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О. А. Галушко

ЗАГАЛЬНА ХАРАКТЕРИСТИКА РОБОТИ

Актуальність теми. В умовах сьогодення серед різних варіантів патології репродуктивної системи найчастіше розглядають різні поєднані форми, у тому числі і молочних залоз (Ниаури Д. А. и соавт., 2010; Яроцкий Н. Е. и соавт., 2012; Henderson B. E. et al., 2013). Основними причинами розвитку саме поєднаних форм є високий рівень патології пубертатного періоду, значна частота запальних змін органів малого тазу, несприятливий вплив екологічних чинників, істотний рівень супутньої соматичної захворюваності тощо (Трофимова Т. Н. и соавт., 2012; Joshi K. et al., 2011). 

У переліку різних варіантів генітальної патології одне з основних місць займають доброякісні захворювання яєчників, частота яких, за даними різних авторів, в репродуктивному періоді коливається від 20 до 55 % (Potgieter H. C. et al., 2010; Dumitrescu R. G. et al., 2011; Joshi M. et al., 2011). 

Дисгормональні захворювання молочних залоз (МЗ) на сьогодні є досить поширеною патологією, що зустрічається серед жінок репродуктивного віку, а в структурі смертності жінок репродуктивного віку рак МЗ займає одне з перших місць (Коган И. Ю. и соавт., 2012; Nathanson K. L. et al., 2012). Серед широкого спектру причин такої несприятливої ситуації виділяють початкові дисгормональні порушення, які можуть починатися з пубертатного періоду, обтяжений репродуктивний анамнез, медико-соціальні причини тощо (Романенко Т. Г. и соавт., 2012; Dumitrescu R. G. et al., 2011). 

Не дивлячись на значну кількість наукових публікацій з проблем генітальної патології і захворювань МЗ, наукові дослідження, що стосуються взаємозв’язку цих двох патологій, майже відсутні, а існуючі в цьому напрямі поодинокі публікації носять фрагментарний характер. Все вищевикладене свідчить про актуальність наукового завдання, що вивчається. 
Зв’язок роботи з науковими програмами, планами, темами. Виконана науково-дослідна робота є фрагментом наукової роботи кафедри акушерства і гінекології № 2 ДУ «Кримський державний медичний університет імені С. І. Георгієвського» МОЗ України «Профілактика та лікування акушерської, екстра-генітальної та гінекологічної патології жінок» (№ держреєстрації 0110U002967).
Мета роботи та завдання дослідження. Метою роботи було зниження частоти рецидиву поєднання доброякісних захворювань яєчників і молочних залоз у жінок репродуктивного віку на підставі використання диференційованого підходу до проведення діагностичних та лікувально-профілактичних заходів. 

Завдання дослідження. 

1. З’ясувати особливості преморбідного фону при поєднанні доброякісних захворювань яєчників і молочних залоз. 

2. Встановити основні форми доброякісних захворювань молочних залоз і яєчників при їх поєднанні. 

3. Показати структуру клінічних проявів поєднання доброякісної патології яєчників і молочних залоз.

4. Визначити характер дисгормональних порушень при поєднанні добро-якісної патології яєчників і молочних залоз. 
5. Оцінити характер ехографічних і мамографічних зміни молочних залоз при їх дифузній мастопатії, поєднанні з доброякісною патологією яєчників, а також інформативність цих показників. 

6. Показати сумарну ефективність диференційованого підходу до проведення діагностичних і лікувально-профілактичних заходів, складених з врахуванням форми дифузної фіброзно-кістозної мастопатії і патології яєчників. 
Об’єкт дослідження — доброякісна патологія яєчників.
Предмет дослідження — поєднання доброякісної патології яєчників і молочних залоз. 
Методи дослідження — клінічні, ендокринологічні, ехографічні, рентгено-мамографічні і статистичні. 

Наукова новизна одержаних результатів. Розширені дані про патогенез поєднаної доброякісної патології яєчників і молочних залоз на основі встановлених взаємозв’язків між характером дисгормональних порушень і функціональними змінами в МЗ. Розглянуто негативний вплив супутньої генітальної (хронічний сальпінгоофорит, лейоміома матки, ендометріоз, синдром полікістозних яєчників) 
та екстрагенітальної (супутнє ожиріння і захворювання серцево-судинної системи) патології на розвиток поєднання доброякісної патології яєчників і молочних залоз. 

Отримані результати дали змогу науково обґрунтувати необхідність викорис-тання диференційованого підходу до проведення діагностичних і лікувально-профілактичних заходів. 
Практичне значення одержаних результатів. Запропоновано порівняльні аспекти частоти і структури основних анамнестичних даних і клінічних симптомів у пацієнток з поєднанням доброякісної патології яєчників і МЗ. Переконано в необхідності вивчення основних клінічних і функціональних змін яєчників і МЗ 
за наявності поєднання доброякісної патології яєчників і МЗ. 

Запропоновано диференційований підхід до проведення діагностичних і лікувально-профілактичних заходів при поєднанні доброякісної патології яєчників і МЗ на основі використання найбільш інформативних ендокринологічних, 
ехографічних і ретгеномамографічних маркерів, а також різних варіантів гормональної терапії. 

Впровадження результатів дослідження в практику. Результати досліджень впроваджено в практику гінекологічних відділень і жіночих консультацій лікувальних закладів м. Сімферополя. Наукові розробки за матеріалами дисертації використовуються в навчальному процесі кафедр акушерства та гінекології ДУ «Кримський державний медичний університет імені С. І. Георгієвського» МОЗ України.

Особистий внесок здобувача. Планування й проведення всіх досліджень виконано за період з 2010 по 2013 рр. Особисто автором обрано тему, визначено мету, завдання та напрямки проведення досліджень. Самостійно виконано клінічний аналіз перебігу поєднаної доброякісної патології яєчників і МЗ. Проведено забір і підготовку біологічного матеріалу. Всі лабораторні та функціональні методи дослідження виконано безпосередньо автором та за його участю. Дисертантом особисто проведено аналіз та узагальнення результатів, сформульовано всі положення. Науково обґрунтовано висновки, підготовлено до друку наукові роботи, виступи. 

Автором розроблено та впроваджено висновки щодо підвищення ефективності діагностики і лікування поєднаної доброякісної патології яєчників і МЗ у пацієнток репродуктивного періоду. Статистичну обробку одержаних результатів виконано безпосередньо автором. 

