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ВСТУП 
Гормональні порушення жіночого організму 

є одним із найпоширеніших питань сучасної 
науки та практики. Воно об’єднує проблеми 
різних галузей медицини – гінекології, ендо-
кринології і навіть неврології, бо відомо, що 
гормональні порушення часто виникають на 
тлі гострого або хронічного стресу і потребу-
ють відповідної корекції суміжних спеціалістів.

 Відомо, що дисгормональні захворюван-
ня молочних залоз (ДЗМЗ) є дзеркалом гі-
некологічних проблем і патологічних станів 
щитоподібної залози (ЩЗ). Водночас цен-
тральна регуляція гормонального статусу, 
від якої залежить адекватна функція органів 
наступної ланки, може порушуватися внаслі-
док органічних та функціональних змін нер-
вової системи [1, 2]. 

 Тож постають питання, як розірвати пато-
логічне коло і чи є можливість без особливих, 
складних схем вплинути на ланцюги патоло-
гічної проліферації та хвороби.

ДЗМЗ, мастопатії визнані сьогодні фоно-
вими захворюваннями для розвитку раку 
молочної залози (РМЗ). Так, наприклад, 
проведено дослідження оцінки ризику роз-
витку РМЗ, пов’язаного з проліферативним 
захворюванням без атипії, порівняно з не-
проліферативними захворюваннями, і зареє-
стрований ризик коливався від 1,04 до 1,83. 
Тобто навіть відсутність атипічних змін не 
гарантує безпечний прогноз захворювання. 
Повідомлений ризик розвитку РМЗ, пов’я-
заний з проліферативним захворюванням з 
атипією, порівняно з непроліферативним за-
хворюванням у 21 дослідженні коливався від 
1,59 до 4,74 (частота випадків). Але, звичайно, 
розвиток атипових змін має відповідне гор-
мональне підґрунтя, генетичні ризики та епі-
генетичні впливи [3]. 

Аутоімунний тиреоїдит, зоб і хвороба 
Грейвса пов’язані з підвищеним ризиком РМЗ. 
Крім того, дослідження M. Han і співав. (2022) 
показало, що доброякісні захворювання ЩЗ 
збільшують агресивність РМЗ, і це обумовлює 
необхідність подальших досліджень [4]. 

Цікавим проявом патологічних станів під 
час гормональних порушень є так звана діа-
бетична мастопатія – рідкісне захворювання 
молочних залоз (МЗ), яке може виникнути як 
у жінок, так і в чоловіків будь-якого віку, які 

отримують інсулін. Етіологія цього стану не 
з’ясована, однак існує висока ймовірність 
аутоімунного фону захворювання. Зміни при 
діабетичній мастопатії можуть імітувати РМЗ. 
Ураження зазвичай множинні, тому хірургіч-
не видалення не повною мірою ефективне. 
Специфічними є результати УЗД, які демон-
струють наявність утворення, схожого на 
фіброаденому, з ділянками фіброзу навколо 
утворення, або локальну картину, схожу на 
розширення молочних протоків із фіброзни-
ми ділянками [5]. У процесі мікроскопічного 
дослідження виявляються фіброз, щільна 
колагенова строма разом із перидуктальною 
інфільтрацією лімфоцитів [6]. Автори бага-
тьох досліджень говорять про необхідність 
повторних хірургічних втручань у випадках 
даної патології і визнають її абсолютний мета-
болічний характер [7, 8, 9]. 

Сьогодні все більше дослідників висувають 
гіпотези, а також, на жаль, підтверджують їх, 
про взаємозв’язок розвитку онкопатології 
ЩЗ та МЗ. Рак ЩЗ та МЗ – це злоякісні захво-
рювання з найбільшою частотою серед жінок, 
які, з огляду на клінічний досвід, часто вини-
кають метахронно або синхронно. Можливо 
припустити, що  онкопатології ЩЗ та МЗ мо-
жуть мати спільні етіологічні чинники [10]. 
Взаємозв’язок між цими захворюваннями 
привертає значну увагу, і оскільки обидві ці 
дві залози регулюються гіпоталамо-гіпофі-
зарною віссю, такий зв’язок не є дивним [11]. 

Звичайно, профілактика онкопатології є 
одним з основних напрямків сучасної меди-
цини. Розвиток цих захворювань починаєть-
ся з дисгормональних станів, але не тільки 
гормональний дисбаланс має значення. У 
дослідженнях також розглядають роль спо-
живання йоду, метаболізму фолієвої кислоти, 
ожиріння. Багато результатів експеримен-
тальних досліджень свідчать про зв’язок між 
гіпер- і гіпотиреозом та розвитком РМЗ [12].
Існують переконливі дані про зв’язок ти-
реоїдиту та розвитку РМЗ. Це свідчить про 
необхідність ретельного моніторингу стану 
МЗ у жінок із тиреоїдитом, вказує на подібні 
патогенетичні механізми розвитку цих захво-
рювань, необхідність і можливість впливу на 
різні ланки їх патогенезу [13, 14, 15].

Під час дослідження зв’язку функції ЩЗ та 
репродуктивного здоров’я встановлена чітка 
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кореляція з вторинним безпліддям, ранніми репродуктив-
ними втратами та дисгормональними захворюваннями МЗ. 
Проведені дослідження за участю 203 пацієнток свідчать, що 
жінки з порушеною репродуктивною функцією на тлі ранніх 
репродуктивних втрат становлять групу з високою частотою 
тиреоїдної патології та значним ризиком виникнення дис-
гормональних змін МЗ, що потребує проведення активних 
скринінгових сономамографічних обстежень для виявлен-
ня даної патології [16]. Подальший підбір лікувальних схем 
та визначення лікувальної тактики після різноманітних ре-
продуктивних втрат повинні проводитися при зіставленні 
очікуваного результату терапії та ступеня ризику можливих 
ускладнень із боку МЗ з урахуванням сонографічно верифі-
кованої патології [16].

Тобто при вирішенні питання лікування ДЗМЗ постає зада-
ча пошуку препарату з лікувальною дією, яка б поширювала-
ся як на гіпоталамо-гіпофізарну вісь, рівень гонадотропних 
гормонів, так і безпосередньо на органи-мішені та продук-
цію гормонів ЩЗ, яєчників, наднирників; препарату, який 
завдяки впливу на гормональний дисбаланс може знизити 
або ліквідувати симптоми основного захворювання – ДЗМЗ.

У клінічній практиці ми маємо справу з наступними фор-
мами ДЗМЗ, визначеними в МКБ-10 (та МКБ 11-го перегляду, 
без змін). Класифікація ДЗМЗ за МКБ-10 «Ураження молоч-
ної залози (N60–64). Виключено: хвороби молочної залози, 
пов’язані з пологами (O91–O92)» містить органічні форми за-
хворювання, які базуються на морфологічних (гістологічних) 
відмінностях:

 ● N60 Доброякісна дисплазія молочної залози
Включено: фіброзно-кістозна мастопатія.

 ● N60.0 Солітарна кіста молочної залози
Кіста молочної залози.

 ● N60.1 Дифузна кістозна мастопатія
Кістозна молочна залоза
Виключено: з проліферацією епітелію (N60.3).

 ● N60.2 Фіброаденоз молочної залози
Виключено: фіброаденома молочної залози (D24).

 ● N60.3 Фібросклероз молочної залози
Кістозна мастопатія з проліферацією епітелію.

 ● N64.3 Галакторея, не пов’язана з пологами.
 ● N64.4 Мастодинія.
Навіть якщо не розглядати ДЗМЗ як небезпечний стан для 

розвитку атипових процесів, біль у МЗ перед менструацією 
викликає значний дискомфорт, зміни загального стану та 
навіть больові синдроми іншої локалізації, що можуть зни-
жувати якість життя. Визнано, що мастодинія (масталгія) є 
наслідком порушень менструального циклу (МЦ) з клініч-
ним симптомокомплексом передменструального синдрому, 
передменструальних дисфоричних порушень [17]. 

Мастодинія виділена як окрема нозологічна одиниця і 
може носити суто функціональний характер. Болісні від-
чуття в МЗ є одною зі складових передменструального син-
дрому, можуть бути результатом прийому гормональних 
препаратів, зокрема контрацептивів, перших місяців засто-
сування внутрішньоматкової системи з левоноргестрелом. 
Постає задача лікування симптомів мастодинії, водночас 
лікарський засіб повинен поєднуватись із гормональними 

засобами, не суперечити їх прийому та не знижувати ефек-
тивність основного лікування або контрацепції. Тому пошук 
препаратів для лікування мастодинії на тлі різноманітних 
форм мастопатії з наявністю або відсутністю органічних змін 
є актуальною проблемою [18]. 

Тазалок як препарат комплексної дії, який у багатьох до-
слідженнях демонстрував свої позитивні властивості щодо 
регуляції МЦ, а саме корекції гормонального статусу ЩЗ, 
став препаратом вибору для проведення дослідження з 
вивчення дії на клінічні прояви та патогенетичні механізми 
мастопатії, зокрема на тлі патологічних станів ЩЗ [19].

