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Последние десятилетия посвящены поиску различных факторов, приводящих к развитию доброкачественных 
заболеваний молочной железы, что рассматривается как риск возникновения онкозаболеваний молочной 
железы. При гинекологических заболеваниях частота доброкачественных процессов в молочных железах 
возрастает до 76–97,8 %. 
Цель исследования: изучение распространённости и структуры патологии молочных желёз у женщин с 
хроническим эндометритом и репродуктивными нарушениями. 
Материалы и методы. В исследование включено 50  пациенток с репродуктивными нарушениями и 
гистологической верификацией диагноза хронический эндометрит, и 50  пациенток с репродуктивными 
нарушениями без хронического эндометрита. Проведено анкетирование респонденток. Гормональное 
обследование проводилось с использованием радиоиммунологического, иммуноферментного методов. 
Использовали методы математической статистики, реализованные в ППП STATISTICA  6.1 (Statsoft Inc., 
США). Статистическую обработку параметров проводили параметрическими критериями: Т-критерий 
Стьюдента и F-критерий Фишера. Характер распределения (нормальность) оценивали методами 
Колмогорова – Смирнова с поправкой Лиллиефорса и Шапиро – Уилки с уровнем значимости, меньшим и 
равным 5 % (р ≤ 0,05). Для подтверждения того факта, что наблюдаемые различия между произведениями 
А × D и В × С не случайны, использовали критерий χ2 для четырёхпольной таблицы и одной степени свободы.
Результаты и выводы. У женщин с хроническим эндометритом патология молочных желёз характеризуется 
наличием эктазии протоков молочной железы, клинически проявляется лактореей. Доброкачественная 
дисплазия молочных желёз сопровождается наличием гиперэстрогении, гипопрогестеронемии, что 
характерно для дисфункции яичников. Возможно патогенетически обоснованное использование 
комбинированной коррекции: противовоспалительной терапии и использование гестагенов у женщин с 
репродуктивными нарушениями и хроническим эндометритом.
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Background. The last decades are devoted to the search for various factors leading to the development of benign breast 
diseases, which are the risk of breast cancer. In gynecological diseases, the frequency of benign processes in the mam-
mary glands increases to 76–97.8 %. 
Aims: this research is devoted to the study of the prevalence and structure of breast pathology in women with chronic 
endometritis and reproductive disorders.
Materials and methods. The study included patients with reproductive disorders: 50 patients with histological veri-
fication of the diagnosis of chronic endometritis and 50 patients without chronic endometritis. Hormonal examina-
tion was carried out using radioimmunoassay and immunoenzymatic methods. Methods of mathematical statistics 
implemented Statistica 6.1 (USA) were used parametric criteria: Student’s t-test and Fisher’s F-criterion, the nature 
of the distribution was estimated using the methods of Kolmogorov – Smirnov with a significance level smaller and 
equal to 5 % (p ≤ 0.05). To confirm the fact that the observed differences between the products of A × D and B × C are 
not random, we used the χ2 criterion.
Results and conclusions. In women with chronic endometritis, the pathology of the mammary glands is characterized 
by the presence of ectasia of the ducts of the mammary gland; clinically, it is manifested by lactorrhea. Benign dysplasia 
of mammary glands is accompanied by the presence of hyperestrogenia, hypoprogesteronemia, which is typical for 



ACTA BIOMEDICA SCIENTIFICA, 2018, Vol. 3, N 3

16	 								         Obstetrics and gynaecology

ovarian dysfunction. It is possible to use a pathogenetically reasonable combination correction: anti-inflammatory 
therapy and the use of gestagens in women with reproductive disorders and chronic endometritis.
Key words: chronic endometritis, reproductive disorders, mammary glands, hormones
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ВВЕДЕНИЕ

В структуре доброкачественных заболеваний 
молочных желез наиболее распространёнными у жен-
щин репродуктивного возраста являются диффузные 
доброкачественные заболевания молочных желез – 
мастопатии. Это самое распространённое заболевание 
молочной железы, которое встречается у 39–60  % 
женщин [1, 6, 11, 16] По классификации ВОЗ мастопа-
тия – это доброкачественное заболевание молочной 
железы, характеризующееся разрастанием её тканей 
и изменением соотношения между эпителиальным и 
соединительнотканным компонентами [1, 2]. Несмотря 
на то, что не все варианты мастопатии рассматривают-
ся как облигатный предрак, следует иметь в виду, что 
на её фоне рак встречается в 3–5 раз чаще, чем в попу-
ляции в целом, а при пролиферативных формах этот 
показатель увеличивается в 25–30 раз [9, 13, 17, 18].