Апробація результатів роботи. Основні положення та висновки дисертаційної роботи було оприлюднено та обговорено на пленумах і з’їзді асоціації акушерів-гінекологів України (Ялта, жовтень 2010; Одеса, 2011; Київ, 2012, 2013), на засіданні асоціації акушерів-гінекологів АР Крим (Сімферополь, 2011), конференції молодих учених ДУ «Кримський державний медичний університету імені С. І. Георгієвського» МОЗ України (Сімферополь, вересень 2010), на міжнародних школах-семінарах «Досягнення й перспективи перинатальної медицини» (Саки, травень 2010; Харків, червень 2011; Вінниця, травень 2013), 2-й спеціалізованій медичній виставці «Здоров’я жінки й дитини» (Київ, травень 2010).
Публікації. За темою дисертації опубліковано 6 наукових робіт, 5 з яких — 
в фахових часописах та збірниках, 1 — тези на фаховій конференції.
Обсяг та структура дисертації. Дисертація викладена на 137 сторінках друкованого тексту, складається із вступу, огляду літератури, розділу матеріали та методи дослідження, трьох розділів власних досліджень, аналізу та узагальнення результатів і висновків. Список використаних джерел включає 218 джерел кирилицею та латиною. Робота ілюстрована 15 таблицями та 3 рисунками.
ОСНОВНИЙ ЗМІСТ РОБОТИ

Об’єкт, методи та методологія досліджень. Для з’ясування стану МЗ у жінок репродуктивного віку (18–40 років) з дисгормональними захворюваннями яєчників (ДЗЯ), а також основних причин цієї патології було проведено обстеження 175 жінок. До ДЗЯ ми відносили наявність різних порушень менструальної функції, зумовлених дисгормональними змінами яєчників і гіпоталамо-гіпофізарної системи у вигляді синдрому полікистозних яєчників (СПКЯ), гіперпролактинемії, гіпопрогестеронемії та гіпогонадотропний стан.

В результаті проведеного обстеження у 101 (57,7 %) пацієнтки з ДЗЯ були діагностовані захворювання МЗ, структура яких запропонована в таблиці 1. До нашого дослідження включено 76 жінок з дифузною формою фіброзно-кістозної мастопатії (ФКМ), яких ми відносили до доброякісних захворювань молочних залоз (ДЗМЗ), що склало 43,4 % від загальної кількості обстежених жінок з порушенням менструальної функції (ПМФ). Пацієнтки, у яких в ході обстеження були діагностовані вузлові форми ФКМ, фіброаденоми, солітарні кісти, внутрішньо-протокові папіломи, були направлені для наступного лікування і спостереження в онколога-мамолога.
Таблиця 1

Структура захворювань МЗ у жінок з ПМФ (n=101)
	Захворювання МЗ
	Абс.
	 %

	Дифузна форма ФКМ
	76
	75,2

	Вузлова форма мастопатії, фіброаденома
	6
	5,9

	Солітарні кісти МЗ
	8
	7,9

	Інволютивні зміни
	8
	7,9

	Внутрішньопротокова папілома
	3
	3,0


ПМФ у обстежених жінок характеризувалися найчастіше олігоменореєю (55,3 %) і альгоменореєю (38,2 %) (табл. 2). 

Таблиця 2

Характер менструальної функції у обстежених жінок (n=76)

	Особливості менструальної функції
	Абс.
	 %

	Менархе
	9–11 років
	7
	9,2

	
	12–14 років
	63
	82,9

	
	Старші 15 років
	6
	7,9

	Встановились
	Одразу
	33
	43,1

	
	6 міс.
	20
	26,1

	
	12 міс. і більше
	15
	19,6

	
	Залишились нерегулярними
	8
	11,2

	Характеристика менструацій

	Олігоменорея 
	42
	55,3

	Гіперполіменорея
	12
	15,8

	Альгоменорея
	29
	38,2

	Дисфункціональні маткові кровотечі
	14
	18,4

	Передменструальні виділення
	16
	20,9

	Поєднані порушення
	24
	31,6


Клінічні методи дослідження були спрямовані на своєчасну діагностику патології молочних залоз і дисфункції яєчників.

Ми використовували три методи скринінгу для виявлення патології молочної залози:

· самообстеження молочних залоз;

· клінічне обстеження молочних залоз;

· мамографія.

У всіх пацієнток, крім загальноклінічних методів дослідження, проводили оцінку вмісту в сироватці крові гормонів гіпоталамо-гіпофізарної системи (ЛГ, ФСГ, пролактін), яєчників (естрадіолу, прогестерону, тестостерону), надниркових залоз (кортизолу, дегідроепіандростерону). При підозрі на дисфункцію щитовидної залози у пацієнток визначали рівні тиреотропного гормону, Т3, Т4. Враховуючи циркадний ритм гормональної секреції, дослідження проводили в першу і другу фази менструального циклу (на 5–7 і 21–24-й дні) (Резников А. Г. и соавт., 2010).

Для отримання ультразвукової характеристики стану молочних залоз і органів малого тазу всіх жінок було обстежено на ультразвуковому апараті «Toshiba-GP-213» за традиційною методикою (Бабкина Т. М. и соавт., 2010).

З метою виявлення патологічних змін тканини молочних залоз мамографія була проведена всім пацієнткам з дифузною формою мастопатії. Дослідження проводили за допомогою установки рентгенодіагностики «Siemens FG-12» за традиційною методикою (Бабкина Т. М. и соавт., 2010).

Статистична обробка матеріалів дослідження проводилася з використанням пакету прикладних програм «Statictica for Windows» відповідно до загально-прийнятих стандартів математичної статистики (Минцер А. П. и соавт., 2010).

Результати досліджень та їх обговорення. В результаті проведеного обстеження у 101 (57,7 %) пацієнтки з ДЗЯ були діагностовані захворювання МЗ, структура яких була наступною: дифузна форма ФКМ — 76 пацієнток (75,2 %); вузлувата форма у вигляді фіброаденоми — 6 жінок (5,9 %); солітарні кісти яєчників та інволютивні процеси — по 8 пацієнток (7,9 %) і внутрішньопротокова папілома — 3 жінки (3,0 %). Подібна структура доброякісної патології МЗ ілюстрована й іншими авторами (Айламазян Э. К., 2011; Minelli C. et al., 2012). 
У дослідження включено 76 жінок з дифузною формою фіброзно-кістозної мастопатії. Пацієнтки, в яких у ході обстеження були діагностовані вузлові форми ФКМ, фіброаденоми, солітарні кісти, внутрішньопротокові папіломи, були направлені для наступного лікування і спостереження в онколога-мамолога. 