Тазалок у формі крапель – це рослинний негормональний 
препарат із комплексною дією, зумовленою синергічними 
ефектами компонентів, що входять до складу препарату 
і виявляють гормонорегулювальну, антипроліферативну, 
протизапальну, седативну та загальнозміцнювальну дії. 

Антиестрогенна дія препарату Тазалок здійснюється за 
двома напрямками:

1. Флавоноїди біологічно активних речовин препарату за 
своєю структурою подібні до ендогенного естрогену, але 
не проявляють естрогеноподібної активності. Вони мають 
можливість конкурентно зв’язуватися з рецепторами естро-
генів (андрогенів) за надлишку самих естрогенів (андроге-
нів) чи рецепторів до них в органах-мішенях. Це підвищує 
рівень ендогенного естрогену в крові та шляхом зворотно-
го зв’язку сприяє ритмічному продукуванню й нормалізації 
співвідношення фолікулостимулювального (ФСГ) і лютеїні-
зувального (ЛГ) гормонів та як результат – зниженню рівня 
ендогенного естрогену до нормального рівня.

2. Флавоноїди змінюють активність ферментів арома-
тазної системи, перешкоджаючи конверсії андрогенів в 
естрогени, що також приводить до зниження рівня естро-
гену [20]. 

Показаннями до використання препарату Тазалок, згідно 
з інструкцією, є порушення МЦ, передменструальний син-
дром, альгодисменорея, дисменорея, фіброзно-кістозна 
мастопатія, ретенційні кісти яєчників. У складі комплексної 
терапії його застосовують при гіперплазії ендометрія, фі-
броміомі матки, ендометріозі, синдромі полікістозних яєч-
ників [20]. Крім того, Тазалок є лікарським засобом, тобто 
пройшов необхідні випробування, відповідає вимогам до 
ліків і є не просто поєднанням рослинних компонентів, а фі-
тоселективним засобом.

Випускається Тазалок у краплях. Активні речовини:
10 мл препарату містять настоянку суміші лікарської рослин-
ної сировини (1:10): коренів лабазнику шестипелюсткового 
(Filipendula vulgaris Moench) – 0,28 г, коренів петрушки куче-
рявої свіжих (Petroselini radix) – 0,225 г, коренів селери свіжих 
(Apiumi radix) – 0,17 г, трави підмаренника справжнього (Galii 
herba) – 0,135 г, трави льонку звичайного (Linariae herba) – 
0,11 г, квіток нагідок (Flores Calendulae) – 0,08 г.

У складі препарату поєднані фітоселективні компоненти зі 
взаємодоповнювальною та синергічною дією. Так, лабазник 
є важливим джерелом багатьох біоактивних сполук, зокре-
ма рутину, кверцетину, кемпферолу, апігеніну та фенольних 
кислот. Біологічні дослідження цієї рослини довели її анти-
естрогенну, антиоксидантну, антиканцерогенну, імуномоде-
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лювальну, протинабрякову та протизапальну дію. У тради-
ційній медицині лабазник застосовується для полегшення 
різних запальних станів. Результати досліджень in vitro та 
in vivo продемонстрували його суттєву протизапальну дію: 
екстракти Filipendula vulgaris Moench (50 мкг/мл) значуще 
інгібували активність циклооксигенази типів 1 і 2 in vitro
(> 50% інгібування), не впливаючи на експресію гена цикло-
оксигенази-2 [21].

Корінь петрушки кучерявої містить багатий набір ефірних 
олій (насамперед апіол, міристицин, лімонен), флавоноїди 
(особливо апіїн), інулін, вітаміни, мінеральні солі, які дозво-
ляють використовувати його як лікувальний засіб із широким 
спектром ефектів. У сучасній медицині ця рослина чинить 
анальгетичну, спазмолітичну, резорбтивну, гепатопротек-
торну, протидіабетичну, антиестрогенну, антиканцерогенну, 
сечогінну, гіпотензивну дії. Петрушка використовується для 
лікування аменореї, дисменореї, шлунково-кишкових роз-
ладів, артеріальної гіпертензії, захворювань серця, сечови-
відних шляхів, при цукровому діабеті в традиційній і народ-
ній медицині [22, 23].

Селера є рослиною з родини Apiaceae, містить ефірні олії, 
солі калію, кальцію, фосфору, натрію, магнію, оцтову, масля-
ну і щавлеву кислоти, вітаміни С, В1, В2, РР, флавоноїди, фе-
ноли, антиоксиданти. Завдяки таким кислотам, як кавова, 
пара-кумарова, ферулова проявляється резорбтивна та 
протизапальна дія селери. Апігенін та кемпферол чинять ан-
тиестрогенну дію. Крім того, селера має потужні антиокси-
дантні властивості та виводить вільні радикали. Лікувальні 
властивості селери використовуються також при нервових 
розладах, зокрема для зменшення стресу. Селера також має 
онкопротекторну, атеропротекторну, гіпотензивну, проти-
запальну, антисептичну, болезаспокійливу дію, використо-
вується при проблемах сечостатевої системи у жінок [24, 25].

Трава підмаренника справжнього прискорює процес 
згортання крові, сприяє збільшенню сечовиділення, знімає 
запалення і чинить легку седативну дію. Рослина має знебо-
лювальний, заспокійливий, резорбтивний, кровоспинний 
антисептичний, загальнозміцнювальний, жовчогінний, про-
тиспазматичний ефекти. Цінною для гінекологічної практики 
є антиестрогенна дія цього фітоекстракту. Підмаренник про-
типоказаний під час вагітності, а також у період годування 
груддю через пригнічення лактації. У практиці народної меди-
цини настій підмаренника часто призначають при набряках 
ниркового й серцевого походження, внутрішніх та зовнішніх 
кровотечах, дерматологічних проблемах (акне, фурункульоз, 
грибкові захворювання шкіри). Підмаренник застосовується 
також при різних проблемах із травним трактом. Підмареник 
належить до невеликої групи лікарських рослин, які вико-
ристовуються у народній медицині в боротьбі з онкологічни-
ми захворюваннями завдяки його протипухлинній дії [26, 27].

Дослідження трави льонку звичайного показали, що його 
флавоноїди пригнічують накопичення ліпідів in vitro. А в мо-
делі на тваринах доведено, що фітоекстракти цієї рослини 
позитивно впливають на гіперліпідемію та стеатоз печінки. 
Зокрема, було виявлено значне зниження сироваткових 
рівнів печінкових ферментів [28]. Результати біологічних до-
сліджень свідчать, що рослинні екстракти (чисті натуральні 

продукти), виділені з видів Linaria, і деякі синтетичні похідні 
мають протипухлинну, антиестрогенну, антиацетилхоліне-
стеразну, протизапальну, протинабрякову, болезаспокійли-
ву, антиоксидантну та антибактеріальну дії [29].

Квітки календули містять тритерпенові глікозиди та аглі-
кони, каротиноїди, ефірні олії, саліцилову й пентадецилову 
кислоти, що мають бактерицидні, ранозагоювальні, проти-
запальні, гіпотензивні, кардіотонічні та седативні властиво-
сті. Препарати календули впливають заспокійливо на ЦНС, 
знижують артеріальний тиск, викликають загибель стрепто-
коків і стафілококів. Місцеві гомеопатичні та фармакологічні 
препарати календули застосовуються для лікування болю і 
тріщин сосків молочних залоз під час лактації [30]. 

З огляду на негормональний багатокомпонентний склад 
препарату Тазалок, його комплексну гормонокоригувальну 
дію та протипухлинний потенціал, було вирішено прове-
сти дослідження його дії у випадках різних клінічних форм 
ДЗМЗ з аналізом функції ЩЗ. Препарат застосовувався у 
вигляді монотерапії без додаткового призначення інших лі-
карських засобів.

Дослідження проведене кафедрою акушерства, гінеколо-
гії, онкогінекології та ендоскопії Харківського національно-
го університету імені В.Н. Каразіна на базі: медичного центру 
Ashera (м. Харків); КНП «Міська студентська лікарня» Харків-
ської міської ради (м. Харків); медичного центру «Мій Лікар» 
(м. Полтава). 

Мета дослідження: вивчити можливості оптимізації ліку-
вання ДЗМЗ та оцінити ефективність впливу фітоселектив-
ної терапії препаратом Тазалок на різні ланки патогенезу 
мастопатії, з урахуванням ролі ЩЗ в патогенезі ДЗМЗ.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Дослідження охоплювало 140 пацієнток репродуктивного 

віку з ДЗМЗ, які були розділені на 4 групи залежно від мор-
фологічних форм ДЗМЗ, по 35 жінок у кожній групі: 

 ● I група – фіброзно-кістозна мастопатія; 
 ● II група – переважання кістозного компонента, 

солітарні кісти МЗ; 
 ● III група – переважання фіброзного компонента, з 

розширенням молочних протоків; 
 ● IV група – мастодинія без органічних змін МЗ.
Пацієнтки були включені до дослідження за наступними 

критеріями: вік 18–50 років; наявність ДЗМЗ; підписання ін-
формованої згоди; бажання ефективної співпраці. Критерія-
ми виключення з дослідження були: вік до 18 років та старше 
50 років; вагітність; період лактації; менопауза; індивідуальна 
підвищена чутливість до компонентів продукту; тяжкі пору-
шення функції нирок; аутоімунні захворювання; печінкова не-
достатність; зловживання алкоголем; використання стимулю-
вальних чи психоактивних речовин, недієздатність хворих.

