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В статье проанализированы результаты обследо-

вания 220 женщин репродуктивного возраста  

с различными эндокринными заболеваниями.  

У пациенток с гиперпролактинемией отмечено 

повышение риска развития доброкачественной 

дисплазии молочной железы. 

The article presented the analysis of examination of 

220 women of reproductive age with different endo-

crine diseases. Patients with hyper-prolactinemia may 

have increased risk of breast gland benign dysplasia. 
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Доброкачественные заболевания молочных желез (ДЗМЖ) широко 

распространены в женской популяции. Они характеризуются спектром 

клинически значимых аномалий, выявляемых при использовании инстру-

ментальных методов, или в виде пальпируемых образований. Точные дан-

ные о распространенности ДЗМЖ отсутствуют. По некоторым оценкам, 

максимальная заболеваемость регистрируется в возрасте 40–44 лет, дости-

гая 200–400 : 100 000 в год с последующим медленным снижением к 65 

годам [6, 18, 20, 21]. Доброкачественные заболевания молочных желез – 

доброкачественная дисплазия и различные очаговые заболевания (папил-

лома, фиброаденома, фиброаденолипома, галактоцеле, листовидная опу-

холь, очаговый фиброз) [20, 21]. Синонимичными понятиями являются 

«доброкачественная дисплазия молочной железы», «мастопатия», «фиб-

розно-кистозная мастопатия», «фиброзно-кистозная болезнь».  

Доброкачественная дисплазия молочной железы (ДДМЖ) – это самое 

распространенное доброкачественное заболевание молочных желез у 

женщин, составляющее 90 % маммологического потока. Частота встречае-

мости мастопатий в популяции соответствует 60–80 %, а среди женщин 

репродуктивного возраста, страдающих различными гинекологическими 

заболеваниями, она достигает 35–90 % [2, 3, 6]. Доброкачественная дис-

плазия молочной железы характеризуется спектром пролиферативных и 

регрессивных изменений тканей с формированием несоответствующих 

норме соотношений эпителиального и соединительнотканного компонен-

тов и образованием изменений фиброзного, кистозного, пролиферативного 

характера, которые часто, но не обязательно сочетаются [23].  

В диагностике заболеваний молочных желез ведущее место занимают 

маммография в двух проекциях и ультразвуковая диагностика с критерия-

ми классификации по системе IRADS (Breast Imaging Reporting and Data 

System) [2, 11, 17]. Категория 4 и 5 по системе BIRADS является показани-

ем для тонкоигольной аспирационной биопсии молочной железы (или тре-
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панобиопсии). Дуктография и МРТ молочных желез проводятся по показа-

ниям. Гистологическая классификация ДЗМЖ базируется на основе оцен-

ки степени клеточной пролиферации и наличия или отсутствия атипии. В 

соответствии с этим подходом ДДМЖ могут быть классифицированы по 

трем категориям: непролиферативные, пролиферативные без атипии и с 

атипией [2]. Пролиферативные формы ДДМЖ ассоциированы с повышен-

ным риском рака молочной железы (РМЖ) [10]. 

Рядом научных работ установлены факторы, которые ассоциированы с 

повышенным риском ДЗМЖ: низкий объем массы жировой ткани в дет-

стве и подростковом возрасте, высокорослость в 10 лет и быстрый линей-

ный рост в 10–18 лет, прием алкоголя в возрасте от менархе до первых ро-

дов, употребление животного жира, мяса (три порции в день) в подростко-

вом возрасте, менопаузальная гормональная терапия [5, 9, 12, 13]. 

В некоторых исследованиях указано на повышение частоты ДЗМЖ у 

женщин с узловой патологией щитовидной железы и аутоиммунным ти-

реоидитом независимо от тиреоидного статуса, а также при сахарном диа-

бете [7]. Диабетическая мастопатия – это особый вариант заболевания. Ча-

стота встречаемости составляет от 0,6 до 13 %. В группу риска входят па-

циентки, страдающие СД 1-го типа, особенно с дебютом заболевания в 

ювенильном возрасте или с длительностью заболевания более пяти лет. 

Диабетическая мастопатия описана также у больных с СД 2-го типа, полу-

чающих инсулинотерапию. Предполагается, что для развития этой патоло-

гии может иметь значение аутоиммунный процесс (неферментативное гли-

козилирование белков может привести к метаболическим и функциональ-

ным нарушениям, в результате чего запускается аутоиммунная реакция).  