Більшість пацієнток знаходилися в середньому і пізньому репродуктивному віці (34,0 і 37,9 % відповідно), а їх середній вік склав 33,4±2,9 років. 
Оцінюючи клінічний перебіг ДЗМЗ, В. Е. Радзинский та співавтори (2009) і J. S. Tobias (2012) звертають особливу увагу на різні скарги. У нашому дослідженні при аналізі скарг 72 (94,7 %) жінок з ДЗМЗ відзначали болі в МЗ різної інтенсивності; 75 (98,7 %) пацієнток спостерігали набряклість, нагрубання, збільшення об’єму МЗ в передменструальний період, що оцінювалося нами як синдром передменструальної напруги.
Як видно з наведених даних, у 41 (53,9 %) жінки тривалість ДЗМЗ була, 
в середньому, впродовж 4,21±0,65 років (від 0,5 до 10 років). Поліпшення на тлі вказаної терапії настало лише у 27,4 % пацієнток. Варто зазначити, що у 32 (42,1 %) жінок, порівняно з даними попередніх обстежень, спостерігався прогрес ДЗМЗ. 
З них 17 (53,1 %) отримували негормональне лікування, що включає гомеопатичні і вітамінні препарати. 

Велике значення в розвитку ДЗММ має супутня екстрагенітальна патологія (Серов В. Н. и соавт., 2008; Friedenreich С. М. et al., 2011). Отримані нами результати свідчать про високу частоту порушень ліпідного обміну (47,4 %), вегетосудинну дистонію (31,5 %), хронічний тонзиліт (22,2 %), захворювання гепатобіліарної системи (21,6 %) і тиреоїдну дисфункцію (11,8 %). 
Основним клінічним проявом патології яєчників є порушення менструальної функції (Прилепская В. Н., 2010; Ingram D. et al., 2012). Одночасно, у обстежених жінок найчастіше спостерігалися олігоменорея (55,3 %) і альгоменорея (38,2 %), 
а поєднання двох і більше порушень менструальної функції виявлене у 31,6 % пацієнток. 

У 100,0 % випадків була діагностована доброякісна патологія яєчників, причому в 42 (55,3 %) — новоутворення яєчників і в 34 (44,7 %) — СПКЯ. Крім того, привертає увагу висока частота перенесених хронічних запальних процесів придатків матки (51,1 %) та інфекцій, які передаються статевим шляхом (44,4 %). Також слід звернути увагу на значний рівень супутньої патології матки — лейоміому (11,8 %) та ендометріоз (10,5 %). З усієї кількості обстежених 13 (17,1 %) пацієнток були прооперовані з приводу різної генітальної патології, до речі, частіше — на придатках матки (13,2 %). 

Отже, проведений аналіз свідчать про те, що всі обстежені жінки мали серйозно обтяжений гінекологічний анамнез, високу частоту дисгормональних порушень і обумовлених ними захворювань, в першу чергу, доброякісну патологію яєчників, яка поєднувалася з ДЗМЗ. 

Варто зазначити, що вирішальна роль у розвитку захворювань МЗ в наш час відводиться прогестерон-дефіцитним станам, за яких надлишок естрогенів викликає проліферацію тканин МЗ і порушення рецепторного апарату (Лаберецкий И. И., 2010; Самойлова Т. Е., 2011; Упоров А. В. и соавт., 2013).

У всіх жінок при дослідженні гормонального фону виявлені порушення гормональної функції гіпоталамо-гіпофізарно-яєчникової системи. Вивчення вмісту в сироватці крові обстежуваних жінок гонадотропних і стероїдних гормонів на 5–7 і на 22–24-й дні показало, що найбільш характерними гормональними порушеннями у пацієнток з ДЗМЗ і ДЗЯ були наступні.
1.  Підвищений рівень пролактину (1020,2±30,3 мМО/л, при нормальних показниках 130–540 мМО/л, р = 0,03) — в 32 з 76 (41,2 %) жінок. Звертаємо увагу, що лише в 42,9 % їх були виділення з сосків. У 57,1 % випадків гіперпролактинемія була безсимптомною. Показники гонадотропних гормонів в цих випадках були помірно знижені або відповідали нормі: ЛГ (2,1±0,8 МО/л, при нормі 5,6–7,9 МО/л, р<0,05), ФСГ (1,9±0,6 МО/л, при нормі 2,3–4,0 МО/л, р<0,05), спостерігалася абсолютна або відносна прогестеронова недостатність. Вміст прогестерону в крові 17,8±1,3 нмоль/л (при нормі 24,0–33,0 нмоль/л, р<0,05), естрадіолу — 610,3±22,2 пмоль/л (при нормі 520–624 пмоль/л, р<0,05). В 3,2 % пацієнток виявлено також помірне підвищення рівня тестостерону — 3,52±0,6 нмоль/л (при нормальних показниках 1,6–1,9 нмоль/л, р<0,05). 

2.  СПКЯ, що характеризується підвищенням рівня ЛГ (12±2,3 МО/л, р<0,05) у поєднанні з нормальними або пониженими значеннями ФСГ (4,1±1,3 МО/л, р<0,05) в 11,8 % жінок. При цьому в 44,4 % випадках спостерігалося збільшення співвідношення ЛГ/ФСГ (2,5±0,3), в 50,0 % — підвищення рівня тестостерону (4,36±1,2 нмоль/л, р<0,05) і в 33,3 % випадках — помірне підвищення пролактину (562±11,3 мМО/л, р<0,05).

Незначне зменшення вмісту прогестерону (11,2±5,4 нмоль/л) спостерігалося в 27,8 % з них, в 38,9 % пацієнток виявлено різке зниження прогестерону до значень, характерних для ановуляторного циклу (4,97±2,53 нмоль/л, р<0,05). Клінічно ці порушення виявлялися олігоменореєю.

Більш виражені гормональні порушення у хворих із СПКЯ однаково часто поєднувалися з лейоміомою матки та ендометріозом (38,9 і 33,3 % випадків відповідно). В 38,9 % жінок спостерігалися ознаки нейроендокринних порушень (ожиріння з характерним «кушингоїдним» розподілом підшкірножирової клітковини, наявність стрій, гіпертрихозу, гірсутизму, acne vulgaris, діенцефальні порушення), які свідчили про виражене порушення репродуктивної функції.

