповідно у 6,7%. Концентрація рівня ФСГ у 33 осіб основної групи (47,1%) була 
статистично вищою проти даних у групі контролю (р < 0,05). У 20 пацієнток із низьким фолікулярним резервом 
дефіцит 25(ОН)D відзначався в усіх зразках, у 30,0% параметри були близькі до критичних.
Висновки. Потенційно бідний фолікулярний резерв пов’язаний із дефіцитом 25(ОН)D, хірургічними втручаннями 
на органах малого таза в анамнезі, спайковим процесом, метаболічними порушеннями, ендометріозом, соматичними 
захворюваннями, при цьому переважає первинна форма інфертильності.
Ключові слова: кісти яєчників, безпліддя, оваріальний резерв, вітамін D, ожиріння, інфекція.

The role of vitamin D as an indirect marker of ovarian reserve in women with recurrent functional 
ovarian cysts
V. V. Mokhnii, O. M. Makarchuk, M. I. Rymarchuk, O. M. Perkhulyn, O. I. Bodnariuk

The relationship between D status and ovarian follicular reserve in patients with functional cysts is insufficiently studied.
The objective: to evaluate changes in certain parameters of ovarian reserve in patients with recurrent functional ovarian cysts, 
taking into account vitamin D status.
Materials and methods. A prospective study of 130 women of reproductive age with infertility and functional ovarian cysts 
was conducted. The participants formed three study groups: 1) the main group – 70 patients with infertility and recurrent 
functional ovarian cysts – was divided into two subgroups: subgroup A – 30 patients with 25(OH)D deficiency, subgroup B – 
40 patients with 25(OH)D insufficiency; 2) a comparison group – 30 women with normal levels of this biotransmitter in their 
blood serum; 3) control group – 30 healthy patients with normal levels of 25(OH)D without menstrual cycle disorders. Ova­
rian reserve was assessed based on the following parameters: concentration of follicle-stimulating hormone (FSH), anti-Mülle­
rian hormone (AMH), ultrasound scanning of the pelvic organs to determine ovarian volume and the number of antral follicles.
Results. Critically low AMH value (< 0.3 ng/mL) was not detected, in the main group 28.6% of patients had reduced level, in 
the comparison group – 6.7%, respectively. The FSH concentration in 33 patients in the main group (47.1%) was statistically 
higher compared to the control group (p < 0.05). In 20 women with low follicular reserve, 25(OH)D deficiency was found in 
all samples, and in one third (30.0%) the parameters were close to critical levels.
Conclusions. Potentially poor follicular reserve is associated with 25(OH)D deficiency, a history of pelvic surgery, adhesions, 
metabolic disorders, endometriosis, and somatic diseases, with primary infertility predominating.
Keywords: ovarian cysts, infertility, ovarian reserve, vitamin D, obesity, infection.

Частка кіст у структурі доброякісних пухлинних 
утворень яєчників, за даними різних авторів, ста­

новить від 17 до 30%, де найчастіше зустрічаються фо­
лікулярні кісти (ФКЯ) (близько 90%) та кісти жовтого 
тіла (5%) [1, 2]. Функціональні кісти яєчників вини­

кають переважно у репродуктивному віці (до 60%). 
Серед оперативних втручань ця патологія досягає 
25–30% і за останні десятиліття демонструє зростання 
від 12 до 25% [1], подібні дані наводяться в численних 
публікаціях [3–5].
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За даними В.  І. Пирогової та співавт., відсутність 
активного менеджменту при ФКЯ на користь пасив­
ного спостереження супроводжується високим рівнем 
рецидивів ФКЯ  (до 36,9%), а також ризиком ургент­
ної госпіталізації (30,0%) й необхідністю оперативних 
втручань (54,5%) [6]. Слід відзначити, що частота ре­
цидивів після лапароскопічної фенестрації (розкриття) 
ФКЯ становить близько 8% протягом 20 міс. спостере­
ження, де найвищий ризик досягається при аспірації 
кісти (до 30–50%) [7].

Як демонструють опрацьовані в наукометричних 
базах Scopus та Web of Science за останні 10 років літе­
ратурні джерела, реальна статистика поширеності кіст 
яєчників досі не встановлена, оскільки вважається, 
що у багатьох пацієнток ця патологія є безсимптом­
ною і недіагностованою, а також залежною від дослі­
джуваної популяції [1, 8–12]. Приблизно у 4% жінок 
автори виявляли кісти в постменопаузі, а у вибірці з 
335 безсимптомних жінок віком від 24 до 40 років час­
тота доброякісних утворень яєчників сягала 7,8% [8]. 
Інше дослідження показало, що поширеність простої 
однокамерної кісти яєчників у жінок у постменопаузі 
становить 2,5% [9], а при опитуванні 33 739 жінок у 
46,7% була виявлена кіста яєчників під час виконання 
трансвагінального ультразвукового дослідження, при­
чому у 63,2% випадках аномалія зникла при наступних 
ультразвукових дослідженнях [10–12].

