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ВСТУП І АНАЛІЗ ЛІТЕРАТУРНИХ ДАНИХ
Фолікулярні кісти яєчників (ФКЯ) – це функ-

ціональні пухлиноподібні утворення, які 
складають 25–30% структури даної катего-
рії захворювань. Тривала персистенція ФКЯ 
та гормональні зміни, які їх супроводжують, 
сприяють розвитку гіперпроліферативної па-
тології ендометрія, гормонозалежних проце-
сів молочних залоз та ряду несприятливих на-
слідків, які можуть потребувати хірургічного 
втручання [4, 8, 11].

Актуальність даної теми визначається не 
лише високою частотою захворювання та 
низкою несприятливих наслідків, а й певними 
складнощами їх лікування, адже, незважаючи 
на доведену ефективність гормонотерапії, від-
соток оперативних методів лікування залиша-
ється на досить високому рівні.

Враховуючи те, що досить часто функціо-
нальні кісти яєчників виникають після стресу 
та психоемоційних навантажень, можна при-
пустити досить вагому роль функціональної 
гіперпролактинемії у формуванні ФКЯ, адже 
остання – частий супутник стресу (табл. 1). 
Відомо, що тривале навіть незначне підви-
щення рівня пролактину може призводити до 
порушення ритму пульсуючої секреції гонадо-
тропін-рилізинг гормону (ГнРГ), що порушує 
збалансований синтез гонадотропінів, а також 
чутливість рецепторів гіпофіза до естрогенів 
та зворотній зв’язок між естрогенами і фолі-
кулостимулюючим гормоном (ФСГ) [1, 3, 5, 9, 
10]. Розлади вивільнення гонадотропінів гі-
пофіза та стероїдогенезу на рівні яєчників під 

впливом пролактину призводять до порушен-
ня овуляції. Внаслідок цього продовжується 
гонадотропна стимуляція клітин гранульози 
фолікула, і останній перетворюється на кісту. 
Збільшена кількість естроген-продукуючих 
клітин у вистиланні кісти часто призводить до 
підвищення концентрації естрогену в сиро-
ватці крові, тобто абсолютної гіперестрогенії, 
що нерідко і спостерігається у хворих на функ-
ціональні кісти. В свою чергу естрогени, що 
знаходяться в сироватці крові, стимулюють 
синтез і секрецію пролактину. Підвищення 
рівня естрогену в крові стимулює ріст клітин, 
що вивільнюють пролактин, та безпосеред-
ньо секрецію пролактину. Тому абсолютна 
або відносна гіперестрогенемія може сприяти 
продовженню та навіть посиленню гіперпро-
лактинемії, що створює так зване «хибне коло» 
(рис. 1). Незважаючи на підвищений рівень 
естрогенів у сироватці крові, порушення пер-
цепції до цих гормонів у гіпоталамусі сприяє 
підвищенню рівня гонадотропінів. 

Крім того, пролактин може справляти зво-
ротний дозозалежний ефект на синтез про-
гестерону, пригнічуючи його, завдяки чому 
створювати умови для виникнення недостат-
ності лютеїнової фази, лютеїнових кіст та роз-
витку стану відносної гіперестрогенії.

Базуючись на ключових патогенетичних 
механізмах розвитку ФКЯ, традиційні схеми 
консервативного лікування включають ком-
біновані гормональні контрацептиви (КГК) [2]. 
Їхня дія спрямована на гальмування підвище-
ної продукції гіпофізом гонадотропінів, вна-
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Таблиця 1. Найчастіші фізіологічні та патологічні стани, що супроводжуються гіперпролактинемією [5, 6]

Фізіологічні
Патологічні

Гіпоталамічні розлади Розлади ЦНС Системні хвороби

Вагітність Пролактинома Пухлини Виражений гіпотиреоїдизм

Годування груддю Змішані гіпофізарні аденоми Гранулематоз Цирроз печінки

Стимуляція молочної залози Хвороба Кушинга Судинні розлади Хронічна ниркова недостатність

Сон Акромегалія Аутоімунні розлади Синдром полікістозних яєчників

Стрес Несекретуюча аденома Гіпоталамічні пухлини 
чи метастази Естроген-продукуючі пухлини

Синдром пустого 
турецького сідла Опромінення голови Псевдовагітність

Лімфоїдний 
гіпофізит Судоми Травма грудної клітки

Оперізувальний лишай
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слідок чого припиняється надмірна стимуляція яєчників та 
відбувається регресія функціональних кістозних утворень. 
Однак нерідко після відміни вищезгаданих препаратів спо-
стерігаються рецидиви ФКЯ, і часом навіть доводиться вда-
ватися до хірургічних втручань внаслідок перекруту кісти 
або розриву утворення. 

Враховуючи вплив функціональної гіперпролактинемії 
на розвиток ФКЯ, патогенетично обґрунтованим є застосу-
вання препаратів з допамінергічним ефектом [11]. До най-
більш відомих та ефективних лікарських засобів рослинно-
го походження, що сприяють зниженню рівня пролактину, 
відносять спеціальний екстракт плодів вітекса священного 
(Vitex agnus castus) BNO 1095 (активна субстанція препарату 
Циклодинон®). Ефективність його застосування була про-
демонстрована низкою досліджень, спрямованих на ліку-
вання порушень менструального циклу (МЦ), мастодинії та 
передменструального синдрому [11–13]. 

