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Стан молочних залоз під час вагітності у жінок з
ендокринним та запальним безпліддям в анамнезі

ДУ «Інститут педіатрії, акушерства і гінекології імені академіка О.М. Лук'янової НАМН України», м. Київ

УДК 618.3:618.177:616.4	071.1:618.19

Л.Є. Туманова, О.В. Коломієць, Н.К. Деменіна, Т.І. Гридина

Висока частота диспластичних захворювань молочних залоз від 70,0% до 83,3% у жінок з ендокринним та поєднаним безпліддям в анамнезі
пояснюється наявністю факторів ризику розвитку мастопатії: віком; обтяженим гінекологічним анамнезом (безплідністю, самовільними викиднями);
підвищеною частотою соматичної патології (метаболічним синдромом, ожирінням, інсулінорезистентністю); ускладненим перебігом вагітності.
Мета — вивчити стан молочних залоз під час вагітності в жінок з ендокринним та запальним безпліддям в анамнезі.
Пацієнти та методи. Проведено пальпаторне та ультразвукове обстеження молочних залоз у 160 вагітних, розподілених на групи з урахуванням
фактора безплідності: І група — 50 вагітних з ендокринним безпліддям в анамнезі, ІІ група — 50 вагітних із безпліддям запального ґенезу в анамнезі,
ІІІ група — 30 вагітних із поєднаним безпліддям (запального ґенезу та ендокринне) в анамнезі, контрольна група — 30 здорових вагітних,
які не мали безплідності в анамнезі.
Результати. У контрольній групі (без безплідності в анамнезі) під час ультразвукового обстеження та пальпації молочних залоз їх патологію виявлено
лише у 4 (13,3%) вагітних, із них у 2 (6,7%) — фіброзно+кістозну мастопатію з переважанням фіброзного компоненту, в 1 (3,3%) — фіброаденому
молочної залози, в 1 (3,3%) — ознаки фіброзно+кістозної мастопатії з переважанням кістозного компоненту.
У І групі (з ендокринним безпліддям в анамнезі) патологію молочних залоз встановлено у 35 (70,0%) жінок, із них у 18 (36,0%) — фіброзно+кістозну
мастопатію з переважанням фіброзного компоненту, у 5 (10,0%) — фіброаденому молочної залози, у 12 (24,0%) — ознаки фіброзно+кістозної
мастопатії з переважанням кістозного компоненту.
У ІІ групі (із запальним безпліддям в анамнезі) патологію молочних залоз відмічено у 12 (24,0%) вагітних, з них у 5 (10,0%) — фіброзно+кістозну
мастопатію з переважанням фіброзного компоненту, у 2 (4,0%) — фіброаденому молочної залози, у 5 (10,0%) — ознаки фіброзно+кістозної мастопатії
з переважанням кістозного компоненту.
У ІІІ групі (із поєднаним безпліддям в анамнезі) патологію молочних залоз виявлено у 25 (83,3%) пацієнток, з них у 10 (33,3%) — фіброзно+кістозну
мастопатію з переважанням фіброзного компоненту, у 5 (16,6%) — фіброаденому молочної залози, у 10 (33,3%) — ознаки фіброзно+кістозної
мастопатії з переважанням кістозного компоненту.
Висновки. Під час ультразвукового обстеження та пальпації молочних залоз їх патологію виявлено у 13,3% здорових вагітних, у 24,0% обстежених
із запальним безпліддям в анамнезі (ІІ група), а суттєве підвищення рівня патології молочних залоз відмічено в жінок з ендокринною (І група)
і поєднаною (ІІІ група) безплідністю в анамнезі — 70,0% і 83,3% відповідно.
Дослідження виконано згідно з принципами Гельсінської Декларації. Протокол дослідження ухвалено Локальним етичним комітетом зазначених
у роботі установ. На проведення досліджень отримано поінформовану згоду жінок.
Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.
Ключові слова: молочні залози, ендокринне та запальне безпліддя в анамнезі, вагітність.
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SI «Institute of Pediatrics, Obstetrics and Gynecology named of academician O.M. Lukyanova NAMS of Ukraine», Kyiv