На думку В. І. Пирогової та співавт., безсимптомні 
ФКЯ виявляють у 17,3% жінок, у 39,1% пацієнток – 
із порушеною фертильністю, у 28,2% – із розладами 
менструального циклу (МЦ) та у 15,5% – із хронічним 
тазовим болем, рецидиви ФКЯ мали місце в 36,9% па­
цієнток, кісти жовтого тіла – у 38,0% [1].

Вітчизняні наукові дослідження демонструють зна­
чну поширеність ФКЯ (до 80%), причому у пізньому 
репродуктивному віці з більшим відсотком (до 98,4% 
проти 45–50% у категорії пацієнток віком до 30 років), 
34,5% вказували на олігоменорею та аменорею, 65,8% – 
на аномальні маткові кровотечі  [1,  2,  5]. При цьому 
рівень антимюллерового гормону (АМГ) мав тенден­
цію до низьких параметрів із віком, також негативну 
кореляцію з Е2 та позитивну кореляцію із загальним 
тестостероном [13]. Навіть у молодих жінок (< 40 ро­
ків) із фолікулярними кістами та порушеннями МЦ 
відзначають низький рівень АМГ [13].

На сьогодні ФКЯ є поліетіологічною клінічною 
проблемою, де провідними патогенетичними механіз­
мами є запальний, аутоімунний та гормональний ком­
поненти. Важливу роль відіграють вік, прямі хірургічні 
інтервенції як на яєчниках, так і в результаті опера­
тивних втручань на органах малого таза (міомектомія, 
сальпінгектомія), що сприяє пошкодженню фолікуляр­
ного апарату внаслідок порушення кровопостачання 
й іннервації та вимагає пошуку методів корекції [14]. 
До кінця не з’ясованим і дискутабельним залишаються 
уявлення, наведені в окремих публікаціях, про пато­
генетичні аспекти формування ФКЯ: провідними вва­
жають гормональні та запальні чинники, а вплив на 
оваріальний резерв вимагає уточнення й конкретиза­
ції [15, 16]. Згідно з окремими даними, наявність ФКЯ 
сама по собі не впливає на оваріальний резерв, і рі­

вень АМГ у пацієнток із ФКЯ без операцій в анамнезі 
відповідає показникам контрольної групи. Натомість 
у жінок із рецидивами кіст або перенесеними хірур­
гічними втручаннями на яєчниках спостерігається 
статистично значуще виснаження резерву, що підтвер­
джується нижчими показниками АМГ (2,2 ± 0,3 нг/мл 
та 3,1 ± 0,2 нг/мл відповідно) [16].

Останніми роками певну увагу приділяють метабо­
лічним порушенням, передусім ролі кишкової мікро­
біоти та її впливу на інсулінорезистентність, що тісно 
пов’язано з виникненням синдрому полікістозних яєч­
ників (СПКЯ) [17]. Незаперечним залишається факт, 
що надлишкова вага й ожиріння впливають на жіночу 
репродуктивну функцію, порушуючи загальний мета­
болізм організму, гормональний метаболізм та фоліку­
лярне середовище  [18]. За даними опрацьованих пу­
блікацій, ФКЯ здійснюють складний патогенетичний 
вплив на репродуктивний потенціал пацієнток, погір­
шуючи результати допоміжних репродуктивних техно­
логій [19, 20].

У поданих наукових дослідженнях останніх де­
сятиліть досить широко розглядається оваріальний 
ефект вітаміну D при різних варіантах репродуктив­
них порушень, зокрема в разі СПКЯ, де важливими 
є підтримка адекватного метаболічного гомеостазу 
шляхом впливу на інсулінорезистентність, корекція 
гормонального дисбалансу та запальних процесів як 
вагомих компонентів репродуктивної патофізіоло­
гії [21]. У багатьох тканинах організму людини є ре­
цептори вітаміну D, зокрема в яєчниках, ендометрії, 
епітеліальних клітинах маткових труб, плаценті, де­
цидуальних клітинах, гіпоталамусі й гіпофізі, що свід­
чить про беззаперечний вплив порушень метаболізму 
цього біомаркера на репродуктивне здоров’я жін­
ки [22–24]. Адекватні дози вітаміну D опосередковано 
сприяють нормалізації синтезу стероїдних гормонів, 
дисбаланс та дефіцит яких здатні ініціювати рециди­
ви функціональних новоутворень, посилюють регу­
ляторну дію через специфічні рецептори механізмів 
синтезу фолікулостимулювального гормону (ФСГ) та 
АМГ, що запобігає відтермінуванню розриву фолікула 
або передчасній його лютеїнізації. Ще одним важли­
вим ефектом є зниження рівня системного запалення 
низької градації, здатного виснажувати оваріальний 
резерв і діяти як природний інгібітор надмірної про­
ліферації [21, 25–29]. Дослідження останніх років чіт­
ко демонструють, що зміна оваріального резерву тісно 
пов’язана з дефіцитом цієї важливої гормоноактивної 
речовини в організмі жінки [30–32].