Пацієнтки кожної групи отримували монотерапію препара-
том Тазалок по 45 крапель двічі на день протягом 3 місяців. 
Контроль ефективності проводився до початку та через 3 
місяці терапії. У процесі дослідження враховувалися скарги 
жінок до початку лікування, через місяць терапії та через 3 
місяці проведеного курсу. Крім того, оцінювалися комплаєнс 
терапії, наявність побічних ефектів чи реакцій на лікування.
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Усім пацієнткам проводилися клініко-анамнестичне та 
гінекологічне дослідження для оцінки супутньої гінеколо-
гічної патології, аналіз вагінальних виділень, цитологічне 
дослідження. Встановлювалася наявність соматичних за-
хворювань, гінекологічного анамнезу, хронічних і гострих 
захворювань на період дослідження. Також, з огляду на роль 
гормон-залежних патологій у розвитку ДЗМЗ, визначалися 
індекс маси тіла (ІМТ) та окружність талії, проводилися ан-
кетування для збору даних анамнезу, оцінки інтенсивності 
больового синдрому та виявлення будь-яких побічних явищ 
під час використання препарату Тазалок. 

У всіх пацієнток чотирьох груп до початку терапії та через 
3 місяці лікування методом імуноферментного аналізу ви-
значалися рівень естрадіолу (Е), ФСГ, ЛГ, прогестерону (ПГ), 
пролактину (ПРЛ), кортизолу (К); гормонів ЩЗ: тиреотропно-
го гормону (ТТГ), трийодтироніну вільного (Т3вільн), тироксину 
вільного (Т4вільн), антитіл до тиреопероксидази (АТ-ТПО). Гор-
мональне дослідження проводилося під час фолікулярної, 
овуляторної та лютеїнової фаз МЦ – відповідно на 7-й, 14-й 
та 21-й дні циклу. 

Усім пацієнткам проводилися гінекологічне обстеження, 
ПАП-тест, забір вагінальних виділень для клінічного та бак-
теріологічного (за необхідності) аналізу.

Усім пацієнткам до початку терапії та через 3 місяці ліку-
вання, а також за наявності скарг до закінчення лікування, 
виконувалися УЗД МЗ, ЩЗ, оцінка кровотоку в режимі ко-
льорового допплерівського картування лінійним датчиком
5 мГц (УЗД-апарат Toshiba Aplio 300). Для оцінки стану репро-
дуктивної системи виконувалося УЗД органів малого таза за 
допомогою трансвагінального датчика 3,5 мГц. 

Інтенсивність больового синдрому в МЗ оцінювалася з 
використанням запропонованої авторами кольорової візу-
ально-аналогової шкали (ВАШ) болю: поєднання традицій-
ної ВАШ в балах та Манчестерської кольорової асоціативної 
шкали (Manchester Color Wheel), що передбачає асоціацію 
болю з певним кольором [31]. Кожному виду болю був при-
своєний певний колір, і пацієнтки могли зазначати перехід 
між кольорами або одночасну оцінку двох кольорів, що 
розташовані поруч. Відсутність болю (0 балів за ВАШ) відпо-
відала зеленому кольору; слабкий біль (1–2 бали за ВАШ) –
жовтому кольору; помірний біль (3–5 балів за ВАШ) – пома-
ранчевому кольору; сильний біль (7–9 балів за ВАШ) – чер-
воному кольору; нестерпний біль (10 балів за ВАШ) – тем-
но-синьому кольору (рис. 1). Перевага кольорової шкали, на 
думку авторів, полягає в об’єктивізації даних і позитивному 
відношенні жінок до дослідження, яке сприймалось ними як 
гра. Крім того, показовою є зміна кольору при позитивній 
динаміці лікування, що також викликає додаткову позитив-
ну реакцію в пацієнток, які візуалізують успіхи свого лікуван-
ня. Динаміку больового синдрому оцінювали до лікування, 
через місяць та 3 місяці терапії. 

Обстеження пацієнток проводилося згідно з міжнaрoд-
ними тa вітчизняними нoрмaтивнo-прaвoвими дoку-
ментaми з біoмедичнoї етики: Женевськoю декларацією 
(Declaration of Geneva, 1948) та Ґельсінською декларацією 
(Declaration of Helsinki 1994, 2000, 2008) Всесвітньої ме-
дичної асоціації (World Medical Association), Міжнaрoдним 

керівництвoм з етики біoмедичниx дoсліджень зa учaстю 
людини (Council of International Organizations of Medical 
Sciences (СIOМS), 1993), Керівництвoм з нaлежнoї клініч-
нoї прaктики, підгoтoвленим Міжнaрoднoю кoнференцією 
з гармонізації (International Conference on Harmonization 
Good Clinical Practice (ICH GCP), 1996), нaкaзaми МOЗ Укрa-
їни. Дослідження проведено з дотриманням етичних норм 
клінічного дослідження. Усі пацієнтки надали письмову 
згоду на участь у дослідженні. 

Отримані в процесі дослідження дані опрацьовувалися 
методом варіаційної статистики з використанням стандарт-
ної програми Statistica 8.0. Рівень вірогідних відмінностей 
становив р < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ОБГОВОРЕННЯ 
Аналіз отриманих даних засвідчив, що акушерсько-гіне-

кологічний та соматичний анамнез пацієнток груп дослі-
дження не мали суттєвих відмінностей. Так, паритет серед 
пацієнток був переважно представлений одними пологами:
у I групі народжували один раз 25 (71,4%) жінок, двічі – лише 
4 (11,4%) пацієнтки; у II групі 20 (57,1%) осіб мали одні поло-
ги, 5 (14,3%) жінок – двоє пологів; у III групі 21 (60,0%) жінка 
народжувала один раз, і двоє пологів мали 2 (5,7%) жінки; 
з IV групи всього 18 (51,4%) жінок народжували один раз, і 
2 (5,7%) жінки народжували двічі. Медичні аборти на мало-
му терміні вагітності були в анамнезі у 10 (28,6%) пацієнток
I групи, 12 (34,2%) – II групи, 7 (20,1%) – III групи та 5 (14,3%) –
IV групи. Засобів гормональної контрацепції пацієнтки не 
використовували, у 5 (14,3%) учасниць групи І та у 2 (5,7%) 
осіб групи ІІІ були встановлені безгормональні внутрішньо-
маткові контрацептивні засоби. Безпліддя мали 3 (8,6%) жін-
ки з групи І, та 4 (11,4%) жінки з IV групи. Більшість пацієнток 
не планували наступну вагітність, але й не використовували 
надійні методи захисту від небажаної вагітності.

Серед гінекологічної патології хронічні запальні захворю-
вання органів малого таза мали 16 (45,7%) жінок I групи, 14 
(40,0%) жінок II групи, 12 (34,2%) осіб III групи, та 15 (42,8%) 
учасниць IV групи. Рецидивні неспецифічні вагініти відповід-
но за групами мали 11 (31,4%), 9 (25,7%), 7 (20,1%), 9 (25,7%) 
жінок. Дисплазії шийки матки I та II ступеню в анамнезі та на 
момент дослідження відповідно за групами були у 8 (22,8%), 
5 (14,3%), 9 (25,7%) та 6 (17,2%) пацієнток. 

Результати ПАП-тесту всіх учасниць дослідження не пока-
зали атипових клітин. Жінки з вагінітом отримували відпо-
відну місцеву терапію, що не впливала на результати основ-
ного дослідження.

Рисунок 1. Кольорова аналогова шкала болю, бали
Відповідає традиційній ВАШ, оцінка в балах та кольорах.

Відсутній – 0 Сильний – 7–9

Слабкий – 1–2 Нестерпний – 10

Помірний – 3–5
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Соматичний статус пацієнток не характеризувався наяв-
ністю високої частоти тої чи іншої патології. Так, хронічний 
холецистит мали 6 (17,2%) пацієнток I групи, 2 (5,7%) осо-
би II групи, 7 (20,1%) жінок III групи, та 9 (25,7%) учасниць
IV групи. Хронічний панкреатит відповідно за групами мали 
2 (5,7%), 7(20,1%), 5(14,3%) та 2 (5,7%) пацієнтки. Гастрит, 
дискінезію жовчовивідних шляхів мали відповідно 6 (17,2%) 
та 10 (28,6%) пацієнток I групи, 5 (14,3%) та 9 (27,5%) жінок
II групи, 4 (11,4%) та 7 (20,1%) осіб III групи, 4 (11,4%)
і 8 (22,8%) учасниць IV групи (р < 0,05). 

Аналіз анамнестичних даних показав наявність високо-
го відсотка порушень гормонального статусу у пацієнток 
усіх груп спостереження. Так, порушення МЦ в анамнезі 
й на момент дослідження мали 19 (54,2%) пацієнток I гру-
пи, 24 (68,5%) жінки II групи, 18 (51,4%) пацієнток III групи,
19 (54,2%) – IV групи (p < 0,05). Характер порушень менстру-
альної функції пацієнток представлений у таблиці 1.