A significant increase in the incidence of mammary pathology to 70.0% and 83.3%, respectively, in women with endocrine and combined infertility in history
is explained by the presence of factors of the development of mastopathies, namely: age, burdened gynecological history (endocrine and combined, infertile,
increased frequency of somatic pathology (metabolic syndrome, obesity, insulin resistance), complicated course of pregnancy.
Purpose — to study the history of mammary glands during pregnancy in women with a history of endocrine and inflammatory infertility.
Patients and methods. We examined breasts during pregnancy in 160 women. The distribution of pregnant women into groups is based on the factor of infertil+
ity: group I — 50 pregnant women who had a history of endocrine infertility, group II — 50 pregnant women who had a history of infertility of inflammatory gen+
esis, group III — 30 pregnant women who had a history of combined infertility endocrine, control group — 30 healthy pregnant women without history
of infertility.
All women underwent palpation and ultrasound examination of the mammary glands during pregnancy.
Results. In the control group with ultrasound examination and palpation of the mammary glands, only 4 (13.3%) pregnant women without infertility revealed
a history of mammary gland pathology, of these in 2 pregnant women (6.7%) of the first group we found fibrocystic mastopathy with the predominance
of the fibrotic component, breast fibroadenoma was 1 (3.3%), and 1 (3.3%) had signs of fibrocystic mastopathy with a predominance of the cystic component.
In ultrasound examination and palpation of mammary glands, 35 (70.0%) pregnant women with a history of endocrine infertility (group I) found a pathology
of mammary glands, of these, in 18 pregnant women (36.0%) of the first group, we found fibrocystic mastopathy with predominance fibrous component,
in 5 (10.0%) patients revealed breast fibroadenoma, and in 12 (24.0%) signs of fibrocystic mastopathy with a predominance of cystic component.
In the second group, ultrasound examination and palpation of mammary glands in 12 (24.0%) pregnant women with inflammatory infertility revealed a history
of mammary gland pathology, of which in 5 pregnant women (10.0%) of the first group we found fibrocystic mastopathy with a predominance of fibrous com+
ponent, in 2 (4.0%) patients revealed breast fibroadenoma, and in 5 (10.0%) signs of fibrocystic mastopathy with a predominance of the cystic component.
At ultrasound examination and palpation of mammary glands in 25 (83.3%) pregnant women of group III with combined infertility in the anamnesis revealed pathol+
ogy of mammary glands, of them in 10 pregnant women (33.3%) of the first group we found fibrocystic mastopathy with the predominance of the fibrous compo+
nent, in 5 (16.6%) patients revealed breast fibroadenoma, and in 10 (33.3%) signs of fibrocystic mastopathy with a predominance of the cystic component.
Conclusions. In 13.3% of healthy pregnant women with ultrasound examination and palpation of the mammary glands revealed a pathology of the mamma+
ry glands.
Pregnant women with inflammatory infertility had a history of breast cancer (II) in 24.0% of patients. In women with a history of endocrine (I) and combined (III)
infertility, there was a significant increase in mammary pathology (70.0% and 83.3%, respectively).
The research was carried out in accordance with the principles of the Helsinki Declaration. The study protocol was approved by the Local Ethics Committee
of Kyiv City Children's Clinical Hospital No. 1. The informed consent of the patient was obtained for conducting the studies. No conflict of interest were declared
by the authors. No conflict of interest were declared by the authors.
Key words: mammary glands, endocrine and inflammatory infertility in history, pregnancy.
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Епідеміологія захворювань молочних
залоз свідчить про те, що в разі погір	

шення репродуктивного здоров'я, яке характе	
ризується сьогодні зростанням рівня безпліддя
в популяції, зменшенням кількості пологів, піз	
нім народженням першої дитини, великою
кількістю абортів, вкороченням періоду груд	
ного вигодовування, обумовлює зростання за	
хворюваності на різні форми мастопатії [9, 11].

Відповідно до цього Всесвітня організація
охорони здоров'я у 2015 р. визначила такі фак	
тори ризику раку молочної залози: вік, куріння,
ожиріння, відсутність фізичної активності —
гіподинамія, репродуктивні проблеми (за раху	
нок урбанізації та економічного розвитку),
інфекція [1, 2].

Відомо, що молочні залози в дівчаток почи	
нають інтенсивно розвиватися у віці 12–16 ро	
ків, коли посилюється функціональна актив	
ність кори наднирників і статевих залоз.
Основні гормони, які впливають на молочні
залози, — стероїдні гормони яєчників (естроге	
ни, прогестерон) беруть участь у мамогенезі,
також і гормони гіпофізу, щитоподібної залози,
наднирників та інші [5, 11].