Автори у своїх наукових публікаціях широко об­
говорюють механізми дії вітаміну D3 на розвиток фо­
лікулів, виокремлюючи ключові моменти: насамперед 
це дія ферментів, які беруть участь у синтезі та ме­
таболізмі вітаміну D3, виявлені в яєчниковій ткани­
ні; крім того, у фолікулах виявляють рецептори ві­
таміну D3, що забезпечує специфічний вплив під час 
розвитку фолікулів. Наукові роботи показують, що 
вітамін  D3 сприяє росту фолікулів, посилює розви­
ток гранульозних клітин та ооцитів, а також проліфе­
рацію гранульозних клітин, стимулюючи синтез сте­
роїдних гормонів і регуляцію клітинного циклу [33]. 
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Вітамін  D3 чинить протизапальну дію, зменшуючи 
оксидативний стрес та кінцеві продукти глікозування, 
пом’якшуючи негативний вплив запалення на розви­
ток фолікулів. Ці функції вітаміну D3 демонструють 
й інші дослідження клінічного застосування у програ­
мах лікування СПКЯ, покращення жіночої фертиль­
ності та результатів програм допоміжних репродук­
тивних технологій [33–36].

У дослідженнях B. E. Tóth та співавт. вивчали вплив 
добавок вітаміну D на морфологію яєчників, тривалість 
циклу та овуляторну дисфункцію при СПКЯ [21]. Ав­
тори навели переконливі дані покращення морфології 
яєчників та регулярності МЦ у понад половини паці­
єнток, значного збільшення частоти овуляції, а також 
статистично значущого зниження середнього рівня тес­
тостерону в пацієнток зі співвідношенням лютеїнізу­
вальний гормон (ЛГ)/ФСГ > 2 [21].

Вітчизняні спостережні дослідження також по­
казують, що неадекватні рівні вітаміну  D можуть 
негативно впливати на репродуктивну функцію у 
пацієнток із функціональними кістами, порушуючи 
гормональний баланс, розвиток фолікулів та проце­
си імплантації [37].

Загалом зв’язок між D-статусом і змінами маркерів 
оваріального резерву яєчників є недостатньо вивчений, 
а наукові положення суперечливі, та практично немає 
результатів досліджень у пацієнток із функціональни­
ми кістами яєчників.

Мета дослідження: оцінити зміни окремих параме­
трів оваріального резерву в пацієнток із рецидивними 
функціональними кістами яєчників з урахуванням ста­
тусу вітаміну D.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
В основу роботи покладено результати проспек­

тивного дослідження 130 жінок репродуктивного віку 
з безпліддям та функціональними кістами яєчників, 
що спостерігалися в закладах м. Івано-Франківська 
(Комерційне неприбуткове підприємство «Івано-Фран­
ківський обласний перинатальний центр Івано-Фран­
ківської обласної ради») за період 2022–2025 рр. При 
цьому було враховано основні принципи Гельсінської 
декларації Всесвітньої медичної асоціації «Етичні прин­
ципи медичних досліджень за участю людини як 
об’єкта дослідження» та Настанови з належної клі­
нічної практики (Good Clinical Practice) Міжнародної 
ради з гармонізації технічних вимог до лікарських за­
собів для людини  (International Council for Harmo­
nisation of Technical Requirements for Pharmaceuticals 
for Human Use, 1996), із дотриманням принципів кон­
фіденційності та етики (витяг із протоколу № 128/23 
засідання комісії з питань біоетики від 29.11.2023 р. 
Івано-Франківського національного медичного уні­
верситету (ІФНМУ)).

Було сформовано три досліджувані групи: 1) осно­
вна група, в яку увійшло 70 пацієнток із безпліддям 
та рецидивними ФКЯ, була розділена на дві підгру­
пи: підгрупа  А – 30  пацієнток із дефіцитом вітамі­
ну D, підгрупа В – 40  осіб із недостатністю вітамі­
ну D; 2) група порівняння – 30 жінок із порушенням 
репродуктивного потенціалу, ФКЯ та нормальними 

параметрами цього біотрансмітера у сироватці крові; 
3)  контрольна група, в яку увійшло 30 умовно здо­
рових пацієнток із нормальним рівнем вітаміну D без 
порушення МЦ.

За нормальні значення 25(OH)D у сироватці веноз­
ної крові приймали параметри в діапазоні 30–60 нг/мл, 
недостатність – 21–29 нг/мл та дефіцит – < 20 нг/мл.