К развитию мастопатии приводят многие фак-
торы, в частности дисгормональные состояния, со-
провождающиеся нарушением баланса эстрогенов 
и прогестерона, пролактина, изменением гормонов 
щитовидной железы. По данным различных авторов, 
50–60 % женщин страдают фиброзно-кистозной ма-
стопатией (ФКМ) [6, 8, 16, 19]. Результаты многолет-
них исследований показывают, что гинекологические 
заболевания и болезни молочных желез взаимос-
вязаны. ФКМ наиболее часто сочетается с такими 
гинекологическими заболеваниями, как миома матки 
(до 40 %), аденомиоз (14 %), гиперплазия эндометрия 
(15 %), воспалительные изменения в половых органах 
(30 %) [1, 16]. Такие сопутствующие заболевания, как 
воспалительные процессы в органах малого таза, 
дисфункция яичников, репродуктивные нарушения, 
только усугубляют эту проблему [7, 12, 15]. 

Таким образом, целью исследования стала оцен-
ка состояния молочных желез и клинических прояв-
лений мастопатии при хроническом эндометрите у 
женщин с репродуктивными нарушениями.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

В исследование были включены женщины ре-
продуктивного возраста, обратившиеся в Центр 
инновационной медицины с жалобами на нарушения 
репродуктивной функции в 2010–2013 гг. Критерия-
ми исключения из исследования были: эндокринные 
причины репродуктивных нарушений; врождённые 
тромбофилии; антифосфолипидный синдром; острые 
воспалительные заболевания органов малого таза на 
момент исследования; наличие ИППП; приём имму-
номодуляторов и КОК менее 6 месяцев тому назад. 

Далее для верификации диагноза хронического 
эндометрита (ХЭ) осуществлялась малоинвазивная 
манипуляция – пайпель-биопсия эндометрия, которая 
проводилась на 4–9-й день менструального цикла, с 

последующим патогистологическим исследованием 
для подтверждения либо исключения наличия при-
знаков хронического воспаления. 

По результатам предыдущих этапов в группу ис-
следуемых с хроническим эндометритом были вклю-
чены 50 женщин, средний возраст которых составил 
30,5 ± 0,6 года, и 50 пациенток с репродуктивными 
нарушениями без ХЭ, средний возраст которых со-
ставил 30,2 ± 0,7 года. Было проведено обследование 
молочных желез, которое включало в себя анализ 
жалоб, пальпацию молочных желез, УЗИ молочных 
желез (аппарат Mindray 7).

Проводилось обследование гормонального про-
филя, забор крови осуществляли натощак, в первую 
фазу менструального цикла, с 3-го по 9-й день мен-
струального цикла, и во вторую фазу, с 20-го по 24-й 
день менструального цикла в соответствии с общепри-
нятыми требованиями. Определение концентрации 
трийодтиронина (Т3), тироксина (Т4), тиреотропного 
гормона (ТТГ), пролактина (ПРЛ), лютеинизирующего 
гормона (ЛГ), фолликулостимулирующего гормона 
(ФСГ) проводилось радиоиммунологическим методом 
с применением анализатора «Иммунотест» (наборы 
ООО «Диас», Россия). Иммуноферментный анализ 
применялся для определения уровней кортизола, 
свободного тироксина (св. Т4), тестостерона (наборы 
«Алкор Био», Россия); свободного трийодтиронина 
(св.  Т3) (наборы ХЕМА); 17-ОН-прогестерона, деги-
дроэпиандростерон-сульфата (ДГЭА-С) (наборы «DRG 
ELIAS», США). Концентрацию гормонов ПРЛ, ТТГ, ЛГ, 
ФСГ выражали в мЕД/мл; кортизола, Т3, Т4 – в нмоль/л; 
свободных фракций Т3 и Т4, тестостерона – в пмоль/л; 
17-ОН-прогестерона – в нмоль/л, ДГЭА-С – в мкмоль/л. 