На фоні СПКЯ найчастіше спостерігалася ДЗМЗ з переважанням фіброзного компонента — в 55,5 % випадках. Змішана форма мастопатії була виявлена в 22,2 % пацієнток, в 16,8 % випадках — ДФКМ з переважанням кістозних змін. 
ДЗМЗ з переважанням залозистої гіперплазії була діагностована лише в 5,5 % пацієнток.

3.  Гіперандрогенія при середньому вмісті тестостерону в сироватці крові (6,72±0,8 нмоль/л, при нормі 2,3±0,6 нмоль/л, р<0,02) виявлена в 18,9 % жінок. При цьому наголошувалося на нормальних показниках ЛГ і ФСГ (3,7±1,8 МО/л і 4,1±0,7 МО/л відповідно). В 17,2 % пацієнток було також підвищене виділення метаболітів андрогенів з сечею, визначених за допомогою аналізу на 17-КС (61,3±4,7 мкмоль/л, при нормі 20–41 мкмоль/л, р<0,05). У 38,0 % випадків виявлялося збільшення вмісту наднирковозалозних андрогенів в сироватці крові (DHEA-S 4,8±1,6 мкг/мл, при нормі 1,0 мкг/мл, р<0,05) та їх екскреція з сечею (DHEA-S 2864±452 мМО/л, при нормі 1500–2000 мМО/л, р<0,05). Поєднання цих результатів з клінічними характеристиками (астенічна статура, гірсутизм, олігоменорея) дозволяє говорити про наявність стертих форм адреногенітального синдрому (АГС).

Вміст прогестерону у всіх випадках був суттєво знижений. Ановуляторні рівні прогестерону (4,97±2,53 нмоль/л) були зафіксовані в 34,5 % випадках, в 65,5 % пацієнток спостерігали зниження прогестерону (23,9±2,1 нмоль/л, р<0,05), вміст естрадіолу при цьому був нормальним або трохи зменшеним (328,2±44,2 нмоль/л, р>0,05). У 3,5 % пацієнток з проявами нейро-обмінно-ендокринних порушень спостерігалося збільшення вмісту кортизолу до 658,3±13,4 нмоль/л, при нормі 
315–375 нмоль/л (р<0,05).

Якщо врахувати, що підвищений рівень тестостерону фіксували ще при синдромі СПКЯ і гіперпролактинемії, то загальна кількість хворих з гіперандрогенією складає 26,1 % жінок з ДЗМЗ. Гормонально обумовлені захворювання жіночих статевих органів (лейоміома матки, ендометріоз) зустрічалися в 27,6 і 44,8 % випадках відповідно. 

На фоні гіперандрогенії також частіше спостерігалася ДЗМЗ з переважанням фіброзного компонента (34,5 %), змішаної форми (27,6 %). Дифузна форма ДЗМЗ з переважанням залозистої гіперплазії діагностована в 20,7 % жінок цієї групи, ДЗМЗ з переважанням кістозного компонента — в 17,2 % пацієнток.

4. Гіпогонадотропний стан з низькими показниками ЛГ (1,18±0,6 МО/л, р<0,05) у поєднанні з нормальним або низьким рівнем ФСГ (2,09±0,7 МО/л, р<0,05) виявлено в 2,6 % жінок. У всіх випадках зафіксовано зменшення вмісту прогестерону до 6,7±1,2 нмоль/л і естрадіолу до 284,3±52,4 нмоль/л в II фазу циклу. Загальноклінічні та інструментальні методи дослідження виявили наявність гіпоплазії матки в 0,7 % хворої з низьким рівнем гонадотропних гормонів в сироватці крові, вторинне безпліддя — у 1,3 % пацієнток. При мамологічному обстеженні спостерігалася гіпоплазія МЗ. При ультразвуковому і рентгенологічному дослідженні зафіксовано у всіх випадках ДЗМЗ з переважанням кістозного компонента.

5. Помірне ізольоване зниження рівня прогестерону до 24,25±7,75 нмоль/л виявлено в 24,5 % пацієнток з дифузною формою ДЗМЗ. В 28,2 % з них спостерігалося дифузне збільшення щитовидної залози, в 56,4 % випадках в анамнезі діагностувалися хронічні запальні захворювання придатків матки. 

Змішана форма ДЗМЗ була виявлена в 46,1 % жінок цієї групи, ДЗМЗ з переважанням залозистого компонента — в 30,8 % пацієнток, ДЗМЗ з переважанням кістозного компонента — в 2,8 %, ДЗМЗ з переважанням фіброзного компонента — в 10,3 % жінок. 

Отже, в ході проведеного обстеження пацієнток з дифузною формою ДЗМЗ виявлено порушення продукції регуляторних гормонів гіпофіза. Спостерігалася стійка тенденція до підвищення рівня пролактину (45,1 %), тестостерону, кортизолу разом із зниженням рівня прогестерону і естрогену. У переважній більшості випадків (74,5 %) фоном для розвитку ДЗМЗ була відносна або абсолютна гіпопрогестеронемія.

Вагоме значення надається оцінці в жінок з ДЗМЗ в крові вмісту ТТГ, Т3, Т4 — гормонів, регулюючих функцію щитовидної залози (Тумилович Л. Г., 2008; Anderson T. J., 2012). За нашими даними, зміна концентрації ТТГ, Т3, Т4 була констатована в 31,4 % пацієнток з ДЗМЗ і ДЗЯ.

На завершальному етапі ми провели цитологічне обстеження виділень з МЗ, що спостерігалися в 17,6 % жінок з дифузною формою ДЗМЗ, у яких були виділення з сосків. При проведенні цитологічного дослідження в 70,4 % випадках в мазанні визначалися безструктурні маси, в 77,8 % — лейкоцити, молозивні тільця — в 63,0 % випадках, епітеліальні пласти — в 48,1 % спостереженнях, макрофаги — в 3,7 % випадків. 

Всім жінкам з дифузною формою ДЗМЗ проводили ультразвукове сканування МЗ на 5–8-й день менструального циклу в загальноприйнятих перетинах (Пустырский Л. А., 2010; Colditz G. A. et al., 2012).

Залежно від ультразвукових ознак переважання проліферативних процесів в залозах або в структурах строми і клінічних даних виділено чотири варіанти ДЗМЗ.