Середні параметри рівня вітаміну D у підгрупі А ста­
новили 15,24 ± 1,34 нг/мл (13,90–16,58 нг/мл), у підгру­
пі В – 22,38 ± 4,26 нг/мл (18,12–26,64 нг/мл), у групі 
порівняння – 44,12 ± 3,42 нг/мл (40,70–47,54 нг/мл), у 
контрольній групі – 66,42 ± 3,14 нг/мл (63,28–69,56 нг/мл).

Критеріями включення стали: репродуктивний вік 
жінки, безпліддя, наявність функціонального кістозного 
утворення протягом більше ніж 3 міс., повторні епізоди 
сонографічної візуалізації кістозного утворення протя­
гом 2 років, інформована згода на участь у досліджен­
ні. Критерії виключення: гострі запальні захворювання 
органів малого таза, резекція яєчника або однобічна 
оваріектомія, гістеректомія, пухлини яєчників нефунк­
ціонального характеру, тяжкі соматичні захворювання, 
онкопатологія, відмова від участі в дослідженні.

Аналіз анамнестичних даних проводили шляхом 
ретроспективного опрацювання медичної документації 
(виписок з амбулаторних карт, протоколів методів ві­
зуального дослідження, зокрема ультразвукової діагнос­
тики та, за наявності, магнітно-резонансної томографії). 
Візуальну діагностику здійснювали на ультразвуковій 
системі експертного класу Voluson E8 BT15 (Gene­
ral Electric, США) із застосуванням мультичастотного 
трансвагінального та конвексного (3,5 МГц) датчиків.

Оваріальний резерв оцінювали за такими параме­
трами: концентрація ФСГ, ЛГ, інгібіну В, АМГ у сиро­
ватці крові, ультразвукове сканування органів малого 
таза з визначенням об’єму яєчників, кількості антраль­
них фолікулів при сонографії на 2–3-й день МЦ.

Для дослідження ФСГ, ЛГ, інгібіну В, АМГ вико­
ристовували сироватку крові. Визначення рівня гор­
монів проводили імунофлюоресцентним методом за 
допомогою стандартних наборів “DELFIA” на флюоро­
імунному аналізаторі 1420 VIKTOR фірми “Wallac Oy” 
(Фінляндія).

Основні показники гормонального статусу та рівень 
25(ОН)D у сироватці венозної крові визначали методом 
імуноферментного аналізу на аналізаторі Stat Fax 3200 
(Awareness Technology Inc., США) з використанням реа­
гентів 25-OH Vitamin D (total) ELISA (EUROIMMUN, 
Німеччина). Отримані результати оцінювали в межах 
референтних параметрів, які надавалися лабораторією 
закладу, де виконано дослідження.

Проведене наукове дослідження є фрагментом між­
кафедральної науково-дослідної роботи кафедр аку­
шерства та гінекології ім. І. Д. Ланового й акушерства та 
гінекології післядипломної освіти ІФНМУ «Розроб­
ка діагностичної тактики та патогенетичне обґрун­
тування ефективних методів збереження та віднов­
лення репродуктивного потенціалу та покращення 
параметрів якості життя жінки при акушерській та 
гінекологічній патології»  (№  державної реєстрації 
0121U109269, терміни виконання 2021–2026 рр.), де 
авторка є співвиконавицею.
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Статистичну обробку отриманих результатів проводи­
ли з використанням програмного пакета STATISTICA 10.0 
(StatSoft  Inc., США). Оцінювання вірогідності роз­
біжностей між середніми величинами здійснювали 
за допомогою t-критерію Стьюдента для кількісних 
даних, для категоріальних – критерій χ2 Пірсона, для 
визначення сили зв’язку між незалежними змінними та 
досліджуваним станом розраховували відношення шан­
сів (ВШ) із 95% довірчим інтервалом (ДI). Статистично 
значущими вважали результати при рівні р < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Середній вік пацієнток в основній групі стано­
вив 28,7 ± 0,2 року, у контрольній – 33,9 ± 0,3 року, 
у 90,8%  випадків  (118) – це були жінки раннього 
репродуктивного віку  (18–35 років), у 9,2% випад­
ках (12) – після 35 років.

За даними літератури, саме жінки раннього репро­
дуктивного віку є найбільш чутливими до утворення 
ФКЯ [16].

Слід зазначити, що в обох досліджуваних гру­
пах у 55 осіб (55,0%) визначали фолікулярні кісти, у 
45 (45,0%) – кісти жовтого тіла. Ускладнення перебігу 
ФКЯ, попри рецидивний характер, було зафіксова­
но у 36  спостереженнях  (36,0%), з яких у 27  випад­
ках (75,0%) це вимагало оперативного втручання. При 
цьому лапароскопічно виконано 24 операції (88,9%).

Характеристика клініко-анамнестичних особливос­
тей у жінок досліджуваних груп подана в табл. 1.

