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Summary/Resume

The aim of the study was to study the morphofunctional state of the follicular
apparatus and stroma of ovaries with functional ovarian cysts (FOC) in women of
reproductive age. For this purpose, a histopathological assessment of the histostructural
and morphofunctional features of the ovaries obtained during laparoscopic interventions
from 22 people with corpus luteum cysts (CLC) and 23 patients with follicular cysts (FC),
as well as 20 ovarian biopsies of the control group from somatically healthy women, without
signs of endometriosis, endocrine disorders, with regular ovulatory cycles, in whom
diagnostic laparoscopy and ovarian biopsy for idiopathic infertility were performed. It has
been established that in patients of reproductive age with operated on FOC, the ovarian
follicular apparatus is preserved in varying volumes, which makes it possible to preserve
and restore reproductive function by performing organKpreserving operations, especially
in cases with the presence of a cystic formation in a single ovary. FOC develop in ovaries,
which, compared with controls, are characterized by inhibition of regressive transformation
of follicles. Inhibition of regression of atretic bodies and transformational FC (trFC) is
accompanied by polycystic transformation of such ovaries with an increase in the number
of cystic, fibrous, fibrocystic atretic bodies and accumulation of trFC with the absence of
granulosa lining, without division of the wall into layers and the appearance of trFCof a
rounded shape. Disturbed ovulation processes in FOCare accompanied by a decrease in
the presence of white bodies in the studied ovaries. FOC develop against the background
of hyperandrogenic tumorKlike processes in the ovaries, such as stromal thecomatosis
and theca tissue hyperplasia, which requires appropriate postoperative rehabilitation of
patients operated on for FOCand conducting treatment and prevention courses. There is
a probable direct correlation between the severity of sclerosis in the cortical layer of the
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ovary and the duration of FOC existence (r = 0.36, p < 0.05).

Key words: pathohistology, ovary, functional ovarian cyst, follicular cyst, corpus
luteum cyst, follicular apparatus, ovarian stroma, theca tissue hyperplasia, stromal
thecomatosis, sclerosis.

Метою проведеного дослідження стало вивчення морфофункціонального стану
фолікулярного апарату та строми яєчників з функціональними кістами яєчників (ФКЯ)
у жінок репродуктивного віку. Для цього проведена гістопатологічна оцінка гістостK
руктурних та морфофункціональних особливостей яєчників, отриманих при лапаросK
копічнихвтручаннях від 22 осіб з кістами жовтого тіла (КЖТ) і 23 пацієнток з фолікуK
лярними кістами (ФК), а також 20 біоптатів яєчників контрольної групи від здорових
соматично жінок, без явищ ендометріозу, ендокринних порушень, з регулярними
овуляторними циклами, у яких проведена діагностична лапароскопія та біопсія яєчK
ників з приводу ідіопатичного безпліддя. Встановлено, що у пацієнток репродуктивK
ного віку з прооперованими ФКЯ збережений в різному об’ємі оваріальний фолікуK
лярний апарат, що надає можливість збереження та відновлення репродуктивної
функції шляхом проведення органозберігальних операцій, особливо у випадках з
наявністю кістозного утворення в єдиному яєчнику. ФКЯ розвиваються в яєчниках,
для яких порівняно з контролем характерно гальмування регресивної трансформації
фолікулів. Гальмування регресії атретичних тіл та трансформаційних ФК (трФК) супK
роводжується полікістозною трансформацією таких яєчниківзі збільшенням кількості
кістозних, фіброзних, фіброзноKкістозних атретичних тіл і накопиченням трФК з відсутK
ністю гранульозного вистелення, без розподілу стінки на шари і появою трФК округK
лої форми. Порушені процеси овуляції при ФКЯ супроводжуються зниженням наявK
ності білих тіл в досліджуваних яєчниках.ФКЯ розвиваються на фоні гіперандрогенK
нихпухлиноподібних процесів в яєчниках, таких як стромальний текоматоз і гіперплаK
зія текаKтканини, що потребує відповідної післяопераційної реабілітації проопероваK
них хворих на ФКЯ і проведення лікувальноKпрофілактичних курсів. Існує вірогідна
пряма кореляційна залежність між вираженістю склерозу в корковому шарі яєчника і
тривалістю існування ФКЯ (r = 0,36, p < 0,05).