1. ДЗМЗ з переважанням кістозного компонента (кістозно-фіброзна форма) визначалася в 24,2 % жінок. При УЗД вона характеризувалася наявністю поодиноких або множинних кіст з щільною капсулою, що утворилася за рахунок розростання паренхіми залози. При цьому визначалися ділянки грубих фіброзних змін тканини МЗ, що порушують структуру органу, деформують протоки. У даній підгрупі переважали скарги на передменструальні болі — в 97,3 % жінок, збільшення об’єму і щільності МЗ, відчуття вузлуватості в передменструальний період — в 97,3 % пацієнток. При пальпації МЗ виявлялися один або декілька щільних вузликів, малохворобливих, хворобливіших і чутливіших в другій фазі циклу. У 37,8 % випадків при натисканні з сосків виділялося серозне, зеленувато-серозне або буре відокремлюване. 

2. Ультразвукова картина ДЗМЗ з переважанням фіброзного компонента спостерігалася в 18,9 % жінок. На ехограмах вона була представлена значними ділянками тканини МЗ з порушенням архітектоніки. При цьому була видимою виражена гіпертрофія строми у вигляді нерівних пластів, структура залозистої тканини порушена, протоки деформовані (розтягнуті, здавлені або кістозно розширені). Суб’єктивні відчуття і клінічні прояви в цій підгрупі були найменшими. Скарги на хворобливість МЗ у пацієнток зі згаданою формою ДЗМЗ були менш виражені порівняно з іншими формами дифузної мастопатії. Больовий синдром середньої і низької інтенсивності був присутній в 82,7 % жінок. Пальпаторно визначалися поодинокі або множинні ущільнення в області верхніх зовнішніх квадрантів МЗ.
3. ДЗМЗ з переважанням залозистого компонента виявлялася при УЗД в 22,9 % жінок. Вона характеризувалася неоднорідною ехогенністю залозистої тканини у поєднанні з поодинокими або множинними кістами з тонкою капсулою. 
В 14,3 % пацієнток була виражена гіпертрофія строми у вигляді нерівних пластів з переміжними деформованими молочними протоками. Суб’єктивно ця форма дифузної мастопатії характеризувалася особливо вираженим больовим синдромом. На болі в МЗ скаржилися всі жінки цієї групи. Нагрубання МЗ в передменструальний період також наголошувалося у всіх пацієнток зі згаданою формою ДЗМЗ, 11,4 % жінки відмічали неможливість носіння бюстгальтера в передменструальний період. При пальпації МЗ картина була схожою з ДЗМЗ з переважанням кістозного компонента, проте відрізнялася більш вираженою хворобливістю МЗ, особливо в другій фазі менструального циклу. У 25,7 % випадках при натисканні на навколососкову область було серозне або кольорове (зеленувате або буре) відокремлюване. 

4. Найчастіше у пацієнток репродуктивного віку з ДЗЯ спостерігалася змішана форма ДЗМЗ — в 34,0 % випадках. На ехограмах вона виявлялася неоднорідною ехогенністю функціональної тканини МЗ у поєднанні з дрібними кістами, деформацією проток і ділянок гіпертрофованої фіброзної тканини. У 7,7 % спостережень була присутня патологічна секреція у вигляді серозно-зеленуватого секрету. Скарги пацієнток характеризувалися великою варіабельністю: від незначної напруги МЗ в передменструальний період до вираженої хворобливості впродовж всього менструального циклу. В цілому больовий синдром відмічали 94,2 % жінок. Нагрубання МЗ в передменструальний період відзначали 96,1 % пацієнток.

Пальпаторно у всіх жінок визначалася щільно-еластична консистенція МЗ з ділянками ущільнень різного ступеня, хворобливість при пальпації була виражена помірно.
Рентгенологічне дослідження МЗ було проведене всім пацієнткам з ДЗМЗ. Рентгеномамографія проводилася на 5–8-й день менструального циклу в двох проекціях за традиційними методиками (Линденбратен Л. Д. и соавт., 2011; Лаберецкий И. И., 2012).

ДЗМЗ з переважанням залозистого компонента на мамограмах характеризувалася збільшенням непрозорого залозистого трикутника з ділянками неоднорідної щільності, на тлі якого вкрай утруднене диференціювання будь-яких утворень в тканині МЗ. Кількість жирових прошарків мінімальна. Ця форма була виявлена в 26,8 % пацієнток. ДЗМЗ з переважанням фіброзного компонента виявлена в 18,9 % пацієнток, з переважанням кістозного компонента зустрічалася в 20,3 % випадків. Змішана форма ДЗМЗ характеризувалася строкатістю рентгенологічної картини при поєднанні всіх вищеперелічених ознак мастопатії: фіброз строми, гіперплазія залозистого компонента, формування кіст без чіткого переважання будь-якого з них. За даними рентгеномамографії ця форма ДЗМЗ була виявлена в 34,0 % жінок.

Варто зазначити, що змішана форма виділялася в тих випадках, коли визначити переважання проліферації одного з трьох компонентів тканини МЗ не вдавалося. Тому є всі підстави вважати, що вищеперелічені форми мастопатії є етапами одного процесу. 
Ми вважали за доцільне провести порівняльну характеристику інформатив-ності ультразвукового і рентгенологічного методів обстеження жінок з дифузною формою ДЗМЗ і ДЗЯ. 

Отримані результати підтверджують, що дані рентгеномамографії збігалися з результатами ультразвукового дослідження в 96,1 % випадків. В 3,9 % жінок при рентгенологічному дослідженні були діагностовані ДЗМЗ з переважанням залозистого компонента. 

Отже, завдяки ультразвуковій діагностиці стає можливим виявлення деяких кістозних утворень, які не спостерігаються при рентгенологічному дослідженні. 
Проте, на відміну від рентгеномамографії, при якій досліджується сумарне тіньове зображення всієї МЗ, при ультразвуковій діагностиці зображення на моніторі є лише відображенням тонкого ехоскопічного зрізу ділянки МЗ, над якою розташований трансдюсер. При його переміщенні зображення змінюється відповідно сканованій ділянці. Внаслідок цього з’являється можливість лише загального уявлення про характер її структури. Особливо складні для діагностики молочні залози великих розмірів. Знімки, зроблені з монітора, в цьому випадку є прицільними.

Спільне використання рентгенівського і ультразвукового сканування дає змогу збільшити точність діагностики захворювань МЗ, зокрема різних форм дифузної мастопатії. Ці два методи доцільно вважати не альтернативними, 
а взаємодоповнюючими методиками в діагностичному алгоритмі ДЗМЗ.

