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Á Å Ñ Ï Ë Î Ä È Å  È  Ï Ë À Í È Ð Î Â À Í È Å  Ñ Å Ì Ü È

У статті представлені результати вивчення клініко-анамне-
стичних особливостей стану грудних залоз у жінок з
безпліддям та лейоміомою матки на тлі запальних захво-
рювань статевих органів на етапах реабілітації репродук-
тивної функції. Обгрунтована необхідність розроблення та
впровадження стратегії ризику розвитку мамологічної па-
тології у пацієнток з безпліддям. Головна особливість та
складність формування груп ризику по розвитку захворю-
вань грудних залоз – необхідність комплексного підходу
до проблеми з урахуванням стану репродуктивної системи
в цілому. У свою чергу, комплексний підхід до терапії гіне-
кологічних захворювань і захворювань грудних залоз
підвищить ефективність лікування безпліддя, зменшить
число випадків і рецидивів мамологічної патології. 
Ключові слова: грудні залози, безпліддя, лейоміома матки, за�
пальні захворювання статевих органів, скринінг, чинники ризику.

Доброякісна дисплазія грудних залоз (ДДГЗ), або фіброз;
но;кістозна хвороба грудних залоз є найбільш пошире;

ною патологією у жінок, що в популяції складає 30–40%. А
серед жінок з гінекологічною патологією досягає 73,8–85%, а
при нейроендокринних порушеннях патологічна перебудова
грудних залоз (ГЗ) виявлена в 97,8% випадків [1–4].

Поведені в останні роки дослідження свідчать про
чітку кореляційну залежність особливостей формування
патології ГЗ від рівня та характеру гормональних пору;
шень. Найтяжчі форми дисгормональних ДДГЗ виника;
ють у жінок з гіперпластичними захворюваннями статевих
органів (ендометріоз, міома матки, стійка гіперплазія та
поліпоз ендометрія) – в ізольованих та поєднаних варіан;
тах, які в останній час визначаються як гіперпластичний
синдром [5–8]. Особливу позицію серед них посідає міома
матки: саме в цій категорії в 74,4% [8–11] випадків в ГЗ
формуються тяжкі форми дифузної та вузлової мастопатії,
часто проліферативного характеру, що супроводжуються
гіперплазією залозистого компонента. Тому саме цей кон;
тингент хворих є групою високого ризику розвитку раку
ГЗ, особливо в поєднанні з іншими чинниками ризику. Ре;
зультати досліджень іноземних та вітчизняних учених,
присвячені вивченню ролі різноманітних гормонів у пато;
генезі як мастопатії, так і лейоміоми, чисельні, суперечливі
і навіть заперечливі [10–12].

В останнє десятиліття в структурі гінекологічної захво;
рюваності питома вага міоми матки зросла від 4–8% до 20;
40% [10, 12, 13]. Дослідження свідчать про спільність ґенезу
патологічних змін органів;мішеней при гіперпластичних
процесах [7, 8, 12, 14]. При цьому всі механізми, що регулю;
ють формування патології статевих органів, як і фармако;
логічні механізми препаратів, що застосовують для лікування
цієї патології, реалізують свою дію і на ГЗ. Враховуючи це,

ізольоване вивчення мамологічної та гінекологічної патології
необхідно вважати стратегічною помилкою [5, 12, 15, 16]. За
даними низки дослідників [3, 17–19], при запальних захво;
рюваннях статевих органів частота ДДГЗ виявилася суттєво
нижчою – 25%, а вузлові форми у них майже не виявлялися.
Висока частота (54,2%) [12, 20, 21] поєднання міоми матки та
ДДГЗ може бути зумовлена їхньою власною значною поши;
реністю і визначеною спільністю етіології та патогенезу. 

Що стосується діагностики та профілактики гіпер;
проліферативних процесів ГЗ, то на сьогодні однозначно
визнають необхідність щорічного обстеження стану ГЗ у
жінок віком понад 30 років, особливо у всіх жінок з ди;
сфункцією яєчників, гормонозалежними захворюваннями
яєчників, матки і патологією щитоподібної залози (ЩЗ).
Більшість авторів підкреслюють значення комплексного
підходу, що включає клінічний, цитологічний, рентгено;
логічний, ультразвуковий методи обстеження [5, 22–24, 26].

Таким чином, літературні дані свідчать про залежність
стану ГЗ від функції гіпоталамо;гіпофізарно;яєчникової си;
стеми як в різні періоди життя жінки, так і при різно;
манітних патологічних станах. Разом з тим, мало висвітлені
особливості стану ГЗ у жінок з різними формами безпліддя,
яке є одним із чинників ризику розвитку раку грудної (РГЗ).
Необхідність гормональної терапії при лікуванні лейоміоми
матки (ЛМ), ендометріозу, безпліддя, синдрому полікістоз;
них яєчників, а також контрацепції, неминуче ставить пи;
тання про її допустимість і доцільність у пацієнток з масто;
патією [15, 16, 27].