Нерегулярні менструації реєструвались частіше у паці-
єнток II групи, які мали переважно кістозні елементи в МЗ, 
та IV групи – у жінок із мастодинією і без виражених орга-
нічних змін МЗ. Альгодисменорея (болісні менструації, що 
потребували додаткового призначення знеболювальних 
засобів) відносно часто діагностувалась у пацієнток I групи 
з органічними ознаками фіброзно-кістозної мастопатії. Час-
тота аменореї, як і аномальних маткових кровотеч, зокрема 
міжменструальних кров’янистих виділень, не мали суттєвої 
різниці за групами.

Серед органічних гінекологічних патологій, які, зокрема, 
поєднувались із порушеннями МЦ, були діагностовані лейо-
міома, аденоміоз, ендометріоз яєчників. Лейоміоми матки 
невеликих розмірів мали 6 (17,2%) жінок I групи, 7 (20,1%) –
II групи, 5 (14,3%) – III групи, 7 (20,1%) – IV групи. Аденоміоз 
(зокрема в поєднанні з лейоміомою) діагностовано відпо-
відно за групами у 9 (25,7%), 10 (28,6%), 8 (22,8%), 12 (34,2%) 
жінок. Ендометріоїдні гетеротопії виявлені за допомогою 
УЗД у 4 (11,4%) та 5 (14,3%) пацієнток I і II груп відповідно. 

Функція ЩЗ була порушена у багатьох обстежуваних жі-
нок усіх груп. Патологія ЩЗ поєднувалась із різними мор-
фологічними формами і особливостями клінічної картини 
мастопатії. Відомо, що гормональний статус ЩЗ є вирішаль-
ним у багатьох випадках гінекологічних патологічних станів 
і поєднується з клінічними проявами мастопатії. Органічні 
зміни ЩЗ спостерігалися у 31 (88,5%) пацієнтки I групи, у 33 
(94,2%) жінок II групи, у 29 (82,4%) осіб III групи, у 34 (97%) 
пацієнток IV групи (абсолютна кількість випадків, р < 0,05). 
Водночас часто одна пацієнтка мала поєднання гіперплазії 
ЩЗ та аутоімунного тиреоїдита (АІТ) або вузлового зоба та 

АІТ. Отже, АІТ реєстрували переважно в I та IV групі, тобто у 
пацієнток із фіброзно-кістозною мастопатією та мастодині-
єю без органічних змін. 

Гіперплазія ЩЗ була характерною майже для третини 
пацієнток із фіброзно-кістозною мастопатією, кістами МЗ, 
дуктектазією та мастодинією (табл. 2). Цей факт може під-
тверджувати єдиний патогенетичний механізм розвитку 
гормональних порушень та подальшого утворення різних 
морфологічних форм гормонозалежних станів, зокрема за-
хворювань МЗ. Вузловий зоб та АІТ поєднувались у 5 (14,3%) 
з 8 (22,8%) пацієнток І групи з цією патологією, у 3 (8,6%) із 7 
(20,1%) жінок ІІ групи, у 2 (5,7%) із 7 (20,1%) осіб ІІІ групи та у 
6 (17,2%) з 9 (25,7%) пацієнток IV групи. Гіперплазія ЩЗ та АІТ 
поєднувались у 4 (11,4%) з 11 (31,4%) жінок І групі, 5 (14,3%) 
з 12 (34,2%) жінок ІІ групи, 5 (14,3%) з 10 (28,6%) осіб ІІІ групи, 
та 3 (8,6%) із 9 (25,7%) пацієнток IV групи. Розподіл патології 
ЩЗ у пацієнток представлений в таблиці 2.

Гормональний статус до проведення дослідження також 
демонстрував порушення синтезу ТТГ, зміни рівней Т3вільн, 
Т4вільн, підвищення рівня АТ-ТПО (табл. 3).

Загальна тенденція результатів вказує на зниження функ-
ції ЩЗ в учасниць дослідження. Тільки у 3 (8,6%) пацієнток 
I групи, 2 (5,7%) осіб II групи, 1 (2,8%) жінки III групи були 
діагностовані ознаки гіпертиреозу: зниження ТТГ до 0,2 ±
0,1 мОд/л, підвищення Т3вільн до 5,8 ± 1,0 пмоль/л і Т4вільн
до 23,4 ± 1,2 пмоль/л. Частіше це були жінки з фіброзно-
кістозною мастопатією та кістами МЗ, і тільки одна жінка 
мала переважання фіброзного компонента та дуктектазію. У 
IV групі подібних випадків не було.

Привертає увагу зниження рівня Т3вільн, Т4вільн у пацієнток 
усіх груп. Найбільше зниження концентрації Т3вільн спостері-
галося у жінок IV групи, але без вірогідної різниці в групах
(p < 0,01). Рівень Т4вільн також був нижче або відповідав ниж-
ній межі референтної норми в учасниць усіх груп. 

Відомо, що ТТГ є гормоном гіпофіза та основним регуля-
тором функції ЩЗ, зокрема він безпосередньо впливає на 
синтез Т3 і Т4. Трийодтиронін і тироксин беруть участь у біл-
ковому, вуглеводному обміні, метаболізмі вітамінів та мікро-
елементів. Без сумніву, ці метаболічні процеси впливають і 
на перебіг супутніх захворювань.

У багатьох пацієнток було зареєстровано підвищення рів-
ня АТ-ТПО, що є ознакою АІТ. Середні значення АТ-ТПО в усіх 
групах були підвищені, а найбільше – в IV групі, з вірогідною 
різницею з I групою (р > 0,05). Більш виразними ці показни-
ки були у II та IV групах, тобто у пацієнток із переважанням 
кістозного компонента, солітарними кістами МЗ, а також 
мастодинією без органічних змін МЗ. Вірогідна різниця рів-

Таблиця 1. Характер порушень МЦ в учасниць дослідження, вбс. ч. (%)

Порушення МЦ I група
n = 35

II група
n = 35

III група
n = 35

IV група
n = 35

Аменорея 2 (5,7%) 5 (14,3%) 4 (11,4%) 3 (8,6%)

Нерегулярні менструації 4 (11,4%) 7 (20,1%) 5 (14,3%) 8 (22,8%)

Альгодисменорея 7 (20,1%) 6 (17,2%) 5 (14,3%) 4 (11,4%)

Аномальні маткові кровотечі 6 (17,2%) 6 (17,2%) 4 (11,4%) 4 (11,4%)

Таблиця 2. Патологія ЩЗ в учасниць дослідження, вбс. ч. (%)

Патологія ЩЗ I група
n = 35

II група
n = 35

III група
n = 35

IV група
n = 35

АІТ 7 (20,1%) 6 (17,1%) 5 (14,3%) 9 (25,7%)

Гіперплазія ЩЗ 11 (31,4%) 12 (34,2%) 10 (28,6%) 13 (37,1%)

Вузловий зоб 8 (22,8%) 7 (20,1%) 7 (20,1%) 9 (25,7%)

Змішаний зоб 5 (14,3%) 4 (11,4%) 4 (11,4%) 3 (8,6%)
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ня АТ-ТПО спостерігалась у пацієнток I та IV груп, що свідчить 
про те, що аутоімунні процеси ЩЗ частіше поєднуються з 
циклічною мастодинією і менш характерні для фіброзно-кі-
стозної форми мастопатії.

Цікавим фактом було те, що у пацієнтки II групи, яка мала 
солітарні кісти в МЗ, діагностувалися кісти і в ЩЗ, тобто мож-
на припустити зв’язок між морфологічними формами цих 
захворювань, або їх синхронний розвиток (рис. 2). Такий 
факт відповідності функції ЩЗ та морфологічних особливос-
тей МЗ може стати предметом подальших досліджень, із ви-
користанням більшого числа спостережень. 

Аналізуючи ендокринологічні порушення, слід наголоси-
ти, що надмірна вага спостерігалася в жінок із мастопатією, 
переважно з фіброзно-кістозною формою та фіброзом і дук-
тектазією (I та III групи). Так, ІМТ > 30 кг/м2 був у 14 (0,4%) жі-
нок I групи, 6 (17,2%) осіб II групи, 16 (45,7%) пацієнток III гру-

пи, та 9 (25,7%) учасниць IV групи. Ожиріння I та II ступенів 
спостерігалося відповідно у 11 (31,3%) та 3 (8,6%) жінок I гру-
пи, 5 (14,3%) та 1 (2,8%) особи II групи, 12 (34,2%) та 4 (11,4%) 
пацієнток III групи, 4 (11,4%) і 5 (14,3%) – IV групи. Найбільша 
кількість жінок із надмірною вагою та тенденцією до набору 
ваги була в IV групі. У цій групі також спостерігалась більш 
виражена тенденція до гіпотиреозу, у разі якого, як відомо, 
значно знижується метаболізм. Ожиріння III ступеня серед 
учасниць дослідження не спостерігалось. Дефіциту маси 
тіла не було діагностовано в жодної з пацієнток, у жінок з оз-
наками гіпертиреозу виявлена тенденція до зниження ІМТ.