Таким чином, результати попереднього етапу наших досліджень свідчать про істотну роль дисгормональних порушень з боку гіпоталамо-гіпофізарно-яєчникової системи в розвитку поєднання ДЗМЗ і ДЗЯ. Використання ехографічних, рентгеномамографічних та ендокринологічних досліджень дає змогу своєчасно ставити діагноз поєднаної патології яєчників і МЗ, а також визначати тактику лікувально-профілактичних заходів.
Залежно від отриманих результатів обстеження жінок з ДЗЯ і ДЗМЗ, проводили корекцію гормональних порушень в системі гіпоталамус-гіпофіз-яєчники, лікування супутньої патології функції щитовидної залози і супутніх захворювань.

Зазначимо, що ступінь вираженості проявів ДЗМЗ у цих жінок багато в чому залежав від тривалості і характеру перебігу, тяжкості, а також ступеня компенсації основного захворювання.

Найбільш патогенетично обґрунтованим методом лікування ДЗЯ і ДЗМЗ, враховуючи гормональну регуляцію МЗ, бачимо використання адекватної, індивідуально підібраної гормональної терапії, яку ми призначали впродовж 
6–12 місяців, залежно від виявлених гормональних порушень.

Вдосконалений нами алгоритм поєднував проведення гормональної корекції при різних варіантах ДЗЯ: синдромі полікистозних яєчників, гіперандрогенії, гіперпролактинемії і гіпопрогестеронемії.

Відновлення менструального циклу при СПКЯ досягалося за допомогою гестагенних або гестаген-естрогенних препаратів. Завдяки низькому вмісту гормонів і високоефективному гестагенному компоненту, вони не надають анаболічної, андрогенної дії, не впливають на ліпідний спектр крові і артеріальний тиск, що дуже важливо при лікуванні жінок з ДФКМ.

Пацієнткам з гіперандрогенією призначали препарати, які містять гестаген з антиандрогенною дією. При помірній гіперандрогенії застосовувався препарат, який володіє опосередкованою антиандрогенною дією за рахунок підвищення вмісту в сироватці крові білків, що зв’язують статеві стероїди. На тлі терапії цими препаратами відбувалося істотне зменшення андрогензалежних змін шкіри: зникнення акне, зменшення пітливості, себореї.

Пацієнткам з гіперпродукцією наднирковозалозних андрогенів лікування проводилося глюкокортикоїдами в індивідуально підібраних дозах під контролем ДАЕС крові і 17-КС сечі та тестів функціональної діагностики протягом двох-трьох місяців.

Пацієнткам з гіперпролактинемією призначали бромкриптін або парлодел 
в індивідуально підібраних дозах (2,5–5,0 мг) під контролем рівня пролактину 
в сироватці крові і тестів функціональної діагностики. Тривалість лікування складала 3–6 місяців. 

При гіпогонадотропних станах застосовувалися синтетичні комбіновані гестаген-естрогенні препарати.
У групі жінок з пониженим вмістом прогестерону в сироватці периферичної крові, що розвивається як наслідок хронічних запальних захворювань геніталій (показники гонадотропних гормонів не змінені), корекцію гормонального статусу здійснювали після проведення протизапальної терапії. Необхідною умовою ефективності терапії цих пацієнток є усунення інфекційних агентів, відновлення змінних процесів в яєчниках і матці (фізіолікування, ензимотерапія). Гормональну корекцію здійснювали гестаген-естрогенними препаратами за звичайними схемами.

Нормалізацію функції яєчників при супутній ендокринній патології (гіпотиреоз і гіпертиреоз) здійснювали після компенсації основного захворювання гестагенами в другу фазу менструального циклу або мікродозованими гестаген-естрогенними препаратами.

Лікування кожної пацієнтки проводили індивідуально, проте виявлені особливості гормональних порушень при різних формах ДЗМЗ дали змогу розробити диференційований підхід до вживання гормональних препаратів.

Оцінку стану МЗ, гормональної функції яєчників і ефективності терапії, що проводиться, отримували на підставі наступних критеріїв, які свідчать про позитивну динаміку захворювання:

· суб’єктивних відчуттів — зменшення або зникнення скарг пацієнток на болі, набряклість і нагрубання МЗ, зникнення патологічних виділень з МЗ;

· даних огляду і пальпації МЗ — зниження щільності, тяжистості МЗ, хворобливості їх при пальпації;

· даних ультразвукового дослідження — зниження ехогенності залозистого компонента тканини МЗ, тенденція до зменшення діаметру проток, кількості 
і діаметру дрібних кіст або зникнення останніх оцінювали як позитивну 
динаміку;

· даних рентгенологічного обстеження МЗ — тенденція до зниження оптичної щільності тканини, відсутність тенденції до локалізації процесу.

Контрольне клінічне обстеження проводилося впродовж всього часу кожні 
2–3 місяці, контрольне сонографічне обстеження — через 3–6 місяців. Контрольні мамограми проводилися через 12 місяців від початку терапії.

За даними ультразвукового і рентгенологічного досліджень, позитивний ефект від гормональної терапії ДЗМЗ и ДЗЯ, підібраної залежно від існуючих порушень в системі гіпоталамус-гіпофіз-яєчники, настав у 64 з 76 (84,2 %) спостереженнях. При цьому в 54 з 64 (84,4 %) через 12 місяців від початку спостереження і через 6 місяців після проведеного лікування зберігалася позитивна динаміка. За даними клінічного обстеження рецидив захворювання настав у 18 (23,7 %) пацієнток у вигляді нерізко виражених ознак мастодинії в передменструальному періоді через 6–9 місяців після відміни гормональних препаратів. 

За нашими даними, особливо висока ефективність диференційованої гормональної терапії у жінок з ДЗМЗ репродуктивного віку зафіксована при переважанні залозистого компонента — 88,9 %. При переважанні кістозного компонента терапія, яку проводили, була ефективна в 72,2 %, при змішаному типі — в 80,8 % випадків. Найнижчі показники ефективності спостерігалися при переважанні фіброзного компонента — поліпшення настало лише в 64,3 % 
випадків.

Варто сказати, що ступінь вираженості терапевтичного ефекту при різних варіантах порушень в системі гіпоталамус-гіпофіз-яєчники був різним.

Кращі результати лікування ДЗМЗ спостерігалися у пацієнток з гіперпролактинемією (87,1 % випадків) і у пацієнток з ізольованим зниженням концентрації прогестерону (73,7 % випадків). У підгрупі пацієнток з гіперандрогенією позитивна динаміка зафіксована в 71,4 % спостережень. Проведена терапія була менш ефективною у жінок із СПКЯ та при гіпогонадотропних станах — 66,7 і 66,7 % відповідно. 