Нами обстежено стан молочних залоз під
час вагітності в жінок з ендокринною, запаль	
ною і поєднаною безплідністю в анамнезі.

Багаторічні дослідження, проведені в Інсти	
туті педіатрії, акушерства і гінекології АМН
України, показали, що безплідність у більшості
випадків пов'язана з перенесеними запальними
захворюваннями, імунними й гормональними
розладами (Іванюта Л.І., 2014). За даними до	
сліджень, найпоширенішою формою безплідно	
сті є трубно	перитонеальна патологія (35,0%),
у т.ч. сактосальпінгси — 23,7%; безплідність,
пов'язана із синдромом полікістозних яєчників
(СПКЯ), тобто ендокринна — 32,0%, з ендоме	
тріозом — 21,0%, з фіброміомою матки — 9,4%,
з аномаліями розвитку матки — 4,6%. Також це
дозволило визначити, що тільки у 25,0% жінок
із безплідністю запального генезу гормональна
функція відповідала такій, як у здорових жінок,
а в переважної більшості (75,0%) вона була
порушена. Менструальні цикли перебігали за
типом недостатності обох фаз (32,0%) або дру	
гої фази (44,0%). Відмічено зміни циркадних
ритмів і фолікулогенезу. Розбалансованість
циркадних ритмів гормонів спостерігалася
частіше в жінок із безплідністю, що тривала
понад 5 років. Найчастіше (72,0%) спостері	
гаються поєднані форми безплідності (Кор	
нацька А.Г., 2017).

Загальновідомо, що будь	яка вагітність,
навіть у здорової жінки, супроводжується знач	

Состояние молочных желез во время беременности у женщин
с эндокринным и воспалительным бесплодием в анамнезе
Л.Е. Туманова, Е.В. Коломиец, Н.К. Деменина, Т.И. Гридина
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Высокая частота диспластических заболеваний молочных желез от 70,0% до 83,3% у женщин с эндокринным и сочетанным бесплодием в анамнезе
объясняется наличием факторов риска развития мастопатии: возраста; отягощенного гинекологического анамнеза (бесплодия, самопроизвольных
выкидышей); сопутствующей соматической патологии (метаболического синдрома, ожирения, инсулинорезистентности); осложненного течения
беременности.
Цель — изучить состояние молочных желез во время беременности у женщин с эндокринным и воспалительным бесплодием в анамнезе.
Пациенты и методы. Проведено пальпаторное и ультразвуковое обследование молочных желез у 160 беременных, распределенных на группы с учетом
фактора бесплодия: I группа — 50 беременных с эндокринным бесплодием в анамнезе, II группа — 50 беременных с бесплодием воспалительного
генеза в анамнезе, III группа — 30 беременных с сочетанным бесплодием в анамнезе (воспалительного генеза и эндокринное), контрольная группа —
30 здоровых беременных (без бесплодия в анамнезе).
Результаты. В контрольной группе при ультразвуковом обследовании и пальпации молочных желез их патология обнаружена только
у 4 (13,3%) беременных без бесплодия в анамнезе, из них у 2 (6,7%) — фиброзно+кистозная мастопатия с преобладанием фиброзного компонента,
у 1 (3,3%) — фиброаденома молочной железы, у 1 (3,3%) — признаки фиброзно+кистозной мастопатии с преобладанием кистозного компонента.
В I группе (с эндокринным бесплодием в анамнезе) патология молочных желез выявлена у 35 (70,0%) женщин, из них у 18 (36,0%) — фиброзно+
кистозная мастопатия с преобладанием фиброзного компонента, у 5 (10,0%) — фиброаденома молочной железы, у 12 (24,0%) — признаки фиброзно+
кистозной мастопатии с преобладанием кистозного компонента.
Во IІ группе (с воспалительным бесплодием в анамнезе) патология молочных желез обнаружена у 12 (24,0%) беременных, из них у 5 (10,0%) —
фиброзно+кистозная мастопатия с преобладанием фиброзного компонента, у 2 (4,0%) — фиброаденома молочной железы, у 5 (10,0%) — признаки
фиброзно+кистозной мастопатии с преобладанием кистозного компонента.
В III группе (с сочетанным бесплодием в анамнезе) патология молочных желез отмечена у 25 (83,3%) пациенток, из них у 10 (33,3%) — фиброзно+
кистозная мастопатия с преобладанием фиброзного компонента, у 5 (16,6%) — фиброаденома молочной железы, у 10 (33,3%) — признаки фиброзно+
кистозной мастопатии с преобладанием кистозного компонента.
Выводы. При ультразвуковом обследовании и пальпации молочных желез их патология обнаружена у 13,3% здоровых беременных,
у 24,0% обследованных с воспалительным бесплодием в анамнезе (II группа). Существенное повышение уровня патологии молочных желез выявлено
у женщин с эндокринным (І группа) и сочетанным (III группа) бесплодием в анамнезе, — 70,0% и 83,3% соответственно.
Исследование выполнено согласно принципам Хельсинской Декларации. Протокол исследования одобрен Локальным этическим комитетом
использованных в работе учреждений. На проведение исследований получено информированное согласие женщин.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
Ключевые слова: молочные железы, эндокринное и воспалительное бесплодие в анамнезе, беременность.
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ними гормональними перетвореннями. А вагіт	
ність, яка наступила після лікування безплід	
ності, як ендокринного, так і запального ґенезу,
відрізняється великим відсотком акушерських
і перинатальних ускладнень [4, 7, 12].