Слід зазначити, що за основними досліджуваними 
показниками підгрупи основної групи не демонструва­
ли статистичних відмінностей.

В основній групі та групі порівняння пологи в анам­
незі відзначено у 25  жінок  (25%), з них у 12  випад­
ках (12,0%) були 1 пологи, у 13 (13,0%) – 2 та більше, 
позаматкова вагітність – у 12 осіб (12,0%), штучне пере­
ривання вагітності – у 21 випадку (21%).

В основній групі домінувало первинне безпліддя, 
у групі порівняння – форма вторинної інфертиль­
ності, спроби in  vitro fertilisation були невдалими у 
4,5  раза частіше у разі дефіциту/недостатності віта­
міну D (21 випадок – 30%) проти даних у групі по­
рівняння (2 випадки – 6,7%).

Слід вказати на високу частку нейрообмінних по­
рушень, де серед 70 пацієнток основної групи у 29 осіб 
(41,4%) відзначено ожиріння та надлишкова вага, у 
20 (28,6% випадків) – тиреоїдопатії (дифузний вузло­
вий зоб, хронічний аутоімунний тиреоїдит, гіпотиреоз), 
у більше як половині спостережень (41 – 58,6%) – дис­
гормональну мастопатію.

Отримані дані зіставні з літературними публікаці­
ями, де надлишкова вага, гестаційний діабет і стрес-
індуковані метаболічні порушення лежать в основі 
овуляторної дисфункції [4, 16, 38].

Без статистичних відмінностей між основною групою 
та групою порівняння зафіксовано такі показники: хро­
нічні запальні процеси органів малого таза (38 (54,3%) 
та 16 випадків (53,3%) відповідно, χ2 = 0,23, р > 0,05), 
запальні процеси сечовидільної системи (20 (28,6%) та 

Показники
Основна група, n = 70 Група порівняння, 

 n = 30
p

Контрольна 
група, n = 30Підгрупа А, n = 30 Підгрупа Б, n = 40

Пологи в анамнезі 4 (13,3) 7 (17,5) 14 (46,7) 0,0043 30 (100,0)

Ранні/пізні аборти (мимовільні) 7 (23,3) 9 (22,5) 7 (23,3) 0,9953 0 (0,0)

Безпліддя:
первинне
вторинне

19 (63,3)
11 (36,7)

23 (57,5)
17 (42,5)

9 (30,0)
21 (70,0)

0,0202
0,0202

0 (0,0)
0 (0,0)

Невдалі спроби in vitro fertilisation 10 (33,3) 11 (27,5) 2 (6,7) 0,0336 0 (0,0)

Тиреоїдопатії 8 (26,7) 12 (30,0) 2 (6,7) 0,0308 0 (0,0)

Ожиріння 12 (40,0) 17 (42,5) 5 (16,7) 0,3034 1 (3,3)

Мастопатія 20 (66,7) 21 (52,5) 7 (23,3) 0,0027 1 (3,3)

Запальні процеси органів малого таза 17 (56,7) 21 (52,5) 16 (53,3) 0,9382 5 (16,7)

Патологія органів травлення 10 (33,3) 14 (35,0) 8 (26,7) 0,7474 1 (3,3)

Запальні процеси сечовидільної 
системи

9 (30,0) 11 (27,5) 3 (10,0) 0,1255 1 (3,3)

Дисбіоз слизової оболонки 19 (63,3) 21 (52,5) 7 (23,3) 0,0054 4 (13,3)

Патологія шийки матки 20 (66,7) 23 (57,5) 7 (23,3) 0,0016 0 (0,0)

СПКЯ 17 (56,7) 21 (52,5) 5 (16,7) 0,0021 0 (0,0)

Патологія ендометрія 9 (30,0) 12 (30,0) 2 (6,7) 0,0396 0 (0,0)

Ендометріоз 12 (40,0) 15 (37,5) 4 (13,3) 0,0427 0 (0,0)

Операції на органах малого таза 9 (30,0) 11 (27,5) 4 (13,3) 0,2551 0 (0,0)

Примітки: р – достовірність даних основної групи проти показників групи порівняння, р < 0,05; СПКЯ – синдром полікістозних яєчників.

Таблиця 1
Клініко-анамнестичні особливості обстежених жінок, абс. ч. (%)
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3 (10,0%) відповідно, χ2 = 3,11, р > 0,05), захворюван­
ня шлунково-кишкового тракту, у тому числі синдром 
подразненого кишечника (24 (34,3%) та 8 (26,7%) від­
повідно, χ2 = 0,26, р > 0,05). Як демонструють дані лі­
тературних джерел, вказані стани також асоціюються з 
овуляторною дисфункцією та формуванням функціо­
нальних кіст яєчників [5, 39–43].