Спостереження за станом МЗ у жінок репродуктивного віку з дифузною формою ДЗМЗ на тлі різної ДЗЯ продемонструвало, що диференційована терапія ефективна при всіх проявах ДЗМЗ. Одночасно, ступінь ефективності лікувальних заходів знаходиться в залежності як від форми ДЗМЗ (залозиста, фіброзна, кістозна або змішана), так і від форми ДЗЯ. 

Таким чином, результати проведених досліджень стверджують, що ДЗЯ у жінок з ДЗМЗ є достатньо актуальним науковим завданням сучасної гінекології. Використання вдосконаленого алгоритму діагностичних і лікувально-профілактичних заходів дає змогу знизити частоту дисгормональних порушень, що призводить до зменшення клініко-функціональних проявів патології репродуктивної системи.
ВИСНОВКИ

У дисертації наведено дані і нове рішення наукового завдання сучасної гінекології — зниження частоти рецидиву поєднання доброякісних захворювань яєчників і молочних залоз у жінок репродуктивного віку на підставі використання диференційованого підходу до проведення діагностичних і лікувально-профілактичних заходів. 

1. Поєднання доброякісних захворювань яєчників і молочних залоз розвивається на тлі високої частоти супутньої екстрагенітальної (ожиріння — 46,4 %; вегетосудинна дистонія і гіпертонічна хвороба — 34,0 %; захворювання гепатобіліарної системи — 21,6 %, патологія щитовидної залози — 11,8 %) 
і генітальної (хронічний сальпінгоофорит — 51,0 %; лейоміома матки — 20,3 % 
і ендометріоз — 17,6 %) патології.
2. Основною формою доброякісних захворювань молочних залоз є дифузна мастопатія (100,0 %), а яєчників — доброякісні новоутворення (55,3 %) і синдром полікистозних яєчників (44,7 %). 
3. У структурі клінічних проявів поєднання доброякісної патології яєчників 
і молочних залоз переважають набряклість, нагрубання, збільшення об’єму молочних залоз в передменструальний період (98,0 %), мастальгія (94,1 %) 
і порушення менструальної функції у вигляді альго- (65,4 %) і олігоменореї (54,2 %). 

4. Наявність поєднаної доброякісної патології яєчників і молочних залоз характеризуються вираженими дисгормональними порушеннями у вигляді гіперпролактинемії в поєднанні зі зниженням рівнів лютеїнізуючого і фолікуло-стимулюючого гормонів, прогестерону і естрадіолу (41,2 %); зміни концентрації тиреотропного гормону, трийодтироніну, тироксину — 31,4 % пацієнток, 
з переважанням підвищення рівня тиреотропного гормону (29,4 %) і зниженням концентрації трийодтироніну і тироксину (26,8 %) та гіперандрогенією на тлі зниження вмісту прогестерону і незмінених останніх параметрах (26,1 %). 
5. Основні ехографічні і мамографічні зміни молочних залоз при їх дифузній мастопатії у поєднанні з доброякісною патологією яєчників характеризуються наступними варіантами: переважанням змішаних форм (34,0 %), кістозного (24,2 %), залозистого (22,9 %) та фіброзного (18,9 %) компонентів. Частота інформативності рентгеномамографії та ультразвукового дослідження складає 96,1 %. 

6. Сумарна ефективність диференційованого підходу до проведення діагностичних і лікувально-профілактичних заходів складає 72,8 % і залежить від форми дифузної фіброзно-кістозної мастопатії: при переважанні залозистого компонента — 81,6 %; при переважанні кістозного компонента — 79,4 %; 
при змішаному типові — 75,0 % і при переважанні фіброзного компонента — 55,2 %.
ПРАКТИЧНІ РЕКОМЕНДАЦІЇ

1. Диференційований підхід до проведення лікувально-профілактичних заходів при поєднанні доброякісної патології яєчників і молочних залоз включає наступні моменти:

· відновлення менструальної функції при синдромі полікистозних яєчників досягається гестагенними препаратами або гестаген-естрогенними препаратами; 

· при гіперандрогенії призначають препарати, які містять гестаген з антиандрогенною дією; 

· при гіперпродукції наднирковозалозних андрогенів лікування проводиться глюкокортикоїдами в індивідуально підібраних дозах; 
· при гіперпролактинемії призначають бромкриптін або парлодел в індивідуально підібраних дозах (2,5–5,0 мг) під контролем рівня пролактину в сироватці крові і тестів функціональної діагностики; 

· при гіпогонадотропних станах застосовуються синтетичні комбіновані гестаген-естрогенні препарати; 
· при зниженому вмісті прогестерону гормональну корекцію здійснюють гестаген-естрогенними препаратами; 

· нормалізацію функції яєчників при супутній ендокринній патології (гіпотиреоз і гіпертиреоз) здійснюють після компенсації основного захворювання гестагенами в другій фазі менструального циклу або мікродозованими гестаген-естрогенними препаратами.

2. Для своєчасної і ефективної діагностики поєднання доброякісної патології яєчників і молочних залоз необхідне динамічне використання клінічних, ехографічних, рентгеномамографічних і ендокринологічних досліджень. 
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АНОТАЦІЯ

Платонова І. Н. Оптимізація тактики ведення пацієнток з дисгормо-нальними захворюваннями яєчників і молочних залоз. — Рукопис. 
Дисертація на здобуття наукового ступеня кандидата медичних наук за спеціальністю 14.01.01 — акушерство та гінекологія. — Національна медична академія післядипломної освіти імені П. Л. Шупика МОЗ України, Київ, 2014.

Наукова робота присвячена зниженню частоти рецидиву поєднання доброякісних захворювань яєчників і молочних залоз у жінок репродуктивного віку на підставі використання диференційованого підходу до проведення діагностичних і лікувально-профілактичних заходів. Розширені дані про патогенез поєднаної доброякісної патології яєчників і молочних залоз на основі встановлених взаємозв’язків між характером дисгормональних порушень та функціональними змінами в молочних залозах. 
Розкрито негативний вплив супутньої генітальної (хронічний сальпінго-офорит, лейоміома матки, ендометріоз, синдром полікістозних яєчників) і екстрагенітальної (супутнє ожиріння і захворювання серцево-судинної системи) патології на розвиток поєднання доброякісної патології яєчників і молочних залоз. Розглянуто порівняльні аспекти частоти та структури основних анамнестичних даних, клінічних симптомів у пацієнток з поєднанням доброякісної патології яєчників і молочних залоз. 
Запропоновано диференційований підхід до проведення діагностичних і лікувально-профілактичних заходів при поєднанні доброякісної патології яєчників та молочних залоз на основі використання найбільш інформативних ендокринологічних, ехографічних і ретгеномамографічних маркерів, а також різних варіантів гормональної терапії. 