Диабетическая мастопатия является хроническим процессом, и обще-

принятой тактикой считается коррекция углеводного обмена. Профилакти-

кой заболевания молочных желез у больных сахарным диабетом считаются 

устранение инсулинорезистентности и гиперинсулинемии еще до манифе-
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стации заболевания и своевременная компенсация метаболических нару-

шений при манифестации [24, 25, 26]. Однако роль эндокринных заболева-

ний в формировании ДЗМЖ изучена недостаточно и имеет противоречи-

вый характер.  

Целью исследования явилось изучение распространенности, основ-

ных форм и факторов риска доброкачественной дисплазии молочных же-

лез у пациенток репродуктивного возраста с различными эндокринными 

заболеваниями. 

Материал и методы  

Проведен анализ результатов обследования 220 женщин репродук-

тивного возраста с различными эндокринными заболеваниями (1-я груп-

па). Группу сравнения (2-я) составили 150 пациенток без эндокринопатий. 

В исследование (1-я группа) включены пациентки с установленным диа-

гнозом: сахарный диабет 1-го типа (n = 35, подгруппа А), узловой зоб 

(эутиреоидное состояние) (n = 42, подгруппа В), аутоиммунный тиреои-

дит (эутиреоидное состояние, медикаментозно компенсированный гипо-

тиреоз) (n = 35, подгруппа С), синдром поликистозных яичников (n = 45, 

подгруппа D), гиперпролактинемия (функциональная и органическая) (n = 

63, подгруппа Е).  

Группу сравнения составили пациентки без эндокринной патологии. 

Возраст пациенток 1-й группы колебался от 19 до 43 лет, 2-й группы – от 

20 до 43 лет. Средний возраст женщин 1-й группы – 34 ± 3,7 года; 2-й 

группы – 35 ± 3,5 года (р > 0,05). Все пациентки 1-й группы находились 

на учете у врача-эндокринолога с установленным заболеванием от 2 до 10 

лет и обратились в медицинское учреждение к гинекологу с жалобами, 

напрямую не связанными с патологией молочной железы.  

Пациентки 2-й группы (группа сравнения) обратились к врачу-

гинекологу с жалобами, также напрямую не связанными с заболеванием 

молочных желез, и не имели эндокринных заболеваний. Женщины обеих 
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групп были сопоставимы по гинекологической заболеваемости (хрониче-

ские воспалительные заболевания органов малого таза и патология шейки 

матки). Всем женщинам проведены обследования: осмотр в зеркалах, би-

мануальное вагинальное исследование, осмотр и пальпация молочных 

желез, а также клиническое обследование согласно стандартам при выяв-

ленной нозологии.  

В обеих группах всем пациенткам моложе 35 лет было проведено 

ультразвуковое исследование молочных желез и лимфатических узлов с 

обеих сторон. Всем женщинам старше 35 лет выполнены маммография в 

двух проекциях и ультразвуковое исследование молочных желез и лим-

фатических узлов с обеих сторон. Все пациентки с установленной патоло-

гией молочных желез были осмотрены врачом онкологом-маммологом. 

Пациентки с очаговой патологией молочных желез по показаниям были 

направлены онкологом-маммологом на тонкоигольную аспирационную 

биопсию образований в молочной железе для верификации диагноза (они 

были исключены из исследования). 

Статистический анализ данных проводился с использованием 

пакета прикладных программ Statм Soft Statistica 6.1. Эффект воздействия 

каждого эндокринного фактора риска ДДМЖ оценивался по величине от-

ношения шансов (ОШ) по формуле: ОШ = AD/BC, где А – число лиц из 

группы, страдающих эндокринопатией, имеющих изучаемый признак; С – 

не имеющих; В – число лиц без эндокринной патологии, имеющих изуча-

емый признак; D – не имеющих. Для проверки гипотезы об отсутствии 

различий между группами использовался критерий χ2 для четырехполь-

ной таблицы. С целью демонстрации силы связи вычисляли 95%-й дове-

рительный интервал (95 % ДИ) для OШ по методу Woolf [Реброва О. Ю., 

2002]. Рассчитывали нижнюю и верхнюю границы ДИ по формуле: ln 

(OШ) ± t × √1/А+1/В+1/С+1/D, где t – коэффициент доверия (t = 1,96 при 

V = 95 %). После преобразования нижней и верхней границ путем обрат-
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ного логарифмирования (exp) получали ДИ. Если ДИ для OШ включал 1, 

то анализируемый признак не имел рисковой значимости. Если все значе-

ния ДИ были выше 1, то изучаемый признак являлся фактором риска. При 

ДИ ниже 1 признак являлся фактором устойчивости. Выбранный крити-

ческий уровень значимости равнялся 5 % (0,05), что является общеприня-

тым в медико-биологических исследованиях.  