Значущою була частка супутньої гінекологічної па­
тології в основній групі (n = 70), де домінували пору­
шення мікробіому слизової оболонки репродуктивних 
шляхів (40 (57,1%) проти 7 випадків (23,3%) у групі 
порівняння, χ2 =  8,33, р < 0,005), патологія шийки 
матки (43 (61,4%) проти 7 (23,3%) у групі порівнян­
ня, χ2 = 10,71, р < 0,005), СПКЯ (або мультикістозна 
трансформація яєчників) (38 (54,3%) проти 5 (16,7%) 
у групі порівняння, χ2  =  10,64, р <  0,005), патологія 
ендометрія (гіперплазія або поліпи) (21 (30,0%) про­
ти 2 (6,7%) у групі порівняння, χ2 = 5,21, р < 0,05), 
ендометріоз (27 (38,6%) проти 4 (13,3%) у групі порів­
няння, χ2 = 5,13, р < 0,05).

Високою була частка оперативних втручань на ор­
ганах малого таза (24 випадки в основній та групі по­
рівняння загалом), де цистектомія була виконана у 
7 (29,2%), адгеолізис – у 13 (54,2%), сальпінгооваріолі­
зис – у 7 (29,2%), електрокоагуляція тканини яєчника – у 
4 (16,7%), параоваріоцистектомія – в 1 (4,2%), дрилінг – 
у 2 (8,3%), операції на маткових трубах – у 9 (37,5%), 
міомектомія – у 3 (12,5%), апендектомія – у 4 випад­
ках (16,7%), симультанні втручання, де поряд з операцією 
на яєчниках проводили гістероскопію, хромогідротуба­
цію, діатермоелектроексцизію тощо відзначено у 6 ви­
падках (25,0%), у 4 пацієнток (16,7%) цистектомія була 
виконана з приводу рецидивного перебігу кіст (рис. 1).

Частота оперативних втручань в основній та групі 
порівняння не демонструвала статистичних відміннос­
тей. Тобто фактор ятрогенного ураження яєчникової 
тканини та його вплив на оваріальний резерв є зістав­
ним за групами.

Показаннями до оперативного втручання стали 
позаматкова вагітність, розрив кісти з гемоперитонеу­
мом, больовий синдром, наявність кістозного утворен­
ня розміром понад 6–8 см протягом 3 міс. моніторингу, 
персистенція кісти або зменшення її розмірів менше 
ніж у 2 рази протягом 3 міс., як компонент алгоритму 
діагностичного обстеження з приводу безпліддя за підо­
зри на істинну пухлину та/або ендометріоз.

Основною скаргою у пацієнток на первинному огля­
ді була відсутність вагітності за умови регулярного 
статевого життя, при цьому тривалість інфертильності 
у середньому становила 4,9 ± 1,2 року.

Водночас у разі функціональних кіст жінки обох 
груп вказували на аномальні маткові кровотечі (30 ви­
падків – 30,0%), частіше за типом гіперполіменореї, 
дисменореї – у понад половині випадків (51 – 51,0%), 
а також у 58 спостереженнях (58,0%) – у вигляді між­
менструальних кровомазань (табл. 2).

Оцінюючи характер МЦ в основній групі, слід 
вказати на статистично значуще подовження міжмен­
струального інтервалу  (27  випадків – 27,0%) у разі 
верифікації рецидивних ФКЯ та безпліддя на тлі де­
фіциту/недостатності вітаміну D, збільшення трива­
лості менструальних виділень (20 – 20,0%), відчуття 
дискомфорту в нижніх відділах живота (21 – 21,0%), 
хронічний тазовий біль  (33 – 33,0%) та вказівки на 
спайковий процес у малому тазу  (20 – 20,0%), діа­
гностований інтраопераційно, у близько третині ви­
падків – інфекція, що передається статевим шля­
хом (23 – 32,9%).

У разі дефіциту/недостатності вітаміну D у 70 осіб 
основної групи відносно групи порівняння статистич­
но достовірно домінували такі симптоми: розлади МЦ 
(51 випадок – 72,9%; χ2 = 6,72, р < 0,01), дисменорея 
(42 – 60,0%; χ2 = 6,41, р < 0,05), олігоменорея (25 – 
35,7%; χ2 = 5,67, р < 0,05), вторинна аменорея (13 – 
18,6%; χ2 = 4,87, р < 0,05), міжменструальні кров’янисті 
виділення (47 – 67,1%; χ2 = 6,80, р < 0,01), хронічний 

Рис. 1. Структура оперативних втручань на органах малого таза в основній та групі порівняння, % (n = 24)
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тазовий біль (29 – 41,4%; χ2 = 6,28, р < 0,05) та спайко­
вий процес у малому тазу (19 – 27,1%; χ2 = 4,14, р < 0,05).

Важливим є симптом хронічного тазового болю, 
який, за словами багатьох авторів, частіше виникає при 
домінуванні запального фактора у виникненні ФКЯ, 
а також може генеруватися у процесі формування та 
росту кісти [44].