У жінок із безпліддям ендокринного та поєд	
наного генезу в анамнезі найчастіше був СПКЯ
і/або в поєднанні з гіперпролактинемією.
СПКЯ у 75,0% супроводжується метаболічним
синдромом, ожирінням та інсулінорезистентні	
стю [8, 9, 10].

За літературними даними, метаболічний
синдром підвищує ризик розвитку добро	
якісних захворювань молочних залоз із 27,3%
до 64,8% [18].

Дані метааналізів показують, що інсуліно	
резистентність і діабет 2	го типу збільшують
захворюваність на рак і смертність від раку
грудей у жінок [1]. Відомо, що у 30,0% вагіт	
них жінок з ендокринною і поєднаною без	
плідністю в анамнезі відмічається інсуліноре	
зистентність і розвивається гестаційний
діабет. Відповідно, у них диспластичні захво	
рювання молочних залоз (ДЗМЗ) зустріча	
ються частіше [17, 18].

Вітчизняні та зарубіжні вчені повідомляють
про збільшення в 3 рази ризиків розвитку раку
молочної залози в жінок з ожирінням. Останнє
зустрічається також у 75,0% жінок із СПКЯ.
Дослідники звертають увагу на те, що хронічне
запалення в'ялого перебігу є ключовим супут	
ником ожиріння [11] і розглядається, як пря	
мий зв'язок між ожирінням і раком (Colotta et
al., 2009) – 40,0% інвазивного раку грудей
гіперекспресує циклооксигеназу. Тому вагіт	
них із запальним і поєднаним безпліддям в
анамнезі слід розглядати, як групу ризику
щодо розвитку ДЗМЗ [13, 14].

Відомі фактори ризику розвитку раку
молочної залози (В): 

— вік від 35 років (B); 
— сімейний анамнез: за наявності онкопато	

логії в родичів (B);
— вік менархе до 12 років (C);
— перші пологи після 30 років (C);
— менопауза після 55 років (C);
— атипія в результатах попередніх біопсій	

них матеріалів (B);
— зловживання алкоголем (вживання понад

100 мл міцних напоїв або 200 мл вина на добу) (B); 
— застосування екзогенних гормонів: при

безперервному вживанні комбінованих ораль	
них контрацетивів або замісної гормональної
терапії — понад 10 років (C) [15, 16].

Кратність і методи обстеження молочних
залоз визначаються віком жінки [1, 17].

Взаємодія спеціалістів дасть змогу виявити
причинно	наслідкові взаємозв'язки в розвитку
цієї патології, особливо в разі поєднання її
з гінекологічними захворюваннями, і, відповід	
но, призначити патогенетичну терапію, а також
визначити ризик виникнення онкологічного
захворювання та забезпечити їх своєчасне ліку	
вання [2, 5, 12].

