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Шляхи оптимізації лікувальної тактики 
при кістозних ураженнях яєчників

Протягом останніх десятиліть серед гінеко-
логічної патології невпинно зростає частота 

об’ємних уражень яєчників, яка за літературни-
ми даними становить 19-25%. Фолікулярні кіс-
ти (ФК) та кісти жовтого тіла (КЖТ) як найбільш 
поширені серед пухлиноподібних процесів в 
яєчниках виникають внаслідок накопичення 
рідини в кістозно-атрезуючому фолікулі або 
в жовтому тілі за відсутності істинного блас-
томатозного росту. У структурі доброякісних 
пухлин і пухлиноподібних уражень яєчників 
ФК та КЖТ становлять близько 17-30% і ви-
являються у 52,3% жінок зі скаргами на біль 
внизу живота та порушення менструального 
циклу [1-3, 18]. 

Згідно з літературними даними, ендоме-
тріоїдні кісти (ЕК) виявляються значно рід-
ше, але зустрічаються в 21,9-60,0% випадків 
як один з основних проявів ендометріозу – 
гормонально залежного захворювання, що 
розвивається на фоні порушеного гормональ-
ного та імунного гомеостазу. У пацієнток із кіс-
тозними ураженнями яєчників у поєднанні з 
безпліддям ЕК яєчників зустрічаються у 42,3% 
випадків [4, 5]. 

Вважається, що розвиток кістозних уражень 
яєчника може бути викликаний тривалою гі-
перестрогенізацією або просто монотонним 
впливом естрогенів чи навіть їх знижених доз. 
Також встановлено, що ендогенна гіперестро-
генізація є не лише причиною, але й наслідком 
виникнення ФК яєчників [6].

Поява ФК та КЖТ у жінок репродуктивного 
віку – не випадкове явище. Серед КЖТ осо-
бливу увагу привертають тека-лютеїнові та 
гранульозо-лютеїнові кісти як наслідок ком-
пенсаторно-пристосувальної реакції пору-
шення фолікулогенезу за недостатності лю-
теїнової фази на фоні зниженої продукції як 
естрогенів, так і прогестерону. З одного боку, 
поява КЖТ реалізує неспроможність лютеїно-
вої фази, а з іншого – є підгрунтям до подаль-
шого розвитку дисгормональних дисфункцій 
в організмі жінки [7].

Враховуючи те, що процеси проліферації та 
секреторної трансформації ендометрія регу-
люються стероїдними гормонами, на думку 
дослідників, порушення секреції гонадотроп-
них гормонів та стероїдогенеза в яєчниках 
(хаотичні пікові викиди лютеїнізуючого [ЛГ] та 
фолікулостимулюючого [ФСГ] гормонів, зни-
ження базального рівня прогестерону, гіпер-
естрогенія) створюють необхідні передумови 
для розвитку ендометріоїдних імплантатів та 
підтримання їх активного стану. Зокрема, за 
наявності ендометріозу яєчників секреція ФСГ 

підвищувалась у порівнянні з величиною ци-
клічного піка у здорових жінок у 4-6 разів [8].

Фундаментальні дослідження останніх ро-
ків дали змогу охарактеризувати діяльність 
репродуктивної системи на рівні гіпотала-
мус-гіпофіз-яєчники і встановити важливу 
роль у виникненні кістозних уражень яєч-
ників порушень гормонального гомеостазу, 
що зумовлюють подальший розвиток захво-
рювання [9, 10].