Ультразвукова діагностика доповнює і уточнює пато;
логічну картину ГЗ, а при обстеженні жінок віком до 35
років є методом вибору. Ехографія дозволяє чітко виявити
множинні або поодинокі кісти в ГЗ, провести диференціаль;
ну діагностику солідних утворень і кіст. Кісти мають вигляд
ехонегативних утворень. Проходячи крізь рідинне середови;
ще, ультразвуковий сигнал залишає за задньою стінкою
кісти доріжку посиленого ехосигналу. Кісти ГЗ формуються
за типом ретенційних кіст, зазвичай мають округлі обриси,
добре відмежовані і замкнуті, оскільки вони не сполучають;
ся з вивідними протоками. Найчастіше зустрічаються одно;
камерні кісти, кісти, що існують тривалий час, можуть бути
багатокамерними. Діаметр великих кіст зазвичай становить
2–5 см. Ехографія дозволяє виявити і дрібні кісти діаметром
3–5 мм, які не виявляють ні пальпаторно, ні рентгено;
логічно. У пацієнток з аденозом може бути виявлена гіпер;
плазія залозистих часточок [3–28]. Слід зазначити, що в
літературі багато уваги приділено питанням функціональної
взаємодії тиреоїдної та репродуктивної системи [31, 35], але
практично відсутні дані про можливості розвитку та
взаємозв’язок патології ЩЗ та ДЗМЗ у жінок з ЛМ та
безпліддям.
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Захворювання ГЗ – одна з найбільш актуальних проблем
сучасної медицини. РГЗ є лідером у структурі онкологічної
захворюваності жінок Європи та Північної Америки. На
жаль, акушери;гінекологи надають цій патології мало уваги,
незважаючи на те що основна відповідальність за проведен;
ня профілактичних оглядів лежить саме на них (Наказ МОЗ
України № 503 від 28.12.2002 р.) [26, 36]. Результати
досліджень, проведених за кордоном і в Україні, присвячені
вивченню ролі різноманітних гормонів у патогенезі як мас;
топатії, так і ЛМ, чисельні, суперечливі і навіть заперечливі
[9, 10, 37]. Зараз не існує єдиного раціонального комплекс;
ного підходу до ведення пацієнток із захворюваннями стате;
вих органів і ГЗ, хоча в останні роки ведеться пошук
подібного алгоритму [3, 5, 12, 28]. Раціональним є комплекс;
ний підхід, що забезпечує терапію, спрямовану на всі органи;
мішені, що задіяні в патологічному процесі, та регуляторні
системи організму, що забезпечують його гомеостаз [39–44].
Тісний взаємозв’язок патологічних змін в органах репродук;
тивної системи з патологією ГЗ диктує необхідність розроб;
лення єдиної динамічної системи лікувально;діагностичних
заходів цих станів. Вивчення даної проблеми становить без;
сумнівний інтерес не тільки для наукового загалу, але й для
практичної багатогалузевої медицини.

Виявлення захворювання на ранніх стадіях, визначення
чинників ризику з оцінюванням системи адаптації дозво;
лить застосовувати методи відновної терапії без застосуван;
ня медикаментозної поліпрагмазії.

Ураховуючи викладене вище, представляється актуаль;
ним вивчення особливостей стану ГЗ у жінок з ЛМ (на першо;
му етапі), а в подальшому – при застосуванні різних видів
лікування – оцінювання його ефективності в досягненні більш
високої якості життя та зниження мамологічної патології.

Мета дослідження: вивчити стан ГЗ у жінок з ЛМна тлі
запальних захворювань статевих органів.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

Для реалізації мети дослідження та визначення клініко;
епідеміологічних чинників розвитку патології ГЗ у жінок з
ЛМ на тлі запальних захворювань була розроблена програма
комплексного клініко;діагностичного обстеження. На пер;
шому етапі досліджень проведено ретроспективний аналіз
історій хвороб (n=246 ) жінок з ЛМ на тлі запальних захво;
рювань та супутньої патології ГЗ, які лікувалися в відділенні
планування сім’ї та реабілітації репродуктивної функції за
період 2009–2014 рр.

На другому етапі проведено скринінгове обстеження з
виявлення патології ГЗ та ЩЗ. Обстеження ГЗ та ЩЗ почи;
налося з сонографічного дослідження (УЗ;скринінг).

У світлі сучасних даних гіпофізарно;тиреоїдна система є
певною мірою саморегулюючою системою, яка підпорядко;
вується механізму зворотного зв’язку [30, 32], тому всім

пацієнткам з ЛМ (в якості основного діагнозу) було проведено
клінічний скринінг з сонографічним обстеженням ГЗ та ЩЗ.

Сонографічне дослідження ГЗ і ЩЗ проводили на 6–11;й
день менструального циклу (МЦ) або в будь;який день за
його відсутності за допомогою ультразвукових апаратів
«SIEMENS SONO LINK G 40», «SIEMENS SONO LINT SL;
21» лінійним датчиком з частотою 7,5 МГц за розробленим
протоколом усім жінкам з ЛМ (Центр променевої діагности;
ки НАМНУ, Центр ендокринної хірургії МОЗ та відділення
УЗД ІПАГ НАМНУ). Визначали наявність патологічних ут;
ворень, їхній розмір, ехогенність, ширину молочних проток,
розмір та локалізацію лімфатичних вузлів. УЗ;ознаками ма;
стопатії була гіпертрофія строми у вигляді нерівних шарів,
розширення та деформація молочних протоків, неод;
норідність структури ГЗ. За наявності вузлових та рідинних
утворень за показаннями мамолога проводили рентгенома;
мологічне (РМ) дослідження та пункційну біопсію. При ехо;
графії ЩЗ вимірювали довжину, ширину, передньозадній
розмір кожної частки і перешийка, а також оцінювали стан
шийних лімфатичних вузлів, пацієнтки були консультовані
ендокринологом.