Звичайно, гормональне дзеркало репродуктивної систе-
ми відображає і стан МЗ. Вихідний рівень стероїдних гормо-
нів у фолікулярну, овуляторну та лютеїнову фази МЦ пред-
ставлений в таблицях 4–6.

Привертає увагу вихідний рівень гормонів на початку до-
слідження – спостерігалося зниження рівнів ПГ і ЛГ. Зниже-
ними були і показники ФСГ у пацієнток усіх груп досліджен-
ня, найбільше – серед жінок I групи (з фіброзно-кістозною 
мастопатією). Зниження концентрації ФСГ спостерігалось 
також в овуляторній фазі МЦ (табл. 5), що може свідчити про 
переважно ановуляторні цикли в учасниць дослідження.

Рівень Е був підвищеним у пацієнток усіх груп дослідження, 
але найбільше – в IV групі з вірогідною різницею між групами. 
Співвідношення Е/ПГ в I групі становило 1,6; у II групі – 2,0, у 
III групі – 1,58, у IV – 4,5. Відомо, що у здоровому ендометрії 
сигнали ПГ та Е координуються в чітко регульованій дина-
мічній взаємодії, щоб забезпечити нормальний МЦ і сприяти 
закріпленню ембріона. ПГ та Е діють головним чином через 
свої споріднені рецептори, запускаючи каскади сигнальних 
шляхів і впроваджуючи широкомасштабні програми експре-

Таблиця 3. Рівень тиреоїдних гормонів, АТ-ТПО до проведення терапії

Показники I група
n = 35

II група
n = 35

III група
n = 35

IV група
n = 35

Референтна
норма

ТТГ, мОд/л 2,7 ± 1,81 5,0 ± 2,3 4,9 ± 2,7 6,0 ± 1,41 0,4–4,0 

Т 3 вільн, пмоль/л 2,5 ± 1,7 2,1 ± 1,1 2,0 ± 2,7 1,9 ± 0,7 2,6–5,7 

Т 4 вільн, пмоль/л 8,0 ± 2,4 9,0 ± 1,7 8,1 ± 2,7 8,5 ± 1,9 9,0–22,0 

АТ-ТПО, Од/мл 9,2 ± 3,71 16,2 ± 1,8 17,0 ± 3,2 22,0 ± 2,71  < 5,6 
1 Різниця показників ТТГ, АТ-ТПО між пацієнтками I та IV груп дослідження (р < 0,05).

Таблиця 4. Рівень гормонів у жінок до початку терапії, фолікулярна фаза МЦ

Показники I група
n = 35

II група
n = 35

III група
n = 35

IV група
n = 35

Референтна
норма

 ПРЛ, мМО/л 555 ± 12,02 534 ± 18,02 598 ± 24,02 542 ± 22,02 60–600

К, нмоль/л 579 ± 22,02 580 ± 28,02 610 ± 23,02 595 ± 22,02 150–660

Е, нмоль/л 0,74 ± 0,051 0,76 ± 0,042 0,73 ± 0,012 0,90 ± 0,051, 2 0,05–0,70

ПГ, нмоль/л  0,45 ± 0,151, 2 0,38 ± 0,102 0,46 ± 0,101, 2, 3  0,20 ± 0,051, 2, 3 0,50–6,0

ФСГ, мМО/мл 1,9 ± 0,52 2,7 ± 0,82 2,9 ± 0,12 2,7 ± 0,72 3,0–12,0

ЛГ, мМО/мл 1,9 ± 0,72 1,8 ± 0,82 1,5 ± 0,52 1,0 ± 0,22 2,0–9,5
1 статистично вірогідні відмінності між показниками в I та IV групах дослідження, р < 0,05;
2 статистично вірогідні відмінності між пацієнтками обстежених підгруп у динаміці лікування – до та після 3 місяців терапії (порівняння з табл. 7), р < 0,05; 
3 статистично вірогідні відмінності між показниками в II та IV групах дослідження, р < 0,05.

Кісти молочної залози Кісти щитоподібної залози

Рисунок 2. Кісти МЗ та кісти ЩЗ у пацієнтки II групи: близькість 
морфологічної структури, переважання кістозних компонентів мастопатії
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сії генів. Підвищення співвідношення Е/ПГ вважається одною 
з провідних ознак розвитку неопластичних процесів жіночої 
статевої системи, зокрема мастопатії [32–35]. Цікавим фактом 
є підвищення співвідношення Е/ПГ в усіх групах дослідження, 
а найбільше в IV групі – у пацієнток із циклічною та ацикліч-
ною мастодинією без видимих органічних змін МЗ.

Високими були також рівні К, ПРЛ – вони наближалися до 
верхньої межі референтних норм. Відомо, що різні форми 
мастопатії, як правило, супроводжуються гіперпролактине-
мією. Найбільші значення ПРЛ зареєстровані в I та III групах, 
тобто у пацієнток із фіброзно-кістозною мастопатією, та у жі-
нок із переважанням фіброзного компонента і дуктектазією. 

В овуляторну фазу МЦ у жінок усіх груп спостерігалось 
недостатнє підвищення ФСГ та ЛГ, що може свідчити про 
ановуляторні цикли в учасниць дослідження. Низькі рівні 
ПГ, підвищені значення Е та підвищене співвідношення Е/ПГ 
також були характерними для овуляторної фази МЦ у жінок 
усіх груп. Статистично нижчими були рівні ПГ у пацієнток 
I групи порівняно з жінками III групи. Рівні К та ППЛ також 
були підвищеними, наближеними до верхньої межі норми, 
зі статистично незначним підвищенням (р < 0,01). 

В лютеїнову фазу МЦ спостерігалися зниження концен-
трації ПГ відносно референтних норм, низький рівень ЛГ, та 
значення Е на верхній межі норми. Найнижчим рівень ЛГ був 
у пацієнток I групи. Вищими, але близькими до нижньої межі 
референтної норми, були ці показники у II групі, з вірогід-
ною різницею p < 0,05. Також низькими були значення ЛГ в 
III та IV групах. Рівень ФСГ вірогідно різнився у пацієнток I та 
IV груп (вірогідно був нижчий в IV групі). 

Високими, але в межах референтних значень були і рівні 
К. У ІІІ групі К був найвищим, із вірогідною різницею між I та 
III групами, тобто у пацієнток із фіброзно-кістозною масто-
патією та фіброзними змінами у поєднанні з розширенням 
молочних протоків. Отримані дані ще раз підтверджують 
моделі патогенезу мастопатії, які мають схожі механізми, 
незалежно від морфологічної форми. Недостатність лютеї-
нової фази є постійним супутником мастопатії, а підвищення 
рівня К як гормону стресу також є однією з умов розвитку 
гормонального дисбалансу.

Терапія препаратом Тазалок протягом 3 місяців суттєво 
змінила патологічні патерни порушень гормонального фону 
(табл. 7–9). Результати гормональних досліджень під час фо-
лікулярної фази МЦ продемонстрували нормалізацію рівнів 
Е, ПГ, ФСГ, ЛГ, ПРЛ. Тобто дія цього препарату поширюється 
не тільки на статеві стероїди, а й безпосередньо на гонадо-
тропні гормони, а також на гормони стресу, зокрема К. При-
чому нормалізується і співвідношення гормонів, що є одним 
із провідних чинників ліквідації патологічного процесу, зо-
крема патогенезу різноманітних форм мастопатії.

Так, рівень ПРЛ зменшився у пацієнток всіх груп в 1,6–
2,0 рази. Особливо показовими були рівні гормонів 
у жінок III групи – зниження ПРЛ відбулося більш, ніж в
2,0 рази. Подібні позитивні зміни стосувались і рівня К:
в I групі він знизився в 1,67 раза, в II групі – в 1,65 раза, 
в III групі – в 1,49 раза, в IV групі – в 1,63 раза. Найменші 
значення К демонстрували жінки I групи, а найбільші – па-
цієнтки III групи. Інтерпретувати цю різницю в показниках 
складно, можливо, це просто рандомне їх підвищення 

Таблиця 5. Рівень гормонів у жінок до початку терапії, овуляторна фаза МЦ

Показники I група
n = 35

II група
n = 35

III група
n = 35

IV група
n = 35

Референтна
норма

 ПРЛ, мМО/л 560 ± 13,0 542 ± 18,0 610 ± 20,0 558 ± 24,0 120–900

К, нмоль/л 578 ± 23,0 1, 2 580 ± 25,0 1, 2 608 ± 25,01, 2  592 ±26,02 150–660

Е, нмоль/л 1,90 ± 0,01 1,90 ± 0,05 1,80± 0,05 2,0 ± 0,02 0,34–1,80

ПГ, нмоль/л 8,8 ± 0,51 9,5±0,52 10,5 ±0,21 9,7 ± 0,3 10,0–94,0

ФСГ, мМО/мл 4,5 ± 1,51, 2 5,5 ± 0,72 6,0 ± 1,51, 2 5,2 ± 2,02 6,0–25,0

ЛГ, мМО/мл 8,6 ± 0,7 1,2 12,0 ± 0,51, 2 10,5 ± 0,62 10,0 ± 0,52 10,0–45,0
1 статистично вірогідні відмінності між показниками в групах дослідження, р < 0,05;
2 статистично вірогідні відмінності між пацієнтками обстежених підгруп у динаміці лікування – до та через 3 місяці терапії (порівняння з табл. 8), р < 0,05.

