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Резюме
У статті проаналізовано клінічну ефективність застосування препарату Квінол для лікування фіброз-
но-кістозної мастопатії в пацієнток після гістеректомії.
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За останні роки в усьому світі відзначена 
тенденція до зростання частоти доброякісних 
захворювань молочних залоз, найбільш по­
ширеною формою яких є фіброзно-кістозна 
мастопатія (ФКМ). Приймаючи до уваги різ­
номанітність факторів, що призводять до роз­
витку мастопатії, до теперішнього часу відсутня 
єдина думка щодо вибору раціональної терапії 
захворювання. Відсутні також і єдині стандарти 
лікування поєднаної патології молочних залоз і 
міоми матки, яка, за даними різних авторів, має 
місце в 76-87% спостережень.

Результати досліджень останніх років доз­
воляють розглядати в сукупності патогенез 
мастопатії й гіперпластичних захворювань 
матки. До чинників ризику та ланок патоге­
незу цих патологічних процесів відносяться 
підвищена проліферативна активність клі­
тин, експресія чинників зростання, зниження 
апоптозу, активізація процесу неоангіогенезу.

Можливим варіантом вирішення проблеми 
лікування поєднаної патології матки та молоч­
них залоз є використання препарату Квінол.

Мета дослідження – вивчення ефектив­
ності препарату Квінол для лікування дифуз­
ної фіброзно-кістозної мастопатії в пацієнток, 
що піддалися гістеректомії з приводу симп­
томної міоми матки.

Матеріали та методи дослідження

У дослідження були включені 44 паці­
єнтки віком 39-50 років, які перенесли опе­
ративне лікування в обсязі лапароскопіч­
ної субтотальної чи тотальної гістеректомії 
зі збереженням придатків матки з приводу 
симптомної міоми матки. У всіх пацієнток че­
рез 3 роки після проведення лапароскопічної 
гістеректомії при комплексному обстеженні 
молочних залоз, що включав огляд, паль­
пацію, мамографію та ультразвукове дослі­
дження (УЗД), була діагностована дифузна 
ФКМ (ДФКМ).

Показання до оперативного лікування 
у обстежених хворих наведені в табл.  1. Як 
видно із таблиці, серед показань до лапаро­
скопічної гістеректомії у хворих із ДФКМ і 
міомою матки переважали різні порушен­
ня менструального циклу, що призводять до 
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Таблиця 1.
Показання до лапароскопічної гістеректомії

Міома матки великих розмірів
абс. %

16 37,3

Міома матки, менометрорагія 23 51,9

Швидке зростання міоми матки 9 10,8
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анемії, і міоми матки великих розмірів із по­
рушенням функції тазових органів. Середній 
розмір видалених маток склав 12-13 тижнів 
вагітності. Показання до видалення шийки 
матки були такими: дисплазія, лейкоплазія, 
ектопія в поєднанні з рубцевою деформацією.

Розподіл пацієнток, які включались у до­
слідження за нозологічними формами ФКМ, 
наведено на рис. 1.

Як видно на рисунку, серед патологічних 
змін молочних залоз переважала змішана 
форма ДФКМ, була відзначена в 36% спо­
стережень. ДФКМ із переважанням кістоз­
ного компонента мала місце в 31% хворих, 
включених у дослідження. Переважання за­
лозистого та фіброзного компонентів відзна­
чено у 25% і 8% пацієнток відповідно.

Скарги на масталгію різної інтенсивності 
пред’являли всі 44 пацієнтки дослідження. Із 
них практично в третини – 13 (30,1%) жі­
нок – больові відчуття носили виражений 
характер. Близько половини пацієнток – 22 
(49,4%) характеризували болі в молочних 
залозах як помірні та 9 (20,5%) – як слабко 
виражені.

Усім пацієнткам незалежно від форми 
мастопатії препарат Квінол був призначений 
у дозі 400 мг на добу (по 1 капсулі 2 рази на 
день) протягом півроку з динамічною оцін­
кою стану молочних залоз через 3 і 6 міся­
ців під контролем УЗД. Оскільки всім паці­
єнткам до початку дослідження проводилася 
маммографія, що підтверджує діагноз ФКМ, 
рентгенологічне дослідження молочних залоз 
в динаміці не виконувалося.

Рисунок 1.

Нозологічні форми ФКМ у обстежених пацієнток

Результати та їх обговорення

Після проведеного 3- і 6-місячного курсу 
лікування індол‑3-карбінолом у ході обсте­
ження пацієнток були отримані такі резуль­
тати. Двоє хворих (ДФКМ з переважанням 
фіброзного компонента та змішаною формою 
ДФКМ) через розвиток виражених диспепсич­
них порушень (нудота, діарея) на тлі лікування 
Квінолом відмовилися від тривалого прийому 
препарату й вибули з дослідження. Ще одна 
пацієнтка з ДФКМ із переважанням залози­
стого компонента припинила прийом препа­
рату через розвиток алергічної реакції. Інші 41 
(96,4%) пацієнтка відзначили хорошу перено­
симість препарату.

