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Мета дослідження: вивчення особливостей ендокринного статусу, ехогра-
фічних змін і клінічної симптоматики фіброзно-кістозної хвороби.
Матеріали та методи. Було проведено обстеження 100 пацієнток з фіброз-
но-кістозною хворобою. Критеріями включення у дослідження були: вік 
20–49 років; наявність клінічних, ультразвукових, морфологічних ознак фі-
брозно-кістозної хвороби; індекс маси тіла не більше 29,9 кг/м2. Критеріями 
виключення із дослідження були: підозра або підтвердження злоякісного 
процесу в грудній залозі, вагітність, післяпологовий період, лактація, ви-
користання протягом останніх 6 міс гормональних засобів. 
До групи порівняння увійшли 50 жінок. Критеріями включення в неї були: 
вік 20–49 років, відсутність клінічних симптомів захворювання грудних за-
лоз, відсутність гіперпластичних процесів в інших органах репродуктивної 
системи, регулярний менструальний цикл. 
Результати. Патогенетичне значення клініко-анамнестичних чинників у 
розвитку фіброзно-кістозної хвороби визначається постнатальним харак-
тером морфофункціонального розвитку грудних залоз, який синхронізо-
ваний з періодами становлення овуляторної і гормональної функцій яєч-
ників і реалізацією репродуктивної функції жінки. Виявлені нами чинники 
можуть впливати на розвиток термінальної часточково-протокової одини-
ці органа, біологічній властивості її тканин, створити основи для розвитку 
диспластичного процесу. 
Висновки. Отримані результати свідчать про патогенетичне значення клі-
ніко-анамнестичних чинників розвитку фіброзно-кістозної хвороби, що ви-
значається постнатальним характером морфофункціонального розвитку 
грудних залоз, який синхронізований з періодами становлення овулятор-
ної і гормональної функцій яєчників та реалізацією репродуктивної функції 
жінки. 
Показана залежність інтенсивності больового синдрому від віку хворих, 
показників гормональної функції яєчників, розвитку паренхіми і ступеня її 
циклічної трансформації. Водночас проведення множинного регресійного 
аналізу дозволило встановити, що основними чинниками, що впливають 
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на інтенсивність масталгії, є товщина паренхіми (F=58,17; р<0,001) і рівень 
в крові естрадіолу (F=154,92; р<0,001) у другу фазу менструального циклу. 
Отримані результати необхідно використовувати під час розроблення 
комплексу діагностичних і лікувально-профілактичних заходів.
Ключові слова: поєднана патологія грудних залоз, клінічна симптоматика, ен-
докринний статус, ехографічні зміни. 

Вивчення механізмів розвитку, своєчасна діагностика і лікування фіброзно-кіс-
тозної хвороби (ФКХ) важливі через дві основні обставини [1–4]:
• �по-перше, у частини пацієнток розвиток захворювання супроводжуються ви-

раженою клінічною симптоматикою, що знижує якість їхнього життя;
• �по-друге, проліферативні форми ФКХ є чинниками ризику для розвитку раку 

грудної залози [5–8]. 
Ця інформація формує психологічну напруженість пацієнток, призводить 

до проведення багаточисельних обстежень, повторних курсів комплексного 
консервативного лікування, оперативних втручань. Усі ці обставини стають 
причиною дезадаптації хворих соціально активного віку [9–12]. Водночас дані 
про репродуктивний анамнез і клінічну симптоматику ФКХ незначні і супе
речливі, що диктує необхідність вивчення цього дуже важливого наукового 
завдання. 

Мета дослідження: вивчення особливостей ендокринного статусу, ехографіч-
них змін і клінічної симптоматики ФКХ.

МатеріалИ ТА методи
Для вирішення поставленої мети було проведено обстеження 100 пацієнток з 

діагнозом ФКХ.
Критерії включення в основну групу:
• �вік 20–49 років; 
• �наявність клінічних, ультразвукових, морфологічних ознак фіброзно-кістозної 

хвороби;
• �індекс маси тіла не більше 29,9 кг/м2. 
Критерії виключення з основної групи: 
• �підозра або підтвердження злоякісного процесу в грудній залозі;
• �вагітність, післяпологовий період, лактація;
• �використання протягом останніх 6 міс гормональних засобів. 
До групи порівняння включено 50 жінок.
Критерії включення у групу порівняння:
• �вік 20–49 років;
• �відсутність клінічних симптомів захворювання грудних залоз;
• �відсутність гіперпластичних процесів в інших органах репродуктивної системи;
• �регулярний менструальний цикл. 
Обстеження включало загальноприйняті методи, фізикальне та ультразвукове 

дослідження грудних залоз, допплерографію з кольоровим допплерівським карту-
ванням кровотоку в артеріях паренхіми, гормональне дослідження, інтраопераційну 
біопсію і морфологічні методики. 