Таблиця 6. Рівень гормонів у жінок до початку терапії, лютеїнова фаза МЦ

Показники I група
n = 35

II група
n = 35

III група
n = 35

IV група
n = 35

Референтна
норма

 ПРЛ, мМО/л 513 ± 14,0 538 ± 15,0 597 ± 22,0 545 ± 20,0 60–600

К, нмоль/л 579 ± 22,02 580 ± 28,02 610 ± 25,02 590 ± 30,02 150–660

Е, нмоль/л 1,15 ± 0,05 1,75 ± 0,05 1,87 ± 0,05 1,72 ± 0,05  0,10–1,10

ПГ, нмоль/л 9,0 ± 0,5 8,1,±0,2 6,5 ±0,05 7,0 ± 0,5 10,0–94,0

ФСГ, мМО/мл 6,0 ± 0,31, 2 5,2 ± 0,72 5,5 ± 0,72 3,4 ± 1,51, 2  2,0–12,0

ЛГ, мМО/мл 2,6 ± 0,82 2,8 ± 0,52 3,0 ± 0,61, 2 1,0 ± 0,51, 2 0,5–17,0
1 статистично вірогідні відмінності між показниками в групах дослідження, р < 0,05;
2 статистично вірогідні відмінності між пацієнтками обстежених підгруп у динаміці лікування – до та через 3 місяці терапії (порівняння з табл. 9), р < 0,05
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в даній групі дослідження, а можливо, існує зв’язок між 
морфологічною формою мастопатії, та рівнем К. Дослі-
дження з цього приводу (відповідність форм ДЗМЗ та рів-
ня К) можуть бути продовжені.

Співвідношення Е/ПГ у пацієнток було менше одиниці
(I група – 0,12; II група – 0,13; III група – 0,10; IV група – 0,08), 
що свідчить про ліквідацію патогенетичної ланки мастопатії. 
Спостерігалося зростання рівнів ФСГ та ЛГ до референтних 
норм, усі показники мали вірогідну різницю з даними до по-
чатку терапії (р < 0,05).

Загальні рівні Е в групах значно знизились, що свідчить 
про значну антиестрогенну дію препарату Тазалок. Крім 
того, навіть у фолікулярну фазу МЦ ми констатували підви-
щення рівнів ПГ та ЛГ.

Гормональні показники в овуляторну фазу МЦ у жінок зав-
дяки дії препарату Тазалок також відповідали стандартам 
лабораторної діагностики. Спостерігалось підвищення кон-
центрації ФСГ, ЛГ, значне зниження рівнів К, ПРЛ. Гормональ-
ний фон відповідав овуляторному МЦ з повноцінною овуля-
цією. Статистично вірогідною і дуже показовою є динаміка 
зміни рівня стероїдних гормонів та гонадотропних гормонів 
порівняно з даними до початку лікування. Цей факт науково 
підтверджує ефективність дії препарату Тазалок на всі ланки 
патогенезу дисгормональних станів, зокрема різних морфо-
логічних форм ДЗМЗ.

Показники ПРЛ в овуляторну фазу МЦ відрізнялись у гру-
пах дослідження, але в усіх групах простежувалась чітка ди-
наміка зниження його рівня. Найменший рівень був у жінок 

Таблиця 7. Рівень гормонів у жінок через 3 місяці терапії, фолікулярна фаза МЦ

Показники I група
n = 35

II група
n = 35

III група
n = 35

IV група
n = 35

Референтна
норма

ПРЛ, мМО/л 345 ± 15,0 2 305 ± 10,0 2 298 ± 15,0 2 376 ± 12,0 2 60–600

К, нмоль/л 345 ± 22,0 1, 2 350 ± 25,0 2 410 ± 15,0 1, 2 367 ± 22,0 2 150–660

Е, нмоль/л 0,60 ± 0,05 0,65 ± 0,02 0,50 ± 0,05 2 0,40 ± 0,05 2 0,05–0,70

ПГ, нмоль/л 4,70 ± 0,20 2 4,85 ± 0,2 2 4,65 ± 0,15 2 4,90 ± 0,05 2 0,50–6,0

ФСГ, мМО/мл 6,5 ± 0,7 2 5,7 ± 0,8 2 6,3 ± 0,5 2 7,0 ± 0,5 2 3,0–12,0

ЛГ, мМО/мл 3,0 ± 0,5 2,7 ± 0,8 3,7 ± 0,2 3,7 ± 0,5 2,0–9,5
1 статистично вірогідні відмінності між показниками в I та III групах дослідження, р < 0,05;
2 статистично вірогідні відмінності між пацієнтками обстежених підгруп у динаміці лікування – до та через 3 місяці терапії (порівняння з табл. 4), р < 0,05. 

Таблиця 8. Рівень гормонів у жінок через 3 місяці терапії, овуляторна фаза МЦ

Показники I група
n = 35

II група
n = 35

III група
n = 35

IV група
n = 35

Референтна
норма

ПРЛ, мМО/л 250 ± 15,0 1, 2 340 ± 18,0 1, 2 430 ± 21,0 1,2 390 ± 20,0 1, 2 120–900

К, нмоль/л 310 ± 10,0 2 220 ± 25,0 2 345 ± 25,0 2 350 ± 20,5 2 150–660

Е, нмоль/л 1,1 ± 0,01 1,6 ± 0,03 2 0,90 ± 0,5 2 1,20 ± 0,02 0,34–1,80

ПГ, нмоль/л 10,0 ± 0,5 2 12,70 ± 0,1 2 11,65 ± 0,012 12,50 ± 0,02 2 10,0–94,0

ФСГ, мМО/мл 13, 7 ± 0,5 2 14,5 ± 0,7 2 10,50 ± 0,1 2 0,52 ± 25,0 2 6,0–25,0

ЛГ, мМО/мл 20,5 ± 0,5 2 32,0 ± 0,9 2 28,5 ± 0,6 2 21,0 ± 0,7 2 10,0–45,0
1 статистично вірогідні відмінності між показниками в групах дослідження, р < 0,05;
2 статистично вірогідні відмінності між пацієнтками обстежених підгруп у динаміці лікування – 1 та 3 місяці терапії Тазалок (порівняння з табл. 5), р < 0,05 

Таблиця 9. Рівень гормонів у жінок через 3 місяці терапії, лютеїнова фаза МЦ

Показники I група
n = 35

II група
n = 35

III група
n = 35

IV група
n = 35

Референтна
норма

ППЛ, мМО/л 245 ± 17,0 1, 2 345 ± 15,0 2 530 ± 15,01,2 392 ± 24,0 1, 2 60–600

К, нмоль/л 308 ± 12,0 225 ± 32,0 335 ± 35,0 360 ± 10,5 150–660

Е, нмоль/л 1,10 ± 0,01 0,9 ± 0,03 0,8 ± 0,05 1,05 ± 0,02  0,10–1,10

ПГ, нмоль/л 20,0 ± 0,101, 2 25,0 ± 0,10 1, 2 19,5 ± 0,5 1, 2 10 ± 0,021, 2 10,0–94,0

ФСГ, мМО/мл 10,5 ± 0,5 2 9,2 ± 0,5 2  8,0 ± 0,1 2 10,0 ± 0,7 2  2,0–12,0

ЛГ, мМО/мл 15,5 ± 0,7 2 12,0 ± 0,9 2 10,5 ± 0,6 2 11,0 ± 0,5 2 0,5–17,0
1 статистично вірогідні відмінності між показниками в I, III та IV групах дослідження, р < 0,05;
2 статистично вірогідні відмінності між пацієнтками обстежених підгруп у динаміці лікування – до початку лікування та через 3 місяці терапії Тазалок 
(порівняння з табл. 6 ), р < 0,05. 



ПУХЛИНИ ТА ПЕРЕДПУХЛИННА ПАТОЛОГІЯ

80 № 1(71)/березень 2024   WWW.REPRODUCT-ENDO.COM / WWW.REPRODUCT-ENDO.COM.UA
ISSN 2309-4117

I групи, найбільший – у жінок IV групи, в II та III групах значен-
ня ПРЛ були приблизно однаковими.

У лютеїнову фазу МЦ відбувалося підвищення рівнів ЛГ, ПГ, 
значне зниження Е, ПРЛ, К. Тазалок показав ефективну анти-
естрогенну й антипролактинемічну дію. На тлі його прийо-
му відбулось підвищення рівнів ПГ, ЛГ, ФСГ. Отже, виражена 
гормон-нормалізувальна дія Тазалок та його антиестрогенні 
ефекти дозволяють використовувати цей препарат як моно-
терапію дисгормональних станів. Надзвичайно ефективна 
така терапія у випадках ДЗМЗ. 