Рівень ФСГ (фолікулярна фаза) у жінок основної 
групи та групи порівняння зазвичай перебував у ме­
жах 3,5–12,5 мМО/мл, проте в основній групі у 33 ви­
падках  (47,1%) концентрація цього гормонального 
трансмітера була вищою – 12,5 мМО/мл (переважно 
на межовому рівні 12–14 мМО/мл), що демонструвало 
статистичні відмінності проти даних у зразках конт­
рольної групи (р < 0,05).

Найбільш чутливим та показовим маркером ова­
ріального резерву є АМГ. Критично низьке значен­
ня АМГ  (< 0,3 нг/мл) не виявляли, вміст гормону 
у більшості жінок як в основних підгрупах, так і у 
групі порівняння перебував у референтних межах – 
38  (54,3%) та 22  (73,3%) відповідно, у контрольній 
групі – 29 (96,7%), р < 0,05.

Знижений рівень АМГ мав місце у 20 пацієнток 
(28,6%) основної групи, підвищений рівень відзначи­

ли у 12 зразках (17,1%); у групі порівняння відповід­
но 2 (6,7%) та 6 (20,0%), тоді як у контрольній групі 
тільки в 1  пацієнтки зразки сироватки крові демон­
стрували дещо вищі параметри цього гормону. Підви­
щений рівень здебільшого відзначали у пацієнток із 
мультикістозною трансформацією яєчників та СПКЯ, 
а отримані дані АМГ відображали стан фолікулярного 
резерву та кількість антральних фолікулів (КАФ) в об­
стежених жінок (рис. 2).

В основній групі у 20 (28,6%) пацієнток із рівнем 
АМГ 0,3–1,0 нг/мл КАФ становила < 10, якщо АМГ 
перебував у межах 1,1–2,2 нг/мл – КАФ демонструва­
ла дані від 11 до 15 (17 осіб – 24,3%), при рівні АМГ 
2,3–4,5 нг/мл КАФ становила 16–25 (19 осіб – 27,1%), 
при показниках АМГ  >  4,6  нг/мл КАФ була  >  26 
(14 осіб – 20,0%). Крім того, лабораторні параметри 
гормонального статусу демонстрували у 13  пацієн­
ток (18,6%) основної групи помірне зменшення рівня 
інгібіну  В, у 57  учасниць основної групи  (81,4%), у 
всіх пацієнток групи порівняння та контрольної групи 
рівень інгібіну В перебував у референтних межах.

Слід зазначити, що у 20 пацієнток основної групи 
з низьким фолікулярним резервом зафіксовано дефі­
цит 25(ОН)D у всіх зразках, де у 6 пацієнток (30,0%) 

Показники
Основна група, n = 70 Група порівняння,  

n = 30
р

Контрольна 
група, n = 30Підгрупа А, n = 30 Підгрупа В, n = 40

Порушення МЦ 22 (73,3) 29 (72,5) 13 (43,3) 0,0096 3 (10,0)

Аномальні маткові кровотечі 11 (36,7) 14 (35,0) 5 (16,7) 0,0956 0 (0,0)

Збільшення інтервалу між циклами 10 (33,3) 13 (32,5) 4 (13,3) 0,0768 0 (0,0)

Збільшення тривалості виділень 8 (26,7) 9 (22,5) 3 (10,0) 0,1726 0 (0,0)

Олігоменорея 11 (36,7) 14 (35,0) 3 (10,0) 0,0172 0 (0,0)

Дисменорея 19 (63,3) 23 (57,5) 9 (30,0) 0,0114 3 (10,0)

Вторинна аменорея 6 (20,0) 7 (17,5) 0 (0,0) 0,0274 0 (0,0)

Міжменструальні кров’янисті 
виділення

20 (66,7) 27 (67,5) 11 (36,7) 0,0091 0 (0,0)

Больовий синдром 13 (43,3) 16 (40,0) 4 (13,3) 0,0122 0 (0,0)

Дискомфорт, здуття в гіпогастрії 8 (26,7) 11 (27,5) 2 (6,7) 0,0418 0 (0,0)

Спайковий процес у малому тазу 8 (26,7) 11 (27,5) 2 (6,7) 0,0418 0 (0,0)

Статеві інфекції 11 (36,7) 12 (30,0) 7 (23,3) 0,4751 0 (0,0)

Таблиця 2
Структура скарг у пацієнток досліджуваних груп, абс. ч. (%)

Примітки: р – достовірність даних основної групи проти показників групи порівняння, р < 0,05; МЦ – менструальний цикл.