Статистическую обработку полученных данных 
проводили с использованием пакета прикладных 
программ Statistica 6.1 (StatSoft  Inc., США) (правооб-
ладатель лицензии – ФГБНУ «Научный центр проблем 
здоровья семьи и репродукции человека»). Характер 
распределения (нормальность) оценивали методами 
Колмогорова – Смирнова с поправкой Лиллиефорса и 
Шапиро – Уилки, в зависимости от чего в последующем 
применяли различные методы параметрической и не-
параметрической статистики с уровнем значимости, 
меньшим и равным 5 % (р ≤ 0,05). Для качественной 
оценки использовали абсолютные и относительные 
показатели (доли, %). Статистическая значимость 
межгрупповых различий показателей устанавливалась 
с двусторонним Z-критерием. Для количественных 
переменных в группах сравнения определяли среднюю 
арифметическую величину (М), стандартное отклоне-
ние (σ), медиану (Ме), стандартные ошибки средних, 
95%-е доверительные интервалы. Анализ межгруп-
повых различий для независимых выборок по каж-
дому из нормально распределённых количественных 
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признаков проводили с помощью параметрических 
критериев Стьюдента (t-критерий) и Фишера (F-test), 
для ненормально распределённых – с помощью не-
параметрических критериев Манна – Уитни (U-test), 
Колмогорова  – Смирнова (K), Вальда  – Вольфовица 
(W). Для подтверждения факта того, что наблюдаемые 
различия между произведениями А × D и В × С не слу-
чайны, использовали критерий χ2 для четырёхпольной 
таблицы и одной степени свободы [10]. 

При работе с больными соблюдались этические 
принципы, предъявляемые Хельсинкской деклара-
цией Всемирной медицинской ассоциации (World 
Medical Association Declaration of Helsinki (1964, 2000, 
2013 ред.)). 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

По результатам анкетирования средний возраст 
женщин составил 30,5 ± 0,6 года (с первичным бес-
плодием – 27,5 ± 5,9 года; с вторичным бесплодием – 
32,7 ± 4,8 года; с невынашиванием беременности – 
30,2 ± 4,2 года; в группе контроля – 30,7 ± 5,9 года). 
Статистически значимых различий в возрасте жен-
щин основной клинической и контрольной групп 
выявлено не было (р � 0,05). 

В 1-ю клиническую группу были включены 
50  пациенток с репродуктивными нарушениями и 
хроническим эндометритом. Их средний возраст со-
ставил 30,5 ± 0,6 года. 

Во 2-ю клиническую группу вошли 50 пациенток 
с репродуктивными нарушениями без хронического 
эндометрита. Средний возраст пациенток данной 
группы составил 30,2 ± 0,7 года. Статистически зна-
чимых различий в возрасте пациенток обеих групп 
выявлено не было (р � 0,05). 

С помощью анкетирования получены данные о 
перенесённых заболеваниях у женщин основной кли-
нической группы. Данные представлены в таблице 1.

Выявлено, что женщины, имеющие хронический 
эндометрит, статистически значимо чаще имели в 
анамнезе заболевания ЛОР-органов, ЖКТ, оператив-
ные вмешательства на органах брюшной полости и 
малого таза.

Анализ данных о сопутствующей патологии об-
следованных женщин представлен в таблице 2.

С хроническим эндометритом структуру сопут-
ствующей патологии со статистически значимой 
частотой представили такие заболевания, как хрони-
ческие заболевания ЛОР-органов, почек, ЖКТ, аллер-
гические заболевания, в сравнении с пациентками, не 
имеющими данного заболевания. 

Анализ менструальной и репродуктивной 
функций у обследованных женщин представлен в 
таблице 3.