Відповідно до сучасних принципів, ведення
пацієнтки з ДЗМЖ здійснюють одночасно
з дослідженням особливостей гормонального
гомеостазу з подальшою корекцією виявлених
дисфункції гіпоталамо	гіпофізарно	оваріальної
системи на тлі лікування існуючої соматичної
патології з періодичною ультразвуковою діагно	
стикою (УЗД) і мамографічним контролем.
Це сприятиме запобіганню онкопатології [13, 15]. 

Перелік обстежень жінок із ДЗМЖ:
— гормональне обстеження гіпоталамо	

гіпофізарно	оваріальної системи; 
— обстеження функції щитоподібної залози; 
— дослідження на інсулінорезистентність;
— обстеження функції печінки; 
— обстеження функції вегетативної і цен	

тральної нервової системи; 
— дослідження функції наднирників. 
У разі виявлення відхилень проводять ком	

плекс патогенетичних профілактичних заходів,
спрямованих на стабілізацію гормонального
та імунного гомеостазу, функції шлунково	
кишкового тракту, стану центральної і вегета	
тивної нервової системи [14, 17].

Профілактика пухлин молочної залози поді	
ляється на первинну та вторинну. 

Первинна профілактика полягає в попере	
дженні тютюнокуріння, надмірного вживання
алкоголю, надмірної ваги, гіподинамії, стресо	
вих ситуацій, надмірного сонячного опромінен	
ня [15, 17]. 

Вторинна профілактика полягає в ранньому
виявленні доброякісних дисгормональних за	
хворювань молочної залози та у своєчасній
корекції гормональних розладів, які є переду	
мовою розвитку пухлин [6, 12].

Необхідно підтримувати здорову (в межах
норми) масу тіла, оскільки вищий відсоток
жиру в організмі спричиняє гіперінсулінемію,
підвищує рівень естрадіолу і запалення, а це,
своєю чергою, підвищує ризик розвитку раку
грудей [3, 16].

У літературі ми не знайшли робіт, які б свід	
чили про характер і тривалість лактації у жінок
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із ДЗМЗ, що мали в анамнезі безплідність
запального та ендокринного генезу.

Мета дослідження — вивчити стан молоч	
них залоз під час вагітності в жінок з ендокрин	
ним та запальним безпліддям в анамнезі.

Матеріали та методи обстеження

Нами обстежено молочні залози у 160 вагіт	
них, розподілених на групи з урахуванням фак	
тора безплідності: І група — 50 вагітних з ендо	
кринним безпліддям в анамнезі, ІІ група — 50
вагітних із безпліддям запального ґенезу в
анамнезі, ІІІ група — 30 вагітних із поєднаним
безпліддям (запального ґенезу та ендокринне)
в анамнезі, контрольна група — 30 здорових
вагітних, які не мали безплідності в анамнезі. 

До І групи (з ендокринною безплідністю
в анамнезі) увійшли вагітні із СПКЯ, гіперпро	
лактинемією (ГП) та їх поєднанням; до ІІ групи
(із запальною безплідністю в анамнезі) —
жінки з позаматковими вагітностями, сакто	
сальпінгсами, хронічними рецидивними саль	
пінгоофоритами і хронічними метритами;
до ІІІ групи — найтяжчі пацієнтки, які мали
в анамнезі поєднання гормонального (СПКЯ
і ГП) та запального факторів безплідності
перед цією вагітністю.

Усім жінкам під час вагітності проведено
пальпаторне та ультразвукове обстеження
молочних залоз.

Для оцінки стану молочної залози під час
вагітності застосовано найбільш поширену
класифікацію Рожкової Н.І. [1], за якою розріз	
няють такі форми мастопатій:

1)  дифузна кістозно	фіброзна мастопатія з
переважанням залозистого компоненту (аденоз);

2)  дифузна фіброзно	кістозна мастопатія з
переважанням фіброзного компоненту;

3)  дифузна фіброзно	кістозна мастопатія з
переважанням кістозного компоненту;

4)  змішана форма дифузної фіброзно	
кістозної мастопатії;

5)  вузлова фіброзно	кістозна мастопатія.
Ультразвукова діагностика є високоінфор	

мативною і необтяжливою для хворої, дає змогу
уникнути променевого навантаження. Ком	
плексне УЗД дає змогу визначити наявність або
відсутність об'ємного утворення, провести
диференційну діагностику, оцінити взаємороз	
ташування пухлини з навколишніми структура	
ми та судинами й виробити оптимальну тактику
лікування [2, 4, 5]. Цей метод є провідним
в обстеженні лімфатичних вузлів і дифузних
змін у молочних залозах [7, 8].