Дослідження пацієнток проводили за розробленою єди;
ною програмою, яка включала як гінекологічне, так і мамо;
логічне обстеження, з обов’язковим оглядом і мануальним
дослідженням ГЗ, при якому вивчали ступінь розвитку, фор;
му, розміри, стан шкірних покривів, соска і регіональних
лімфатичних вузлів. Визначали наявність виділень із соска з
подальшим цитологічним дослідженням. Проводили визна;
чення стану ЩЗ. В анамнезі життя пацієнток звертали увагу
на сімейний анамнез, наявність порушень менструальної та
репродуктивної функцій, гінекологічних захворювань та за;
хворювань ГЗ. 

При вивченні стану ГЗ була використана класифікація
МКХ;10. Розрізняли наступні доброякісні зміни ГЗ непух;
линного походження, а також не пов’язаних з пологами: n 60
Доброякісна дисплазія грудної залози (ДДГЗ) (що включа;
ли фіброзно;кістозну мастопатію); n 60.0 Кіста грудної зало;
зи; n 60.1 Дифузна кістозна мастопатія; n 60.2 Фіброаденоз
грудної залози; n 60.3 Фібросклероз грудної залози.

Для оцінювання сонографічного стану ГЗ користувалися
найбільш поширеною класифікацією [45], за якою розрізня;
ють наступні форми мастопатії: 

а) дифузна залозисто;фіброзна мастопатія з перевагою
залозистого компонента; 

б) дифузна фіброзно;кістозна мастопатія з перевагою
фіброзного компонента; 

в) дифузна кістозно;фіброзна мастопатія з перевагою
кістозного компонента;

г) змішана форма дифузної фіброзно;кістозної масто;
патії; 

д) вузлова фіброзно;кістозна мастопатія.

Таблиця1
×àñòîòà ìàìîëîã³÷íî¿ òà òèðåî¿äíî¿ ñîíîãðàô³÷íî¿ ïàòîëîã³¿ ó æ³íîê ç ËÌ çàëåæíî â³ä ìåòîäó îáñòåæåííÿ, àáñ. ÷èñëî (%)

Таблиця 2
×àñòîòà ïîºäíàíî¿ ìàìîëîã³÷íî¿ òà òèðåî¿äíî¿ ñîíîãðàô³÷íî¿ ïàòîëîã³¿ ó æ³íîê ç ËÌ, àáñ. ÷èñëî, %

Метод обстеження Патологія ГЗ Патологія ЩЗ

Катамнестичні дані, n=246 31 (12,1) 22 (8,9)

Активний УЗ-скринінг, n=77 65 (84,2)* 37 (48,0)*

Примітки: * – різниця достовірна між методами (р<0,05).

Група хворих n (%) Патологія ГЗ Патологія ЩЗ

1-а 45 (56,8) 38 (84,4) 18 (40,0)

2-а 32 (43,2) 27 (84,3) 19 (59,3)

Усього 77 (100,0) 65 (84,2) 37 (48,0)
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РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Дослідження проводили послідовно в два етапи. Для
визначення частоти та структури патології ГЗ у жінок з
безпліддям на першому етапі дослідження проведено ретро;
спективний аналіз 246 історій хвороб у жінок з ЛМ за період
2009–2014 рр. Патологія ГЗ в основному за даними анамне;
зу була відзначена лише у 31 (12,1%) жінки (табл. 1). 

При проведенні активного клінічного мамологічного со;
нографічного скринінгу всім пацієнткам з ЛМ (n=77)
(100%) патологія ГЗ виявлена у 65 (84,2%) жінок (табл. 2),
що спостерігається значно частіше і свідчить про високу ча;
стоту поєднаної патології ЛМ з патологією ГЗ та про важли;
ву роль активних скринінгових обстежень у даного контин;
генту жінок. 

При порівнянні частоти ДДГЗ у жінок з ЛМ з попу;
ляційними показниками цифри є суттєво більшими, що
свідчить про можливу спільність деяких ланок патогенезу
розвитку дисгормональної патології як в матці, так і в ГЗ, ад;
же ці органи є мішенями для статевих стероїдних гормонів,
та обґрунтовує доцільність обстеження ГЗ у всіх жінок з ЛМ. 

Під час активного скринінгового обстеження ЩЗ за допо;
могою УЗД виявлено значно більшу частку її патології – у
37 (48,0%) жінок, ніж при катамнестичному аналізі – у
22 (8,9%) жінок (див. табл. 2). Аналіз структури виявлених за;
хворювань ЩЗ у жінок з ЛМ та ДДГЗ буде наведено нижче. 

На другому етапі дослідження з урахуванням анамнес;
тичних, клінічних і лабораторних даних всі пацієнтки
(n=65) з ЛМ, у яких виявлена ДДГЗ залежно від супутніх за;
пальних процесів у статевих органах, були розділені на 2
групи:

– 1;а група – жінки з ЛМ на тлі запальних захворювань
та ДДМЗ (n=38);

– 2;а група – жінки з ЛМ та ДДГЗ (n=27).
Для реалізації мети дослідження проведена спроба уза;

гальнення клініко;анамнестичних даних у обстежених жінок з
ЛМ (та з ЛМ на тлі запальних змін) і ДДГЗ та визначення
вірогідних зв’язків між особливостями анамнезу та станом ГЗ.

Слід зазначити, що у більшості – 53 (81,8%) обстежених
жінок з ЛМ та ДДГЗ виявлене безпліддя, з приводу чого
пацієнтки проходили обстеження та лікування у відділенні
реабілітації репродуктивної функції відповідно по групах: у
1;й групі – у 34 (88,9%), у 2;й групі – у 19 (71,1%).

Середній вік обстежених жінок складав відповідно по
групах – 1;а – 33,7±4,25; 2;а – 34,1±4,6 року.