Ключові слова: дисгормональні захворювання, яєчники, молочні залози, тактика, оптимізація.
SUMMARY

Platonova I. N. Optimisation of tactics of conducting patients with dyshormonal diseases of ovariums and mammary glands. — Manuscript. 
Thesis for a degree of candidate of medical sciences in specialty 14.01.01 — obstetric and genecology. — Shupyk National Medical Academy of Post-Graduate Education of Health of Ukraine, Kуiv, 2014.

Scientific work is devoted frequency decrease recediving of complex good-quality diseases ovariums and mammary glands at women of reproductive age on the basis of use of the differentiated approach to carrying out of diagnostic and treatment-and-prophylactic actions. The data about patogenesise complex good-quality pathology of ovariums and mammary glands on the basis of the established interrelations between character dyshormonal infringements and functional changes in mammary glands is expanded. Negative influence accompanying genital (chronic salpingoofforites leiomyoma of uterus, an endometriosis, a syndrome polycystes of ovariums) and extragenital is shown pathology (accompanying adiposity and diseases of cardiovascular system) on development complex to a good-quality pathology of ovariums and mammary glands. Are presented comparative aspects frequencies and structures the basic anamnestical given and clinical symptoms at patients with complex good-quality pathology of ovariums and mammary glands. The differentiated approach to carrying out of diagnostic and treatment-and-prophylactic actions at these women on the basis of use of the most informative endocrinological, ehografical and mammografical markers, and also various variants of hormonal therapy is offered. 

Keywords: dyshormonal diseases, ovariums, mammary glands, tactics, optimisation.
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Научная работа посвящена снижению частоты рецидива сочетания доброкачественных заболеваний яичников и молочных желез у женщин репродуктивного возраста на основании использования дифференцированного подхода к проведению диагностических и лечебно-профилактических мероприятий. Расширены данные о патогенезе сочетанной доброкачественной патологии яичников и молочных желез на основе установленных взаимосвязей между характером дисгормональных нарушений и функциональными изменениями в молочных железах. Показано негативное влияние сопутствующей генитальной (хронический сальпингоофорит, лейомиома матки, эндометриоз, синдром поликистозных яичников) и экстрагенитальной (сопутствующее ожирение и заболевание сердечно-сосудистой системы) патологии на развитие сочетания доброкачественной патологии яичников и молочных желез. Представлены сравнительные аспекты частоты и структуры основных анамнестических данных и клинических симптомов у пациенток с сочетанием доброкачественной патологии яичников и молочных желез. Предложен дифференцированный подход к проведению диагностических и лечебно-профилактических мероприятий при сочетании доброкачественной патологии яичников и молочных желез на основе использования наиболее информативных эндокринологических, эхографических и ретгеномаммографических маркеров, а также разных вариантов гормональной терапии. 

Результаты проведенных исследований свидетельствуют, что сочетание доброкачественных заболеваний яичников и молочных желез развивается на фоне высокой частоты сопутствующей экстрагенитальной (ожирение — 46,4 %; вегето-сосудистая дистония и гипертоническая болезнь — 34,0 %; заболевание гепатобилиарной системы — 21,6 %. патология щитовидной железы — 11,8 %) и генитальной патологии (хронический сальпингоофорит — 51,0 %; лейомиома матки — 20,3 %. эндометриоз — 17,6 %). Основной формой доброкачественных заболеваний молочных желез является диффузная мастопатия (100,0 %), а яичников — доброкачественные новообразования (55,3 %) и синдром поликистозных яичников (44,7 %). В структуре клинических проявлений сочетания доброкачественной патологии яичников и молочных желез преобладают отечность, нагрубание, увеличение объема молочных желез в предменструальный период (98,0 %), мастальгия (94,1 %) и нарушение менструальной функции в виде альго- (65,4 %) и олигоменореи (54,2 %). Наличие сочетанной доброкачественной патологии яичников и молочных желез характеризуются выраженными дисгормональными нарушениями в виде гиперпролактинемии в сочетании со снижением уровней лютеинизирующего и фолликулостимулирующего гормонов, прогестерона и эстрадиола (41,2 %); изменение концентрации тиреотропного гормона, трийодтиронина, тироксина — 31,4 % пациенток, с преобладанием повышения уровня тиреотропного гормона (29,4 %) и снижением концентрации трийодтиронина и тироксина (26,8 %) и гиперандрогения на фоне снижения содержимого прогестерона и неизмененных последних параметрах (26,1 %). Основные эхографические и маммографические изменения молочных желез, их диффузной мастопатии при сочетании с доброкачественной патологией яичников характеризуются следующими вариантами: преобладанием смешанных форм — 34,0 %; кистозного — 24,2 %; железистого — 22,9 % и фиброзного компонентов — 18,9 %. Частота информативности рентгеномаммографии и ультразвукового исследования составляет 96,1 %. Суммарная эффективность дифференцированного похода к проведению диагностических и лечебно-профилактических мероприятий составляет 72,8 % и зависит от формы диффузной фиброзно-кистозной мастопатии: при преобладании железистого компонента — 81,6 %; преобладании кистозного компонента — 79,4 %; смешанном типе — 75,0 % и при преобладании фиброзного компонента — 55,2 %.
Ключевые слова: дисгормональные заболевания, яичники, молочные железы, тактика, оптимизация.

СПИСОК УМОВНИХ СКОРОЧЕНЬ

ДЗМЗ
— доброякісні захворювання молочних залоз

ДЗЯ
— дисгормональні захворювання яєчників

ДФКМ
— дифузна фіброзно-кістозна мастопатія

Е2
— естрадіол 

К
— кортизол

ЛГ
— лютеїнізуючий гормон 
МЗ
— молочна залоза

НЛФ
— недостатність лютеїнової фази

ПМФ
— порушення менструальної функції

ПРЛ
— пролактин

РМГ
— рентеномамографія

Т
— тестостерон

ФКМ
— фіброзно-кістозна мастопатія

ФСГ
— фолікулостимулюючий гормон 

17-ОК
— 17-оксипрогестрону капронат
