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Жіноче безпліддя залишається однією з провідних проблем сучасної репродуктивної медицини та має мультифакторний характер. Остан-
нім часом зростає інтерес до ролі гормональних порушень і супутньої екстрагенітальної патології у формуванні репродуктивних розладів 
та визначенні ефективності допоміжних репродуктивних технологій (ДРТ).
Мета – аналіз сучасних наукових даних щодо впливу гормональних змін і екстрагенітальних захворювань, зокрема патології щитоподібної 
та молочної залоз, на жіночу фертильність, перебіг вагітності та результати програм ДРТ.
Проведено систематичний аналіз вітчизняних і зарубіжних публікацій, присвячених проблемі безпліддя, ендокринним порушенням, авто-
імунним захворюванням, гормонозалежній патології молочної залози та їхньому взаємозв’язку з природною фертильністю і ДРТ. Показано, 
що дисфункція щитоподібної залози, включно з субклінічними формами та автоімунними ураженнями, асоціюється з порушенням овуляції, 
зниженням оваріального резерву, погіршенням якості ооцитів і підвищеним ризиком несприятливих акушерських і перинатальних наслід-
ків. Встановлено, що гормонозалежні доброякісні захворювання молочної залози, зокрема фіброаденома, часто поєднуються з безплід-
дям та можуть відображати системні гормональні дисбаланси. Попри відсутність переконливих доказів прямого причинно-наслідкового 
зв’язку між застосуванням ДРТ та розвитком злоякісних новоутворень молочної залози, наявні суперечливі дані підкреслюють необхідність 
індивідуалізованого підходу до обстеження та ведення пацієнток.
Отримані результати свідчать про доцільність комплексної міждисциплінарної оцінки жінок із безпліддям з урахуванням екстрагенітальної 
патології з метою підвищення ефективності лікування та оптимізації репродуктивних і перинатальних результатів.
Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.
Ключові слова: жіноче безпліддя, гормональні порушення, екстрагенітальна патологія, щитоподібна залоза, молочна залоза, фіброаде-
нома, допоміжні репродуктивні технології.
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Female infertility remains a significant problem in modern reproductive medicine and is increasingly recognized as a multifactorial condition. Growing 
evidence indicates that hormonal disturbances and concomitant extragenital diseases play an important role in impaired fertility and influence the 
outcomes of assisted reproductive technologies (ART).
Aim – to analyze current scientific data on the impact of hormonal alterations and extragenital pathology, particularly thyroid and breast disorders, on 
female fertility, pregnancy course, and ART effectiveness. A systematic analysis of domestic and international publications on infertility, endocrine 
disorders, autoimmune diseases, hormone-dependent mammary gland pathology, and their relationship with natural fertility and ART was conducted. 
Thyroid dysfunction, including subclinical forms and autoimmune thyroid disease, is associated with ovulatory disorders, reduced ovarian reserve, 
impaired oocyte quality, and an increased risk of adverse obstetric and perinatal outcomes. Controlled ovarian stimulation protocols used in ART may 
further disrupt thyroid homeostasis, highlighting the need for careful preconception screening and monitoring. Benign hormone-dependent breast 
diseases, especially fibroadenoma, are frequently observed in infertile women and may reflect underlying systemic hormonal imbalance. Although 
most available studies do not confirm a direct causal relationship between ART and breast cancer development, conflicting evidence persists, em-
phasizing the importance of individualized risk assessment. Overall, female infertility should be regarded not as an isolated reproductive disorder 
but as a manifestation of systemic hormonal and somatic dysregulation.
A comprehensive multidisciplinary approach, including early detection and management of extragenital diseases, may improve ART outcomes and 
optimize reproductive and perinatal results.
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Поширеність порушень фертильності у сві-
ті становить понад 10–18 % населення 

[42], а в окремих регіонах, зокрема у Східній та 
Центральній Європі, може досягати 30% [1]. Без-
пліддя може бути зумовлене факторами, що сто-
суються обох партнерів (20–30%), мати виключ-
но жіноче (близько 50%) або чоловіче 
походження (20–30%) [12]. Відомо, що жіноча 
фертильність починає знижуватися вже після 
30 років, з огляду на це відтермінування вагітнос-
ті суттєво підвищує ризик розвитку безпліддя. Це 
зумовило визнання безпліддя однією з ключових 
проблем сучасної репродуктивної медицини [43].