У табл. 3 представлено розподіл обстежених жінок за віком,
із якої видно, що частіше зустрічаються ДДГЗ у обстежених
жінок з ЛМ в пізньому репродуктивному віці – від 36 до 48
років, це складає відповідно 38 (58,5%). Найбільша кількість –
23 (35,4%) обстежені жінки знаходилися в віці від 36 до 40
років, старша вікова категорія переважала в 2;й групі. Отримані
результати відповідають тенденції останніх років щодо ре;
алізації репродуктивних планів в більш пізньому віці [5, 12].

Діагноз ДДГЗ встановлювали в першу чергу на основі
клінічних даних: ретельно зібраного анамнезу, об’єктивного
обстеження ГЗ і зон регіонарного лімфовідтоку, УЗД. Мамо;
графію і цитологічне дослідження проводили за консуль;
тацією мамолога.

Головним клінічним проявом ДДГЗ був біль або больові
відчуття (масталгія) у ГЗ, які посилювались за декілька днів
до менструації і припинялися або зменшувалися після її
закінчення. Біль мав різноманітні інтенсивність та характер.
Частіше біль іррадіював у пахвову западину, плече, лопатку.
Одним із проявів захворювання був синдром передменстру;
ального напруження (мастодинія), так званий передменстру;
альний синдром (ПМС), який виражався в нагрубанні залоз,
збільшенні кровонаповнення, появі ущільнень у ГЗ в лю;
теїнову фазу МЦ. У 1;й групі він зустрічався у 42%, в 2;й – у
37% жінок. Виділення з сосків виникало у 29 (44,6%) жінок, в
1;й – у 16 (42,1%); в 2;й – у 11 (40,7%) пацієнток. Вони були
серозними у 13 (44,8%) обстежених жінок, молочними (га;
лакторея) – у 14 (48,2%), гноєподібними – 1 (3,4%) випадок.
Колір виділень був білим та зеленим, кров’янисті виділення
не виявляли. Із особливостей, що визначилися при подаль;
ших дослідженнях, встановлено, що виділення зеленого ко;
льору переважали у пацієнток з кістозними мастопатіями. 

Під час пальпації у 47 (72,3%) жінок виявляли дифузні
форми ДДГЗ, вузлова патологія була верифікована у
18 (27,7%) жінок, вона була представлена кістами, фіброаде;
номами та ліпомами і переважала у жінок 2;ї групи –
9 (31,3%) проти 9 (23,7%) жінок 1;ї групи.

Вивчення сексуального анамнезу дозволило встановити,
що більша частина обстежених жінок почали статеве життя
у віці 15–18 років (63%). 

Усі жінки мали регулярні статеві стосунки та майже не
запобігали вагітності, оскільки переважну більшість жінок

Таблиця 3
Ðîçïîä³ë îáñòåæåíèõ æ³íîê çà â³êîì, àáñ. ÷èñëî (%)

Таблиця 4
Ðîçïîä³ë æ³íîê çà õàðàêòåðîì ìåíñòðóàëüíî¿ ôóíêö³¿ ó îáñòåæåíèõ æ³íîê, àáñ. ÷èñëî (%)

Група хворих n
Кількість жінок за віком (роки)

21�25 26�30 31�35 36�40 41�48

1-а 38 3 (7,9) 8 (21,1) * 6(15,8) 12 (34,2) 8 (21,1)

2-а 27 1 (3,7) 1 (3,7) 8 (29,3)* 10 (37,0) 7 (25,9)

Усього 65 4 (5,3) 9 (13,8) 14 (21,5) 23 (35,4) 15 (23,0)

Примітка: * – достовірність різниці (р1�2<0,05) між групами.

Примітка: * – достовірність різниці (р1�2<0,05) між групами.

Група

хворих
n

Кількість пацієнток за характером менструального циклу

Регулярний

цикл
Альгодисменорея

Оліго� та

аменорея

Гіперпо�

ліменорея

Перед� та

постменструальні

виділення

Аномальні

кровотечі

1-а 38 32 (84,2) 10 (26,3) 2 (5,3) 4 (10,5) 3 (7,8) 13 (34,2)

2-а 27 25 (92,5) 14 (51,8) * - 5 (18,5) * 4 (14,8) * 9 (33,3)

Усього 65 57 (87,7) 24 (36,9) 2 (3,1) 9 (13,8) 7 (10,7) 22 (33,8)
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лікували від безпліддя (81,8%). Більшість жінок перебували
у другому шлюбі (52%). 

Масо;зростовий індекс складав відповідно по групах: 1;а –
27,4±5,3; 2;а – 22,8±2,8. Слід зазначити, що в 1;й групі жінок
разом із запальними змінами частіше в якості супутнього за;
хворювання зустрічався синдром полікістозних яєчників,
що свідчить про метаболічні порушення, які характеризу;
ються як надлишком, так і дефіцитом маси тіла. 

За соціальним положенням переважна більшість обсте;
жених жінок були службовці – 86,7%, решта – домогоспо;
дарки – 13,3%. Кількість міських мешканок складала 87,6%,
сільських – 12,4%. Переважна кількість жінок вели активний
професійний спосіб життя, який пов’язаний зі стресовими
ситуаціями як на роботі, так і через відсутність вагітності, що
є одним із факторів розвитку ДДГЗ [46]. 

Частота екстрагенітальних інфекційних і алергійних захво;
рювань деякою мірою відображає стан імунної системи. Висо;
кий показник інфекційних захворювань впливає на процес ста;
новлення центрів регуляції функції репродуктивної системи,
що спричинює розлади менструального циклу, репродуктивної
функції і розвиток нейроендокринних захворювань. Дитячі
інфекційні захворювання, такі, як вітряна віспа, інфекційний
паротит, кір, скарлатина, кашлюк, хворіли 65% пацієнток.

