
118 ЗДОРОВЬЕ ЖЕНЩИНЫ №5 (71)/2012

Ã È Í Å Ê Î Ë Î Ã È ß

Відомо, що молочні залози (МЗ) належать до репродук>
тивної системи і є органами>мішенями для стероїдних

гормонів, гормонів кори наднирників, щитоподібної залози,
гіпофіза, простагландинів, різноманітних факторів росту та
ін. Патологічні імпульси, які виникають в результаті пору>
шень у складному ланцюгу гормональних співвідношень,
можуть сприяти розвитку як гіпер>, так і гіпопластичних
змін, що свідчить про поліетіологічність їх виникнення [1].

Повне диференціювання МЗ – це послідовний процес,
який продовжується кілька років, і в деяких випадках, якщо
вагітність не настала, ніколи не доходить до кінця. Отже, на>
стання вагітності, закінчення її пологами та наступна лак>
тація сприяють завершеному диференціюванню часточок
МЗ [2].

За літературними даними, переривання вагітності в І та
ІІ триместрах значно підвищує ризик розвитку патології
МЗ. За наявності в анамнезі жінок 3 і більше абортів ризик
розвитку мастопатії в 7,2 разу вище, ніж у жінок, що не ма>
ли абортів [3]. Переривання вагітності зупиняє проліфера>
тивні процеси в МЗ, гіперплазована залозиста тканина
піддається зворотному розвитку, частково заміщується жи>
ровою й сполучною тканиною, зменшується її васкуляри>
зація і гідрофільність. Регресивні процеси в МЗ відбувають>
ся не завжди одночасно та рівномірно, що може стати пуско>
вим моментом для формування дифузних або вузлових змін
тканини МЗ [4]. Важливе значення мають терміни перери>
вання вагітності, гормональний гомеостаз, психосоматич>
ний стан та ін. [5]. Штучний аборт у віці 20–24 роки
збільшує ризик виникнення рака молочної залози (РМЗ) у
2 рази [6]. До 30 років кожна вагітність захищає жінку від
виникнення РМЗ, тоді як кожна вагітність після цього віку
збільшує ризик виникнення даного захворювання [7]. Вив>
чаючи вплив термінів переривання вагітності на стан МЗ,
Л.М. Бурдина [1] виявила, що безпечніше є ранній термін,
тому що проліферативні процеси в ці терміни ще не
настільки інтенсивні. Переривання вагітності в пізні
терміни може призвести до дегенеративних змін МЗ [1]. Хо>
ча когортне дослідження 1,5 млн жінок, виконане датськими
вченими, показало, що штучний аборт у цілому не впливає
на ризик розвитку РМЗ [5].

За матеріалами численних досліджень можна зробити
висновок, що багато чинників репродуктивного анамнезу
жінки мають достовірний зв’язок із ризиком розвитку доб>
роякісних захворювань молочних залоз (ДЗМЗ). Проте сис>
тематизовані дані про залежність ризику виникнення і роз>
витку захворювань МЗ від виду та терміну ранніх репродук>
тивних втрат у доступній літературі незначні та суперечливі.

Мета дослідження – встановити клініко>анамнестичні
особливості та стан МЗ у жінок з невиношуванням в анамнезі.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Обстежено 69 жінок віком від 20 до 45 років з ранніми

репродуктивними втратами в анамнезі, які лікувалися та об>
стежувалися у відділенні реабілітації репродуктивної
функції. Жінок було розподілено на 3 групи після завершен>
ня останньої вагітності: І група – жінки з мимовільним ви>
киднем (n=22); ІІ група – жінки з вагітністю, що не розвива>

лася (n=26); ІІІ група – жінки з позаматковою трубною
вагітністю (n=21). Дослідження проводилося за розробле>
ною єдиною програмою, яка включала як гінекологічне, так і
мамологічне дослідження – обов’язковий огляд і мануальне
дослідження МЗ, під час якого вивчалися ступінь розвитку,
форма, розміри, стан шкіряного покрову, сосків і регіональ>
них лімфатичних вузлів. Визначалася наявність виділень із
соска з цитологічним його дослідженням. Визначали стан
щитоподібної залози. За наявності виявленої патології жінок
консультували мамолог та ендокринолог.

