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Аннотация 
Выполнен обзор медицинской литературы, опубликованной с применением информационно-аналитиче-
ских систем MEDLINE, Scopus, Clinicaltrials.gov, Google Scholar и Web of Science. Обзор выполнен в соот-
ветствии с контрольным перечнем предпочтительных элементов отчётности для систематических 
обзоров и метаанализов. Было отобрано 397 оригинальных публикаций, из них в анализ включено 70 
оригинальных научных статей по теме исследования. Исследованы эпидемиология, этиология, патогене-
тические механизмы, факторы риска доброкачественных заболеваний молочной железы (ДЗМЖ). Прове-
ден обзор диагностических методик, их чувствительность и эффективность, общих принципов лечения 
(ДЗМЖ), показаний к радикальному (хирургическому) лечению. Анализ современной специальной литера-
туры подтвердил эффективность хирургического метода лечения отдельных форм доброкачественных 
образований молочной железы. В клинической практике все шире применяются малоинвазивные хирур-
гические технологии лечения доброкачественных дисплазий молочной железы. Важным этапом лечения 
являются методы профилактики послеоперационных осложнений.
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Abstract 
A review of medical literature published using information and analytical systems MEDLINE, Scopus, Clinicaltrials.
gov, Google Scholar and Web of Science. The review was carried out in accordance with the checklist of preferred 
reporting elements for systematic reviews and meta-analyses. 397 original publications were selected, of which 
70 original scientific articles on the research topic were included in the analysis. The epidemiology, etiology, 
pathogenetic mechanisms, risk factors of benign breast diseases have been investigated. A review of diagnostic 
techniques, their sensitivity and effectiveness, general principles of treatment, indications for radical (surgical) 
treatment. The analysis of modern specialized literature has confirmed the effectiveness of the surgical method 
of treating certain forms of benign breast formations. Minimally invasive surgical technologies for the treatment 
of benign breast dysplasia are increasingly being used in clinical practice. An important stage of treatment is 
the methods of prevention of postoperative complications.
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Материал и методы исследования. Обзор 
литературы проводился согласно международ-
ным рекомендациям PRISMA (Preferred Reporting 
Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses) [1] 
и включал электронные базы данных MEDLINE и 
SCOPUS, русскоязычные источники современной 
литературы. Для включения большего количества 
пациенток были проанализированы полнотек-
стовые статьи, ссылки на источники современ-
ной литературы, а также тезисы публикаций.
Актуальность проблемы. Доброкачественная 
дисплазия молочной железы (ДДМЖ) продолжает 
оставаться актуальной клинической проблемой. 
Отмечается ежегодный рост патологии молочной 
железы (МЖ). С жалобами на проблемы МЖ жен-
щины наиболее часто обращаются на приеме у 
специалистов – хирургов, гинекологов, онкологов, 
врачей общей практики. Эта тенденция отмеча-
ется и в мировой статистике. Риск развития рака 
молочной железы повышается на фоне атипи-
ческой протоковой и дольковой пролиферации. 
Выработка единого понимания патогенетических 
механизмов возникновения и развития доброка-
чественных заболеваний МЖ, определение наи-
более оптимальных, доступных диагностических 
методик, применение современных, патогенети-
чески обоснованных и эффективных лечебных 
методов, как консервативных, так и хирургиче-
ских, онконастороженность на всех этапах обсле-
дования и лечения, диспансеризация и профи-
лактика являются актуальными на современном 
этапе [2]. Эпидемиология доброкачественной 
дисплазии молочной железы. Установлено, что 
РМЖ развивается в 5 раз чаще на фоне доброка-
чественных дисплазий, что требует повышенного 
внимания врачей различных специальностей при 
работе с пациентками данной категории [3]. В 
общей структуре онкологической заболеваемости 
в РФ в 2021 г. РМЖ занимает 1 место и соста-
вил 12,1%. Заболевание по-прежнему является 
ведущей онкологической патологией у женского 
населения [4]. Среди факторов, способствующих 
возникновению РМЖ, необходимо отметить на-
личие атипической протоковой и дольковой про-
лиферации [5]. Кроме того, росту заболеваемости 
способствуют дисгормональные пролифератив-
ные формы фиброзно-кистозной болезни (ФКБ) 
с атипией, доброкачественные дисплазии, не 
поддающиеся консервативному и оперативному 
лечению [6]. Увеличилась и продолжает увеличи-
ваться частота злокачественных новообразова-
ний (ЗНО) МЖ. По данным ВОЗ, к концу столетия 
РМЖ ежегодно будет регистрироваться у 750 ты-