При аналізі соматичної патології у жінок виявлено, що
частіше зустрічались хвороби органів кровообігу (31,1%),
дихання (25,3%), хвороб нирок (18,6%), травлення у (22,6%),
які були в основному представлені гепатитом, холецисти;
том. Дані літератури свідчать, що у 25% жінок з мастопатією
спостерігаються хвороби печінки [4, 5, 47], які відіграють
суттєву роль у виникненні патології ГЗ і часто супроводжу;
ються розвитком хронічної гіперестрогенії, внаслідок
повільної утилізації естрогенів в печінці, що призводить до
розвитку гіперпластичних процесів у ГЗ [47, 48].

Достовірної відмінності віку менархе між групами не бу;
ло. Мінімальний вік менархе спостерігався в 2;й групі – 9
років. За даними різних авторів, раннє менархе є одним із
факторів ризику розвитку ДДГЗ [1, 5]. Характер менстру;
альної функції у обстежених жінок свідчить, що регулярний
МЦ був у 57 (87,7%) жінок, у 24 (36,9%) спостерігалась аль;
годисменорея, лише у 2 (3,1%) випадках була олігоменорея,
гіперполіменорея спостерігалася у 30 (46,2%) жінок, ано;
мальні кровотечі у 22 (33,8%), перед; та постменструальні
виділення зустрічалися у 7 (10,7%) пацієнток (табл. 4). При
тому частіше порушення МЦ переважали у жінок 2;ї групи.

При вивченні особливостей МЦ можна передбачити, які
частіші гормональні зрушення характерні для різних гінеко;
логічних захворювань, та прогнозувати зміни в ГЗ на цьому
тлі [19].

У табл. 5 наведені дані про частоту та структуру мамо;
логічної патології у жінок з ЛМ, які отримані при проведенні
активного ультразвукового клінічного скринінгу.

За даними табл. 5 можна виділити низку особливостей: із
94 пацієнток з ДДГЗ у 47 (73,3%) обстежених були виявлені
різноманітні дифузні форми мастопатії, у 14 (21,3%) – кісти,
у 18 (27,7%) – вузлові форми. За наявності вузлових та
рідинних утворень за показаннями мамолога проводили РМ
(мамографія) дослідження та пункційну біопсію з гісто;
логічною верифікацією (атипіїя виявлена в одному випадку,
пацієнтка прооперована онкологами). Найчастіше – у
23 (48,9%) обстежених жінок визначали дифузну фіброзну
мастопатію (ДФМ), по 12 (25,5%) мали як залозистий ком;
понент (аденоз), так і кістозну форму мастопатії.

Залежно від поєднання ЛМ із запальними захворюваннями
статевих органів виявлені наступні особливості патології ГЗ. У
жінок 1;ї групи зустрічалися всі види мастопатії, найчастіше –
у 29 (76,3%) пацієнток – дифузна мастопатія, а саме з перева;
жанням фіброзного компонента – 14 (48,3%). Майже в чверті
випадків однаково часто зустрічалися аденозинні (24,1%) та
кістозні (27,6%) види мастопатій. У 9 (23,7%) жінок 1;ї групи
виявлені вузлові форми (в основному фіброаденоми).

У жінок 2;ї групи з ЛМ також переважали дифузні зміни
– у 18 (68,7%) жінок, у половини – у 9 (50,0%) із них –
фіброзна форма, аденозний компонент дещо переважав над
кістозним – 5 (27,8%) проти 4 (22,2%). У 9 (31,3%)
пацієнток, майже у кожної третьої, виявлені вузлові фіброа;
деноми – найчастіше з усіх обстежених жінок.

Залежно від виду мастопатії достовірні відмінності спос;
терігалися лише при виявленні ізольованих кіст – у
11 (27,7%) жінок 1;ї групи та при вузлових формах фіброа;
деном – у 9 (31,3%) жінок 2;ї групи. 

Як бачимо, в обох групах визначали надзвичайно різно;
манітну і майже однакову за частотою патологію ГЗ, що по;
яснюється спільними глибокими патогенетичними ме;
ханізмами, які майже не залежать від ініціюючого чинника
[12, 17, 27]. 

Привертає увагу кількість виявлених незмінених лімфа;
тичних вузлів майже у кожної четвертої пацієнтки –
18 (27,7%), з достовірним переважанням в 1;й групі – у

Таблиця 5
×àñòîòà òà ñòðóêòóðà ìàìîëîã³÷íî¿ ïàòîëîã³¿ ó îáñòåæåíèõ æ³íîê ç ËÌ, àáñ. ÷èñëî (%)

Таблиця 6
Çàâåðøåííÿ âàã³òíîñòåé ó îáñòåæåíèõ õâîðèõ â ìèíóëîìó, àáñ. ÷èñëî (%)

Групи

хворих
n

Дифузна

мастопатія

Вид дифузної мастопатії Вузлова

патологія 
Кісти 

Лімфатичні

вузли фіброзна аденозна кістозна

1-а 38 29 (76,3) 14 (48,3) 7 (24,1) 8 (27,6)* 9 (23,7) 11 (27,7)* 13 (34,2) *

2-а 27 18 (68,7) 9 (50,0) 5 (27,8) 4 (22,2) 9 (31,3) * 3 (10,6 ) 5 (18,5)

Усього 65 47 (73,3) 23 (48,9) 12 (25,5) 12 (25,5) 18 (27,7) 14 (21,3) 18 (27,7)

Примітка: * – достовірність різниці (р1�2<0,05) між групами.