Тому на сьогоднішній день досить цікавим та перспектив-
ним є вивчення ефективності застосування препаратів з ек-
страктом вітексу священного в лікуванні ФКЯ.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ
У 2019–2020 рр. нами обстежено 177 жінок репродук-

тивного віку (середній вік склав 31,16 ± 0,21 року) з ФКЯ. 
Причинами звернення до гінеколога були порушення ре-
гулярності та тривалості менструації, біль унизу живота. В 
усіх жінок, які звернулися по допомогу, діагноз ФКЯ було 
верифіковано за допомогою УЗД. Сонографічне дослід-
ження органів малого таза (матки, ендометрія, придатків) 
проводили на ультразвуковому апараті Voluson E8 ВТ15 з 
об’ємним ендовагінальним датчиком 6–12 МГц та абдомі-
нальним датчиком із частотою 3,5 МГц. Кісти були переваж-
но однобічними, розміром від 34 до 68 мм, лише в 15 жінок 
(8,7%) утворення визначались з двох сторін. Візуально кісти 
мали вигляд однокамерних анехогенних утворень із чіт-
ким рівним контуром та відсутністю кровотоку за даними 
допплерометрії. Вперше кісти виникли у 134 (78%) жінок, 

у 38 (22%) мали рецидивуючий характер. Усім жінкам було 
визначено рівень гормонів репродуктивної системи: ФСГ, 
лютеїнізуючого гормону (ЛГ), естрадіолу, прогестерону та 
кортизолу слини перед початком лікування та через 2 мі-
сяці після його закінчення. Також було визначено середні 
показники пролактину до лікування та через 1, 3, 6 та 12 мі-
сяців від його початку. 

Кров для визначення пролактину набирали вранці до 11 
години, натщесерце, після попереднього 15-хвилинного 
відпочинку. Забір аналізів для визначення рівнів ФСГ, ЛГ, 
естрадіолу виконували на 3–5 день МЦ за умови його на-
явності, тоді як оцінку рівня прогестерону проводили на 
22–24 день МЦ. В жінок із порушенням МЦ забір крові вико-
нувався у будь-який день. Забір слини для дослідження на 
рівень кортизолу виконувався о 23–24 годині пацієнткою 
самостійно (попередньо жінки отримали рекомендації сто-
совно гігієни ротової порожнини та вживання їжі). 

Статистичний аналіз отриманих даних було опрацьовано 
за допомогою програми Statistica for Windows 13.0 (StatSoft 
Inc., США). Статистично значущу відмінність між показника-
ми в групах дослідження визначали для відносних чисел за 
допомогою методів параметричної статистики – критерію 
Ст’юдента, для абсолютних чисел – методу Фішера. Різницю 
між порівнюваними величинами вважали статистично зна-
чущою при р < 0,05.

Оскільки важливим фактором, який сприяє виникненню 
функціональних кіст яєчників, є порушення соматичного 
здоров’я, в усіх пацієнток було зібрано детальний анамнез 
та проведено оцінку преморбідного фону. Майже у 28% 
обстежуваних (48 пацієнток) було виявлено захворювання 
щитоподібної залози, у 29,6% (52 жінок) соматичне здоров’я 
було обтяжене хронічним тонзилітом чи іншою хронічною 
патологією ЛОР-органів. При вивченні гінекологічного 
анамнезу було відзначено, що практично в кожної третьої 
пацієнтки виявлявся дисбіоз піхви чи вульвовагінальний 
кандидоз, а в 24,4% (42 жінок) анамнестично було відзначе-
но часті запальні захворювання органів малого таза. Також 
досить часто, а саме в 72 (41,8%) жінок, діагностувалися змі-
ни молочних залоз – фіброзно-кістозна мастопатія, цикліч-
на мастодинія, фіброаденоми та кісти молочних залоз. Слід 
відзначити, що жінки з виявленими лейоміомами матки чи 
аденоміозом не були включені в групи дослідження. 

В залежності від обраної тактики лікування обстежувані 
пацієнтки шляхом рандомізації були розподілені на 4 групи:

І група – 46 обстежуваних, які з метою лікування отриму-
вали КГК, що містить 0,03 мг етінілестрадіолу та 3 мг дро-
спіренону, по 1 таблетці щоденно за звичайною схемою 
протягом 3 місяців;

ІІ група – 49 пацієнток, лікування яких впродовж 6 міся-
ців включало 4 мг стандартизованого екстракту плодів 
прутняка звичайного (Fructis Agni casti) BNO 1095 (препарат 
Циклодинон®);

ІІІ група – 47 пацієнток, яким проводилась терапія, що 
включала комбінацію вищезгаданого КГК протягом 3 міся-
ців та препарату Циклодинон® впродовж 6 місяців;

ІV група – 35 жінок, у яких була обрана очікувальна тактика 
(пацієнтки не отримували медикаментозного лікування, до-
тримуючись рекомендацій щодо здорового способу життя).