Рис. 2. Параметри оваріального резерву в досліджуваних групах, %
Примітки: * – статистична відмінність проти даних групи порівняння, р < 0,05; ФСГ – фолікулостимулювальний гормон; АМГ – антимюллерів гормон.
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параметри були близькі до критичних (< 10,0 нг/мл), 
у всіх інших випадках  (n  =  50) недостатнього рівня 
25(ОН)D фолікулярний резерв перебував або в межах 
норми, або був дещо підвищеним. У контрольній групі 
пацієнток зі збереженою фертильністю і нормальним 
рівнем вітаміну D спостерігали нормальні параметри 
фолікулярного резерву.

Отже, в основній групі у 20 пацієнток із потенцій­
но бідним оваріальним резервом порівняно з 50 учас­
ницями основної групи без значущих відхилень у па­
раметрах оваріального резерву домінував виражений 
дефіцит вітаміну D (ВШ = 5,44; 95% ДI [1,41–21,05]; 
χ2 = 4,90, p < 0,05), вищою була частка оперативних 
втручань на маткових трубах, яєчниках і органах ма­
лого таза загалом (ВШ = 11,41; 95% ДI [3,38–38,50]; 
χ2  =  15,79, p  <  0,005), практично в усіх спостере­
женнях відзначили спайковий процес та запальні за­
хворювання репродуктивного тракту  (ВШ  =  46,00; 
95% ДI [10,28–205,77]; χ2 = 32,85, p < 0,001), а також 
порушення функції органів травлення та сечовиділь­
ної системи, зокрема метаболічні стани (ожиріння/
тиреоїдопатії)  (ВШ  =  17,94; 95%  ДI  [4,48–71,93]; 
χ2 = 19,46, p < 0,005), що вказує на багатогранні ін­
струменти взаємодії у формуванні бідного овулятор­
ного резерву та дає змогу доповнити наявні наукові 
дані окремих опрацьованих літературних повідо­
млень [5, 44–46].

Аналітична систематизація параметрів анамнезу до­
зволила також виділити такі провідні фактори ризику 
бідного оваріального резерву: історія ургентного хі­
рургічного лікування кіст; неефективні методи профі­
лактики інфекцій, що передаються статевим шляхом; 
висока частота інфекційних і запальних захворювань, 
насамперед вірусної етіології; супутні запальні проце­
си органів малого таза, хронічний сальпінгіт, особливо 
епізоди ускладненого перебігу, зокрема геморагічні кіс­
ти, гемоперитонеум; соматичні порушення (патологія 
щитоподібної залози, аутоімунний тиреоїдит, ожирін­
ня), а також ендометріоз. Слід також відзначити до­
мінування первинного безпліддя.

ВИСНОВКИ
Супутня соматична патологія та структура гіне­

кологічної нозології вказують на системний характер 

метаболічних порушень, багатофакторність і поліетіо­
логічність реалізованих механізмів із формуванням 
запального та дисгормонального аспектів патогенезу 
ФКЯ.

Відмічено асоціацію між клінічними проявами та 
вираженістю симптоматики у випадку ФКЯ при без­
плідді та рівнем у сироватці крові 25(ОН)D, який 
є активним метаболітом вітаміну D. Прояви клініч­
них симптомів захворювання у жінок залежать від 
D-статусу з домінуванням олігоменореї, вторинної 
аменореї, дисменореї та хронічного тазового болю, що 
слід розцінити як результат відтермінування спаду 
гормонів першої фази та формування монофазного 
МЦ у процесі зворотної регресії ФКЯ. Безпліддя є 
основним симптомом у пацієнток із пухлиноподіб­
ними формаціями яєчників, при цьому характерною 
є низька ефективність лікування та невдалі спроби 
in vitro fertilisation.

Отримані результати вказують, що у жінок із ре­
цидивними функціональними кістами виражений де­
фіцит 25(ОН)D демонструє зв’язок із низькими пара­
метрами фолікулярного резерву, що супроводжується 
поступовим підвищенням секреції ФСГ та зростанням 
гонадотропної стимуляції яєчників.

У групі жінок із потенційно бідним фолікуляр­
ним резервом встановлено дефіцит 25(ОН)D. Для 
них частіше були характерні оперативні втручання 
на органах малого таза; спайковий процес; інфекції, 
що передаються статевим шляхом; хронічні запальні 
захворювання органів таза. В анамнезі нерідко від­
значалося ургентне хірургічне лікування кіст. Також 
виявлено метаболічні порушення  (ожиріння та ти­
реоїдопатії), ендометріоз, соматичні стани (захворю­
вання шлунково-кишкового тракту та хронічні ін­
фекції сечовидільної системи), переважала первинна 
форма інфертильності.

Перспектива подальших досліджень. Загалом зв’я­
зок між рівнем вітаміну D і змінами маркерів оварі­
ального резерву яєчників недостатньо досліджений, і 
практично немає повідомлень про схожі результати у 
пацієнток із функціональними формаціями яєчникової 
тканини при безплідді, що є перспективним для роз­
ширення наукових пошуків.
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