З метою кількісного оцінювання інтенсивності масталгії використовували візу-
ально-аналогову шкалу, дані пальпації – бальну оцінку. 
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Результати дослідженНЯ ТА їх обговорення
Середні значення товщини паренхіми грудних залоз у жінок віком 46–50 років 

нижче за такі у 16–18 і 19–35 років (на 5–7-й день циклу в 1,3 і 1,4 раза, а на 20–23-й 
день – в 1,3 і 1,5 раза відповідно). Виявлено достовірну різницю в товщині паренхі-
ми на 5–7-й день менструального циклу у жінок віком 19–35 років порівняно з 36–45 
роками, на 20–23-й дні – у жінок віком 19–35 років порівняно з 46–50 роками, а та-
кож у пацієнток віком 36–45 років порівняно з 46–50 роками. Визначений зворотний 
взаємозв’язок між товщиною паренхіми на 5–7-й день (r=–0,43; р<0,001) і 20–23-й 
дні циклу (r=–0,44; р<0,001) і віком пацієнток. 

Виявлений зворотний взаємозв’язок між ступенем циклічної трансформації па-
ренхіми і віком пацієнток (rs=–0,32; р<0,01). Найбільші її зміни протягом менстру-
ального циклу спостерігалися у жінок віком 19–35 років, а найменші – у 45–50 ро-
ків, що визначається різною зрілістю структурних компонентів фіброгландулярного 
комплексу (залозистій тканині, опірній і ложевій стромі) та їхньою чутливістю до 
регулювального впливу оваріальних гормонів. 

Крім того, виявлена наявність прямого взаємозв’язку між товщиною паренхіми і 
вмістом у крові пацієнток естрадіолу (у першу фазу циклу – r=0,49; р<0,001; у другу 
фазу циклу – r=0,46; р<0,001) і пролактину (r=0,47; р<0,001). Водночас величина 
даного біометричного показника не залежала від вмісту прогестерону і величини 
відношення Е/П.

Визначено, що посилення кровопостачання паренхіми грудних залоз призводить 
до збільшення її товщини. Це свідчить про наявність зворотного взаємозв’язку між 
товщиною паренхіми і показниками судинної резистентності як протягом фолікуляр-
ної (з СДВ – r=–0,4; р<0,01; з ІР – r=–0,34; р<0,05; з ПІ – r=–0,37; р<0,01), так і лютеїно-
вої фази циклу (з СДВ – r=–0,41; р<0,01; з ІР – r=–0,31; р<0,05; з ПІ – r=–0,38; р<0,01). 

Параметри опору в артеріях паренхіми у пацієнток різного віку свідчать, що їх 
величини у жінок віком 16–18, 19–35, 36–45 років не мають достовірної відмінності. 
Порівняно з цими віковими підгрупами, статистично значуще підвищення рівня СДВ, 
ІР і ПІ спостерігається у жінок віком 46–50 років. У першу фазу менструального ци-
клу визначений взаємозв’язок між віком жінок і величиною СДВ (F=3,83; р<0,02), ПІ 
(F=2,97; р<0,05); у другу – пряма кореляція віку з величиною СДВ (r=0,36; p<0,01), 
ІР (r=0,4; p<0,01) і ПІ (r=0,31; p<0,05). Підвищення опору кровотоку в артеріях па-
ренхіми із збільшенням віку жінок пов’язане з перебудовою органного кровообігу, 
редукуванням його капілярної мережі.

У жінок репродуктивного віку на 5–7-й день менструального циклу якісні показ-
ники кровотоку в артеріях паренхіми перевищували такі на 20–23-й дні. 

Отже, результати проведених досліджень дозволяють передбачити наявність 
циклічних змін гемодинамічних умов у паренхімі грудних залоз у здорових жінок 
репродуктивного віку. Посилення кровопостачання паренхіми в другу фазу циклу 
може бути обумовлене впливом оваріальних гормонів і пролактину на тонус судин. 