Гіперпро-
лактинемія

Порушення 
гонадотропної

 регуляції

Відносна
гіперестрогенія

Стимуляція 
синтезу 

пролактину
Функціональні кісти 

яєчників

Рисунок 1. «Хибне коло» взаємозв’язку гіперпролактинемії та абсолютної або відносної 
гіперестрогенії 
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Всім пацієнткам були дані рекомен-

дації щодо нормалізації способу життя, 
а саме: регуляції режиму сну та відпо-
чинку, відмови від шкідливих звичок, 
усунення стресових чинників. Обсте-
ження пацієнток проводилось до ліку-
вання та через 1, 3, 6 та 12 місяців після 
його початку.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ
На момент включення у досліджен-

ня больовий синдром відмічали 67 
(37,8%) пацієнток. Упродовж першого 
місяця лікування позитивна динаміка у 
вигляді зменшення больового синдро-
му серед пацієнток, які скаржилися на 
біль, була відмічена у 12 (66,7%) з 18 
жінок І групи, 6 (31,6%) з 19 пацієнток 
ІІ групи, 11 (64,7%) з 17 обстежених ІІІ 
групи та 2 (15,4%) з 13 пацієнток ІV гру-
пи. Протягом цього періоду зменшен-
ня кіст за даними УЗД на 3–10 мм було 
відмічено у 33 (71,7%) жінок I групи, 12 
(24,5%) жінок ІI групи, 32 (68,08%) жі-
нок ІІI групи та лише у 7 (20%) жінок ІV 
групи (р1-2, 2-3, 1-4, 3-4 < 0,05).

Під час динамічного огляду впро-
довж першого місяця було відзначено 
збільшення фолікулярної кісти на 2–3 
мм у 2 (5,7%) пацієнток ІV групи, в жод-
ної з пацієнток I, ІI та ІІI груп даної тен-
денції відзначено не було. 

При контрольному УЗД через 3 мі-
сяці (рис. 2) на тлі призначеного ліку-
вання найкраща динаміка спостеріга-
лася в І та ІІІ групах, де в усіх пацієнток 
була виявлена повна резорбція кіст. 
В ІІ групі регресія кіст відмічалась з 
меншою частотою, але в більшості 
пацієнток – відсутність кіст було со-
нографічно підтверджено в 34 (71,4%) 
жінок. Слід зазначити, що в ІV групі за 
умов відсутності медикаментозного 
супроводу в частини пацієнток спо-
стерігалася позитивна динаміка – у 10 
(33,3%) обстежуваних відзначено пов-
ну інволюцію кіст. 

Позитивна клінічна динаміка у ви-
гляді зменшення ступеня виражено-
сті больового синдрому серед жінок, 
які скаржилися на біль, у цей період 
відзначалася у 13 (68,4%) з 19 обсте-
жених ІI групи, в 16 (88,9%) з 18 па-
цієнток I групи, 16 (95,7%) з 17 жінок ІІI 
групи та 5 (38,5%) з 13 обстежуваних 
ІV групи. Регулярний ритм менстру-
ацій через 3 місяці лікування відно-
вився у 37 (75,5%) жінок ІI групи, всіх 

пацієнток I та ІІI груп та 9 (25,7%) жінок 
ІV групи.

Через 6 місяців спостереження було 
обстежено 44 жінки І групи, 46 – ІІ гру-
пи, 45 – ІІІ та 33 – IV групи, через 12 
місяців – відповідно 43, 42, 40 та 30 
жінок, бо частина пацієнток з різних 
причин (вагітність, сімейні обставини, 
переїзд тощо) не продовжили участь у 
дослідженні.

Впродовж року динамічного спосте-
реження було відзначено, що через 
6 місяців від початку лікування наяв-
ність ФКЯ (рецидив або персистен-
цію) було виявлено у 9 (20,5%) жінок І 
групи, 6 (13,0%) пацієнток ІІ групи, 19 
(57,6%) обстежуваних IV групи (р1-3, 2-3 < 
0,05) та в жодної обстежуваної ІІІ групи. 

За даними контрольного УЗД через 
12 місяців найбільша частота вияв-
лення ФКЯ була відзначена у IV гру-
пі – 63,3%. Слід зазначити, що через 
12 місяців монотерапії КГК рецидив 
або персистенцію кіст було виявлено 
у 37,0% жінок відповідної групи, тоді 
як при комбінації КГК з препаратом 
прутняка частота їх виявлення склала 
лише 4,2% (р1-2 < 0,05). У групі моноте-
рапії препаратом Циклодинон® функ-
ціональні кісти було виявлено лише у 
9 (21,4%) пацієнток, що більш ніж у 1,7 
разу менше, ніж у групі монотерапії 
КГК. Це свідчить про доцільність тако-
го терапевтичного підходу в жінок, що 
бажають завагітніти або мають про-

типоказання до призначення гормо-
нальних контрацептивів.