Примітка: * – достовірність різниці (р1�2<0,05) між групами.

Групи

хворих
n

Анамнестичні репродуктивні дані

Пологи Аборти
Самовільні

викидні

Позаматкова

вагітність

Єдина

вагітність

Єдині

пологи

Пологи/

аборти

1-а 38 9 (23,7) 16 (41,2) 23 (60,5) * 5 (13,1) * 25 (65,8) 7 (18,4) 0,55

2-а 27 5 (18,5) 12 (44,4) 7 (25,9) 2 (7,4) 22 (81,4) * 2 (7,4) * 0,38

Усього 65 14 (21,5) 28 (43,0) 30 ( 46,2) 7 (10,8) 47 (72,3) 9 (14,9)



172 ЗДОРОВЬЕ ЖЕНЩИНЫ №2 (98)/2015
ISSN 1992;5921

Á Å Ñ Ï Ë Î Ä È Å  È  Ï Ë À Í È Ð Î Â À Í È Å  Ñ Å Ì Ü È

13 (34,2%), що потребує додаткового обстеження та осмис;
лення в порівнянні з мікробіологічними, імунологічними та
цитологічними даними виділень із ГЗ в зв’язку з первинним
бактеріальним чинником ушкодження [79, 80] для можливо;
го виділення запального предиктора.

У 10 (15,4%) обстежених жінок відзначалася обтяжена спад;
ковість (пухлини ГЗ у родичів жіночої статі), із них у матерів –
6 (60,0%), у бабусь – 3 (30,0%) та у 2 (20%) відзначалась онкопа;
тологія як у матері, так і у бабусі (за типом сімейного раку), у
однієї пацієнтки РГЗ був у обох батьків. Заслуговує на увагу те,
що у 5 (50,0%) із них при проведенні генетичного дослідження
(кафедра генетики НМАПО) в жодному випадку не було вияв;
лено мутації генів BRCA;1, 2. У 4 (6,2%) в сім’ї зустрічалися інші
онкологічні захворювання. Шість (9,2%) жінок перенесли
хірургічне втручання на ГЗ з приводу доброякісної вузлової па;
тології та мамопластики. Цікаво, що 47 (73,3%) обстежених
жінок не мали суб’єктивних скарг з приводу патології ГЗ і лише
14 (21,3%) виявили її при самообстеженні.

Для досягнення мети дослідження проведена спроба уза;
гальнення клініко;анамнестичних даних у обстежених жінок
з ЛМ (та ЛМ на тлі запальних змін) та дисгормональними
доброякісними дисплазіями ГЗ та визначення вірогідних
зв’язків між особливостями детального репродуктивного
анамнезу та станом ГЗ, оскільки саме нереалізована репро;
дуктивна функція є одним з основних чинників ризику роз;
витку як ДДГЗ, так і РГЗ [7, 38].

Як уже було зазначено у більшості – 53 (81,8%) обстеже;
них жінок з ЛМ та ДДГЗ виявляли безпліддя, з приводу чого
пацієнтки проходили обстеження та лікування у відділенні
реабілітації репродуктивної функції відповідно по групах: в
1;й групі – у 34 (88,9%), в 2;й групі – у 19 (71,1%). Первинне
безпліддя зустрічалось у 36 (55,3%), вторинне – у 29 (44,7%)
пацієнток. У 1;й групі первинне та вторинне безпліддя
зустрічалось майже однаково часто і становило 49,0% та
51,0% відповідно, в той час як у 2;й групі переважало первин;
не безпліддя і складало 53,0%. У табл. 6 наведені дані про за;
вершення вагітностей в минулому у обстежених жінок.

За даними літератури, низький паритет збільшує ризик
виникнення патологічних змін ГЗ у жінок із захворювання;
ми статевих органів [5, 12, 17].

Головним чинником вторинного безпліддя був результат
тривалих запальних процесів, які ускладнювали перенесені в
минулому порожнинні операції, в тому числі з приводу труб;
ної вагітності (24,2%), кесарева розтину (13,2%), кістектомій
(7,9%), консервативних міомектомій (10,5%), абортів (43,0%),
мимовільних викиднів (46%) та патологічних пологів (15%). 

Тривалість безпліддя частіше становила від 2 до 5 років у
всіх групах – (45,7%), рідше зустрічалось безпліддя більше 
10 років (13,8%). Пік виникнення захворювань ГЗ у жінок з
безпліддям в усіх групах при тривалості безпліддя від 2 до 
5 років, слід зазначити, що при більш тривалому безплідді час;
тота виникнення ДДГЗ не збільшується, можливо, не лише за
рахунок збільшення вікової категорії, а і через тривалість нега;
тивного впливу та пошкоджувальної дії як патогенетичних так
і лікувальних (фармакологічних) чинників [15, 16, 32].

Таким чином, на основі проведеного аналізу дітородної
функції обстежених жінок характерним для пацієнток з ДДГЗ

є наступні особливості: медичний аборт як результат завер;
шення першої вагітності у жінок із вторинним безпліддям
28 (43,0%); співвідношення пологів і абортів (1:2); висока час;
тота переривання вагітностей в анамнезі – у 30 (46,2%) жінок;
одні пологи – у 7 (10,8%) жінок; жінки з нереалізованою
вагітністю: абортів у 28 (43,0%) жінок; мимовільних викиднів
– у 30 (46,2%) жінок; позаматкових вагітностей – у 7 (10,8%),
жінок з первинним безпліддям – 58% та з вторинним – 42%.