Ключові слова: патогістологія, яєчник, функціональна кіста яєчника, фолікулярна
кіста, кіста жовтого тіла, фолікулярний апарат, строма яєчників, гіперплазія тека�
тканини, стромальний текоматоз, склероз.

Вступ

Доброякісні кістозні утворення яєчK
ників зустрічаються приблизно у 6,6 %
жінок і охоплюють багато підтипів доброK
якісних кіст, деякі з яких потребують хірурK
гічного видалення. Основою лікування
жінок репродуктивного віку є операція зі
збереженням яєчників, як правило, шляK
хом цистектомії з видаленням кісти з наK
вколишньої тканини яєчника зі збереженK
ням якомога більшої кількості “здорової”
частини яєчника [1, 2]

Серед прооперованих кістозних ураK
жень яєчників найбільш часто зустрічаK
ються функціональні кісти яєчників (ФКЯ),

серед яких частка фолікулярних кіст (ФК)
складає від 22K31 % до 90 % і кісти жовK
того тіла (КЖТ) — від 5 % до 15 % [2]. ФК
яєчника — доброякісна кіста розміром не
менше 3 см на відміну від кістозного фоK
лікула, який має розміри до 3 см. ФК
вкрита внутрішнім шаром гранульозних
клітин із зовнішнім шаром текаKклітин [3,
4]. За кодуванням МКХK10: N83.0 — кіста
фолікулярна (атретична) (геморагічна)
(яєчника); МКХK11: GA18.0 — фолікулярK
на кіста яєчника. Хоча більшість ФК яєчK
ників мають найбільший розміp < 8 см,
повідомлялося про набагато більші фоліK
кулярні кісти (до 18,5 см) [5, 6].
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Кіста жовтого тіла (КЖТ) — кіста
яєчника понад 3 см у діаметрі, має
фіброзне вистелення, за яким розташоK
вуються шари гранульозних та текаKлюK
теїнових клітин [7, 8]. За кодуванням
МКХK10: N83.1 — кіста жовтого тіла; МКХK
11: GA18.1.

Більшість досліджень щодо ФКЯ
присвячені саме кістозним утворенням,
досить мало робіт, які вивчали б стан
фолікулярного апарату та строми яєчників
при ФКЯ.

Вважається, що основою фолікулярK
ного апарату яєчників є первинні приморK
діальні фолікули. Фолікулогенез (дозріK
вання фолікулів) — безперервний процес,
який, розпочавшись в антенатальному
періоді, закінчується лише після настанK
ня менопаузи [9]. Фізіологія яєчників є
складною, і потрібно багато часу, перш
ніж первинні фолікули стануть фолікулаK
ми Граафа. Яєчник містить багато фоліK
кулів на різних стадіях розвитку [10]. КоK
жен овуляторний менструальний цикл
зріє пул фолікулів, один з яких стає домK
інантним.У фолікулі міститься ооцит перK
шого порядку. Ядро ооцита називають
«зародкова бульбашка» (germinal vesicle).
Ооцит оточений шаром глікопротеїнів –
zonapellucida (zonastriata). Zonapellucida, у
свою чергу, оточена шаром гранульозних
клітин і зовні тонким шаром позаклітинK
ного матриксу — базальною мембраною
(fibroKvascularcoat). Навколо базальної
мембрани знаходяться фолікулярні текаK
клітини.Більшість фолікулів дегенерує на
різній стадії розвитку в результаті регреK
сивної трансформації шляхом утворення
атретичних тіл і трансформаційних фоліK
кулярних кіст (трФК), тільки невелика чаK
стина фолікулів проходить усі стадії дозK
рівання, становляться домінантними та
беруть участь у овуляції [9].

Строма яєчника в нормі в основноK
му представлена стромальними текаK
клітинами.ТекаKклітини строми яєчників
виробляють дегідроепіандростерон і анK
дростендіон як  попередники тестостероK
ну, який у свою чергу є основним андроK
геном, що виробляється [11, 12].

Вивчення стану фолікулярного апаK
рату та строми яєчників може стати
підґрунтям для розробки лікувальноK
профілактичних засобів при менеджменті
ФКЯ.

Метою проведеного дослідження
стало вивчення морфофункціональногосK
тану фолікулярного апарату та строми
яєчників з функціональними кістами яєчK
ників у жінок репродуктивного віку.