На тлі терапії препаратами КГК в 
І групі середній рівень пролактину 
дещо зменшився на початку лікування, 
що вірогідно обумовлено зниженням 
рівня стресу внаслідок спостережен-
ня та регресії больової симптоматики. 
Однак статистично значущої відмінно-
сті його рівня відзначено не було. В ІІ 
групі середній рівень пролактину зни-
зився з 28,67 ± 3,21 нг/мл до лікування 
до 20,52 ± 2,12 нг/мл через 1 місяць 
та до 13,62 ± 1,23 нг/мл через 3 місяці 
(р < 0,05). Через 6 та 12 місяців у ІІ гру-
пі було відзначено стабільні показники 
пролактину – 14,12 ± 1,13 та 14,76 ± 1,43 
нг/мл відповідно. В ІІІ групі дослідження 
також було відмічено зниження серед-
нього рівня пролактину з 29,12 ± 2,15 
нг/мл до лікування до 19,34 ± 1,16 нг/мл 
через 1 місяць та 10,34 ± 3,14 нг/мл че-
рез 3 місяці лікування (р1-2, 1-3, 2-3 < 0,05). 
Через 6 та 12 місяців від початку ліку-
вання рівень пролактину в ІІІ групі ста-
тистично не змінився порівняно з попе-
редніми місяцями лікування, склавши 
відповідно 10,15 ± 1,12 та 11,23 ± 1,15 
нг/мл. Звертає на себе увагу те, що в II 
та ІІІ групі дослідження показники се-
редніх значень пролактину були досто-
вірно меншими порівняно з І та IV гру-
пами дослідження. В ІV групі пацієнток, 
які не отримували медикаментозного 
лікування, зниження рівня пролактину 
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Рисунок 2. Частота виявлення ФКЯ через 3, 6 та 12 місяців дослідження, %
a різниця достовірна відносно показників І групи;
b різниця достовірна відносно показників ІІ групи;
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d різниця достовірна відносно показників ІV групи
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через місяць спостереження було не-
значним – з 29,72 ± 1,85 нг/мл до 27,45 
± 4,13 нг/мл, однак через 3 місяці на тлі 
нормалізації психо емоційного стану, 
корекції сну та відпочинку його серед-
ній рівень знизився до 21,13 ± 1,53 нг/
мл (р1-3 < 0,05). Однак через 6 місяців рі-
вень пролактину в ІV групі знову підви-
щився до 25,12 ± 1,25 нг/мл і практично 
досяг вихідного рівня через 12 місяців 
спостереження, склавши 29,23 ± 1,23 
нг/мл. Динаміку рівня пролактину в усіх 
групах впродовж періоду лікування на-
ведено на рисунку 3.

Динаміка середніх значень корти-
золу демонструвала зниження його 
рівня впродовж періоду спостережен-
ня в усіх групах дослідження (табл. 2). 

Середній показник кортизолу до ліку-
вання в І групі складав 1,37 ± 0,17 нг/
мл, через 1 та 3 місяці він був достовір-
но нижчим – 1,14 ± 0,13 та 1,02 ± 0,08 
нг/мл відповідно. В ІI групі середній 
показник кортизолу слини через 1 мі-
сяць лікування склав 1,27 ± 0,12 нг/мл 
(що було достовірно менше відносно 
вихідного рівня 1,48 ± 0,11 нг/мл) та 
утримувався впродовж трьох місяців 
на нормальному рівні 1,13 ± 0,11 нг/
мл (р1-2, 1-3 < 0,05). Подібні зміни було 
відзначено також у ІІI та ІV групах до-
слідження. Так, в ІІI групі через 1 місяць 
лікування даний показник становив 
1,11 ± 0,15 нг/мл, через 3 місяці – 1,09 
± 0,14 нг/мл, що було вірогідно нижче 
за вихідний рівень 1,52 ± 0,14 нг/мл 
(р1-3, 2-3 < 0,05). В ІV групі концентрація 
кортизолу знизилась до 1,19 ± 0,12 нг/
мл через 1 місяць спостереження та до 
1,09 ± 0,17 нг/мл через 3 місяці проти 
1,49 ± 0,11 нг/мл до початку лікування 
(р1-2 ,1-3 < 0,05).

Вихідний середній рівень ФСГ в об-
стежуваних жінок знаходився на верх-
ніх межах норми, однак на тлі лікуван-
ня через 3 місяці дослідження в жінок 

І та ІІІ групи його середні значення до-
стовірно зменшились до 6,18 ± 1,12 та 
5,23 ± 0,08 ОД/л порівняно з вихідним 
рівнем – 11,21 ± 1,08 та 11,18 ± 5,23 
ОД/л відповідно (р1-3, 2-4 < 0,05). Слід 
зазначити, що лише в ІІІ групі жінок 
середній показник ФСГ залишився ста-
лим і через 6 місяців спостереження – 
6,17 ± 0,15 ОД/л, тоді як у І групі було 
відмічено його підвищення до 9,26 ± 
1,24 ОД/л (рис. 4).

Подібний вплив лікування було від-
значено стосовно середнього рівня 
ЛГ – граничні значення вихідного рів-
ня, його зниження через 3 місяці ліку-
вання в пацієнток, що отримували КГК, 
та стійкі значення в жінок, терапія яких 

включала поєднання КГК та препарату 
Циклодинон® (рис. 5).

Стосовно результату динаміки рівня 
стероїдних гормонів було зазначено, 
що на етапі до лікування в усіх обстежу-
ваних жінок було діагностовано низькі 
рівні прогестерону. Через 6 місяців пі-
сля початку лікування, тобто через 3 
місяці після закінчення прийому КГК, 
було відмічено, що найбільш суттєве 
зростання концентрації прогестерону 
в ІІ фазі МЦ відмічалось у ІІІ групі на тлі 
комбінованого лікування КГК та препа-
ратом Циклодинон®. Так, через 3 місяці 
після закінчення прийому КГК рівень 
прогестерону в ІІІ групі склав 6,38 ± 1,05 
нг/мл, що суттєво переважало показ-
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Рисунок 4. Динаміка середнього рівня ФСГ в групах дослідження, ОД/л
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Рисунок 3. Динаміка рівня пролактину в сироватці крові обстежуваних на тлі лікування, нг/мл
a різниця достовірна відносно показників І групи;
b різниця достовірна відносно показників ІІ групи;
c різниця достовірна відносно показників ІІІ групи;
I різниця достовірна відносно вихідного рівня;
ІІ різниця достовірна відносно показника через 1 місяць лікування

