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Вивчені результати застосування прогестинів у комплексному лікуванні 136 пацієнток із дифузними формами
фіброзної і фіброзно-кістозної мастопатії. Отримані результати засвідчують високу ефективність лінестролу
і утрожестану в лікуванні пацієнток даної категорії за розробленою схемою.

The results of application of progestines in complex treatment of 136 patients with diffuse forms of fibrous and
fibrous-cystous mastopathy have been studied. The data obtained prove the high efficacy of linestrole and
utrozhestane in the treatment of patients of mentioned category according to elaborated scheme.

Постановка проблеми  і аналіз останніх
досліджень та публікацій. Мастопатією, за ви-
могами ВООЗ, прийнято називати доброякісний
патологічний процес у молочних залозах, що ха-
рактеризується проліферативними та регресивни-
ми змінами тканини з ненормальним співвідношен-
ням епітеліальних та сполучнотканинних елементів.
Актуальність вивчення цієї нозології пов’язана з її
неспинним статистичним ростом (за різними да-
ними, охоплення хворобою жіночої популяції скла-
дає від 30 до 60 %), чітким зв’язком між мастопа-
тією та злоякісними процесами молочних залоз,
проблемністю раннього виявлення та певною су-
перечливістю лікувальних підходів [1-3].

Для оптимального вирішення питань діагностики
та лікування важливо враховувати перелік причин-
них факторів, який у випадку мастопатії зводиться
до порушення гормональної регуляції розвитку
молочної залози. Останнє можна витлумачити
зміною так званого акушерського портрету жінки
у ХХ столітті: репродуктивний період фактично
збільшився у 2 рази, а кількість народжених дітей
та терміни грудного вигодовування, навпаки, змен-
шились, що призводить до хронічної гіперестроге-
немії за рахунок  збільшення кількості менструаль-
них циклів у 4 рази (від 100 до 400). Надмірна кон-
центрація естрогенів і є стимулятором проліфера-
тивних процесів, хоча вона також корелює із

порушеннями сексуального життя та психічними
стресами, загальними порушеннями обміну речо-
вин, хронічними запальними захворюваннями
органів малого таза чи інших органів і систем (особ-
ливо важливі дисфункції щитоподібної залози), ге-
нетичними детермінантами раку, стилем життя
тощо. На даний момент від концепції мастопатії як
передракового стану  справедливо відмовились,
хоча перелічені вище фактори ризику у них спільні.

Відсутність універсальної концепції лікування
мастопатій пов’язана з неоднозначним трактуван-
ням спеціалістами необхідності активного терапев-
тичного втручання у всього контингенту пацієнток:
практично неможливо охопити лікувальними захо-
дами 50 % жіночого населення. До хірургічного ліку-
вання мастопатії вдаються вкрай рідко, з лікуваль-
ною метою в основному використовуються 2 групи
фармакологічних засобів: негормональні засоби (віта-
міни, адаптогени, седативні, препарати калію, зне-
болювальні, фітотерапевтичні засоби) та численні
групи гормональних препаратів (статеві гормони ІІ
фази циклу – прогестини, інгібітори ароматази та ін.)
[4-7]. Власне вивчення впливу прогестинів на дифузні
форми кістозної та кістозно-фіброзної мастопатії і
стало метою даного дослідження.

Матеріали і методи. Під спостереженням пе-
ребували 136 пацієнток із дифузною мастопатією з
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переважанням фіброзного або фіброзно-кістозного
(змішаного) компонентів. Більшість пацієнток пере-
бувала у віці понад 30 років. Середній вік склав
(41,2±7,5) року. На діагностичному етапі з’ясовува-
ли скарги, вивчали анамнез життя і хвороби, здійсню-
вали об’єктивне дослідження, яке включало огляд і
пальпацію молочних залоз, консультацію гінеколога,
лабораторне-інструментальне обстеження, у тому
числі УЗД (40 пацієнток), мамографію (97) та пунк-
ційну біопсію молочних залоз тонкою голкою (72).
Контрольна мамографія проведена у 43 хворих че-
рез 4-6 міс. після початку лікування.

Всі 136 пацієнток були розподілені на 3 групи
залежно від методу лікування: Перша – 55 жінок,
які отримували лінестрол у дозі 5 мг/добу або ут-
рожестан у дозі 100 мг/д з 16 по 25-й день менст-
руального циклу протягом 4-х циклів. Пацієнткам
у менопаузі лінестрол або утрожестан призначали
у тих же дозах щомісячно у фіксований день про-
тягом 10 днів (курс лікування – 4 міс.).

Друга група – 36 пацієнток – отримувала мас-
тодинон у поєднанні з вітаміном Е.  Мастодинон –
імпортний гомеопатичний препарат рослинного по-
ходження, що пригнічує секрецію пролактину та
нормалізує другу фазу менструального циклу. Пре-
парат призначався переважно жінкам із збереже-
ною менструальною функцією та ознаками фіброз-
но-кістозної мастопатії по 30 крапель двічі на добу
протягом 3-х міс. Одночасно хворі отримували
вітамін Е в капсулах по 200-400 м.о./д./добу.