У дослідженні виявлені особливості акушерсько-гінекологічного анамнезу хво-
рих на ФКХ. Порівняно із здоровими жінками вони в анамнезі в 1,3 раза рідше мали 
вагітності (67,0% порівняно з 88,0% у здорових жінок; р<0,01); в 1,5 раза рідше – по-
логи (48,0% проти 74,0%; р<0,01); у 2 рази рідше перша вагітність у них завершила-
ся пологами (24,0% проти 50,0%; р<0,05). Менша кількість пацієнток з мастопатією 
мала одні пологи (35,0% проти 62,0% у групі порівняння; р<0,01).

Водночас пацієнтки з ФКХ перенесли понад 3 штучних аборти (31,0% проти 
6,0% у групі порівняння; р<0,001). У пацієнток віком 19–35 років з проліферативною 
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формою ФКХ порівняно з непроліферативною у 2 рази рідше була частота пологів 
(31,6±9,8 і 57,4±6,3 відповідно; р<0,05), у 5 разів менше частота двох і більше поло-
гів (4,6±0,4% і 22,3±3,1% відповідно; р<0,05); у 46–50 років – в 1,5 раза рідше перша 
вагітність завершилася пологами. 

Зі збільшенням віку хворих на ФКХ виявлено підвищення частоти супутніх 
гіперпластичних захворювань матки, патогенетично пов’язаних з функцією яєчни-
ків і рівнем статевих гормонів, зокрема міоми матки (з 5,8% у 19–35 років до 40,3% 
у 46–50 років; р<0,001) і генітального ендометріозу (з 8,7% у 19–35 років до 35,6% 
у 46–50 років; р<0,01). У хворих віком 36–45 років з проліферативною формою за-
хворювання проти тих, що мають непроліферативну форму, лейоміома матки діа-
гностована частіше у 2,5 раза (44,2±3,8% і 18,2±2,1% відповідно; р<0,01), у 46–50 
років – у 2 рази (46,1±3,7% і 23,2±2,6% відповідно; р<0,05). Ці дані підтверджують 
спільність механізмів розвитку цих захворювань.

Патогенетичне значення клініко-анамнестичних чинників у розвитку ФКХ ви-
значається постнатальним характером морфофункціонального розвитку грудних 
залоз, який синхронізований з періодами становлення овуляторної і гормональної 
функцій яєчників і реалізацією репродуктивної функції жінки. Виявлені нами чин-
ники можуть впливати на розвиток термінальної часточково-протокової одиниці 
органа, біологічні властивості її тканин, створити основи для ризику розвитку дис-
пластичного процесу. 

На підставі комплексного підходу проведено вивчення гормональних, біоме-
тричних і функціональних чинників, що впливають на інтенсивність масталгії у 
хворих на ФКХ. Візуально-аналогова оцінка її інтенсивності виконана у 100 па-
цієнток з таким захворюванням. Відзначено, що 38,0% пацієнток не відзначали 
больових відчуттів, у 52,0% спостерігалася масталгія інтенсивністю менше 5 балів 
(середнього ступеня тяжкості), у 28% – 5 балів і вище (9%) (важкого ступеня). 
Виявлено, що інтенсивність масталгії знижувалася зі збільшенням віку хворих 
(r=–0,3; р<0,001). Так, у 62,3% пацієнток віком 19–35 років і 48,1% у 36–45 років 
фіксували масталгію середнього ступеня тяжкості і лише у кожної десятої паці-
єнтки реєстрували важкий ступінь. У 75,8% жінок віком 46–50 років масталгії не 
спостерігалося, у 19,3% фіксували масталгію середнього ступеня тяжкості, у 4,7% 
– важкого ступеня. 

Виявлений прямий взаємозв’язок між інтенсивністю масталгії і рівнем естраді-
олу на 5–7-й (r=0,31; р<0,01) і на 20–23-й день циклу (r=0,38; р<0,001), а також ве-
личиною відношення Е/П (r=0,3; р<0,05). Так, у хворих з наявністю важкої мастал-
гії порівняно з такими без больового синдрому був великим вміст у крові естрадіо-
лу (на 5–7-й день циклу – 297,83±37,79 пмоль/л і 188,57±10,91 пмоль/л відповідно; 
р<0,001; на 20–23-й день циклу – 701,82±93,01  пмоль/л і 354,05±25,11  пмоль/л 
відповідно; р<0,001), пролактину (448,98±45,92 мМО/л і 378,09±20,05 мМО/л від-
повідно; р<0,05), а також відношення Е/П (90,03±0,21 і 28,59±2,62 відповідно; 
р<0,05). 