Таблиця 2. Динаміка середнього рівня кортизолу 
слини в групах дослідження, нг/мл

Групи До початку 
лікування

Через 1 
місяць

Через 3 
місяці

І група 1,37 ± 0,17 1,14 ± 0,13 a 1,02 ± 0,08a

ІI група 1,48 ± 0,11 1,27 ± 0,12a 1,13 ± 0,11a

ІІI група 1,52 ± 0,14 1,11 ± 0,15a 1,09 ± 0,14a

ІV група 1,49 ± 0,11 1,19 ± 0,12a 1,09 ± 0,17a

а різниця достовірна відносно показника до початку 
лікування
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ники І та ІІ груп – відповідно 3,86 ± 1,04 
нг/мл та 4,45 ± 1,11 нг/мл (р1-2, 1-3 < 0,05). 
Через 12 місяців після початку лікуван-
ня в ІІІ групі дослідження відмічалася 
стійка нормалізація середнього показ-
ника рівня прогестерону – 6,56 ± 1,07 
нг/мл. Звертає на себе увагу те, що в ІІ 
групі пацієнток, які отримували лише 
Циклодинон®, середній рівень проге-
стерону також залишався стабільно 
вищим порівняно з І групою пацієнток, 
лікування яких включало лише КГК – 
відповідно 4,58 ± 1,08 проти 2,76 ± 1,4 
нг/мл (р1-2 < 0,05) (рис. 6).

У жінок І та ІІІ груп дослідження, які от-
римували КГК, на тлі лікування було від-
значено нормалізацію рівня естрадіолу 
через 3 місяці: І група – до 128,2 ± 1,86 
проти 232 ± 2,15 пг/мл на початку, ІІІ 
група – до 116 ± 1,74 при вихідному рів-
ні 256,6 ± 2,1 пг/мл (р1-2, 3-4 < 0,05). Слід 
зазначити, що в жінок ІІ групи серед-
ній рівень естрадіолу також знизився з 
244,2 ± 2,08 до 166,1 ± 1,92 пг/мл, однак 
його значення було вищим у порівнян-
ні з І та ІІІ групами (рис. 7).

Звертає на себе увагу те, що через 
12 місяців спостереження в ІІІ групі 
спостерігалась стійка нормалізація 
стероїдних гормонів – естрадіолу та 
прогестерону, пов’язана з наявністю 
двофазного МЦ в більшості жінок.

ОБГОВОРЕННЯ 
РЕЗУЛЬТАТІВ ДОСЛІДЖЕННЯ 
Отримані дані свідчать про значну 

роль гіперпролактинемії у формуванні 
функціональних кіст яєчників. Вплив 

пролактину на функцію яєчників за-
лежить від рівня гіперпролактинемії, 
адже незначне тимчасове збільшення 
рівня пролактину може бути взагалі 
пристосувальною реакцією на стрес 
і не викликати порушень. Однак при 
тривалій або вираженій гіперпролак-
тинемії вона може впливати на функ-
цію яєчників і справляти дозозалежні 
ефекти.

Синдром гіперпролактинемії є од-
ним із найчастіших розладів гіпотала-
мо-гіпофізарної системи, який типово 
проявляється гіпопітуїтаризмом, гі-
погонадизмом, олігоменореєю, аме-
нореєю, галактореєю, а у випадках 
наявності макроаденоми гіпофіза – 

головним болем і навіть порушенням 
полів зору [1, 10, 13]. Функціональна 
гіперпролактинемія може вважа-
тись адаптаційним явищем в умовах 
хронічного стресу і не завжди викли-
кає порушення функції яєчників, однак 
у разі розвитку останніх це може бути 
порушення нормальної гонадотропної 
регуляції та розлади овуляції у вигляді 
ановуляції з формуванням ФКЯ або 
недостатності лютеїнової фази МЦ. Ці 
стани характеризуються наявністю 
абсолютної або відносної гіперестро-
генії, що і було виявлено в даному до-
слідженні. Крім того, функціональна 
гіперпролактинемія обумовлює реци-
диви ФКЯ після закінчення лікування 
гормональними засобами, оскільки 
останні не мають прямого впливу на 
підвищену продукцію пролактину. Не-
значне зниження його рівня у групі 
монотерапії КГК свідчить про знижен-
ня рівня стресового напруження за ра-
хунок ліквідації больового синдрому. 

Саме тому загальні рекомендації 
з нормалізації сну та відпочинку, за-
побігання стресовим ситуаціям мали 
позитивний ефект – практично в тре-
тини пацієнток було відмічено зни-
ження рівня пролактину та регрес 
кіст упродовж 3 місяців лікування 
навіть без медикаментозного втру-
чання. Роль стресорного фактору в 
розвитку ФКЯ підтверджується на-
явністю підвищених рівнів кортизо-
лу в групах дослідження. Механізм 
впливу гіпоталамо-гіпофізарно-над-
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Рисунок 5. Динаміка середнього рівня ЛГ в групах дослідження, ОД/л
a різниця достовірна відносно показників І групи;
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c різниця достовірна відносно показників ІІІ групи;
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Рисунок 6. Динаміка середнього рівня прогестерону в групах дослідження, нг/мл
a різниця достовірна відносно показників І групи;
b різниця достовірна відносно показників ІІ групи;
c різниця достовірна відносно показників ІІІ групи;
І різниця достовірна відносно вихідного рівня;
ІІ різниця достовірна відносно показника через 3 місяці
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нирникової системи на репродук-
тивну систему полягає в інгібуваль-
ній дії на секрецію ГнРГ пролактину, 
кортикотропін-рилізинг-гормону, 
β-ендорфіну та кортизолу [13].