Пациентки, имеющие хронический эндометрит, 
имели отягощенный акушерско-гинекологический 
анамнез. Статистически значимо чаще эти женщины 

Таблица 1
Характеристика перенесённых заболеваний у женщин клинических групп 

Table 1
Characteristics of the transmitted diseases in women of clinical groups

Преморбидный фон 1-я группа, абс./% 
(n = 50)

2-я группа, абс./% 
(n = 50)

Уровень  
значимости р (χ2)

Заболевания ЛОР-органов 11/22 5/10 0,021

Заболевания ЖКТ 16/31 9/18 0,021

Заболевания почек 9/18 6/12 –

Заболевания эндокринной системы 10/20 11/22 –

Патология щитовидной железы 4/8 2/4 –

Аллергические заболевания 7/14 6/12 –

Хирургические вмешательства на органах брюшной полости 18/36 6/12 0,0001

Хирургические вмешательства на органах малого таза 5/10 4/8 –

Заболевания сердечно-сосудистой системы 4/8 3/6 –

Таблица 2
Характеристика сопутствующей патологии у женщин клинических групп 

Table 2
Characteristics of concomitant pathology in women of clinical groups

Сопутствующая патология 1-я группа, абс./% 
(n = 50)

2-я группа, абс./% 
(n = 50)

Уровень значимости 
р (χ2)

Заболевания ЛОР-органов 10/20 4/8 0,01

Заболевания ЖКТ 14/28 6/12 0,005

Заболевания почек 11/22 1/2 0,0008

Заболевания эндокринной системы 4/8 2/4 –

Патология щитовидной железы 2/4 2/4 –

Аллергические заболевания 8/16 4/8 0,035

Заболевания сердечно-сосудистой системы 3/6 1/2 –
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указывали на болезненные и скудные менструации, а 
среди акушерской патологии статистически значимо 
чаще имели осложнения после родов, медицинские 
аборты, замершие беременности (у 6 % отмечались 

2–4 эпизода, закончившиеся замершими беременно-
стями), оперативные роды, неудачи в программах ВРТ. 

Анализ гинекологической заболеваемости у 
обследованных пациенток представлен в таблице 4.

Таблица 3 
Характеристика менструальной и репродуктивной функций у женщин клинических групп 

Table 3
Characteristics of menstrual and reproductive functions in women of clinical groups

Показатель 1-я группа, абс./% 
(n = 50)

2-я группа, абс./% 
(n = 50)

Уровень значимости  
pt, р (χ2)

Возраст менархе (М ± σ), лет 13,2 ± 1,3 13,5 ± 1,5 рt ≥ 0,05

Продолжительность менструального цикла (М ± σ), дней 28,6 ± 2,5 28,5 ± 2,1 рt ≥ 0,05

Продолжительность менструации (М ± σ), дней 4,3 ± 0,7 4,8 ± 0,4 рt ≥ 0,05

Характер менструации, абс./%:

обильная 8/16 7/14

0,0001умеренная 40/80 39/78

скудная 4/8 2/4

Характер менструации, абс./%:

болезненная 17/34 10/20 0,037

безболезненная 34/68 38/76 0,0001

Количество беременностей, абс./% 42/84 43/86 –

Количество родов, абс./% 26/52 24/48 –

Количество неосложнённых родов, абс./% 19/38 16/32 –

Количество осложнённых родов, абс./% 7/14 2/4 0,001

КС, абс./% 9/18 4/8 0,035

Неудачи в программах ВРТ, абс./% 2/4 0/0 0,0001

Самопроизвольные выкидыши в ранние сроки, абс./% 18/36 20/40 –

Самопроизвольные выкидыши в поздние сроки, абс./% 2/4 2/4 –

Замершая беременность, абс./% 22/44 13/26 0,011

Медицинские аборты, абс./% 20/40 12/24 0,0001

Внематочная маточная беременность, абс./% 1/2 1/2 –

Таблица 4 
Характеристика гинекологической заболеваемости у пациенток клинических групп 

Table 4
Characteristics of gynecological incidence in patients of clinical groups

Диагноз по МКБ-10 1-я группа, абс./% 
(n = 50)

2-я группа, абс./% 
(n = 50)

Уровень 
значимости р (χ2)