За наявними оцінками, у  2020  році понад 
8 мільйонів пар у світі скористалися допоміжни-
ми репродуктивними технологіями (ДРТ), що 
дало змогу досягти успішного зачаття. Таким чи-
ном, ДРТ стали ефективним інструментом подо-
лання зниженої фертильності в жінок [49].

Жіноче безпліддя визначається як порушення 
репродуктивної функції, спричинене такими чин-
никами, як овуляторна дисфункція, зниження 
оваріального резерву, анатомічні, ендокринні, 
генетичні, функціональні або імунологічні ано-
малії репродуктивної системи, а також наявність 
хронічних захворювань. До додаткових факторів 
належать вплив навколишнього середовища та 
особливості способу життя, водночас етіологія 
частини випадків залишається нез’ясованою [19]. 
Приблизно у 85% безплідних пар вдається вста-
новити чітку причину (овуляторні порушення, 
чоловічий фактор, патологія маткових труб), тоді 
як у решти випадків діагностується «незрозуміле 
безпліддя». Водночас безпліддя може виступати 
маркером наявності основного хронічного захво-
рювання [40].

Психоемоційне навантаження, пов’язане 
з діагностикою та лікуванням безпліддя, є над-
звичайно високим: поширеність стресу серед жі-
нок досягає 80%. До предикторів стресу належать 
тривалість подружнього життя, тривалість та тип 
безпліддя, гінекологічні оперативні втручання 
в анамнезі, цикли індукції овуляції з вчасним ста-
тевим актом або внутрішньоматковою інсеміна-
цією. Встановлено тісний зв’язок між рівнем 
стресу та типом безпліддя, причому жінки, члени 
сімей яких активно залучені до процесу лікуван-
ня та мають нереалістичні очікування, відчува-
ють утричі вищий рівень психоемоційного напру-
ження [19]. Водночас психосоціальний стрес 
сприяє порушенню функції репродуктивної сис-

теми, тоді як розвиток або прогресування ендо-
кринних захворювань негативно впливає на пси-
хічний стан пацієнток [31].

Міжнародний комітет із моніторингу ДРТ 
(ICMART) визначає «незрозуміле безпліддя» як 
безпліддя у пар із клінічно та лабораторно під-
твердженою нормальною функцією яєчників, 
маткових труб, матки та шийки матки, адекват-
ною частотою статевих актів, а також нормаль-
ною функцією яєчок, анатомією сечостатевої 
системи та еякуляцією у чоловіків [49]. Водночас 
низка субклінічних порушень репродуктивного 
процесу може залишатися недіагностованою та 
перешкоджати настанню вагітності. В огляді 
B. Hanson та співавт. (2017) висвітлено поширені 
супутні захворювання у жінок із безпліддям, зо-
крема зміни системної імунної відповіді, що об-
ґрунтовує необхідність комплексного клінічного 
обстеження, ранньої діагностики та своєчасного 
лікування [19].

Дані, наведені J.J. Tarín та співавт. (2015), під-
тверджують, що розвиток безпліддя не є випадко-
вим у популяції та може мати генетичні й клінічні 
зв’язки з іншими соматичними захворюваннями. 
Такий підхід відкриває нові можливості для клі-
ніцистів і репродуктологів у пошуку етіологічних 
чинників, розглядаючи безпліддя не як ізольова-
ну патологію, а як складову системних порушень, 
зокрема гіпоталамо-гіпофізарно-гонадної осі [40].

Отже, проблема впливу супутньої екстрагені-
тальної патології на фертильність жінок і ефек-
тивність програм ДРТ залишається надзвичайно 
актуальною. Доведено, що екстрагенітальні захво-
рювання негативно впливають на процеси фолі-
кулогенезу та якість оогенезу. Тому, поряд із ви-
рішенням безпосередніх репродуктивних завдань, 
важливо враховувати системний вплив причин 
безпліддя, де ключовим показником результату 
виступає взаємозв’язок між жіночим безпліддям 
та супутньою соматичною патологією.