Ехографічними проявами дисплазії (масто	
патії) молочних залоз є кісти і/або розширені
протоки (у невагітних і негодуючих жінок),
гіперплазія залозистої тканини, що можна роз	
цінити, як кістозний, фіброзний, залозистий
або змішаний вид дисплазії молочних залоз [6].

Ультразвукове дослідження молочних залоз
проведено за допомогою ультразвукового апа	
рату G40 «Siemens — 30314» (Японія).

Ультразвукове обстеження молочних залоз
проведено в положенні пацієнтки на спині
у В	режимі електронним датчиком із частотою
сканування 7,5–15 МГц у масштабі реального
часу. Під час оцінки акустичної структури
інтактних молочних залоз використано мето	
дичні рекомендації з ультразвукового зобра	
ження нормальних молочних залоз.

Під час огляду та пальпаторного обстеження
оцінено такі параметри: розташування і форму
молочних залоз; колір і стан шкіри; форму
соска і характер виділень; стан лімфатичних
вузлів, наявність пухлиноподібних утворень.

Так, у разі виявлення патології молочних
залоз застосовано правило «семи позицій» (B):

1) положення — обстеження жінки проводи	
ли спочатку в положенні сидячи, далі — стоячи,
після цього — лежачи з піднятими руками;

2) розмір — звертали увагу на асиметрію
розмірів залоз;

3) пальпація — проводили «за часовою
стрілкою годинника» подушечками пальців;

4) тиск — відмічали щільність молочної
залози, за наявності утворення — його щіль	
ність і зміщення; 

5) методика обстеження — повинна відпові	
дати прийнятому алгоритму; 

6) зворотний зв'язок — передбачає узгодже	
ність і наступність дій спеціалістів різного фаху; 

7) диспансерне спостереження.
На УЗД оцінено стан премамарної жирової

клітковини, паренхіми залози, молочних про	
токів, лімфовузлів.

Для стандартизації методики і оцінки локалі	
зації патологічного процесу використано роз	
поділ молочних залоз на чотири квадранти:
верхньозовнішній, нижньозовнішній, нижньо	
внутрішній і верхньовнутрішній. Обов'язково
обстежено такі зони, як пахвинна, підключична,
надключична, передньогрудна.

Достовірність для відносних величин оціне	
но за методом кутового перетворення Фішера.

Дослідження виконано згідно з принципами
Гельсінської Декларації. Протокол дослідження
ухвалено Локальним етичним комітетом зазна	
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чених у роботі установ. На проведення дослі	
джень отримано поінформовану згоду жінок.

Результати дослідження та їх обговорення

У вагітних, які завагітніли самостійно і не
мали безплідності в анамнезі (контрольна
група), виявлено дуже незначні зміни
в молочних залозах під час візуального, паль	
паторного та ультразвукового обстеження.
У всіх жінок молочні залози розташовувалися
між ІІІ і VII ребрами та між linea parasternalis
i linea axillaris arterior. Молочні залози мали
форму півкулі. Шкіра молочних залоз була
звичайного кольору, чистою. Соски мали
випуклу форму, були чистими. При надавлю	
ванні з сосків виділялось молозиво в мізерній
кількості. Лімфатичні вузли (парамамарні,
аксилярні, підлопаткові, підключичні, над	
ключичні, парастернальні) не пальпувалися.
Пухлиноподібні утворення пальпаторно
не визначалися. На УЗД у цих жінок структу	
ра молочних залоз була представлена зало	
зистою тканиною, з незміненою ехогенністю.
Молочні протоки не розширені, товщина
залозистого слою справа і зліва була одна	
ковою. Вузлова патологія на момент огляду
не виявлялася.

У контрольній групі (без безплідності в
анамнезі) під час УЗД і пальпації молочних
залоз їх патологію виявлено лише в 4 (13,3%)
вагітних, із них у 2 (6,7%) — фіброзно	кістоз	
ну мастопатію з переважанням фіброзного
компоненту, в 1 (3,3%) — фіброаденому
молочної залози, в 1 (3,3%) — ознаки фіброз	
но	кістозної мастопатії з переважанням кіс	
тозного компоненту (табл.).