Про нормалізацію гормонального статусу свідчить також 
регуляція МЦ у жінок, які упродовж трьох місяців прийма-
ли Тазалок по 45 крапель двічі на день як монотерапію. 
У підсумку в пацієнток усіх чотирьох груп нормалізувався 
характер МЦ – зменшилась кількість жінок з альгодисме-
нореєю після 3-місячного курсу лікування: одна (2,8%) жін-
ка в I групі (7 (20,1%) на початку дослідження); дві (5,7%) – 
у II групі (6 (17,2%) на початку дослідження); одна (2,8%) – 
у III групі (5 (14,3%) на початку дослідження); дві (5,7%) – 
у IV групі (4 (11,4%) на початку дослідження). Після завер-
шення терапії також зменшився обсяг менструальної кро-
вовтрати: 2 (5,7%) жінки I групи (6 (17,2%) до лікування),
3 (8,6%) жінки II групи (6 (17,2%) до лікування), 2 (5,7%) 
в III групі (4 (11,4%) до лікування), 2 (5,7%) у IV групі
(4 (11,4%) до лікування). Менструації нормалізувались за 
тривалістю та інтенсивністю крововтрати та набули більш 
регулярного характеру.

Також спостерігалася позитивна динаміка гормонального 
статусу ЩЗ. Так, ТТГ мав тенденцію до набуття середніх зна-
чень референтної норми, Т3 вільн мав тенденцію до зростання, 
помірно збільшились рівні Т4 вільн (табл. 10).

У пацієнток із підвищеним рівнем АТ-ТПО також спостері-
галась тенденція до зниження антитіл, але без вірогідної різ-
ниці значень до початку лікування та через 3 місяці терапії. 

Нормалізація показників ЩЗ пов’язана зі взаємним впли-
вом гормонів гіпофіза, реакції гіпоталамуса та, безумовно, 
кори головного мозку. Стресорний вплив на дані системи 
регулює виділення ПРЛ і ТТГ, тиреоліберін стимулює викид 
не тільки ТТГ, а й ПРЛ, тому при зниженій функції тиреоїд-
ної системи відбувається підвищення рівня не тільки ТТГ, а 
й ПРЛ. Крім того, відомо про структурну подібність ЛГ, ФСГ, 
хоріонічного гонадотропіну і тиреотропних гормонів. Також 
тиреоїдні гормони стимулюють вироблення глобуліну, що 
зв’язує статеві стероїди, і під час гіпотиреозу або гіпертире-
озу змінюється активність статевих гормонів, що проявля-
ється відповідною клінічною картиною – порушенням МЦ, 
або ДЗМЗ [35, 36].

Дуже показовою є динаміка зниження болю в МЗ на фоні 
застосування препарату Тазалок. Контроль динаміки болю 
проводився через 1 і 3 місяці лікування. Через місяць тера-
пії в жодної пацієнтки серед усіх груп не спостерігалося не-
стерпного болю. Сильний біль мав динаміку до зменшення: 
7 балів зазначали 2 (5,7%) пацієнтки I групи, 1 (2,8%) жінка
II групи, у III та IV групах жодного випадку не було. Також не 
було інтенсивності сильного болю на рівні 8 та 9 балів. 

Помірний біль напередодні менструації зазначали: на рів-
ні 4 балів 1 (2,8%) пацієнтка I групи, 3 (8,6%) пацієнтки II гру-
пи (в III та IV групах рівень болю 4 бали не спостерігався), на 
рівні 3 балів – 2 (5,7%) пацієнтки III групи, 1 (2,9%) пацієнтка 
IV групи. 

За кольоровою шкалою не обирався червоний як най-
більш яскравий колір, а забарвлення аналогів болю змі-
стилось у бік жовтого та зеленого (слабий тип болю та його 
відсутність), із невеликою часткою помаранчового (середня 
інтенсивність болю). 

Через місяць терапії слабкий біль у МЗ зазначали 2 (5,7%) 
пацієнтки I групи, 2 (5,7%) жінки II групи, 3 (8,6%) особи
III групи, та 1 (2,8%) пацієнтка IV групи. 

Необхідно наголосити, що больовий синдром зменшував-
ся вже на першому тижні застосування препарату Тазалок. 
Даний ефект реалізується завдяки унікальному складу пре-
парату, який має протинабрякову, резорбтивну, анксіолі-
тичну дію, а також нормалізує рівні гормонів, що сприяють 
мастодинії – ПРЛ і Е. 

Відсутність болю після місяця прийому Тазалок зазначали 
25 (71,4%) жінок I групи, 20 (57,1%) осіб II групи, 30 (85,7%) 
пацієнток III групи, 33 (94,2%) жінки IV групи. 

Протягом другого місяця терапії кількість пацієнток без 
больового синдрому в I групі збільшилась до 30 (85,7%) жі-
нок, у II групі – до 29 (82,9%). Тенденція швидкого зникнення 
мастодинії в групах III та IV свідчить про переважно функціо-
нальний характер порушень у жінок цих груп. 

На третьому місяці терапії вираженість болю продовжува-
ла зменшуватися (табл. 11).

На тлі більш тривалого прийому препарату Тазалок відбу-
валась нормалізація гормонального рівня не тільки стероїд-
них гормонів, але й гормонів ЩЗ. Дуже важливо, що Тазалок 
сприяє зниженню рівня К, тим самим перериваючи декілька 
ланок патогенезу органічних і функціональних патологічних 
станів МЗ. Унікальним є той факт, що Тазалок має потрійний 
механізм дії зниження концентрації ПРЛ:

 ● блокуючи естрогенові рецептори в яєчниках, підви-
щує рівень ФСГ в крові, що водночас зменшує синтез 
ПРЛ;

Таблиця 10. Динаміка змін гормонального статусу ЩЗ в результаті лікування*

Показники
I група II група III група IV група

До лікування Після терапії До лікування Після терапії До лікування Після терапії До лікування Після терапії

ТТГ, мОд/л 2,7 ± 1,8 2,9 ± 1,9 5,0 ± 2,3 4,0 ± 0,9 4,9 ± 2,7 4,1 ± 1,9 6,0 ± 1,4 5,0 ± 1,2

Т 3вільн, пмоль/л 2,8 ± 1,7 2,9 ± 0,9 2,1 ± 1,1 2,4 ± 1,5 2,0 ± 2,7 2,9 ± 1,1 1,9 ± 0,7 2,1 ± 0,2

Т 4вільн, пмоль/л 9,0 ± 2,4 10,5 ± 1,5 10,0 ± 1,7 11,0 ± 0,5 8,1 ± 2,7 10,1 ± 1,6 8,5 ± 1,9 10,5 ± 0,9

* р < 0,05.
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 ● проявляючи заспокійливу та анксіолітичну дію, зни-
жує рівень К, що за принципом зворотнього зв’язку 
підвищує рівень дофаміну, і також знижує рівень ПРЛ; 

 ● активізуючи роботу ЩЗ, обумовлює нормалізацію 
рівнів ТТГ, Т3,Т4, що водночас знижує синтез ПРЛ.

УЗД також підтвердило позитивну динаміку змін після лі-
кування. Ехографічна структура МЗ помітно покращувалась: 
відбувалась редукція патологічної васкуляризації (рис. 3), 
зниження ехощільності елементів, нормалізація структури 
МЗ, зменшення діаметра протоків (рис. 4). У динаміці при-
йому препарату Тазалок зменшувались у діаметрі кістозні 
елементи – до 2–4 мм (рис. 5). У ЩЗ також спостерігалися 
позитивні зміни: зменшення патологічної васкуляризації 
та діаметра кістозних елементів, нормалізація ехографіч-
ної картини. Вірогідно, механізм впливу препарату Тазалок 
на стан ЩЗ реалізується шляхом дії на гормони гіпофіза та 
стероїдні гормони – відбувається як прямий, так і опосеред-
кований рівнем статевих стероїдних гормонів зв’язок. Таза-
лок має виразну антиестрогенну дію і сприяє підвищенню 
концентрації ПГ та ЛГ. Усі фази МЦ відповідали стандартам 
за рівнем гормонів, тривалістю та характером менструацій. 
Завдяки цим властивостям Тазалок продемонстрував висо-
ку ефективність в терапії ДЗМЗ.