Вплив підвищеного сироваткового 
пролактину на стероїдогенез полягає 
в його інгібуючому ефекті на пульсу-
ючу продукцію ГнРГ, внаслідок чого 
порушується ритмічне вивільнення 
гонадотропінів та гонадотропіноза-
лежний синтез стероїдів у яєчниках. 
Крім того, негативна дія пролактину 
проявляється в зниженні чутливості 
гіпоталамуса до естрогенів, тому, не-
зважаючи на високі рівні естрогену, 
продовжується монотонна продукція 
гонадотропінів, що підтримує перси-
стенцію ФКЯ. Пролактин також може 
індукувати ранній лютеоліз та призво-
дити до зниження синтезу прогесте-
рону жовтим тілом та гіпопрогестеро-
немії або блокади овуляції. 

У дослідженні гормональних змін, 
пов’язаних із раннім розвитком кіст 
яєчників у щурів [7], також було вияв-
лено, що паралельно з підвищенням 
рівня пролактину спостерігалося зро-
стання рівнів естрадіолу. В нашому 
дослідженні також визначалися рівні 
стероїдних гормонів, і було виявлено 
дещо підвищений рівень естрадіолу 
та знижений рівень прогестерону на 
тлі незначної гіперпролактинемії. Тому 
можна припустити, що функціональне 
підвищення рівня пролактину призво-
дить до проблем у зворотному зв’язку 

гіпоталамусу з естрогенами та пору-
шення його чутливості до останніх, 
внаслідок чого на тлі підвищеної кіль-
кості естрогенів не відбувається ову-
ляції та продовжується гонадотропна 
стимуляція росту фолікула. Це призво-
дить до формування ФКЯ та супровод-
жується станом гіперестрогенемії, що 
може бути небезпечним з огляду на 
можливий розвиток естрогенозалеж-
них пухлин ендометрія, матки і молоч-
них залоз. 

Визначення ролі стресу в розвитку 
порушення стану репродуктивної си-
стеми обґрунтовує необхідність вклю-
чення до загальних терапевтичних 
схем психотерапії та препаратів ан-
тистресорної дії. Водночас визначен-
ня ролі відносної гіперпролактинемії 
в генезі розвитку ФКЯ демонструє 
важливість застосування препаратів 
із допамінергічним ефектом, зокре-
ма стандартизованого за вмістом 
дитерпенів препарату Циклодинон®, 
який довів свою ефективність у до-
бре спланованих рандомізованих 
дослідженнях при порушеннях, асо-
ційованих зі стрес-індукованою гіпер-
пролактинемією. Численні клінічні та 
фармакологічні дослідження підтвер-
джують, що біофлавоноїди прутняка 
мають унікальну здатність впливати 
на допамінові D-2 рецептори лакто-
трофів гіпофіза, інгібуючи цим над-
мірний синтез пролактину. Це в свою 
чергу сприяє відновленню циклічно-
го синтезу гонадотропних гормонів 

гіпофіза та вирівнюванню естроген-
прогестеронового співвідношення, 
що клінічно проявляється у віднов-
ленні функції яєчників. Доведена в 
дослідженні ефективність екстрак-
ту плодів прутняка звичайного BNO 
1095 (препарат Циклодинон®) обґрун-
товує доцільність його застосування 
в лікуванні ФКЯ як в комбінації з КГК, 
так і як монотерапії – в жінок з проти-
показаннями до гормональних пре-
паратів або за умов відмови від них. 
При призначенні КГК (якщо у пацієн-
тки немає репродуктивних планів) 
додаткове призначення препарату 
Циклодинон® дає можливість забез-
печити стійкість ефекту від лікування 
і знизити ймовірність розвитку реци-
диву ФКЯ майже у 9 разів (з 37,2 до 
4,2%) після закінчення використання 
гормональних засобів. 

ВИСНОВКИ
1. Виявлене підвищення рівня про-

лактину в жінок із ФКЯ може свідчити 
про роль функціональної гіперпролак-
тинемії в генезі виникнення кіст.

2. Паралельне підвищення рівнів
пролактину та кортизолу в пацієнток із 
ФКЯ вказує на вагоме значення в їх ви-
никненні стресового фактору. Усунення 
стрес-індукованих чинників, нормалі-
зація рівноваги системи сон/відпочи-
нок, відновлення балансу психоемоцій-
ної сфери сприяє регресу ФКЯ.

3. Застосування монотерапії КГК має 
високу ефективність щодо ліквідації як 
ФКЯ, так і больової симптоматики за 
умов її наявності, але не забезпечує 
прийнятної стійкості результату.

4. Додаткове до КГК застосуван-
ня стандартизованого препарату 
Циклодинон®, що володіє м’якою до-
памінергічною дією та має доведену 
ефективність, забезпечує значне (на 
88,7%) та стійке зниження ризику ре-
цидивів ФКЯ протягом року. 