Із анамнезу життя пацієнток звертали увагу на сімейний
анамнез, наявність порушень менструальної та репродуктив>
ної функцій, гінекологічних захворювань та захворювань
МЗ. УЗД МЗ проводилося з використанням датчика з часто>
тою 7,5 МГц на 5–11>й день менструального циклу. 

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Було обстежено 69 жінок, середній вік яких становив
29,1+4,1 року (від 20 до 45 років), що відповідає активному
репродуктивному вікові. 

За віком менархе достовірної різниці між групами не
визначено. У 65 (94,2 %) жінок був регулярний менструаль>
ний цикл. Значних зрушень у характері менструальної
функції не визначено.

У жінок І та ІІІ груп у більшості випадків основним діаг>
нозом був хронічний сальпінгіт: у 12 (57,1 %) та 16 (76,2 %)
випадках; у ІІ групі – у 6 (23,1%). 

Репродуктивні втрати в анамнезі в більшому відсотку
спостерігались у жінок І групи – у 20 (92,9%) та ІІ групи – у
22 (84,6%). Патологія шийки матки (дисплазія) частіше виз>
началась у жінок І групи – у 6 (28,6%) порівняно з жінками
ІІІ групи, в яких вона визначалась тільки в 1 (4,8%).

У жінок І групи достовірно частіше перша вагітність
закінчилася мимовільним викиднем – у 12 (54,6%) та поло>
гами – у 5 (23,1%), у ІІ групі – вагітністю, що не прогресува>
ла, – у 10 (38,5%) жінок та у 7 (26,9%) – пологами. Слід за>
значити, що в 16 (76,2%) жінок ІІІ групи позаматкова була
першою вагітністю. У 5 (19,2%) жінок ІІ групи в анамнезі
був артифіційний аборт, у 2 (7,7%) він був повторним. У за>
гальній кількості обстежених жінок найчастіше – у 20
(29%) – виявилась позаматкова вагітність.

У І групі переважали жінки, які мали в анамнезі більше 1
вагітності, – 18 (81,8%), яка в 11 (50%) випадках закінчила>
ся мимовільними викиднями, 9 (34,6%) жінок мали повтор>
ну завмерлу вагітність. У 15 (71,4%) жінок ІІІ групи була од>
на трубна вагітність і тільки 2 (9,5%) мали повторну поза>
маткову вагітність (р2>3<0,05). 

За даними дослідження ми намагалися визначити за>
лежність стану МЗ від терміну останньої вагітності. За
співставленням термінів, які пройшли після останньої
вагітності, зі станом МЗ встановлено, що в жінок, в яких
пройшло більше 1 року після останньої вагітності, у 56,3%
випадках діагностовано ДЗМЗ, в яких пройшов 1 рік – в
25%, в яких обстежували МЗ під час госпіталізації з при>
воду репродуктивної втрати, у 18,8% визначалась масто>
патія. ДЗМЗ у всіх обстежених жінок визначались у 22

Îñîáëèâîñò³ ñòàíó ìîëî÷íèõ çàëîç ó æ³íîê ç
íåðåàë³çîâàíîþ âàã³òí³ñòþ â àíàìíåç³
О.Д. Дубенко

ДУ «Інститут педіатрії, акушерства та гінекології НАМН України», м. Київ



119ЗДОРОВЬЕ ЖЕНЩИНЫ №5 (71)/2012

Ã È Í Å Ê Î Ë Î Ã È ß

(31,9%). Відсоток ДЗМЗ по групах хворих майже не
відрізнявся і становив: у І – 8 (36,4%), у ІІ – 9 (34,6%), у
ІІІ – 5 (23,8%). Галакторея визначалась у 5 (7,3%) обсте>
жених жінок.