Матеріали та методи

Проведена оцінка гістоструктурних
та морфофункціональних особливостей
яєчників, отриманих при ендоскопічних
втручаннях від 22 осіб з КЖТ і 23 пацієнK
ток з ФК, а також 20 біоптатів яєчників
контрольної групи від здорових соматичK
но жінок, без явищ ендометріозу, ендокK
ринних порушень, з регулярними овуляK
торними циклами, у яких проведена діагK
ностична лапароскопія та біопсія яєчників
з приводу ідіопатичного безпліддя.

Здійснено гістологічне дослідження
усіх операційних матеріалів. Виготовлені
гістологічні препарати, забарвлені Н&Е та
за ван Гізоном, вивчали за допомогою
світлового мікроскопу OlympusBXK40.
Фотозйомку здійснювали цифровим апаK
ратом С200оZOOMOlympusDpKSoft.

Статистичну обробку матеріалів проK
водили методами варіаційного, кореляцK
ійного та критеріального аналізів на ЕОМ
IBM/PC/AT з використанням електронної
таблиці «EXCEL».

Результати та їх обговорення

Вік прооперованих жінок коливався
від 15 до 35 років і склав у групі з ФК
(25,74 ± 1,17) років, з КЖТ — (25,91 ±
0,89) років, у контрольній групі К — (27,38
± 0,58)років і вірогідно між групами не
відрізнявся. Індекс маси тіла у осіб з ФК
склав (21,64 ± 0,27) кг/м2, з КЖТ — (21,53
± 0,31) кг/м2 проти (22,57 ± 0,72) кг/м2у
контролі (p > 0,05).

Яєчники групи контролю мали типові
морфофункціональні властивості яєчників
жінок репродуктивного віку. Довжина праK
вого яєчника у контролі склала (3,18 ±
0,07) см, лівого — (3,10 ± 0,08) см, шиK
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рина відповідно — (1,96 ± 0,08) см і (1,82
± 0,05) см, товщина — (1,88 ± 0,08) см і
(1,72 ± 0,06) см, об’єм — (6,31 ± 0,45) см3

і (5,36 ± 0,42) см3.Діаметр яєчників з
кістами варіював при ФК від 3 см до 36
см, при КЖТ від 4 до 12 см. Середній
найбільший діаметр яєчника з кістою
склав при ФК у правому яєчнику (7,65 ±
0,38)см (p

фKж
 < 0,01), у лівому (7,32 ± 0,25)

см (p
фKж

 < 0,01), при КЖТ — у правому
яєчнику (6,32 ± 0,21) см, у лівому (6,11 ±
0,18) см. Середній найбільший діаметр
кістидорівнював при ФК у правому яєчK
нику (6,53 ± 0,44) см (p

фKж
 < 0,01), у лівоK

му (6,18 ± 0,35) см (p
фKж

 < 0,01), при КЖТ
— у правому яєчнику
(4,63 ± 0,20) см, у лівоK
му (4,71 ± 0,22) см.

При патогістологK
ічному дослідженні
операційних матеріалів
товщина білочної обоK
лонки склала у яєчниK
ках з ФК (0,23 ± 0,05)
см, з КЖТ — (0,22 ±
0,04) см, в контрольній
групі — (0,09 ± 0,01)
см (p

фKк
 < 0,01,p

жKк
 >

0,01, p
фKж

 > 0,05).СеK
редня кількість фоліK
кулів на одне поле
зору при малому
збільшенні мікроскопу
дорівнювала у контролі
(5,93 ± 0,48), тоді як
при ФК — (1,91 ±
0,23), КЖТ — (5,16 ±
0,83) (p

фKк
 < 0,01, p

жKк
 >

0,05, p
фKж

 < 0,01).

У всіх групах в
яєчниках з ФКЯ зустрK
ічалися фолікули на
різних стадіях розвитK
ку: спочиваючі і
первісні примордіK
альні, вторинні гонаK
дотропінчутливі та гоK
надотропінзалежні,
третинні (рис. 1А, рис.
1Б).

Цікавим є те, що фолікули були збеK
реженими в яєчниках з наявністю кістозK
них утворень великих і гігантських
розмірів (рис. 2А)і навіть при тугому баK
гаторазовому перекруті ФКЯ (рис. 2Б).