N 98 Осложнения, связанные с искусственным оплодотворением 2/4 0/0 0,0001

N 91 Отсутствие менструации, скудные и редкие менструации 15/30 6/12 0,003

N 92 Обильные, частые и нерегулярные менструации 7/14 5/10 –

N 94.1 Диспареуния 6/12 2/4 0,015

N 94.4 Первичная дисменорея 8/16 5/10 –

N 94.5 Вторичная дисменорея 13/26 2/4 0,0001

D 25.9 Миома матки 3/6 2/4 –

N 80.0 Эндометриоз 4/8 3/6 –

E 28.9 Дисфункция яичников 38/76 34/68 –

N 83.0 Фолликулярная киста яичников 1/2 2/4 –

N 83.1 Киста желтого тела 3/6 4/8 –

N 70 Хронический сальпингоофорит 19/38 14/28 0,0001

N 72 Воспалительные заболевания шейки матки 6/12 5/10 –

N 84.0 Полип эндометрия 8/16 4/8 –

Q 50 Аномалии внутренних половых органов 2/4 0/0 0,0001
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Гинекологическая патология была выявлена у 
пациенток как 1-й, так и 2-й клинической группы. 
В структуре гинекологической патологии в обеих 
клинических группах на первом месте отмечался 
высокий уровень дисфункции яичников (76  % и 
68 % соответственно). Статистически значимо чаще 
пациентки 1-й клинической группы указывали на на-
личие скудной менструации, вторичной дисменореи, 
аномалий развития внутренних половых органов и 
хронического сальпингоофорита.

Таким образом, женщины с репродуктивными 
нарушениями и хроническим эндометритом име-
ли отягощённый преморбидный фон по наличию 
соматической патологии и отягощённый акушер-
ско-гинекологический анамнез, а также наличие 
хронических очагов инфекции со стороны ЛОР-
органов, ЖКТ, почек, хронический сальпингоофорит 
и дисменорею. 

В дальнейшем проведена оценка состояния 
молочных желез, жалоб и оценена частота встречае-
мости патологии молочных желез в группе женщин 
с хроническим эндометритом.

Частота встречаемости доброкачественных дис-
плазий молочных желез у женщин исследуемых групп 
представлена на рисунке 1.
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р(χ2) = 0,039

Рис. 1.  Частота встречаемости доброкачественных диспла-
зий молочных желез у женщин исследуемых групп.

Fig. 1.  Frequency of occurrence of benign mammary dysplasia in 
women in the study groups.

Таблица 5 
Клинические признаки у пациенток обеих клинических групп

Table 5
Clinical signs in patients of both clinical groups 

Признак 1-я группа, абс./% 
(n = 50)

2-я группа, абс./% 
(n = 50)

Уровень значимости 
р (χ2)

Температурная реакция 4/8 1/2 0,03

Мастодиния 20/40 22/44 –

Масталгия 14/28 14/28 –

Лакторея 6/12 4/8 –

НМЦ 27/54 16/32 0,002

Гиперполименорея 11/22 8/16 –

Гипоменструальный синдром 10/20 4/8 0,014

Межменструальные кровянистые выделения 13/26 6/12 0,011

Перименструальные кровянистые выделения 7/14 5/10 –

Дисменорея 12/24 11/22 –

Боли внизу живота 22/44 14/28 0,02

Диспареуния 6/12 1/2 0,006

Жжение внизу живота 10/20 4/8 0,014

Бели 9/18 11/22 –

Таблица 6
Нозологические формы патологии молочных желез у женщин обследуемых групп

Table 6
Nosological forms of breast pathology in women of the examined groups

Признак 1-я группа, абс./% 
(n = 50)

2-я группа, абс./% 
(n = 50)

Уровень значимости 
р (χ2)

Мастодиния (N 64.4) 20/40 22/44 –

Масталгия 14/28 12/24 –

Выделения из соска (N 64.5) 8/16 4/8 –

ДДМ (N 60) 9/18 7/14 –

Кисты м/ж (N 60.1) 4/8 7/14 –

Эктазия молочных желез (N 60.4) 8/16 2/4 0,042

Жировая трансформация (N 64.1) 2/4 1/2 –

Ф/аденома (N 60.2) 2/4 0/0 0,0001
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По результатам анализа частоты доброкачествен-
ные дисплазии молочных желез статистически зна-
чимо часто были выявлены у женщин с хроническим 
эндометритом и репродуктивными нарушениями 
(р  (χ2)  =  0,039) при сравнении с группой женщин с 
репродуктивными нарушениями без хронического 
эндометрита. Клинические признаки, выявленные 
у обследованных пациенток на основе жалоб, пред-
ставлены в таблице 5.