Третя група – 45 жінок отримували лікування, яке
включало призначення препаратів йоду (0,25 % роз-
чин йодистого калію по 1 чайній ложці тричі на день
після їди протягом 4-6-х міс.), седативні препарати
(мікстура Кватера або настойка валеріани по 20-30
крапель 2-3 рази на день протягом 1 міс.), нестероїдні
протизапальні препарати – диклофенак (вольтарен)
по 75-100 мг/добу або ібупрофен по 0,2 тричі на день
із 14 по 25-й день циклу протягом 3-х міс. Після за-
вершення курсу лікування (тривалість 3-6 міс.) пацієн-
ток повторно оглядали мамолог, гінеколог, проводили
УЗД або мамографію.

Результати досліджень та їх обговорення.
За результатами аналізу отриманих даних встанов-
лено, що переважно захворівають жінки, в анам-
незі яких зафіксоване пізнє настання менархе, по-
рушення менструального циклу у вигляді олігоме-
нореї із збільшенням тривалості менструального
циклу понад 30 і більше днів, що свідчить про не-
достатність лютеїнової функції яєчників. Це було
підтверджено даними раніше проведених нами дос-
ліджень, згідно з якими виявлено, що у 75 % хво-
рих на доброякісні пухлини і рак молочної залози

репродуктивного віку і в менопаузі менше 5 років
рівень прогестерону в крові був нижчим, порівняно
з контрольною групою (відповідно,  (21,88±
1,30) нмоль/л і (29,91±2,04) нмоль/л, Р<0,05) [8].
Крім того, в анамнезі були також вказівки на неод-
норазові штучні переривання вагітностей, поєднання
мастопатії з хронічними запальними процесами
геніталій, полікістозом яєчників тощо.

Нерідко у пацієнток із фіброзно-кістозною мас-
топатією спостерігались дисфункціональні маткові
кровотечі з наступною затримкою місячних на 5-6
тижнів, що також свідчить про етіологічну роль в
розвитку мастопатії, недостатності функції жовто-
го тіла та персистенції фолікула.

При фіброзній мастопатії в молочних залозах
пальпаторно на фоні дифузної фіброзної тяжистості
визначались множинні вузлоутворення різної вели-
чини або ж дископодібні ущільнення без чітких кон-
турів, болючі при натисканні, рухомі, з шкірою не
спаяні. Найчастіше зазначені зміни локалізувались
у верхньо-зовнішніх або центральних квадрантах
молочних залоз, симетричні.

У випадках фіброзно-кістозної мастопатії при
промацуванні молочних залоз простежувалась по-
мірно виражена фіброзна тяжистість і навіть бо-
лючі дифузні ущільнення, у товщі яких визначались
еластичні кістозні утвори різної величини (від про-
соподібних до 1-1,5 см у найбільшому вимірі). Ос-
таточний діагноз формувався на підставі мамог-
рафії та пункційної біопсії.

За нашими даними, найчастішою ознакою в
клінічному перебігу був ниючий біль, який турбу-
вав 86,4 % хворих. Після курсу лікування больовий
синдром значно зменшився або зник повністю у
78,0 % пацієнток 1-ї групи, у 61,8 % – 2-ї групи і
67,5 % – 3-ї групи.

При обстеженні молочних залоз до початку ліку-
вання практично у всіх жінок пальпаторно визнача-
лись дифузні ущільнення і/або наявність множинних
кіст від 3 до 5 мм. Після лікування кількість дрібних
кіст (<5 мм) у 1-й групі зменшилась на 24,5 %, у 2-й
– на 26,3 %, у 3-й – на 20,4 %. Результативнішою
виявилась динаміка зменшення інтенсивності фібро-
аденоматозного компонента мастопатії. Позитивний
ефект отримано у 82,4 % жінок 1-ї групи, 78,6 % – 2-ї
групи і 75,5 % – 3-ї групи. На рисунку 1-4 представ-
лені дані мамографії до початку і після закінчення
лікування.

Циклічне застосування утрожестану в дозі 100
мг/д привело у частини пацієнток (близько 25 %)
до нормалізації місячних та значного зменшення
інтенсивності проявів передменструального синд-
рому (нормалізація частоти пульсу, зменшення
відчуття припливів, жару, гіперемії обличчя).
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Рис. 1. Фіброзно-кістозна мастопатія до лікування.  Рис. 2. Фіброзно-кістозна  мастопатія після лікування.

Рис. 3. Фіброзна мастопатія до лікування.  Рис. 4. Фіброзна  мастопатія після лікування.

Висновки. 1. Отримані результати засвідчу-
ють високу ефективність застосування прогестинів
у лікуванні дифузних форм фіброзної та фіброзно-
кістозної мастопатії у жінок як із збереженою мен-
струальною функцією, так і у період менопаузи.

2. Ефективність лікування прогестинами може
бути підсилена призначенням мастодинону (за
наявності кістозних змін), вітаміну Е, препаратів
йоду та препаратів неспецифічної протизапаль-
ної дії.
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