Метою огляду є аналіз сучасних наукових да-
них щодо впливу гормональних змін і екстраге-
нітальних захворювань, зокрема патології щито-
подібної (ЩЗ) та молочної (МЗ) залоз, на жіночу 
фертильність, перебіг вагітності та результати 
програм ДРТ.

Безпліддя в жінок із супутніми екстрагені-
тальними захворюваннями в природному циклі 
та при застосуванні допоміжних репродуктив-
них технологій. Жіноче безпліддя, окрім первин-
ної оваріальної недостатності, може бути зумов-
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лене гормональними порушеннями [31]. Значна 
кількість досліджень присвячена виявленню фак-
торів ризику, що сприяють розвитку безпліддя та 
потенційно піддаються корекції. Одним із таких 
чинників є дисфункція ЩЗ [23].

Захворювання ЩЗ. У пацієнток із безпліддям 
поширеність патології ЩЗ у 3,8 раза вища порів-
няно з фертильними жінками (48% проти 12,5% 
відповідно). У структурі причин безпліддя серед 
жінок з автоімунними захворюваннями ЩЗ про-
відне місце посідає зовнішній генітальний ендо-
метріоз. У пацієнток із маніфестним гіпотирео-
зом переважає ендокринний чинник безпліддя, 
зокрема синдром полікістозних яєчників, тоді як 
у жінок із компенсованим гіпотиреозом частіше 
діагностується зовнішній генітальний ендомет
ріоз. У пацієнток з еутиреоїдним зобом, а також 
у жінок без патології ЩЗ домінує трубно-пери-
тонеальний чинник безпліддя [19].

На сучасному етапі тиреоїдна дисфункція роз-
глядається як одна з провідних причин ендокрин-
ного безпліддя. Частка ендокринних порушень, що 
супроводжуються порушенням оогенезу та анову-
ляцією, становить 30–40% серед усіх причин без-
пліддя. Водночас недостатність функції ЩЗ 
виявляється приблизно у 15% випадків ендокрин-
ного безпліддя, а у структурі безпліддя тиреоїдно-
го генезу переважає первинний гіпотиреоз. Попри 
доведену ефективність ДРТ при безплідді ендо-
кринного походження, ці пацієнтки належать до 
групи високого ризику щодо втрати вагітності та 
розвитку вроджених вад плода, навіть за субклі-
нічного перебігу захворювання [23,31].

Гіпотиреоз після тиреоїдектомії, а також гіпер-
тиреоз, індукований замісною гормональною те-
рапією після оперативного втручання, асоцію-
ються з підвищеним ризиком несприятливих 
перинатальних наслідків. У цьому контексті ре-
продуктивне консультування та використання 
ДРТ є важливими складовими комплексного 
ведення пацієнток із безпліддям [26,32].

Поширеність патології ЩЗ серед субфертиль-
них жінок становить 5–7% при субклінічному 
гіпотиреозі, 2–4,5% – при маніфестному гіпоти-
реозі, 0,5–1% – при гіпертиреозі та 5–10% – при 
автоімунному тиреоїдиті (АІТ) [31].

За даними літератури, первинні репродуктивні 
результати (настання вагітності, частота викид-
нів, живонародження) не завжди демонструють 
чіткий негативний вплив АІТ або субклінічного 
гіпотиреозу. Водночас вторинні показники, зо-

крема оваріальний резерв та якість ооцитів, часто 
виявляються зниженими. Відомо, що протоколи 
контрольованої гіперстимуляції яєчників можуть 
погіршувати функцію ЩЗ у пацієнток з АІТ не-
залежно від застосування левотироксину, що зу-
мовлює ризик транзиторного підвищення рівня 
тиреотропного гормону (ТТГ) у період імпланта-
ції. Це обґрунтовує доцільність досягнення рівня 
ТТГ <2,5 мМО/л перед початком програм ДРТ, 
особливо у жінок із позитивними антитиреоїдни-
ми антитілами [4,32].