За останнє десятиліття у сучасній гінеко-
логічній науці значно змінилися існуючі під-
ходи до методів корекції патології органів 
малого таза у жінок репродуктивного віку. 
У теперішній час перевага надається кон-
сервативним та органозберігаючим методам 
лікування. При ретенційних кістах яєчників 
до 5-6 см в діаметрі можливий транзиторний 
перебіг із самостійним регресом, але засто-
сування вичікувально-наглядової тактики не 
завжди виправдано. Насправді у цих пацієн-
ток не відновлюється повноцінний оваріаль-
ний стероїдогенез, що надалі призводить до 
частих рецидивів, порушення менструальної 
функції, недостатності лютеїнової фази, гіпер-
пластичних змін в ендометрію. Тому основним 
напрямком консервативної терапії хворих ре-
продуктивного віку з кістозними ураженнями 
яєчників перш за все є відновлення та стабі-
лізація порушеного гормонального гомеоста-
зу [11, 12]. Різні терапевтичні режими гормо-
нальних препаратів, що використовуються у 
лікуванні даного контингенту хворих, пови-
нні досягти однієї мети – знизити чи повніс-
тю заблокувати активність гіпоталамо-гіпо-
фізарно-яєчникової системи, що в кінцевому 
результаті приведе до атрофічних змін у пато-
логічному вогнищі та клінічно проявиться по-
вним чи частковим регресом новоутворення 
[13, 14]. За даними різних дослідників, ефек-
тивність блокуючого ефекту гормональної 
терапії у системі гіпоталамус-гіпофіз-яєчники 
різними препаратами та схемами використан-
ня коливається від 23 до 98%. Це може бути 
зумовлено морфологічними особливостями 
та станом рецепторного апарату органів-
мішеней [15].

Серед арсеналу гормональних препаратів 
перевага надається сучасним низькодозова-
ним комбінованим оральним контрацептивам 
(КОК), синтетичним прогестинам, агоністам 
гонадотропін-рилізинг гормона в залежності 
від гістоструктури доброякісного пухлинопо-
дібного утворення [16, 17].

Проте не можна залишати поза увагою той 
факт, що призначення гормональної терапії, 
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особливо тривалих курсів, є важливою медико-
соціальною проблемою. Адже дані препа-
рати відзначаються значним потенціалом 
негативного впливу на структурно-функціо-
нальний стан печінки, вуглеводний обмін, 
систему згортання крові, а також мають пев-
ні протипоказання. Окрім цього, більшість 
пацієнток у перші місяці прийому КОК відчу-
вають тимчасові побічні ефекти у вигляді на-
пруги в молочних залозах, змін настрою, дис-
пептичних скарг, збільшення маси тіла [19]. 
Не всі жінки можуть пройти через «період 
адаптації» гормональної терапії, тому при-
пиняють прийом гормонів. З огляду на це 
представляє інтерес таргетна терапія фіто-
нутрієнтами, що мають можливість вплива-
ти на ендокринну функцію репродуктивних 
органів. Серед різноманіття фітопрепара-
тів, що володіють гормонкоригуючою дією, 
для лікування кістозних уражень яєчників 
практичну цінність представляє негормо-
нальний рослинний комплекс ТазалокТМ. 
У реалізації клінічної ефективності препарату 

ТазалокТМ лежить синергічний ефект біоло-
гічно активних речовин, що входять до його 
складу та мають аналгезуючі, протизапальні, 
спазмолітичні, седативні, сечогінні та анти-
проліферативні властивості.

Завдяки вибірковому блокуванню естроген-
них рецепторів у молочних залозах, яєчниках 
і матці використання фітокомплексу ТазалокТМ 
сприяє корекції лютеїнової фази циклу, норма-
лізації естроген-прогестеронової рівноваги, 
що приводить до відновлення гормонального 
балансу. Селективні фітомолекули препарату 
ТазалокТМ мають виражені протизапальні та 
резорбтивні властивості, тобто пригнічують 
запалення в органах малого таза, сприяють 
розм’якшенню капсули кісти, зменшенню її на-
пруження, активній резорбції вмісту кістозно-
го утворення в яєчниках та посиленню функції 
неушкодженої тканини. Практично всі рос-
линні компоненти фітопрепарату ТазалокТМ 
мають протипухлинні властивості за рахунок 

посилення активності індукторів ферментів 
детоксикації в печінці, пригніченню факторів 
росту пухлини, зниження ФНП-α, TGF-β1 і IL-10 
[20, 21]. Високий вміст вітамінів В1, В2, К, РР, С, 
ФК в петрушці та селері надають загально-
зміцнюючу дію на організм жінки і підвищують 
її адаптаційні можливості. 