Це вказує на доцільність органозбеK
рігального лікування при ФКЯ в таких сиK
туаціях у жінок репродуктивного віку,
особливо у тих, які ще не реалізували
репродуктивні плани.

Процеси регресивної трансформації
фолікулів у яєчниках з ФКЯ здійснювалаK
ся шляхом формування атретичних тіл,
трансформаційних ФК (трФК), гіалінових
рубчиків в усіх групах.

 

  
Рис. 1.А — ФКз крововиливом, поряд під білочною оболонкою серед зони 
склерозу спочиваючі примордіальні фолікули; Б — фолікули на різних 
стадіях розвитку поряд зі стінкою ФК.Н&Е. Зб.×200 (А); ×100 (Б). 
 

  
Рис. 2.А — примордіальні фолікули поряд з кістою великих розмірів в 
яєчнику; Б — збережений спочиваючий примордіальний фолікул поряд з 
крововиливом в стінці кісти яєчника з тугим багаторазовим перекрутом. Н&Е. 
Зб. ×100 (А); ×400 (Б). 

  
Рис. 3.А — кістознеатретичне тіло. Б  — над тривало пер систуючою ФК з 
частково втраченим епітеліальним вистеленнямфібрознеатретичне тіло. 
Н&Е. Зб. ×100. 
 
 

А Б 

А Б 

А Б 
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Кістозні атретичні тіла у вигляді поK
рожнини, обмеженої шаром гіаліну, виявK
лялися у 13 (56,52 %) пацієнток з ФК, у
16 (72,73 %) — з КЖТ, тоді як в контролі
— у 5 (25,00 %) (p

фKк
 > 0,05, p

жKк
 < 0,01,

p
фKж

 > 0,05). (рис. 3А).

Фіброзні атретичні тіла, представK
лені групами клітин з великим об’ємом
цитоплазми, обмежених шаром гіаліну,
спостерігалися у 10 (43,48 %) пацієнток з
ФК, у 17 (77,27 %) — з КЖТ, в контролі —
у 4 (20,00 %) (p

фKк
 > 0,05, p

жKк
 < 0,01, p

фKж

> 0,05). (рис. 3Б).

ФіброзноKкістозні атретичні тіла маK
ливигляд порожнини, обмеженої шаром
гіаліну, частково заповненої клітинами з
великим об’ємом цитоплазми, оточеними
тонкими волокнами колагену (рис. 3А).

ФіброзноKкістозні атретичні тіла реєK
струвалися у 5 (21,74 %) пацієнток з ФК,
у 9 (40,91 %) — з КЖТ, в контролі — у 2
(10,00 %) (p

фKк
 > 0,05, p

жKк
 < 0,01, p

фKж
 >

0,05). Лютеїнізовані атретичні тіла, в яких
порожнина, була обмежена шаром гіаліK
ну, оточеним клітинами лютеїнізованої
текаKтканини, були у 8 (37,78 %) пацієнK
ток з ФК, у 6 (27,27 %) — з КЖТ, в контK
ролі — у 9 (45,00 %) (p

фKк
 > 0,05, p

жKк
 >

0,05, p
фKж

 > 0,05) (рис. 4Б).

Регресивна трансформація фоліK
кулів шляхом утворення трФК за частотою
вірогідно між групами не відрізнялася: в
контролі вона спостерігалася у 20 (100,00
%) випадках, при ФК — у 23 (100 %), при
КЖТ — у 20 (90,91 %) випадках.

У контролі були відсутні трФК, що
мали округлу форму, при ФК вони зустрK
ічалися у 13 (56,52 %) хворих, при КЖТ
— у 10 (45,45 %) (p

фKк
 < 0,01, p

жKк
 < 0,01,

p
фKж

 > 0,05) (рис. 4А). Усі трФК у контролі
були представлені щілиноподібними утвоK
реннями (20 (100 %)), тоді як при ФК вони
зустрічалися в яєчниках у 21 (91,30 %)
пацієнток, при КЖТ — у 16 (72,73 %) (p

фK

к
 > 0,05, p

жKк
 > 0,05, p

фKж
 > 0,05) (рис. 5Б).

У яєчниках з ФК частіше зустрічалиK
ся трФК без гранульозного вистелення,
ніж зі збереженою гранульозою — 16
(69,57 %) проти 11 (47,83 %) (див. рис.