5. Монотерапія препаратом 
Циклодинон®, хоча й не забезпечує 
порівняно з КГК високої швидкості 
ліквідації ФКЯ, але так само має до-
сить високу ефективність, забезпе-
чуючи зникнення кістозних утворень 
у 87% пацієнток протягом 6 місяців. 
Тому таку монотерапію доцільно за-
стосовувати упродовж не менш ніж 6 
місяців за наявності протипоказань 
до КГК. 
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Рисунок 7. Динаміка середнього рівня естрадіолу в групах дослідження, пг/мл
a різниця достовірна відносно показників І групи;
b різниця достовірна відносно показників ІІ групи;
c різниця достовірна відносно показників ІІІ групи;
І різниця достовірна відносно вихідного рівня
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РОЛЬ ВІДНОСНОЇ ГІПЕРПРОЛАКТИНЕМІЇ В ГЕНЕЗІ РОЗВИТКУ ФУНКЦІОНАЛЬНИХ КІСТ ЯЄЧНИКІВ
Т.Ф. Татарчук, д. мед. н., професор, член-кореспондент НАМН України, заступник директора з наукової роботи, завідувачка відділенням ендокринної гінекології ДУ «ІПАГ ім. акад. О.М. Лук’янової НАМН України», завідувачка відділом 
репродуктивного здоров’я ДНУ «ЦІМТ НАН України», м. Київ
Н.В. Косей, д. мед. н., професор, головний науковий співробітник відділення ендокринної гінекології ДУ «ІПАГ ім. акад. О.М. Лук’янової НАМН України», провідний науковий співробітник відділу репродуктивного здоров’я ДНУ «ЦІМТ НАН України», 
м. Київ
О.В. Занько, к. мед. н., науковий співробітник відділу репродуктивного здоров’я ДНУ «ЦІМТ НАН України», м. Київ
О.Г. Околох, аспірант кафедри акушерства та гінекології післядипломної освіти Івано-Франківського НМУ, м. Івано-Франківськ
Частота фолікулярних кіст яєчників (ФКЯ) на сьогодні складає 25–30% у структурі всіх пухлин і пухлиноподібних утворень жіночої статевої сфери та має тенденцію до зростання. У статті наведено результати дослідження застосування чотирьох різних схем 
ведення/лікування ФКЯ в пацієнток віком від 18 до 42 років. Групу I (n = 46) склали жінки з неускладненим перебігом ФКЯ, які отримували терапію монофазними комбінованими гормональними контрацептивами (КГК) протягом 3 місяців. Група II (n = 49) 
– пацієнтки, які отримували монотерапію спеціальним екстрактом прутняка BNO 1095 (Циклодинон®) протягом 6 місяців. Група III (n = 47) – пацієнтки, які отримували комбінацію КГК (3 місяці) та BNO 1095 (6 місяців). Групу IV (n = 35) склали пацієнтки, 
які не отримували медикаментозної терапії (очікувальна тактика + модифікація способу життя). 
Найвищу ефективність стосовно як регресії ФКЯ, так і стійкості результату протягом року спостерігали у хворих III групи, які отримували КГК + екстракт BNO 1095. Регресія ФКЯ відбулася у 100% хворих цієї групи впродовж 3 місяців зі збереженням 
результату більш ніж у 95% пацієнток протягом року. Комплексна гормонотерапія без використання BNO 1095 (група I) також продемонструвала досить високу ефективність стосовно регресії ФКЯ, але результат виявився нестійким – протягом року 
рецидиви ФКЯ спостерігались у 37% хворих. Монотерапія BNO 1095 (група II) продемонструвала ефективність стосовно регресії кіст протягом 6 місяців у 87% випадків зі збереженням результату протягом року майже у 80% хворих. Група активного 
спостереження (IV) продемонструвала досить невисоку ефективність – через рік спостереження ФКЯ спостерігалися у понад 63% хворих. 
Середній рівень пролактину в групах дослідження був вище референтних значень. За період спостереження рівень пролактину в усіх групах, крім контрольної, статистично знизився. Через 12 місяців спостереження в групі жінок, які отримували 
комбінацію КГК та препарату Циклодинон®, спостерігалася стійка нормалізація концентрацій стероїдних гормонів – естрадіолу і прогестерону, що пояснюється відновленням двофазного менструального циклу в більшості жінок даної групи. 
Проведене дослідження підтверджує роль функціональної гіперпролактинемії в розвитку ФКЯ і доцільність призначення препарату Циклодинон® в схемі лікування кіст як у комбінації з КГК, так і як монотерапії (за наявності протипоказань до 
застосування КГК або репродуктивних планів). 
Ключові слова: фолікулярні кісти яєчників, гіперпролактинемія, стрес, Циклодинон®.