Головним клінічним проявом ДЗМЗ був біль або больові
відчуття в МЗ, які посилювалися за кілька днів до менстру>
ації і припинялися або зменшувалися після її закінчення.
Біль мав різну інтенсивність і характер. У частини з них біль
іррадіював у пахвову впадину, плече, лопатку. Одним з про>
явів захворювання був синдром передменструального на>
пруження, який виявлявся нагрубанням залоз, збільшенням
кровонаповнення, появою ущільнень у МЗ у лютеїнову фазу
менструального циклу. У І групі він спостерігався в 9 (40,9 %),
у ІІ – у 8 (30,8%), у ІІІ – 10 (47,6%) жінок. 

В обстежених жінок, що під час госпіталізації мали
вагітність, що не розвивається, самовільні викидні та поза>
маткову вагітність, у 35% випадках спостерігався помірний
біль, у 65% – незначний, але його зникнення в більшості ви>
падків свідчило про відсутність прогресування вагітності. 

Виділення із сосків спостерігалися в 5 (7,3%) жінок.
Вони були серозними (75%) чи молочними (25%). У 18
(81,8%) жінок під час обстеження виявлялися дифузні
форми ДЗМЗ, вузлова патологія була верифікована у 4
(18,2%) жінок і була представлена кістами, фіброаденома>
ми та ліпомами.

Отже, на підставі проведеного аналізу генеративної
функції установлено, що характерними для пацієнток із

ДЗМЗ є такі особливості: ранні репродуктивні втрати в анам>
незі – у 55 (79,7%); відношення пологів і абортів – 1:2; жінки
з нереалізовоною вагітністю – позаматкова вагітність –
20 (29%), мимовільні викидні – 14 (20,3 %), вагітності, що не
розвивалися, – 11 (15,9%), аборти – 10 (14,5%). Жінки з по>
рушеною репродуктивною функцією на тлі ранніх репродук>
тивних втрат становлять групу високого ризику щодо виник>
нення дисгормональних захворювань МЗ, що вимагає по>
дальшого вивчення з метою диференційованого підходу до
лікування репродуктивних порушень та профілактики мамо>
логічної патології.
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Н О В О С Т И  М Е Д И Ц И Н Ы

Стимуляция родов после 37

недели беременности спо)

собна снизить риск смерти

ребенка до, во время и после

родов. При этом необходи)

мость проведения кесарева

сечения не возникает.

Однако стимуляция родов

связана с риском поступле)

ния ребенка в отделение ин)

тенсивной терапии. Ее при)

меняют, если срок беремен)

ности превышает 41 неделю

для снижения риска смерти

ребенка. Стимуляция родов

на 37 неделе беременности

уменьшает риск осложнений,

если у матери присутствуют

проблемы со здоровьем. На)

пример, высокое артериаль)

ное давление. Ученые еще не

изучали риски и выгоды сти)

муляции родовой деятельно)

сти.

Команда исследователей

из Шотландии сравнила час)

тоту детской смертности и ос)

ложнений у матерей при сти)

муляции родовой деятельнос)

ти и выжидательной тактике.

Они проанализировали дан)

ные 1,2 миллионов женщин,

которые родили детей после

37 недели беременности с

учетом факторов, таких как

возраст роженицы, первые

или вторые роды, вес ребенка

при рождении.

Выяснилось, что стимуля)

ция родов между 37 и 41 не)

делями беременности снижа)

ла риск детской смерти по

сравнению с выжидательной

тактикой и не приводила к не)

обходимости кесарева сече)

ния. Например, при стимуля)

ции родов на 40 неделе бере)

менности, смерть произошла

в 37 из 44 764 (0,08%) случа)

ев, а в группе выжидательной

тактики в 627 из 350 643

(0,18%) случаев.

Однако стимуляция родо)

вой деятельности чаще приво)

дила к тому, что ребенок попа)

дал в отделение для новорож)

денных: в 8% случаев после

стимуляции и в 7,3% случаев

при выжидательной тактике .

Таким образом, для каждой

1040 женщины стимуляция

родов до 40 неделе беремен)

ности предотвращала смерть

одного новорожденного. 
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