4А), тоді як в яєчниках з КЖТ частіше
реєструвалися трФК зі збереженою граK
нульозою (див. рис. 4Б), ніж без гранульK
озного вистелення — 16 (72,73 %) проти
12 (54,55 %). Яєчники з ФК і з КЖТ не
мали вірогідних відмінностей за наявністю
трФК з наявністю або без наявності граK
нульозного вистелення.

При наявності гранульозного вистеK
лення в трФК у осіб з ФК лютеїнізація
гранульози спостерігалася у 6/11 (54,55
%) і була відсутньою у 5/11 (45,45 %) виK
падків, при КЖТ усі трФК були без лютеїK
нізації гранульози, у контролі лютеїнізація
гранульози реєструвалася у 13/20 виK
падків (65,00 %) і була відсутньою у 7/20
(35,00 %) випадків (p

фKк
 < 0,01, p

жKк
 < 0,01,

p
фKж

 < 0,01). Лютеїнізація текаKклітин трФК
реєструвалася у жінок з ФК у 10 (43,48
%) випадках, при КЖТ — у 18 (81,82 %),
в контролі — у 14 (70,00 %) (p

фKк
 > 0,05,

p
жKк

 > 0,05, p
фKж

 < 0,01). ТекаKклітини трФК
були без лютеїнізації при ФК у 13 (56,52
%) осіб, при КЖТ — у 4 (18,18 %) випадK
ках, у контролі — у 6 (30,00 %) %) (p

фKк
 >

0,05, p
жKк

 > 0,05, p
фKж

 < 0,01) (рис. 6).

Цікавим є те, що на одній ділянці
поряд могли розташовуватися фолікули в
стадії регресивної трансформації у вигK
ляді і трФК, і атретичного тіла (рис.
7А).Білі тіла в яєчниках з прооперованиK
ми ФК спостерігалися у 16 (69,57 %) виK
падках і з КЖТ — у 12 (54,55 %)осіб, що
відповідно в 1,44 і 1,83 раза рідше (p <
0,01), ніж в контрольній групі (20 (100 %)
(рис. / Б).

У стромі яєчників з прооперованиK
ми ФКЯбули розповсюджені гіперандроK
генні стромальні пухлиноподібні процеси,
такі як гіперплазія текаKтканини і строK
мальний текоматоз.Кодування гіперплазії
строми яєчників і стромального текомаK
тозу за МКХK10: Е 28.8 і заМКБK11: 5A80.Y
— інша уточнена дисфункція яєчників.

Гіперплазія строми яєчника — це
непухлинний функціональний розлад, що
призводить до вузлової або дифузної
проліферації строми яєчника у корі, мозK
ковій речовині або обох [13].Стромальний
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текоматоз характеризується проліфера/
цією строми яєчників разом із лютеїніза/
цією стромальних клітин. При стромаль/
номутекоматозіприсутні поодинокі кліти/
ни, гнізда або вузлики полігональних лю/
теїнізованих тека/клітин з еозинофільною
або прозорою цитоплазмою < 1 смпо всій
стромі яєчників, що призводить до лютеї/
нізуючий гормон/залежної гіперандрогенії
яєчників. За даними літератури [12, 14],
цей стан зазвичай виникає у жінок у по/
стменопаузі та обумовлений високим
рівнем циркулюючого в менопаузі лютеї/
нізуючого гормону або пов’язаний з «гіпо/

тезою двох клітин»,
згідно з якою вироб/
лення тестостерону в
яєчниках тека/клітина/
ми виявляється у жінок
в постменопаузі через
втрату опосередкова/
ної гранульозними
клітинами ароматиза/
ція тестостерону до
естрадіолу [11/13, 15].
У проведеномудослід/
женні ми спостерігали/
гіперплазію тека/тка/
нини і стромальний те/
коматоз в яєчникахз
ФКЯ і групі контролю
від жінок репродуктив/
ного віку.

Обидва гіперанд/
рогенні пухлиноподібні
стромальні процеси
демонструють надли/
шок продукції андро/
генів і мають широкий
клінічний діапазон,
включаючи гірсутизм,
вірилізацію, аномальні
менструації, ожиріння,
гіпертензію та інсуліно/
резистентність. Цей
гіперандрогенний про/
цес призводить до
підвищення рівня анд/
ростендіонута тестос/
терону. Крім того, шля/

хом периферичної ароматизації андро/
генних гормонів відбувається збільшення
естрогенних гормонів [11].