Отмечено, что пациентки с хроническим воспале-
нием эндометрия чаще предъявляли жалобы на нару-
шение менструального цикла, скудные менструации, 
межменструальные кровянистые выделения, боли 
внизу живота, диспареунию, жжение внизу живота, 
что является клиническим проявлением воспаления 
в эндометрии. Со стороны молочных желез самыми 
частыми жалобами, которые преобладали у женщин 
с хроническим эндометритом, отмечены мастодиния, 
масталгия, патологическое отделяемое из молоч-
ных желез. Известно, что с проблемами масталгии 
сталкивается 47–68  % женщин, а у 22  % симптом 
значительно выражен, что заметно снижает качество 
жизни [14, 15, 16].

По результатам УЗИ молочных желез, 18 % жен-
щин имели диффузную дисгормональную мастопа-
тию, 8 % – кисты молочных желез, 4 % – фиброадено-
мы, 4 % – жировую трансформацию ткани молочных 
желез; с более статистически значимо высокой часто-
той встречаемости наблюдалась эктазия молочных 

желез (16 % против 4 %; р(χ2) = 0,042) и фиброадено-
мы (4 % против 0 %; р(χ2) = 0,0001) (табл. 6).

Проведена оценка состояния гипофизарно-ти-
реоидной, пролактинергической, гонадной систем, а 
также глюкокортикоидной и андрогенной функций 
надпочечников у пациенток с репродуктивными 
нарушениями. Полученные данные представлены в 
таблице 7. 

При оценке гормонального фона у пациенток с 
хроническим эндометритом установлено статисти-
чески значимое снижение концентрации 17-ОН и 
повышение уровня кортизола, в сравнении с концен-
трацией этих гормонов у женщин группы сравнения. 
При длительной микробной агрессии развивается 
защитная биологическая реакция, в результате ко-
торой цитокины клеток моноцитарно-макрофагаль-
ного ряда активируют нейроэндокринную систему 
«гипоталамус – гипофиз – кора надпочечников», при 
которой резко угнетается секреция кортиколиберина, 
а секреция адренокортикотропного гормона (АКТГ) в 
гипофизе и глюкокортикоидов в коре надпочечников 
сохраняется повышенной, что характерно для острого 
стресса. Функция глюкокортикоидов в макрофагах 
связана со стимуляцией секреции иммунного пептида 
ИЛ-1 [5].

У пациенток с хроническим эндометритом при 
оценке овариальной функции выявлено повышение 
уровня эстрадиола и снижение прогестерона (оба 
гормона находятся в пределах референтных значе-

Таблица 7 
Концентрация гормонов гипофиза, тиреоидных гормонов, половых гормонов и гормонов надпочечников  

у пациенток клинических групп
Table 7

The concentration of pituitary hormones, thyroid hormones, sex hormones and adrenal hormones in patients in clinical groups

Показатель
1-я группа, М ± σ,

Me (25-й; 75-й процентили)
(n = 50)

2-я группа, М ± σ,
Me (25-й; 75-й процентили)

(n = 50)

Уровень значимости 
pU, pK

Пролактин, мЕД/мл 368,90 ± 185,65
320,5 (108; 812)

424,10 ± 213,22
369 (155; 914)

ЛГ, мЕД/мл 5,12 ± 2,23
4,8 (2,3; 13,2)

4,67 ± 2,84
4 (0,6; 18,4)

ФСГ, мЕД/мл 6,47 ± 2,18
6,25 (2,1; 12)

6,46 ± 1,77
6,3 (3,3; 10,2)

Эстрадиол, пмоль/л 419,58 ± 186,86
399 (119; 976)

354,10 ± 225,57
317,5 (90; 987) pU ≤ 0,02 (1–2)

Прогестерон, нмоль/л 39,79 ± 31,94
29 (1,6; 86)

43,05 ± 19,69
42,7 (3; 84) рK ≤ 0,025 (1–2)

Тестостерон, пмоль/л 2,0 ± 1,06
1,75 (0,4; 4,3)

1,98 ± 1,07
1,8 (0,22; 4,4)

ТТГ, мЕД/мл 1,94 ± 0,83
1,9 (0,3; 3,5)

1,90 ± 0,60
1,9 (0,4; 3,3)

Св. Т4, нмоль/л 13,88 ± 2,09
13,8 (9,8; 19,4)

13,51 ± 1,80
13,6 (10; 19,8)

Св. Т3, нмоль/л 2,51 ± 0,0,37
2,3 (1,9; 2,7)

2,40 ± 0,52
2,2 (1,84; 2,6)