Враховуючи той факт, що сучасна 
медикаментозна комплексна терапія при 
ретенційних кістах яєчників повинна 
бути спрямована не лише на відновлення 
овуляторного циклу, але й на ліквідацію вогнищ 
хронічного запалення в органах малого 
таза, корекцію імунологічної реактивності 
організму жінки, дія фітопрепарату ТазалокТМ 
дозволяє використовувати його вже на 
етапі первинної протизапальної терапії 
з подальшою пролонгацією прийому для 
відновлення гормонпродукуючої функції 
яєчників. Метою нашого дослідження було 
вивчення ефективності препарату ТазалокТМ 
у лікуванні жінок з кістозними утвореннями 
яєчників.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ
Нами було обстежено 50 пацієнток із кістоз-

ними утвореннями яєчників віком від 20 до 36 
років; із з них 23 жінки – з ФК, 12 – з КЖТ та 15 – 
з ЕК. Загальноклінічні методи дослідження 
проводились згідно з протоколами МОЗ Укра-
їни та включали вивчення скарг, анамнезу хво-
роби, загальне та гінекологічне обстеження.

Ультразвукове сканування проводили на 
апараті Medison SA-9900 (Корея) з використан-
ням трансабдомінального датчика з частотою 
3-7 мГц та на ультразвуковому апараті Siemens 
(Німеччина) з піхвовим датчиком частотою 7 мГц.

Гормональну забезпеченість менструального 
циклу (МЦ) визначали за вмістом гонадотропних 
гормонів (ЛГ, ФСГ), а також статевих гормонів 
(естрадіолу та прогестерону) у сироватці крові 
імуноферментним методом з використанням 
стандартних тест-систем фірми Equipar (Iталія). 

З метою визначення ефективності фітосе-
лективної терапії при кістозних ураженнях 

Таблиця 1

Група жінок n
ФСГ, МО/л ЛГ, МО/л

7-й день МЦ 14-й день МЦ 7-й день МЦ 14-й день МЦ
ФК 23 (11,7 ± 0,9)* 12,5 ± 2,2 (12,5 ± 1,4)* 14,7 ± 2,1

КЖТ 12 (10,2 ± 1,8)* 11,4 ± 1,3 (11,3 ± 1,1)* (11,6 ± 1,5)*
ЕК 15 (14,4 ± 1,1)* 16,5 ± 1,4 (20,8 ± 3,2)* 19,4 ± 3,1

Контрольна 20 6,3 ± 0,7 14,0 ± 1,8 7,3 ± 0,9 16,7 ± 1,0

Taблиця 1.
Концентрація гонадотропних 
гормонів у крові жінок 
з кістозними ураженнями 
яєчників у динаміці МЦ
* Різниця достовірна відносно 
показників жінок контрольної 
групи; р < 0,05

Taблиця 2.
Концентрація статевих гормонів 
у крові жінок з кістозними 
ураженнями яєчників у 
динаміці МЦ
*Різниця достовірна відносно 
показників жінок контрольної 
групи; р < 0,05

Таблиця 2

Група жінок n
Естрадіол, нмоль/л Прогестерон, нмоль/л

7-й день МЦ 14-й день МЦ 21-й день МЦ 14-й день МЦ 21-й день МЦ
ФК 23 0,27 ± 0,03 0,63 ± 0,09 0,44 ± 0,11 5,31 ± 1,41 14,8 ± 4,6

КЖТ 12 (0,61 ± 0,18)* 0,46 ± 0,10 0,31 ± 0,08 4,54 ± 1,12 15,9 ± 2,8
ЕК 15 0,15 ± 0,04 0,42 ± 0,07 (0,74 ± 0,12)* 2,64 ± 0,62 16,2 ± 2,4

Контрольна 20 0,24 ± 0,07 0,57 ± 0,1 0,40 ± 0,01 2,5 ± 0,6 15,2 ± 1,5

гинекология



www.reproduct-endo.com.ua    №5 (7) / ноябрь 2012         15 

яєчників пацієнтки були розподілені на групи наступним 
чином: 25 жінок (12 з ФК, 6 з КЖТ, 7 з ЕК) отримували пре-
парат ТазалокТМ по 40 крапель тричі на день протягом 3 міс. 
Групу порівняння становили 25 пацієнток (11 із ФК, 6 з КЖТ, 
8 з ЕК), які отримували монофазний естроген-гестагенний 
препарат, що містить 30 мкг етинілестрадіолу та 2 мг дієно-
гесту, в контрацептивному режимі протягом трьох циклів. У 
контрольну групу увійшли 20 здорових жінок.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ
Основними скаргами обстежених хворих були больовий 