Гіперплазія стромальноїтека/ткани/
ни як в контрольній групі, так і при ФК
(рис. 8А) і КЖТ (рис. 8Б)виявлялася у
вигляді вогнищевого кортикального або
кортикально/медулярного збільшення
кількості тека/

В контрольній групі спостерігалася
гіперплазія більш зрілої тека/тканини, з
наявністю вузьких, веретеноподібних
клітин з вузьким й темним ядром з пере/
важанням гетерохроматину. При ФКЯ по/

  
Рис. 4.А — фіброзно-кістознеатретичне тіло з наявністю вираженого 
гіалінозу в капсулі та клітин, багатих ліпідами, в центрі; Б — початок 
утворення лютеїнізованого кістозного атретичного тіла в яєчнику жінки 
контрольної групи. Н&Е. Зб. ×100. 
 

  
Рис. 5.А — трФК округлої форми з відсутністю розподілу стінки на шари, 
оточена зоною з вираженим склерозом; Б — трФК без лютеїнізації 
гранульозного вистелення із вогнищевою лютеїнізацією теки, оточеної 
зоною стромального текоматозу і подалі хілюсними клітинами. Н&Е. Зб. 

 

  
Рис. 6. А — трФК з лютеїнізацією гранульозного вистелення ітека-клітин; Б 
— трФК без лютеїнізації гранульози і тека-клітин. Н&Е. Зб. ×200 (А); ×100 
(Б). 
 

А Б 

А Б 
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ACTUAL  PROBLEMS OF TRANSPORT  MEDICINE # 1 (79),  2025

87

АКТУАЛЬНІ  ПРОБЛЕМИ ТРАНСПОРТНОЇ  МЕДИЦИНИ  № 1 (79), 2025  р.
DOI: http://dx.doi.org/10.5281/zenodo.15066096

ряд з вогнищами гіперплазії зрілої текаK
тканини зустрічалися вогнища функціоK
нальноактивної текаKтканини з наявністю
об’ємистих клітин зі світлою цитоплазмою
й світлим ядром з переважанням еухроK
матину (див. рис. 9А).

Якщо в контрольній групі як в корK
ковому, так і в мозковому шарі переважаK
ла слабка (12 (63,16 %)) та помірна (8
(38,10 %)) гіперплазія текаKтканини у вигK
ляді невеликих вогнищ і не зустрічалася
виражена, то в корковому шарі при ФК у
6 (26,09 %)випадках реєстрували слабку
гіперплазію текаKтканини (p

фKк
 < 0,01, p

фK

ж
 > 0,05), у 8 (34,78 %) — помірну (p

фKк
 >

0,05, p
фKж

 > 0,05)і у9 (39,13 % %) осіб —
виражену (p

фKк
 < 0,01, p

фKж
 > 0,05), при

КЖТ відповідно — у 6 (27,27 %) (p
жKк

 <
0,01), у 7 (31,87 %) (p

жKк
 > 0,05)і у 9 (40,91

%) (p
жKк

 < 0,01) випадкахУ мозковому шарі
при ФК слабку гіперплазію текаKтканини
у 4 (17,39 %) випадків (p

фKк
 < 0,01, p

фKж
 >

0,05), помірну — у 11 (47,83 %) (p
фKк

 >
0,05, p

фKж
 > 0,05), виражену — у 8 (34,78

%) осіб (p
фKк

 < 0,01, p
фKж

 > 0,05), при КЖТ
відповідно — у 6 (27,27 %) (p

жKк
 < 0,01), у

10 (45,45 %) (p
жKк

 > 0,05)і у 6 (27,27 %)
(p

жKк
 < 0,01) випадках, у контролі — у 15

(75,00 %), у 5 (25,00 %)і у 0 (0,00 %).