РОЛЬ ОТНОСИТЕЛЬНОЙ ГИПЕРПРОЛАКТИНЕМИИ В ГЕНЕЗЕ РАЗВИТИЯ ФУНКЦИОНАЛЬНЫХ КИСТ ЯИЧНИКОВ
Т.Ф. Татарчук, д. мед. н., профессор, член-корреспондент НАМН Украины, заместитель директора по научной работе, заведующая отделением эндокринной гинекологии ГУ «ИПАГ им. акад. Е.М. Лукьяновой НАМН Украины», заведующая отделом 
репродуктивного здоровья ГНУ «ЦИМТ НАН Украины», г. Киев
Н.В. Косей, д. мед. н., профессор, главный научный сотрудник отделения эндокринной гинекологии ГУ «ИПАГ им. акад. Е.М. Лукьяновой НАМН Украины», ведущий научный сотрудник отдела репродуктивного здоровья ГНУ «ЦИМТ НАН Украины», 
г. Киев
Е.В. Занько, к. мед. н., научный сотрудник отдела репродуктивного здоровья ГНУ «ЦИМТ НАН Украины», г. Киев
О.Г. Околох, аспирант кафедры акушерства и гинекологии последипломного образования Ивано-Франковского НМУ, г. Ивано-Франковск
Частота фолликулярных кист яичников (ФКЯ) на сегодня составляет 25–30% в структуре всех опухолей и опухолевидных образований женской половой сферы и имеет тенденцию к росту. В исследовании приведены результаты использования 
четырех различных схем лечения ФКЯ у пациенток в возрасте от 18 до 42 лет. Группу I (n = 46) составили женщины с неосложненным течением ФКЯ, получавшие монофазные комбинированные гормональные контрацептивы (КГК) в течение 3 
месяцев. Группа II (n = 49) – пациентки, получавшие монотерапию специальным экстрактом прутняка BNO 1095 (Циклодинон®) на протяжении 6 месяцев. Группа III (n = 47) – пациентки, получавшие комбинацию КГК (3 месяца) и BNO 1095 (6 
месяцев). Группу IV (n = 35) составили пациентки, не получавшие медикаментозной терапии (выжидательная тактика + модификация образа жизни). 
Наиболее высокую эффективность как в отношении регрессии ФКЯ, так и по устойчивости результата в течение года наблюдали у больных III группы, получавших комплексную терапию КГК + экстракт BNO 1095. На фоне такого лечения наблюдалась 
полная регрессия ФКЯ у 100% больных в течение 3 месяцев с сохранением результата более чем у 95% женщин в течение года. Терапия КГК без использования BNO 1095 (группа I) также продемонстрировала достаточно высокую эффективность 
в отношении регрессии ФКЯ, но результат оказался неустойчивым: в течение года рецидивы формирования ФКЯ наблюдались у 37% больных. Монотерапия BNO 1095 (группа II) продемонстрировала эффективность в отношении регрессии кист в 
течение 6 месяцев в 87% случаев с сохранением результата в течение года почти у 80% больных. Группа активного наблюдения (IV) продемонстрировала достаточно невысокую эффективность – через год наблюдения ФКЯ наблюдались более чем 
у 63% больных. 
Средний уровень пролактина в группах исследования был выше референтных значений. За период наблюдения уровень пролактина во всех группах, кроме контрольной, статистически уменьшился. Через 12 месяцев наблюдения в группе 
женщин, получавших комбинацию КГК и препарата Циклодинон®, наблюдалась устойчивая нормализация концентраций стероидных гормонов – эстрадиола и прогестерона, что объясняется восстановлением двухфазного менструального цикла у 
большинства женщин данной группы. 
Проведенное исследование подтверждает роль функциональной гиперпролактинемии в развитии ФКЯ и целесообразность назначения препарата Циклодинон® в схеме лечения кист как в сочетании с КГК, так в качестве монотерапии (при наличии 
противопоказаний к КГК или репродуктивных планов). 
Ключевые слова: фолликулярные кисты яичников, гиперпролактинемия, стресс, Циклодинон®.
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Follicular ovarian cysts (FOC) today occur in 25–30% in the structure of all tumors and tumor-like formations in gynecological practice and tend to increase. The study presents the results of using four different treatment regimens for FOC treatment in patients aged 18 to 
42 years. Group I (n = 46) consisted of women with uncomplicated course of FOC who received complex hormonal therapy for 3 months. Group II (n = 49) patients who received monotherapy with a special extract of the Vitex Agnus Castus BNO 1095 (Cyclodynon®) for 6 
months. Group III (n = 47) – patients who received a combination of hormone therapy (3 months) and BNO 1095 (6 months). Group IV (n = 35) – patients who did not receive drug therapy (expectant tactics + lifestyle modification).
The highest efficacy in relation to the elimination of FOC and the stability of the result during the year was observed in patients of group III who received complex hormone therapy + BNO 1095 extract. Elimination of FOC in 100% of patients within 3 months with a 
result of more than 95% of patients during the year. Complex hormonal therapy without the use of BNO 1095 (group I) also showed a rather high efficiency with respect to the regression of FOC, but the result was not stable. During the year, relapses in the formation 
of FOC were observed in 37% of patients. Monotherapy BNO 1095 (group II) demonstrated the efficacy of resorption of the cyst for 6 months in 87% of cases, with the result being preserved for over a year in almost 80% of patients. Active observation (group IV) 
showed fairly low efficacy: after a year of observation FOC had more of 63% of patients. 
The average prolactin level in the study groups was higher than the reference values. During the observation period, prolactin levels in all groups except the control group decreased statistically. After 12 months of follow-up, in the group of women who received a 
combination of hormone therapy with Cyclodynon®, steady normalization of steroid hormones, estradiol and progesterone, was observed, which is explained by the restoration of the biphasic menstrual cycle in most women of this group.
The study confirms the role of functional hyperprolactinemia in the development of FOC and the advisability of prescribing Cyclodynon® in their treatment regimen both in combination with hormone therapy and monotherapy (if there are have contraindications to 
hormone therapy or reproductive plans).
Keywords: follicular ovarian cysts, hyperprolactinemia, stress, Сyclodinone®.