У І групі (з ендокринним безпліддям) патоло	
гію молочних залоз встановлено у 35 (70,0%)
жінок, із них у 18 (36,0%) — фіброзно	кістозну
мастопатію з переважанням фіброзного компонен	
ту, у 5 (10,0%) — фіброаденому молочної залози,
у 12 (24,0%) — ознаки фіброзно	кістозної мастопа	
тії з переважанням кістозного компоненту (табл.).

Слід зазначити, що у вагітних із кістозною
мастопатією анехогенні округлі утворення

визначалися в обох молочних залозах, тоді як у
жінок із фіброзними утвореннями з чіткими
текстурами зниженої ехогенності виявлялися
лише в одній із молочних залоз.

У ІІ групі (із запальним безпліддям в анам	
незі) патологію молочних залоз відмічено
у 12 (24,0%) вагітних, з них у 5 (10,0%) —
фіброзно	кістозну мастопатію з переважанням
фіброзного компоненту, у 2 (4,0%) — фіброаде	
ному молочної залози, у 5 (10,0%) — ознаки
фіброзно	кістозної мастопатії з переважанням
кістозного компоненту (табл.).

Дані про стан молочних залоз у жінок
із запальним безпліддям в анамнезі суттєво
не відрізнялися від отриманих результатів
у контрольній групі.

У ІІІ групі (із поєднаним безпліддям в анам	
незі) патологію молочних залоз виявлено
у 25 (83,3%) пацієнток, з них у 10 (33,3%) —
фіброзно	кістозну мастопатію з переважанням
фіброзного компоненту, у 5 (16,6%) — фібро	
аденому молочної залози, у 10 (33,3%) — озна	
ки фіброзно	кістозної мастопатії з переважан	
ням кістозного компоненту (табл.).

Частота фіброзно	кістозної мастопатії
з переважанням фіброзного компоненту не
відрізнялася від показників І групи. Тоді
як частота фіброаденома молочної залози
і фіброзно	кістозної мастопатії з переважанням
кістозного компоненту мала чітку тенденцію до
підвищення.

Таким чином, у вагітних з ендокринною
і поєднаною безплідністю відмічалося збіль	
шення патології молочної залози. Тому подаль	
ше дослідження лактаційної функції в цієї
категорії жінок є актуальним завданням,
оскільки їх кількість невпинно зростає.

Висновки

У контрольній групі (без безпліддя в анам	
незі) під час УЗД і пальпації молочних залоз їх
патологію виявлено в 13,3% вагітних.

У ІІ групі (із запальним безпліддям в анам	
незі) патологію молочних залоз встановлено
у 24,0% пацієнток.

Таблиця
Дані ультразвукового дослідження молочних залоз у вагітних по групах, абс. (%)

Форма мастопатії
Група вагітних

І (n=50) ІІ (n=50) ІІІ (n=30) контрольна (n=30) 

Фіброзно�кістозна з переважанням фіброзного компоненту 18 (36,0)*Δ 5 (10,0)o 10 (33,3) 2 (6,7)

Фіброаденома 5 (10,0)* 2 (4,0)o 5 (16,6) 1 (3,3)

Фіброзно�кістозна з переважанням кістозного компоненту 12 (24,0)*Δ 5 (10,0)*o 10 (33,3) 1 (3,3)

Примітки. * — різниця достовірна відносно контрольної групи, Δ — різниця достовірна відносно ІІ групи, o — різниця достовірна відносно ІІІ групи.
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У жінок з ендокринною (І група) і поєдна	
ною (ІІІ група) безплідністю в анамнезі вия	
влено суттєве збільшення патології молочних
залоз (70,0% і 83,3% відповідно). Це поясню	
ється наявністю в них факторів розвитку
мастопатій: віком, обтяженим гінекологічним
анамнезом (ендокринною та поєднаною без	
плідністю, самовільними викиднями), підви	

щеною частотою соматичної патології (метабо	
лічним синдромом, ожирінням, інсулінорези	
стентністю), ускладненим перебігом вагітності.

Оцінка стану молочних залоз у жінок із різ	
ними формами безпліддя є невід'ємною складо	
вою нагляду на етапі спостереження вагітності.

Автори заявляють про відсутність конфлік�
ту інтересів.
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