Функціональний стан плаценти, а також ріст 
і розвиток плода значною мірою залежать від 
адекватного надходження материнських тирео-
їдних гормонів. З огляду на це, захворювання ЩЗ 
у матері асоціюються з несприятливими перина-
тальними наслідками, що підкреслює важливість 
підтримання еутиреозу протягом усієї вагітності 
[4]. Гіпотеза про прямий негативний вплив анти-
тиреоїдних антитіл ґрунтується на результатах 
досліджень, які продемонстрували наявність ан-
титіл до ЩЗ у фолікулярній рідині безплідних 
жінок із АІТ після екстракорпорального заплід-
нення, а також їхню кореляцію зі зниженням по-
казників запліднення, якості ембріонів та частоти 
настання вагітності [47]. Подальші багатоцентро-
ві дослідження підтвердили майже дворазове 
зниження шансів на досягнення вагітності після 
ДРТ у жінок із АІТ [11,45].

Оскільки всі компоненти, необхідні для синте-
за тиреоїдних гормонів, присутні в ендометрії та 
трофобласті, припускають можливість їхнього 
локального утворення. За таких умов автоімунні 
захворювання ЩЗ можуть призводити до тка-
нинного дефіциту гормонів, порушуючи процеси 
імплантації та плацентації ембріона [23].

Таким чином, встановлено тісний взаємо
зв’язок між функціональним станом ЩЗ і жіно-
чою фертильністю. Дисфункція ЩЗ негативно 
впливає на акушерські та фетальні результати як 
при спонтанній вагітності, так і при вагітності, 
досягнутій за допомогою ДРТ. Питання опти-
мального референтного діапазону ТТГ при при-
родному зачатті та в програмах ДРТ залишається 
предметом активних дискусій, що зумовлює не-
обхідність ретельного моніторингу функції ЩЗ 
у пар, які планують вагітність [31].

Гормони ЩЗ відіграють ключову роль у регуля-
ції гіпоталамо-гіпофізарно-яєчникової осі, впли-
ваючи на секрецію лютеїнізуючого гормону, функ-
цію гранульозних клітин, експресію рецепторів 
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ЛГ/ХГЛ та фолікулогенез [23,26]. Під час вагіт-
ності потреба в тиреоїдних гормонах зростає при-
близно на 50%, що ускладнює адаптацію ЩЗ, 
особливо при використанні протоколів контро-
льованої стимуляції яєчників у програмах ДРТ 
[4,20].

Клінічні спостереження свідчать, що явний гі-
потиреоз асоціюється зі зростанням частоти 
спонтанних викиднів, передчасних пологів, низь-
кої маси тіла новонароджених, дистресу плода та 
відшарування плаценти. Зв’язок цих ускладнень 
із субклінічним гіпотиреозом залишається менш 
визначеним; водночас слід враховувати, що анти-
тиреоїдні препарати проникають через плаценту 
та потенційно можуть впливати на функцію ЩЗ 
плода [4].

Отже, попри очевидну асоціацію між дисфунк-
цією ЩЗ та репродуктивними порушеннями, 
встановлення чіткого причинно-наслідкового 
зв’язку залишається складним завданням. Вплив 
порушень функції ЩЗ на результати програм 
ДРТ продовжує бути предметом дискусій і по-
требує подальших досліджень.

Захворювання МЗ. Нозологія патології МЗ 
охоплює широкий спектр захворювань, серед 
яких провідне місце займають доброякісні та зло-
якісні новоутворення. Доброякісні захворювання 
МЗ можуть виникати у жінок різних вікових 
груп – від раннього репродуктивного періоду до 
постменопаузи. Встановлено, що гіперестрогенія 
та ановуляція асоціюються з розвитком добро
якісних захворювань МЗ [30,39].

Захворюваність на доброякісні ураження МЗ 
приблизно у 10 разів перевищує частоту раку МЗ, 
однак ці стани залишаються значно менш вивче-
ними. Найпоширенішою формою доброякісної 
патології є фіброаденома (ФА), яка виявляється 
приблизно у 25% безсимптомних жінок та пере-
важно уражає осіб репродуктивного віку [34,39]. 
ФА характеризуються значною клінічною варіа-
бельністю – від безсимптомного перебігу до ви-
раженого дискомфорту у вигляді масталгії [46]. 
Циклічний біль у грудях, що часто супроводжує 
ФА, зумовлений гормональними коливаннями і є 
важливим клінічним проявом цього захворюван-
ня [46].