Результаты исследования и обсуждение. В ходе анализа показате-

лей комплексного обследования 220 пациенток с различными эндокрин-

ными заболеваниями (основная группа) различные диффузные доброка-

чественные изменения молочных желез установлены в 58,6 % случаев 

(129 женщин) без значимых различий между подгруппами. В группе 

сравнения (n = 150) распространенность доброкачественной дисплазии 

молочных желез не отличалась от основной группы и составила 54 % (81 

пациентка) (р > 0,05). Нозологические формы выявленной патологии мо-

лочной железы представлены в таблице 1. 

 

Таблица 1 – Нозологические формы доброкачественной дисплазии  

молочной железы 
МКБ-

10 

Нозология Группа 1 

(n = 129) 

Группа 2  

(n = 81) 

р 

Абс. % Абс. % 

p > 

0,05 

N60.0 Солитарная киста  

молочной железы 
20 15,5 14 17,3 

N60.1 Диффузная кистозная 

мастопатия 
59 45,7 39 48,1 

N60.2 Фиброаденоз  

молочной железы 
19 14,7 14 17,3 

N60.3 Фибросклероз  

молочной железы 
21 16,3 9 11,1 

N60.4 Эктазия протоков 
10 7,7 5 6,2 

N60.9 Неуточненная  

дисплазия 
0 0 0 0 

 

Самой распространенной формой доброкачественных заболеваний 

молочных желез в обеих группах (45,7 % в 1-й группе и 48,1 % во 2-й) бы-
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ла диффузная кистозная мастопатия (без существенных различий между 

группами (р > 0,05). Солитарная киста молочной железы, фибросклероз, 

фиброаденоз диагностированы реже и были выявлены практически у каж-

дой шестой пациентки 1-й группы (15,5 %, 16,3 %, 14,7 % соответственно).   

В группе сравнения частота указанной патологии не отличалась и 

для солитарной кисты составила 17,3 % (p > 0,05), фибросклероза молочных 

желез – 11,1 % (p > 0,05), фиброаденоза – 17,3 % (p > 0,05). 

В результате сравнительного анализа результатов обследования у 

пациенток с различными эндокринными заболеваниями (1-я группа) уста-

новлено двукратное повышение риска развития доброкачественной дис-

плазии молочной железы у женщин с гиперпролактинемией (ОШ = 2,5 

[1,4–4,4]). Это подтверждает эффективность агонистов дофаминовых ре-

цепторов в лечении мастопатии [1, 16]. Результаты комплексного обследо-

вания пациенток представлены в таблице 2. 

 

Таблица 2 – Эндокринные заболевания как фактор риска  

доброкачественной дисплазии молочных желез (n = 220) 
 

Показатель 

Частота фактора 

ОШ [95 % ДИ] 

 

p 

ДДМЖ 

(n = 129) 

Норма 

(n = 91) 

Сахарный диабет первого типа  

(n = 35) 
20 15 0,9 [0,5–6,7] 0,87 

Синдром поликистозных  

яичников (СПКЯ) (n = 45) 
22 23 1,4 [0,7–2,8] 0,38 

Узловой зоб (n = 42) 24 18 1,2 [0,6–2,4] 0,30 

Аутоиммунный тиреоидит  

(АИТ) (n = 35) 
20 15 1,4 [0,7–2,8] 0,38 

Гиперпролактинемия (n = 63) 43 20 2,5 [1,4–4,4] 0,002 

 

У пациенток с сахарным диабетом первого типа (n = 35), с узловым 

зобом (эутиреоз) (n = 42), аутоиммунным тиреоидитом (эутиреоз, медика-

ментозно компенсированный гипотиреоз) (n = 35) и синдромом полики-
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стозных яичников (n = 45) не установлено повышения риска в отношении 

доброкачественной дисплазии молочных желез. 

 

Выводы 

Таким образом, распространенность доброкачественной дисплазии 

молочных желез у женщин с различными эндокринными заболеваниями 

высокая и, по нашим данным, составляет 58,6 %. Наиболее распространен-

ной формой доброкачественной дисплазии молочных желез является диф-

фузная кистозная мастопатия. Гиперпролактинемия у женщин репродук-

тивного возраста ассоциирована с двукратным повышением риска добро-

качественной дисплазии молочных желез. Своевременная коррекция ги-

перпролактинемии – возможная мера профилактики доброкачественных 

заболеваний молочных желез. 
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