Вогнища стромального текоматозу у
вигляді груп гіпертрофованих лютеїнізоK
ваних епітеліоїдних текаKклітин різних
розмірів поза всяким зв’язком з фолікуK
лами зустрічалися як в контрольній так і
в групах з ФКЯ (рис. 8). У контролі вони
були представлені поодинокими клітинаK
ми або мали невеликі розміри, тоді як при
ФКЯ суттєво відрізнялися і сягали від 1
до 6 полів зору як у корковому, так й у
мозковому шарі.Максимальні розміри
вогнищ стромального текоматозу в досK
ліджуваних яєчниках у корковому шарі
при ФК складали (2,65 ± 0,23), при КЖТ
— (2,42 ± 0,28), в контролі — (0,17 ±
0,05)полів зору при малому збільшенні
мікроскопу (p

фKк
 < 0,01, p

жKк
 < 0,01, p

фKж
 <

0,01), а у мозковому шарі відповідно при
ФК (2,00 ± 0,22), при КЖТ — (1,48 ± 0,20),
в контролі — (0,08 ± 0,05) полів зору при
малому збільшенні мікроскопу (p

фKк
 < 0,01,

p
жKк

 < 0,01, p
фKж

 < 0,01).Розміри вогнищ
стромального текоматозу статистично
вірогідно перевищували аналогічні розмK
іри в контролі при ФК і КЖТ, але не мали
різниці між різними ФКЯ. Цитоплазма
клітин стромального текоматозу була
еозинофільною, вакуолізованою, мала
низький, помірний або високій вміст
ліпідів, ядра клітин — округлими, світлиK
ми, з центрально розташованим, контуроK
ваним ядерцем. (див. рис. 9).

У контролі у корковому шарі зареєK
стрований слабкий стромальний текомаK
тоз у 8 (40,00 %)жінок, вогнищ помірного
та вираженого стромального текоматозу
не спостерігали. При ФК у жодному виK
падку не реєстрували слабкийстромальK
ний текоматоз (pфKк

 < 0,01, p
фKж

 < 0,05), у
4 (17,39 %) осіб він був помірним (p

фKк
 <

0,01, p
фKж

 > 0,05),і у19 (82,61 % %) пацієK
нток — вираженим (p

фKк
 < 0,01, p

фKж
 >

0,05), при КЖТ відповідно — слабкий у 4
(18,18 %) (p

жKк
 > 0,05), помірний — у 3

(13,64 %) (p
жKк

 > 0,05), виражений — у 15
(68,18 %) (p

жKк
 < 0,01) випадках. У мозкоK

вому шарі при ФК стромальний текомаK
тоз виявлявся у 2 (8,70 %) випадків (p

жKк

> 0,05, p
фKж

 > 0,05), помірний — у 0 (0,00
%) (p

фKк
 > 0,05, p

фKж
 < 0,01), виражений —

у 21 (91,30 %) осіб (p
фKк

 < 0,01, p
фKж

 <
0,01), при КЖТ відповідно — у 4 (18,18 %)
(p

жKк
 > 0,05), 4 (18,18 %) (p

жKк
 < 0,01) і у 14

(63,64 %) (p
жKк

 < 0,01) випадках, у контK
ролі — слабкий стромальний текоматозу
2 (10,00 % жінок), помірний та виражений
у жодному випадку.

Також характерною рисою гістостK
руктури яєчників хворих на ФКЯ була наK
явність склерозу як у корковому, так й в
мозковому шарі (рис. 10А, рис. 10Б).У
контролі склероз був у всіх випадках (100
%) як у корковому, так й в мозковому шарі
слабким. При ФК у корковому шарі у 13
(56,52 %)яєчниках реєстрували слабкий
склероз (p

фKк
 < 0,01, p

фKж
 > 0,05), у 6 (26,09

%) осіб — помірний (p
фKк

 < 0,01, p
фKж

 >
0,05)і у 4 (17,39 %) пацієнток — виражеK
ний (p

фKк
 < 0,01, p

фKж
 > 0,05), при КЖТ

відповідно — слабкий у 8 (36,36 %) (p
жKк

< 0,01), помірний — у 3 (54,55 %) (p
жKк

 <
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0,01), виражений — у 2
(9,09 %) випадках (p

ж&к

> 0,05). У мозковому
шарі при ФК слабкий
склероз виявлявся у 17
(73,91 %) випадків (p

ф&

к
 < 0,01, p

ф&ж
 > 0,05),

помірний — у 6 (26,09
%) (p

ф&к
 < 0,01, p

ф&ж
 >

0,05)виражений — у 0
(0,00 %) осіб (p

ф&к
 >

0,05, p
ф&ж

 > 0,05), при
КЖТ відповідно — у 10
(45,45 %) (p

ж&к
 < 0,01),

у 12 (54,55 %) (p
ж&к

 <
0,01) і у 0 (0,00 %) (p

ж&

к
 > 0,05)випадків.