ВИСНОВКИ
1. Провідним чинником патогенезу ДЗМЗ є загальні дис-

гормональні порушення за участі ЩЗ як невіддільної ланки 
патогенезу. Препаратом вибору для лікування ДЗМЗ є Таза-
лок завдяки його комплексній дії та впливу на функцію ЩЗ. У 
результаті приймання цього препарату відбувається норма-
лізація тривалості МЦ, характеру менструальних виділень, 
спостерігається позитивна динаміка стану ЩЗ (за резуль-

Таблиця 11. Динаміка болю за ВАШ у жінок до та через 3 місяці терапії, абс. ч. (%)

Інтенсивність
болю

I група II група III група IV група

До лікування Після 3 міс 
терапії До лікування Після 3 міс 

терапії До лікування Після 3 міс 
терапії До лікування Після 3 міс 

терапії

Нестерпний

10 балів 1 (2,8%) – – – – – 2 (5,7%) –

Сильний

9 балів 2 (5,7%) – 1 (2,8%) – 1 (2,8%) – 2 (5,7%) –

8 балів 3 (8,6%) – 2 (5,7%) – 2 (5,7%) – 2 (5,7%) –

7 балів 4 (11,4%) – 3 (8,6%) – 3 (8,6%) – 4 (11,4%) –

Помірний

5 балів 3 (8,6%) – 4 (11,4%) – 4 (11,4%) – 5 (14,3%) –

4 бали 4 (11,4%) – 6 (17,2%) – 4 (11,4%) – 6 (17,2%) –

3 бали 7 (20,1%) – 5 (14,3%) – 6 (17,2%) – 4 (11,4%) –

Слабкий

2 бали 6 (17,2%) 1 (2,8%) 9 (25,7%) 1 (2,8%) 10 (28,6%) – 6 (17,2%) –

1 бал 4 (11,4%) 1 (2,8%) 5 (14,3%) 2 (5,7%) 5 (14,3%) – 4 (11,4%) 1 (2,8%)

Відсутній

0 балів 1 (2,8%) 33 (94,4%) – 32 (91,5%) – 35 (100%) – 34 (97,2%)

До терапії

До терапії

Після терапії

Після терапії

Рисунок 3. УЗД в режимі кольорового допплерівського картування до 
та після 3 місяців терапії в пацієнтки II групи: редукція патологічної 
васкуляризації тканини МЗ

Рисунок 4. Ехографічна картина МЗ до та після 3 місяців терапії в пацієнтки 
III групи: нормалізація структури МЗ, зменшення діаметра протоків
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татами гормонального дослідження, УЗД та аналізу скарг), 
суттєве зниження ступеня больового синдрому МЗ за різних 
форм ДЗМЗ. 

2. Фітоселективний комплексний препарат Тазалок впли-
ває на всі ланки патогенезу ДЗМЗ, оскільки має антиестро-
генну, резорбтивну, протинабрякову, протипухлинну та анк-
сіолітичну дію компонентів. Зменшення співвідношення Е/

ПГ в групах дослідження через 3 місяці лікування (з 1,6–4,5 
до 0,12–0,08) свідчить про ліквідацію гіперестрогенії як од-
ного з основних факторів розвитку ДЗМЗ. 

3. Рівень ПРЛ в групах дослідження зменшився від 1,6 до 
2,0 раз порівняно з показниками до початку терапії препа-
ратом Тазалок. Діагностовано статистично вірогідний ріст 
ФСГ, ЛГ, ПГ, ліквідацію недостатності лютеїнової фази МЦ та 
відновлення рівня гормонів, достатнього для адекватного 
фолікулогенезу та овуляції. 

4. Монотерапія препаратом Тазалок є патогенетично 
обґрунтованим та високоефективним методом лікування 
ДЗМЗ, яка обумовлює не тільки функціональні, але й орга-
нічні зміни органів-мішеней, позитивну динаміку больового 
синдрому та ехографічної картини захворювання.

5. Ефективним можна вважати курс препарату Тазалок 
тривалістю 3 місяці, без перерви, щоденно, по 45 крапель 
2 рази на день. З огляду на гормоностабілізувальну дію 
препарату, можна рекомендувати його пролонгований 
прийом – до 6 місяців і більше. Ефекти препарату при дов-
готривалому прийомі можуть бути предметом подальших 
досліджень.

Конфлікт інтересів 
 Автори зазначають відсутність конфлікту інтересів.

До терапії Після терапії

Рисунок 5. Позитивна ехографічна динаміка в пацієнтки I групи: 
до терапії – фіброзно-кістозна мастопатія, 
після 3 місяців терапії – зменшення діаметра кістозних компонентів
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ВПЛИВ НА ЛАНКИ ПАТОГЕНЕЗУ МАСТОПАТІЇ: ПОГЛЯД НА КОРЕКЦІЮ ПАТОЛОГІЧНОГО КАСКАДУ
В.В. Бобрицька, к. мед. н., доцент кафедри акушерства, гінекології, онкогінекології та ендоскопії Харківського національного університету імені В.Н. Каразіна, м. Харків
В.С. Страховецький, д. мед. н., професор, завідувач кафедри акушерства, гінекології, онкогінекології та ендоскопії Харківського національного університету імені 
В.Н. Каразіна, м. Харків
О.В. Головіна, , к. мед. н., асистент кафедри акушерства, гінекології, онкогінекології та ендоскопії Харківського національного університету імені В.Н. Каразіна, м. Харків
Т.О. Козуб, к. мед. н., доцент кафедри акушерства, гінекології, онкогінекології та ендоскопії Харківського національного університету імені В.Н. Каразіна, м. Харків
Обґрунтування. Дисгормональні захворювання молочних залоз (ДЗМЗ) є дзеркалом гінекологічних проблем та патологічних станів щитоподібної залози 
(ЩЗ). Препаратом для лікування ДЗМЗ різних клініко-морфологічних форм було обрано рослинний негормональний препарат Тазалок, що виявляє 
гормонорегулювальну, антиестрогенну, антипроліферативну, протизапальну, седативну та загальнозміцнювальну дії.
Мета дослідження: вивчити можливості оптимізації лікування ДЗМЗ та оцінити ефективність впливу фітоселективної терапії препаратом Тазалок на різні ланки 
патогенезу мастопатії, з урахуванням ролі ЩЗ в патогенезі ДЗМЗ.
Матеріали та методи. У дослідженні взяли участь 140 пацієнток репродуктивного віку з ДЗМЗ, яких було розділено на 4 групи залежно від морфологічних форм 
ДЗМЗ, по 35 жінок у кожній: I група – фіброзно-кістозна мастопатія; II група – переважання кістозного компонента, солітарні кісти молочних залоз (МЗ); 
III група – переважання фіброзного компонента, з розширенням молочних протоків; IV група – мастодинія без органічних змін МЗ. Пацієнтки отримували 
Тазалок по 45 крапель двічі на день протягом 3 місяців. До та після лікування визначався рівень статевих стероїдів та гормонів ЩЗ, виконувалися УЗД МЗ і ЩЗ, 
оцінювалася динаміка больового синдрому за кольоровою аналоговою шкалою.
Результати. Констатовано зниження рівня естрадіолу до референтних норм, ріст фолікулостимулювального і лютеїнізувального гормонів, прогестерону, 
ліквідацію недостатності лютеїнової фази циклу та відновлення овуляції. Співвідношення естрадіол/прогестерон у групах дослідження до початку терапії 
становило 1,6–4,5, після лікування – 0,12–0,08, що свідчить про зникнення гіперестрогенії як одного з основних чинників розвитку ДЗМЗ. Рівень пролактину 
зменшився в групах дослідження від 1,6 до 2,0 раз порівняно з показниками до початку терапії. Покращились показники функції ЩЗ, зменшились морфологічні 
ознаки патологічних змін ДЗМЗ та ЩЗ, нормалізувався рівень гормонів. 
Висновки. Монотерапія препаратом Тазалок є високоефективним методом лікування ДЗМЗ, що має наслідком не тільки функціональні, а й органічні зміни МЗ, 
ЩЗ, зменшення больового синдрому та ехографічних ознак захворювання.
Ключові слова: дисгормональні захворювання молочних залоз, щитоподібна залоза, молочна залоза, лікування, Тазалок.
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Background. Dyshormonal diseases of the breast (DDB) are a mirror of gynecological problems and pathological conditions of the thyroid gland (TG). The herbal non-
hormonal drug Tazalok, which has hormone-regulating, anti-estrogenic, anti-proliferative, anti-inflammatory, sedative and tonic effects, was chosen as a drug for the 
treatment of various clinical and morphological forms of DDB.
Objectives of the study: to investigate the possibilities of optimizing the DDB treatment and to evaluate the effectiveness of phytoselective therapy with Tazalok on various 
pathogenic links of mastopathy, taking into account the role of the TG in the pathogenesis of DDB.
Materials and methods. The study included 140 women of reproductive age with DDB, who were divided into 4 groups depending on the morphological forms of DDB, 35 
women in each: I group – fibrocystic mastopathy; group II – the predominance of the cystic component, solitary cysts of the breast; III group – predominance of the fibrous 
component, with expansion of the milk ducts; group IV – mastodynia without organic changes in the breast. Patients received Tazalok 45 drops twice a day for 3 months. 
The level of sex steroids and thyroid hormones was determined before and after treatment, an ultrasound of the breast and TG was performed, and the dynamics of the pain 
syndrome were evaluated using a color analog scale.
Results. A decrease in the level of estradiol to reference norms, an increase in follicle-stimulating and luteinizing hormones, progesterone, elimination of insufficiency of 
the luteal phase and restoration of ovulation were noted. The ratio of estradiol/progesterone in the study groups before the start of therapy was 1.6–4.5, after treatment it 
was 0.12–0.08, which indicates the disappearance of hyperestrogeny, as one of the main factors of DDB. The level of prolactin decreased from 1.6 to 2.0 times compare to 
the indicators before therapy. Thyroid function indicators improved, morphological signs of pathological changes in the TG and breast decreased, and the level of hormones 
normalized.
Conclusions. Monotherapy with Tazalok is a highly effective method of treating DDB, which results in functional and organic changes in the breast, TG, reduction of pain 
syndrome and echographic signs of the disease.
Keywords: dyshormonal diseases of breast, thyroid gland, mammary gland, treatment, Tazalok.