синдром та порушення МЦ. На біль внизу живота скаржи-
лися 26,1% пацієнток з ФК, 33,3% – з КЖТ та 53,3% – з ЕК. 
Порушення МЦ відзначали 30,4% осіб з ФК, 33,3% – з КЖТ 
та 73% – з ЕК. Серед порушень МЦ найчастіше зустріча-
лись нерегулярний МЦ та гіперполіменорея. Дисменорея 
виявлена у 13% жінок з ФК, у 16,6% – з КЖТ та у 33,3% – з 
ЕК. Порушення функції тазових органів мали місце у 20% 
пацієнток з ЕК. Отримані дані свідчать про те, що клінічні 
прояви кістозних уражень яєчників були неспецифічними. 
Найбільше скарг пред’являли пацієнтки з ЕК.

Вивчення секреції гонадотропних гормонів у пацієнток з 
кістозними ураженнями яєчників показало, що у жінок всіх 
обстежених груп вже в першу фазу МЦ відзначалася висока 
концентрація ФСГ та ЛГ з наступним монотонним характе-
ром секреції і такими ж рівнями в периовуляторний період. 
У той же час у пацієнток контрольної групи фізіологічний 
ритм секреції гонадотропних гормонів характеризувався 
поступовим підвищенням їх концентрації у сироватці крові 
упродовж фолікулярної фази циклу з максимальними по-
казниками в середині циклу (табл. 1). 

Паралельно визначалось порушення процесів сте-
роїдогенезу в яєчниках (табл. 2). У жінок контрольної 
групи максимальні рівні естрадіолу в сироватці крові 
спостерігались на 14-й день МЦ з наступною тенденцією 
до зниження у другу фазу циклу. На 21-й день МЦ було 
зафіксовано зростання концентрації прогестерону в си-
роватці крові у шість разів порівняно з 14-м днем циклу.

Динаміка секреції естрадіолу протягом МЦ у пацієнток із 
кістозними ураженнями яєчників певною мірою залежала 
від виду кісти. Так, у жінок з ФК крива секреції естрадіолу не 
відрізнялась від норми. У жінок з ЕК пік секреції приходився на 
21-й день циклу (0,74 ± 0,12 нмоль/л), при КЖТ – на 7-й день ци-
клу (0,61 ± 0,18 нмоль/л) з наступним зниженням концентрації 
гормона в крові на 14-й та 21-й день циклу. Ці зміни репрезен-
тували порушення дозрівання домінантного фолікула: гальму-
вання цього процесу за умов ЕК та, навпаки, прискорення за 
наявності КЖТ.

Підвищення вмісту прогестерону в крові на 21-й 
день МЦ свідчило про можливість формування жов-
того тіла у жінок з кістозними ураженнями яєчників, 
хоча цей процес суттєво відрізнявся від такого у здо-
рових жінок. Так, результати кольпоцитологічного 
дослідження свідчать про наявність двохфазного 
МЦ у жінок із ФК та КЖТ. Проте показники індексу 
каріопікнозу (ІК) та індексу еозінофілії (ІЕ) у цих жінок 
хоча і знижувались у другу фазу циклу, але залиша-
лись досить високими (у межах 75-76%). У пацієнток 
з ЕК високі показники ІК та ІЕ виявлялись уже на 7-й 
день МЦ та залишались високими протягом всього ци-

клу, що вказує на підвищення естрогенного впливу на 
тканину-мішень, якою є піхвовий епітелій. Наявність 
відносної гіперестрогенії у пацієнток дозволяє пато-
генетично обгрунтувати призначення даному контин-
генту хворих препаратів з антиестрогенним впливом, 
зокрема негормонального комбінованого лікарського 
засобу ТазалокТМ.