17-ОН, нмоль/л 2,75 ± 1,82
2,3 (0,4; 8,8)

2,84 ± 1,61
2,55 (0,4; 7,0)

рt ≤ 0,01
рU ≤ 0,05

Кортизол, нмоль/л 603,6 ± 297,57
545 (148; 1518)

644,20 ± 242,77
588,5 (148; 1256)

рt ≤ 0,001
рU ≤ 0,001
рK ≤ 0,001

ДГЭА-С, мкмоль/л 6,06 ± 2,84
5,3 (2; 14,8)

5,86 ± 2,81
5,2 (0,8; 11,4)

Примечание. р
t
 – критерий Стьюдента; p

U
 – критерий Манна – Уитни; p

K
 – критерий Колмогорова – Смирнова; p

W
 – кри-

терий Вальда – Вольфовица. 
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ний), по сравнению с соответствующими показате-
лями у пациенток без хронического эндометрита. 
Содержание пролактина, ЛГ, ФСГ и тестостерона 
находилось в рамках референтных значений и не от-
личалось от аналогичных показателей у женщин без 
хронического эндометрита. Известно, что непосред-
ственной причиной масталгии называют главным 
образом эндокринные нарушения [3]. Вследствие 
ановуляции или недостаточности жёлтого тела про-
является дефицит прогестерона, а вследствие этого 
развивается относительный гиперэстрогенизм [6]. 
Дефицит прогестерона также выступает одной из 
основных причин мастопатии, так как его недостаток 
способствует усилению пролиферативных свойств 
эстрогенов [1, 3]. Под влиянием прогестерона клетки 
иммунной системы экспрессируют прогестерон-
индуцированный блокирующий фактор (PIBF), уве-
личивающий продукцию регуляторных цитокинов 
(IL-3, IL-4, IL-10, IL-13) и блокирующий продукцию 
провоспалительных цитокинов (ФНО-α, γ-ИФН, IL-1, 
IL-6), повышение которых отмечено у женщин при 
хроническом эндометрите [3, 4].

Для хронического воспаления в эндометрии ха-
рактерны такие изменения, как торможение процесса 
пролиферации функционального слоя эндометрия, 
неполноценность секреторной трансформации или 
полное отсутствие фазы секреции, обусловливаю-
щие возможность патологической афферентации в 
структуры ЦНС и в итоге приводящие к развитию 
вторичной гипофункции яичников [5]. 

Таким образом, концентрация гормонов у паци-
енток с хроническим эндометритом, по сравнению с 
концентрацией аналогичных гормонов у пациенток 
без хронического эндометрита, характеризуется по-
вышенным уровнем эстрадиола в ранней фоллику-
линовой фазе и сниженным уровнем прогестерона в 
середине лютеиновой фазы, незначительной актив-
ностью глюкокортикоидной функции надпочечников. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Таким образом, выявлена значительная доля 
встречаемости мастопатий у женщин с хрониче-
ским эндометритом. Можно предположить, что к 
развитию доброкачественной дисплазии молочных 
желез у женщин с репродуктивными нарушениями 
и хроническим эндометритом приводит сформиро-
вавшаяся дисфункция яичников, сопровождающаяся 
относительной гиперэстрогенемией и гипопроге-
стеронемией. Это подтверждается тем, что на фоне 
хронического эндометрита отмечается снижение 
чувствительности рецепторного аппарата к действию 
половых стероидных гормонов, следствием чего 
является снижение функции яичников, что проявля-
ется недостаточностью лютеиновой фазы. Снижение 
резистентности организма в связи с изменениями 
в иммунной системе способствует персистенции 
микробных агентов, длительно поддерживая хрони-
зацию воспалительного процесса, что впоследствии 
приводит к дисгормональным нарушениям. Клини-
чески доброкачественные заболевания молочных 
желез проявляются патологическими выделениями 
из молочных желез, болевым синдромом и отёчно-

стью тканей молочных желез. Отмечено, что при 
хроническом воспалении эндометрия на УЗИ чаще 
визуализируется эктазия протоков молочной железы. 
Полученные результаты позволяют уточнить этиоло-
гию развития патологии молочных желез и нацелить 
на разработку этиопатогенетически обоснованных 
рекомендаций для лечения доброкачественных дис-
плазий молочных желез. 
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