Частіше звертались жінки з тривалим лікуванням
безпліддя в анамнезі. Установлено, що 88% пацієнток усіх
груп отримували антибактеріальну терапію з приводу за;
пальних захворювань внутрішніх статевих органів як амбу;
латорно, так і в умовах стаціонару. У багатьох випадках кур;
си протизапальної терапії проводили неодноразово.

З лікувально;діагностичною метою у 83,3% жінок 1;ї
групи та у 89,5% – 2;ї проведена гістеро;, резектоскопія, при
цьому у всіх, без виключення, випадках виявлена гіперплазія
ендометрія, що узгоджується з сучасними літературними да;
ними [7, 8, 12, 14] про спільність ґенезу патологічних змін
органів;мішеней при гіперпластичних процесах (єдиний
гіперпластичний синдром).

У жінок обох груп у 37% випадків застосовували препара;
ти для стимуляції овуляції, нормалізації менструальної
функції та регресу симптомів мено;, метрорагії, а також для до;
сягнення ребаунд;ефекту. У 48% хворих проводили корекцію
гормональних змін при недостатності лютеїнової фази, гіпер;
пролактинемії – 12%, у 58% жінок з метою лікування або пере;
допераційної підготовки застосовували агоністи гонадотроп;
них гормонів і комбіновані оральні контрацептиви, у 2 випад;
ках антагоністи прогестеронових рецепторів. У 18% обстеже;
них жінок лікування безпліддя проводили з застосуванням до;
поміжних репродуктивних технологій (ДРТ) в основному за
методикою «довгого» протоколу. Отже із 100% жінок з ЛМ та
різними видами ДДГЗ 89,7% отримували різні групи гормо;
нальних препаратів в минулому. Це підтверджує думку, що ГЗ
як орган репродуктивної системи знаходяться під опосередко;
ваною дією гормональних стимулів як ендо;, так і екзогенних
[5], і є плацдармом їх не тільки позитивного, а і негативного
впливу, між якими важко визначити межу [12, 15, 16].

Проведені дослідження свідчать, що в разі призначення
лікування жінкам з ЛМ у поєднанні з безпліддям та ДДГЗ
необхідно проводити індивідуальне оцінювання шкоди та
користі того чи іншого засобу в першу чергу для здоров’я
жінки і її репродуктивного здоров’я та реалізації бажання
мати дітей. Тому ці питання потребують подальшого вивчен;
ня і ретельного обґрунтування для визначення груп ризику
як з розвитку мамологічної патології, так і її профілактики.

У світлі сучасних даних гіпофізарно;тиреоїдна система
певною мірою є саморегулюючою, яка підпорядковується
механізму зворотного зв’язку [31–34]. Правильний розвиток
статевої системи відбувається тільки при нормальному
функціонуванні ЩЗ [32, 33]. Привертає увагу висока часто;
та супутньої тиреоїдної патології, яка виявлена у 37 (48,0% )
пацієнток при проведені УЗД жінок з безпліддям
(див. табл. 1). Проведення обов’язкового клінічного
скринінгу дало можливість визначити кількість та види па;
тології ЩЗ у обстежених жінок з ЛМ (табл. 7).

Таблиця 7
Ïàòîëîã³ÿ ÙÇ ó æ³íîê ç ËÌ òà ÄÄÃÇ, àáñ. ÷èñëî (%)

Група

хворих
n

Кількість

патології ЩЗ

Кількість жінок за видом патології ЩЗ

Вузловий

зоб

Дифузний

зоб

Поєднана

патологія
Тиреоїдит Гіперплазія Кісти

1-а 45 18 (40,0) 8 (44,4) 6 (33,3) - 3 (16,7) - 1 (5,6 )
2-а 32 19 (59,3) * 8 (42,1) 3 (15,8)* 2 (10,5)* 2 (10,5) 3 (15,8)* 1 (5,3 )

Усього 77 37 (48,0) 16 (43,2) 9 (24,3) 2 (5,4 ) 5 (13,5) 3 (8,1) 2 (5,4)

Примітка: * – різниця достовірна відносно показників жінок 1�ї групи (р<0,05).
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Під час подальшого лабораторного обстеження при визна;
ченні тиреотропних гормонів підтверджена тиреоїдна пато;
логія, яка визначалася з переважанням у 2;й групі – у
19 (59,3%) проти 18 (40,0%) жінок 1;ї групи. Аналіз структури
виявлених захворювань ЩЗ у жінок з ЛМ та ДДГЗ показав, що
найбільш частою патологією є вузловий зоб, який виявлено у
16 (43,2%) жінок, та дифузний зоб, що виявлено у 9 (24,3%) всіх
обстежених, з достовірним переважанням у жінок 1;ї групи –
33,3% проти 15,8%. Лише в 2;й групі зустрічалася гіперплазія
ЩЗ – у 3 (15,8%) жінок та поєднана патологія – у 2 (10,5%)
пацієнток. А у 2 (5,4%) пацієнток обох груп виявлені кістозні
утворення, розміри яких стали показанням до пункційної
біопсії (Центр ендокринної хірургії). Більшість – 30 (81,1%)
жінок з тиреоїдною патологією були жительками ендемічних
районів (Західна та Центральна Україна, Київська область).
Отримані результати узгоджується з даними літератури [31,
32], що підтверджують роль тиреоїдної дисфункції та йод;
дефіциту в патогенезі ДДГЗ. Аналіз отриманих даних підтверд;
жує висновки авторів [12, 32–34] про те, що захворювання ЩЗ,
які супроводжуються порушеннями її функції, спричиняють
розлади МЦ і розвиток гормонозалежних пухлин. А, з іншого
боку, можна припустити, що саме функціональні розлади реп;
родуктивної системи з порушеннями гормонального гомеоста;
зу статевих гормонів в свою чергу можуть стати одним з чин;
ників розвитку або рецидиву патології ЩЗ.