сяч женщин, что будет являться основной причи-
ной смертности женщин в возрасте от 40 до 55 
лет. Наибольший уровень заболеваемости РМЖ 
отмечен в трудоспособном возрастном интервале 
от 40 до 60 лет. Так в данный возрастной интер-
вал заболевает около 60% женщин. Отмечается 
тенденция к росту ДДМЖ, которые выявляются у 
75–80% женщин репродуктивного возраста [7]. К 
предопухолевым заболеваниям МЖ прежде всего 
относятся варианты ДДМЖ, более известные как 
фиброзно-кистозная болезнь (ФКБ) [8]. ФКБ яв-
ляется одним из самых распространённых забо-
леваний МЖ. Статистический учет ФКБ, к сожа-
лению, не ведется, но, по оценкам ряда авторов, 
её частота в женской популяции составляет более 
50% [9]. Необходимо отметить, что в последние 
годы наблюдается тенденция к росту доброкаче-
ственных заболеваний МЖ у лиц молодого воз-
раста. Так у каждой четвертой женщины в воз-
расте до 30 лет выявляется доброкачественная 
дисплазия. У женщин старше 40 лет различные 
патологические состояния МЖ диагностируются 
в 60% случаях [10]. Примерно 75–80% женщин 
репродуктивного возраста страдают различной 
патологией МЖ, часто объединяемой термином 
“мастопатия”. Мастопатия – это дисгормональное 
доброкачественное заболевание МЖ, характери-
зующееся гиперплазией ткани [11]. Примерно в 
равных долях наблюдаются фиброаденомы и ки-
сты МЖ. Узловая мастопатия встречается реже, 
примерно 1–5% [12]. У женщин репродуктивного 
возраста с гинекологической патологией в анам-
незе наблюдается высокая частота мастопатии. 
Важно отметить, что наличие ДДМЖ у женщин 
не только ухудшает показатели качества жизни 
(КЖ), но и повышает риск развития РМЖ в не-
сколько раз [13]. 

Этиология и патогенез доброкачественных 
заболеваний молочных желез. Мастопатия – 
полиэтиологическое заболевание. Основные фак-
торы риска РМЖ и мастопатии совпадают [14]. 
Пусковым механизмом ДДМЖ чаще является на-
рушение гормонального гомеостаза [15]. ДДМЖ 
– это группа заболеваний, характеризующаяся 
широким спектром пролиферативных и регрес-
сивных изменений тканей железы с нарушени-
ем соотношений эпителиального и соединитель-
нотканного компонентов [16]. К факторам риска 
ДДМЖ относятся низкий индекс массы тела в 
детском и подростковом возрасте, быстрый темп 
роста в подростковом периоде, чрезмерное упо-
требление в пищу животных жиров, мяса, кофе-
ина, дефицит овощей, фруктов, орехов, пище-
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вых волокон, витаминов «А» и «Е», гиподинамия, 
фрустрирующие ситуации, комбинированная 
менопаузальная гормональная терапия более 8 
лет, врождённые и приобретенные генетические 
изменения [14]. Также доброкачественные дис-
плазии могут возникать в связи с гормонозависи-
мым заболеванием, обусловленным дисбалансом 
в гипоталамо-гипофизарно-яичниковой системе 
[9]. Как отмечают А.Д.  Каприн и Н.И.  Рожкова 
(2019) [16] данная патология наиболее распро-
странена у женщин репродуктивного возраста. 
ДДМЖ оценивается как заболевание, при выра-
женных клинических проявлениях которого ве-
дущее к заметному снижению качества жизни 
женщин [7; 17]. Клиницистами признана связь 
патологии со стороны МЖ и органов малого таза, 
однако в России ещё не разработана система 
комплексного подхода в её лечении [8]. Сравне-
ние изменений МЖ при миоме матки и воспали-
тельной патологии органов малого таза показа-
ло, что частота патологических изменений в МЖ 
при миоме матки достигает 90%. ДДМЖ имеет 
место обычно при сочетании миомы матки с аде-
номиозом [18]. Доказано, что у 60–92% женщин 
гиперпластические процессы женских половых 
органов сочетаются с ДДМЖ, что связано с един-
ством патогенеза и морфологических процессов, 
происходящих в матке и МЖ [19]. МЖ является 
важной частью репродуктивной системы жен-
щины, развитие и функция которой находится 
под сложным контролем эндокринной системы 
[8]. Ткань МЖ является мишенью для половых 
гормонов, пролактина, соматотропного и пла-
центарных гормонов, а также гормонов других 
эндокринных желез [10]. Таким образом, МЖ 
находится под постоянным гормональным влия-
нием. Основными гормонами являются гормоны 
гипофиза, половые стероидные гормоны, гормо-
ны щитовидной железы, поджелудочной железы, 
надпочечников и другие [19]. Ещё на ранних эта-
пах изучения ДДМЖ была отмечена связь меж-
ду развитием патологии и повышением уровня 
пролактина. Повышенный уровень пролактина 
увеличивает число рецепторов эстрадиола в тка-
нях МЖ [21; 22]. При сохраненном менструаль-
ном цикле эстрогены являются важным модуля-
тором секреции пролактина, действуя на уровне 
гипоталамуса и гипофиза, стимулируя выброс 
пролактина в кровяное русло, в связи с чем ги-
перэстрогенное состояние оценивается как фак-
тор, определяющий гиперпролактинемию и мо-
жет способствовать развитию пролиферативных 
процессов в тканях МЖ [22].