Зникнення больового синдрому після 3-мі­
сячного курсу прийому Квінолу констатовано 
в 13 (28,7%) пацієнток. Із них спочатку 10 
жінок пред’являли скарги на слабковиражені 
больові відчуття в молочних залозах і, відпо­
відно, 3 – на помірний характер болю.

Зменшення больових відчуттів у молочних 
залозах спостерігалося в 23 жінок (51,3%). Із 
них у 13 відзначено динаміку больових відчут­
тів із помірних до слабких, а в 10 – із вираже­
них до помірних.

Відповідно, 9 хворих (20,0%) за період спо­
стереження суб’єктивно не відзначили будь-
якої динаміки. У 7 із них больові відчуття збе­
рігали помірний характер, а у 2 – виражений.

Через 6 місяців прийому Квінолу пози­
тивну динаміку суб’єктивно відзначили всі 41 
пацієнтка. При цьому зникнення болю в мо­
лочних залозах у цілому спостерігалося в 34 
жінок (76,3%), зменшення больових відчуттів 
– у 10 пацієнток (23,7%). Серед останніх у 8 
спостереженнях (17,5%) відзначені слабко­
виражені болі в молочних залозах, і лише в 
3 жінок (6,2%) мав місце помірний характер 
больових відчуттів. Таким чином, виражені 
больові відчуття після 6 місяців прийому Кві­
нолу не відчувала жодна пацієнтка.

Динаміка больових відчуттів у молочних за­
лозах у обстежених пацієнток на фоні прийо­
му Квінолу наведена на рис. 2.

Об’єктивно позитивна динаміка лікування 
визначалася при огляді, пальпації й УЗД мо­
лочних залоз. Критеріями позитивного ефекту 
прийому Квінолу слугували: зменшення на­
бряку, болючості, неоднорідності структури 
молочних залоз, зниження ехогенності тка­
нини, зменшення розміру кіст у діаметрі на 
2-3 мм (від 0,9-1,5 мм до 0,7-1,2 мм) і діаме­
тра молочних ходів, переважання сполучнот­
канинного малюнка.
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компонента: у всіх 26 жінок об’єктив­
но констатована позитивна динаміка.

У пацієнток зі змішаною формою 
ДФКМ і ДФКМ із переважанням зало­
зистого компонента позитивна динамі­
ка через 3 місяці прийому Квінолу вста­
новлена у 19 (67,9%) і в 17 (65,0%) 
спостереженнях відповідно.

У 6 хворих на ДФКМ із переважан­
ням фіброзного компонента, незважа­
ючи на суб’єктивне зменшення больо­
вого синдрому, об’єктивно якої-небудь 
динаміки не було виявлено.

Через 6 місяців прийому Квінолу 
позитивна динаміка в стані молочних 

залоз відзначена в усіх пацієнток зі змішаною 
формою ДФКМ і ДФКМ із переважанням за­
лозистого компонента. Максимальний ефект 
був досягнутий також у всіх хворих із ДФКМ 
із переважанням кістозного компонента. У той 
же час, у пацієнток із ДФКМ із переважанням 
фіброзного компонента об’єктивно якої-не­
будь динаміки раніше не було встановлено.

Позитивна об’єктивна динаміка стану 
молочних залоз через 3 і 6 місяців після по-
чатку прийому Квінолу при різних формах 
ДФКМ наведена на рис. 3.

Висновки

Таким чином, результати проведеного до­
слідження підтвердили клінічну ефективність 
і доцільність призначення препарату Квінол 
пацієнткам із ФКМ після хірургічного ліку­
вання міоми матки в обсязі гістеректомії.

Надійшла до редакції 17.04.2015 р.

Рисунок 2.

Динаміка больових відчуттів у молочних залозах в обстежених 
пацієнток

У цілому об’єктивна позитивна динаміка, 
через 3 і 6 місяців після початку лікування від­
значена в 32 (72,5%) і 41 (92,5%) пацієнток 
відповідно.

Найкращий ефект від лікування через 3 
місяці прийому препарату був відзначений у 
хворих на ДФКМ з переважанням кістозного 

Рисунок 3.

Позитивна об’єктивна динаміка стану молочних за-
лоз на фоні прийому Квінолу: 1. ДФКМ СФ – змішана 
форма дифузійної ФКМ; 2. ДФКМ РК – дифузна ФКМ 
з перевагою залозистого компонента; 3. ДФКМ КК – 
дифузна ФКМ з перевагою кістозного компонента
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