Відомо, що концентрація естрогенів у тканині 
МЗ у жінок у 10–50 разів перевищує їхній рі-
вень у системному кровотоці [30]. Подібним чи-
ном прогестерон та його метаболіти накопичу-
ються у  тканині МЗ у  біологічно активних 

концентраціях. Таким чином, МЗ є органом-мі-
шенню для стероїдних гормонів і перебуває під 
постійним впливом естрогенів та прогестерону 
[30,39]. Слід зазначити, що ендогенні рівні цих 
гормонів значно підвищуються під час застосу-
вання ДРТ [8].

Гормональні коливання розглядаються як клю-
чові чинники розвитку ФА. Періоди підвищеної 
гормональної активності, зокрема статеве дозрі-
вання, вагітність та фази менструального циклу, 
асоціюються з підвищеним ризиком виникнення 
та росту ФА [34]. Морфологічно ці пухлини скла-
даються з епітеліальних (залозистих) і стромаль-
них компонентів, ріст яких при патологічних ста-
нах залежить від рівня естрогенів і прогестерону. 
Це підтверджує гормоночутливу природу ФА. 
Експресія рецепторів до стероїдних гормонів 
у доброякісних ураженнях МЗ корелює з більш 
сприятливими клінічними характеристиками та 
прогнозом [10].

Найвища захворюваність на ФА спостерігаєть-
ся у жінок віком 15–35 років. З огляду на високу 
поширеність та психосоціальну значущість цього 
захворювання, питання своєчасної діагностики 
та раціонального ведення ФА мають важливе 
практичне значення для клінічної медицини [46].

Фіброаденоми зазвичай мають овальну форму, 
чіткі контури, різні розміри та характеризуються 
рухливістю при пальпації. Часто вони є множин-
ними та можуть виникати одночасно або послі-
довно протягом певного періоду життя [39].

Хоча точна етіологія ФА залишається невідо-
мою, їхня гормонозалежна поведінка свідчить 
про участь ендокринних механізмів у патогенезі. 
ФА найчастіше розвиваються у підлітковому та 
молодому віці паралельно з формуванням МЗ, 
демонструють тенденцію до росту під час вагіт-
ності та регресують після настання менопаузи 
[29,34]. Встановлено, що при порушеннях мен-
струальної функції ендокринного генезу значно 
зростає частота фіброзно-кістозних змін та вог-
нищевих утворень МЗ, зокрема ФА [39].

Молочна залоза, як гормоночутливий орган, 
зазнає впливу різноманітних репродуктивних 
і гормональних факторів, зокрема паритету, віку 
першої вагітності, гіперестрогенного статусу, 
ожиріння, замісної гормональної терапії, синдро-
му полікістозних яєчників, раннього менархе та 
пізньої менопаузи [24,39]. Лікування безпліддя 
часто охоплює медикаментозні та процедурні 
втручання, що змінюють гормональне середови-
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ще та можуть виступати кофакторами клітинних 
змін у тканині МЗ. Мамографічна щільність МЗ 
розглядається як важливий маркер ризику раку 
МЗ у цій когорті пацієнток [8,24]. З огляду на це, 
жінки з первинним безпліддям, особливо овуля-
торного генезу, можуть становити групу підви-
щеного ризику та потребують ретельнішого скри-
нінгу МЗ [16].

Застосування препаратів для ДРТ призводить 
до стимуляції синтезу яєчникових гормонів. 
З огляду на те що близько 80 % випадків раку МЗ 
є гормоночутливими, потенційний вплив ДРТ на 
тканину МЗ викликає обґрунтоване занепокоєн-
ня [8,9]. Теоретично короткочасне, але значне під-
вищення рівня репродуктивних гормонів може 
збільшувати онкологічний ризик. Проте біль-
шість сучасних клінічних і популяційних дослі-
джень не підтверджують прямого причинно-на-
слідкового зв’язку між застосуванням ДРТ та 
розвитком раку МЗ [8,9,24].

Дані літератури щодо зв’язку між лікуванням 
безпліддя та ризиком злоякісних новоутворень 
МЗ залишаються суперечливими. Частина до-
слідників повідомляє про можливе підвищення 
ризику, особливо при окремих протоколах ДРТ, 
тоді як інші не виявили статистично значущих 
асоціацій [8,9,24]. Така неоднозначність підкрес-
лює складність взаємодії між гормональними 
втручаннями та патологією тканини МЗ, а також 
обмеженість даних щодо етіології та факторів ри-
зику доброякісних захворювань МЗ [39].