Таким чином, значна частота ендокринної патології ЩЗ
та ГЗ свідчать про: 

– єдині патогенетичні механізми органів;мішеней; 
– необхідність проведення скринінгових саномамо;

графічних обстежень для формування груп ризику та виявлен;
ня мамологічної та тиреоїдної патології у безплідних жінок;

– підбір лікувальних схем та визначення лікувальної
тактики різноманітних форм безпліддя слід проводити при
співставленні (необхідності) очікуваного результату терапії
(гормонального, хірургічного лікування) та ступеня ризику
(очікуваних) можливих ускладнень з боку ГЗ з урахуванням
УЗД;верифікованої патології. Сонографія ГЗ та ЩЗ є мето;
дом вибору при скринінговому обстеженні жінок з гінеко;
логічною патологією в репродуктивному віці.

Розвиток сучасної клінічної медицини включає в себе
розроблення та впровадження стратегії ризику тих чи інших

патологічних станів і нозологічних форм. Формування груп
ризику підвищує ефективність діагностики та відкриває
можливості для максимально раннього виявлення захворю;
вань. Головна особливість та складність формування груп
ризику щодо розвитку захворювань ГЗ – необхідність ком;
плексного підходу до проблеми з урахуванням стану репро;
дуктивної системи в цілому [5, 12, 17, 27].

У свою чергу, комплексний підхід до терапії гінеко;
логічних захворювань і захворювань ГЗ підвищить ефек;
тивність лікування безпліддя, зменшить число рецидивів і
випадків мамологічної патології. 

ВИСНОВКИ

1. У жінок з лейоміомою матки (ЛМ) виявлена висока
частота поєднаної патології: доброякісна дисплазія грудних
залоз (ДДГЗ) виявлена у 65 (84,2%) жінок, а патологія щи;
топодібної залози (ЩЗ) у 37 (48,0%).

2. Вираженість клінічних проявів ДДГЗ залежить від
впливу найбільш значущих чинників ризику, які асоціюють
із захворюваннями грудних залоз (ГЗ): пізній репродуктив;
ний вік, кількість невдало закінчених вагітностей (аборт, ви;
кидень), захворювання статевих органів, вік менархе, харак;
тер менструального циклу, його порушення та тривалість
менструації, термін безпліддя та період вигодовування, су;
путня соматична патологія, особливо захворювання печінки,
ЩЗ, часті стреси та обтяжена спадковість.

3. В алгоритм обстеження жінок з ЛМ повинен обов’язко;
во входити активний клінічний сонографічний скринінг ГЗ
та ЩЗ, консультації ендокринолога та мамолога з наступним
формуванням груп ризику розвитку мамологічної патології. 

4. При всіх видах лікування жінок з ЛМ (хірургічне, консер;
вативне) реабілітаційні заходи повинні включати в себе засоби
лікування та профілактики тиреоїдної та мамологічної пато;
логії, з оглядом на реалізацію репродуктивних планів пацієнток.

5. Висока частота поєднання ЛМ та ДДГЗ у жінок з
безпліддям свідчить про необхідність своєчасної діагности;
ки та адекватної корекції даної патології як одного з чин;
ників розвитку захворювань ГЗ та найбільш раннього засто;
сування методів реабілітації репродуктивної функції, що
сприятиме підвищенню ефективності лікування безпліддя
та профілактиці маткової та мамологічної патології.

Состояние грудных желез у женщин с бесплодием
и лейомиомой матки на фоне воспалительных 
заболеваний половых органов 
(активный скрининг, факторы риска)
О.Д. Дубенко

В статье представлены результаты изучения клинико;анамнести;
ческих особенностей состояния грудных желез у женщин с бес;
плодием и лейомиомой матки на фоне воспалительных заболева;
ний половых органов на этапах реабилитации репродуктивной
функции. Обоснована необходимость разработки и внедрения
стратегии риска развития маммологической патологии у пациен;
ток с бесплодием. Главная особенность и сложность формирова;
ния групп риска по развитию заболеваний грудных желез – необ;
ходимость комплексного подхода к проблеме с учетом состояния
репродуктивной системы в целом. В свою очередь, комплексный
подход к терапии гинекологических заболеваний и заболеваний
грудных желез повысит эффективность лечения, уменьшит число
рецидивов и случаев злокачественной патологии.
Ключевые слова: грудные железы, бесплодие, миома матки, воспа�
лительные заболевания половых органов, скрининг, факторы риска.

Breast condition of wonen with infertility 
and uterine leiomyoma against the backgroung 
of inflammatory genital diseases 
( screening, risk factor) 
O.D. Dubenko

The article presents the results of the study clinical and anamnestic
features of breast condition for women with infertility and uterine
leiomyoma against the background of inflammatory genital diseases
while period of rehabilitation on reproductive function. The necessity
of developing and implementing strategies for risk of mammology
pathology in patients with infertility. The main feature and problem of
formation the groups of risk developing breast diseases is necessity for
a comprehensive approach to the problem in the light of the reproduc;
tive system as a whole system. An integrated approach to the treat;
ment of gynecological diseases and breast diseases would increase the
effectiveness of treatment, reduce the number of relapses and cases of
malignant disease.

Key words: breast cancer, infertility, uterine leiomyoma, inflammatory
diseases of genitals, screening, risk factors. 
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