Виявлена вірогід&
на пряма кореляційна
залежність між вира&
женістю склерозу в
корковому шарі яєчни&
ка і тривалістю існуван&
ня ФКЯ (r = 0,36, p <
0,05). Кореляційна за&
лежність між виражен&
істю склерозу в корко&
вому шарі яєчника та
розмірами утворення у
проведеному дослід&
женні була відсутня.

При проведенні
аналізу морфології
яєчників у кожному ок&
ремому випадку нами
визначалися переважні
морфологічні структу&
ри та процеси.

Висновки

У пацієнток реп&
родуктивного віку з
прооперованими функ&
ціональними кістами в
яєчниках збережений в
різному об’ємі фоліку&
лярний апарат, що
надає можливість збе&
реження та відновлення репродуктивної
функції шляхом проведення органозбері&

гальних операцій, особливо у випадках з
наявністю кістозного утворення в єдино&
му яєчнику.

  
Рис. 7. А — в яєчнику з ФК близько розташовані трФК і атретичне тіло в 
одному полі зору мікроскопа; Б — біле тіло, над яким примордіальний 
фолікул, оточений функціонально активною тека-тканиною (Б). 
Забарвлення за ван Гізоном (А), Н&Е (Б). Зб. ×200. 
 

 

 

 
Рис. 8. А — ФК, оточена спочатку зоною гіперплазії функціонально активної 
тека-тканини, потім зоною гіперплазії більш зрілої тека-тканини, серед якої 
спостерігаються три первинних фолікула; Б — гіперплазія функціонально 
активної тека-тканини в яєчнику з КЖТ.Н&Е. Зб. ×200 (А); ×400 (Б). 
 

  
Рис. 9. А — Вогнище стромального текоматозу великого розміру у яєчнику 
з ФК; Б –ФК великих розмірів, оточена зоною вираженого стромального 
текоматозу. Н&Е. Зб. ×200. 
 

  
Рис. 10. А — виражений склероз навколо ФК; Б — склероз в яєчнику групи 
контролю (Б).Н&Е. Зб. ×200 (А); ×400 (Б). 
 

А Б 
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ФКЯ розвиваються в яєчниках, для
яких порівняно з контролем характерно
гальмування регресивної трансформації
фолікулів. Гальмування регресії атретич@
них тіл та трФК супроводжується пол@
ікістозною трансформацією таких яєч@
никівзі збільшенням кількості кістозних,
фіброзних, фіброзно@кістозних атретич@
них тіл і накопиченням трФК з відсутністю
гранульозного вистелення, без розподілу
стінки на шари і появою трФК округлої
форми. Порушені процеси овуляції при
ФКЯ супроводжуються зниженням наяв@
ності білих тіл в досліджуваних яєчниках.

ФКЯ розвиваються на фоні гіперан@
дрогенних пухлиноподібних процесів в
яєчниках, таких як стромальний текома@
тоз і гіперплазія тека@тканини, що потре@
бує відповідної післяопераційної реабілі@
тації прооперованих хворих на ФКЯ і про@
ведення лікувально@профілактичних
курсів.

Існує вірогідна пряма кореляційна
залежність між вираженістю склерозу в
корковому шарі яєчника і тривалістю існу@
вання ФКЯ (r = 0,36, p < 0,05).

Фінансування: Це дослідження не
отримало зовнішнього фінансування.

Висновок комісії по біоетиці: Для
проведення дослідження отримано пози@
тивне рішення комісії питань з біоетики
Одеського національного медичного уні@
верситету (протокол №2/21 від 08. 11.
2021), дотримано основних морально@
етичних принципів Гельсінської декларації
Всесвітньої медичної асоціації з біомедич@
них досліджень.

Заява про поінформовану згоду.
Від пацієнта (@ів) було отримано письмо@
ву поінформовану згоду на обробку пер@
сональних даних та їх подальше викори@
стання.

Заява про доступність даних. Вся
інформація знаходиться у відкритому до@
ступі, дані щодо конкретного пацієнта
можуть бути отримані на запит у про@
відного автора.

Конфлікт інтересів: Автор заявляє
про відсутність конфлікту інтересів.
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