Фіброаденома та безпліддя можуть мати спіль-
ні фактори ризику та частково спільні патофізіо-
логічні механізми. Зазначено, що кількість без-
плідних жінок, які звертаються за консультацією 
щодо ФА перед плануванням вагітності, є біль-
шою порівняно з жінками без порушень фертиль-
ності. Це може бути зумовлено як вищою часто-
тою обстежень МЗ у цій групі, так і реальною 
більшою поширеністю ФА, пов’язаною з гормо-
нальними порушеннями. Зокрема, у жінок, які 
проходили програми ДРТ, поширеність ФА була 
дещо вищою, а відносний ризик її виявлення 
зростав приблизно у 1,7 раза [27,34].

Отже, ФА є гормоночутливим доброякісним 
ураженням МЗ, клінічні прояви якого змінюють-
ся під впливом гормональних коливань, особливо 
у репродуктивному віці. Важливо підкреслити, 
що ці зміни відображають гормонально зумовле-
ну реакцію тканини, а не ознаки злоякісної транс-
формації. Комплексний аналіз літературних 

даних свідчить про складну взаємодію між добро-
якісними захворюваннями МЗ, безпліддям та за-
стосуванням ДРТ, що потребує подальших сис-
тематизованих досліджень.

Аналіз сучасних наукових даних свідчить, що 
жіноче безпліддя є мультифакторним станом, 
у формуванні якого важливу роль відіграють 
гормональні порушення та супутні екстрагені-
тальні захворювання. Дисфункція ендокринної 
системи, зокрема ЩЗ, а також гормонозалежна 
патологія МЗ, тісно пов’язані з порушеннями 
овуляції, зниженням оваріального резерву, по-
гіршенням якості ооцитів і порушенням процесів 
імплантації, що негативно впливає як на природ-
ну фертильність, так і на результати програм 
ДРТ [12,19,31].

Наявні дані підтверджують, що дисфункція 
ЩЗ, включно з субклінічними формами та авто-
імунними ураженнями, асоціюється з підвище-
ним ризиком несприятливих репродуктивних, 
акушерських і перинатальних наслідків. Конт
рольована гіперстимуляція яєчників у програмах 
ДРТ може додатково впливати на тиреоїдний 
гомеостаз, що обґрунтовує необхідність ретель-
ного скринінгу та динамічного контролю функції 
ЩЗ на етапах планування та лікування безпліддя 
[4,32].

Доброякісні захворювання МЗ, зокрема ФА, 
є гормоночутливими станами, патогенез яких 
значною мірою пов’язаний із гіперестрогенним 
фоном та порушенням балансу стероїдних гормо-
нів. Виявлена асоціація між безпліддям, його 
гормональним лікуванням та патологією МЗ під-
креслює необхідність комплексного міждис
циплінарного підходу до обстеження та ведення 
цієї категорії пацієнток [8,24,39]. Попри те, що 
більшість сучасних досліджень не підтверджують 
прямого причинно-наслідкового зв’язку між за-
стосуванням ДРТ та підвищенням ризику зло
якісних новоутворень МЗ, наявність суперечли-
вих даних зумовлює потребу в  подальших 
проспективних дослідженнях з урахуванням ти-
пів протоколів ДРТ, тривалості гормонального 
впливу та індивідуальних факторів ризику 
[8,9,16].

Висновки

Таким чином, результати огляду підкреслюють 
доцільність розгляду жіночого безпліддя не як 
ізольованої патології репродуктивної системи, 
а як прояву системних гормональних і соматич-



h t t p s : / / m e d - e x p e r t . c o m . u a
ОГЛЯДИ

ISSN 2786-6009 УКРАЇНСЬКИЙ ЖУРНАЛ «ЗДОРОВ’Я ЖІНКИ» 5(180)/202566

них порушень. Комплексна оцінка стану здоров’я 
жінок із безпліддям із раннім виявленням і ко-
рекцією екстрагенітальної патології може сприя-
ти підвищенню ефективності лікування, оптимі-

зації результатів ДРТ та зниженню ризику 
ускладнень вагітності.

Автори заявляють про відсутність конфлікту 
інтересів.
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