Виявлена пряма залежність між інтенсивністю масталгії і товщиною паренхіми 
грудних залоз на 5–7-й день (r=0,58; р<0,001) і 20–23-й день (r=0,62; р<0,001) мен-
струального циклу, а також ступенем її циклічної трансформації (r=0,3; р<0,002). 

Під час аналізу показників опору в паренхіматозних артеріях грудних залоз було 
встановлено, що величини ПІ і ІР на 5–7-й день менструального циклу у хворих, що 
мають важку масталгію, була нижче за таких у хворих без масталгії (ПІ – 0,95±0,08 
і 1,26±0,08; р<0,05; ІР – 0,62±0,02 і 0,69±0,03 відповідно; р<0,05). 
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ВисновкИ
Отримані результати свідчать про патогенетичне значення клініко-анамнестич-

них чинників у розвитку ФКХ, що визначається постнатальним характером мор-
фофункціонального розвитку грудних залоз, який синхронізований з періодами 
становлення овуляторної і гормональної функцій яєчників і реалізацією репродук-
тивної функції жінки.

Показана залежність інтенсивності больового синдрому від віку хворих, показ-
ників гормональної функції яєчників, розвитку паренхіми і ступенем її циклічної 
трансформації. Водночас проведення множинного регресійного аналізу дозволи-
ло встановити, що основними чинниками, що впливають на інтенсивність мастал-
гії, є товщина паренхіми (F=58,17; р<0,001) і рівень у крові естрадіолу (F=154,92; 
р<0,001) у другу фазу менструального циклу. 

Отримані результати необхідно використовувати під час розроблення комплек-
су діагностичних і лікувально-профілактичних заходів. 

Features of clinical symptoms, endocrine status and echographic changes 
are at pathology of mammary gland

N. P. Sukhostavets’ 

The objective: study of features of endocrine status, echographic changes and clinical symptoms 
fibrocystic disease.
Materials and methods. An inspection was conducted 100 patients with a diagnosis fibrocystic 
disease. The criteria of including for it were: age 20-49 years; presence of clinical, ultrasonic, 
morphological signs fibrocystic disease; index of mass of body of not more than 29,9 kg/m2. The 
criteria of exception from research served as: suspecting or confirmation of malignant process 
is of mammary gland, pregnancy, puerperium, lactation, use during the last 6 months hormonal 
facilities. 
The group of comparison was made by 50 women. The criteria of including for it were: age 20–
49 years, absence of clinical symptoms of disease of mammary gland, absence of hyperplastic 
processes in other organs of the reproductive system, regular menstrual cycle. 
Results. Nosotropic value clinical-and-anamnestic factors in development fibrocystic disease it is 
determined by postnatal character morpho-functional to development of mammary gland, which 
is synchronized with the periods of becoming of ovulatory and hormonal functions of ovaries 
by realization of reproductive function of woman. Found out by us factors can influence on 
development of terminal lobular-ductal unit of organ, biological properties of its tissue, create the 
backgrounds of development of dysplastic process. 
Conclusions. The got results testify to the nosotropic value of clinical-and-anamnestic factors in 
development fibrocystic disease, which is determined by postnatal character morpho-functional to 
development of mammary gland, which is synchronized with the periods of becoming of ovulatory 
and hormonal functions of ovaries by realization of reproductive function of woman. 
Rotined dependence of intensity of pain syndrome on age of patients, indexes of hormonal function 
of ovaries, development of parenchima and degree of it cyclic transformation. Thus, the plural 
regressive analyze allowed to set that basic factors which influence on intensity of mastalgia is a 
thickness of parenchyma (F=58,17; р<0,001) and level in blood of estradiol (F=154,92; р<0,001) 
in the second phase of menstrual cycle. 
The got results it must draw on at development of complex of diagnostic and treatment-and-
prophylactic measures.
Keywords: combined pathology of mammary gland, clinical symptoms, endocrine status, 
echographic changes. 
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