Після проведеного тримісячного лікування нами було 
відмічено значний регрес клінічних проявів захворюван-
ня. Так, частота больового синдрому зменшилася з 26,1 
до 4,3% у жінок з ФК, з 53,3 до 6,7 % у хворих ЕК та не 
скаржилися на біль пацієнтки з КЖТ. При цьому відбулось 
значне зниження інтенсивності больового синдрому у 
всіх досліджуваних групах. Дисменорею після лікування 
виявили у 6,7% жінок з ЕК. Частота порушень МЦ знизи-
лася з 30,4 до 8,6% у жінок з ФК, з 33,3 до 8,3% у пацієнток 
з КЖТ та з 73 до 13,3% у групі ЕК. Дослідженнями гор-
монального статусу пацієнток, які отримали ТазалокТМ 
та КОК, не виявлено відхилень у секреції статевих 
гормонів у сироватці крові, однак мало місце підвищення 
концентрації гонадотропінів на 7-й день МЦ. Проте за 
даними кольпоцитології залишались підвищеними по-
казники ІК та ІЕ в обох досліджуваних групах, особливо 
у пацієнток з ЕК.

Регрес кістозного ураження після прийому ТазалокуТМ 
упродовж 3 міс виявлено у 83,3% пацієнток з ФК та КЖТ та 
у 28,6% жінок з ЕК. Ефективність використання естроген-
гестагенного препарату у пацієнток з ФК та КЖТ становила 
88,2 і 37,5% – у хворих з ЕК, що клінічно проявлялось повним 
регресом кістозного ураження яєчників. Як видно з наведе-
них даних, ТазалокТМ, так само як і КОК, є ефективним засо-
бом для лікування кістозних уражень яєчників і може бути 
препаратом вибору у жінок репродуктивного віку та за 
наявності протипоказів до використання естроген-гестаген-
них препаратів.

ВИСНОВКИ
Результати проведеного дослідження гормональ-

ного гомеостазу свідчать, що за наявності кістозних 
уражень яєчників спостерігаються певні порушення 
функціонування гіпофізарно-яєчникової системи, які за-
лежать від виду кістозного утворення. Для пацієнток із 
КЖТ характерним є порушення секреції естрадіолу з його 
підвищенням вже у фолікулінову фазу МЦ, у той час як 
для ендометріоїдних кіст характерний ріст концентрації 
даного гормона з найвищими рівнями у другу фазу МЦ. 
Кольпоцитологічним дослідженням виявлено значний 
естрогенний вплив на тканину-мішень у пацієнток усіх об-
стежених груп. 

Проведені дослідження ендокринного статусу та 
сонографічної картини яєчників в динаміці дозволили 
обгрунтувати призначення даному контингенту хворих 
фітопрепарату ТазалокТМ, що має доведений антиестроген-
ний вплив та антипроліферативні властивості.

Фітоселективна терапія препаратом ТазалокТМ є ефектив-
ною у більшості (83,3%) хворих як з ФК яєчників, так і з КЖТ. 
Лікування пацієнток з ЕК яєчників було ефективним у кожної 
третьої жінки, але з урахуванням тяжкості процессу потре-
бувало додаткового призначення гормональної терапії.
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ШЛЯХИ ОПТИМІЗАЦІЇ ЛІКУВАЛЬНОЇ ТАКТИКИ ПРИ КІСТОЗНИХ УРАЖЕННЯХ ЯЄЧНИКІВ 

І.Б. Вовк, З.Б. Хомінська, Г.В. Чубей, В.К. Кондратюк

Проведені дослідження ендокринного статусу дали можливість обгрунтувати призначення жінкам з кістозними ураженнями яєчників препарату 
ТазалокТМ. Фітоселективна терапія препаратом ТазалокТМ була ефективною у більшості (83,3 %) хворих із фолікулярними кістами яєчників і з кістами 
жовтого тіла.

Ключові слова: фітотерапія, кісти яєчників, ТазалокТМ.

The ways of optimization treatment OF OVARIAN CYSTIC LESIONS

I.B. Vovk, Z.B. Hominska, G.V. Chubey, V.K. Kondratyuk

Studies of endocrine status allowed to justify the appointment the drug TazalokТМ for patients with ovarian cysts. Phytoselective therapy with TazalokТМ 
was effective in most patients (83,3%) with ovarian follicular cysts and corpus luteum cysts.

Keywords: phytotherapy, ovarian cysts, TazalokТМ.
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