В основе патогенеза ДДМЖ лежит наруше-
ние регуляторной деятельности ЦНС и гипотала-
мо–гипофизарной системы, функции надпочеч-
ников, яичников, щитовидной железы, печени, 
влияющие на гормональный статус и вследствие 
чего, приводящие к изменениям самой структу-
ры МЖ [7]. Причиной развития дисгормональной 
гиперплазии МЖ (ДДМЖ) может быть повыше-
ние уровня пролактина вне беременности и лак-
тации [22; 23].

Возникновению фиброаденоматоза МЖ могут 
предшествовать заболевания нервной системы, 
болезни печени, патология репродуктивной си-
стемы, патология надпочечников, изменения в со-
стоянии щитовидной железы. Неблагоприятными 
являются слишком раннее менархе и поздняя ме-
нопауза, ановуляторные циклы, поздняя первая 
беременность, отказ от кормления ребенка гру-
дью, искусственные прерывания беременности. 
Необходимо отдельно остановиться на кистозных 
образованиях МЖ. Кисты являются наиболее рас-
пространенным типом доброкачественных обра-
зований МЖ с пиковой заболеваемостью в воз-
расте от 35 до 50 лет. Простые кисты составляют 
до 25%. Такие образования представляют собой 
эпителиальновыровненные, заполненные жидко-
стью, круглые или овальные структуры, которые, 
как считается, возникают вторично по отноше-
нию к закупоренным протокам. Эпителий кисты 
может быть плоский или апокринного типа. Бу-
дучи гормонально чувствительными, кисты МЖ 
могут меняться в размерах и количестве в зави-
симости от менструального цикла, быть наиболее 
заметными в предменструальной фазе [16]. 

Сложные и многофакторные механизмы раз-
вития ДДМЖ побуждает клиницистов к поиску 
и формированию наиболее оптимальных и эф-
фективных лечебно-диагностических и профи-
лактических мероприятий у данной обширной 
когорты пациенток. Кроме того, данная клини-
ческая проблема становится междисциплинар-
ной и требует четких и согласованных действий 
специалистов различных профессий: онкологов, 
гинекологов, хирургов, эндокринологов, лучевых 
диагностов и др.

Классификация доброкачественной дис-
плазии молочных желез. С 1995 года в соответ-
ствии с Международной классификацией болез-
ней десятого пересмотра во всех странах, вклю-
чая РФ, нераковые заболевания МЖ, в том числе 
мастопатия, обозначаются как доброкачествен-
ные дисплазии. Их распространенность в популя-
ции по разным данным достигает до 60% [24]. 
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Наиболее приемлемой с позиции специали-
стов и удобной в применении является клас-
сификация, предложенная профессором Рож-
ковой Н.И. (1993) [16]. Согласно данной клас-
сификации предлагается выделять следующие 
формы мастопатии: 1. Диффузная мастопатия: 
диффузная мастопатия с преобладанием желе-
зистого компонента; диффузная мастопатия с 
преобладанием кистозного компонента; диф-
фузная мастопатия с преобладанием фиброз-
ного компонента; смешанная форма диффуз-
ной мастопатии; склерозирующий аденоз. 2. 
Узловая мастопатия: фиброаденома (липома, 
фибролипома); солитарная киста. Согласно 
предложенной классификации, позволяет вы-
делить диффузные и узловые формы с помо-
щью ультразвукового сканирования и маммо-
графии [16].

Коллегия американских патологов рекомендо-
вала подразделять пациенток с ФКБ на три ка-
тегории в зависимости от выявленных при пунк-
ционно–аспирационных биопсий МЖ морфологи-
ческих изменений: 1) непролиферативная – риск 
рака МЖ не повышен и равен популяционному; 
2) пролиферативная без атипии – риск рака мо-
лочных желез повышен в 1,5–2 раза по сравне-
нию с популяцией; 3) пролиферативная с атипией 
– риск рака молочных желез повышен в 4–5 раз 
по сравнению с популяцией [9].

Также существует международная система 
интерпретации и протоколирования визуализа-
ции МЖ – классификация BI–RADS [25]. Breast 
Imaging – Reporting and Data System (American 
College of Radiology, 2003) – система описания 
и обработки полученных данных, лучевых мето-
дов BI–RADS исследований МЖ, составленная 
Американским Колледжем Радиологов, создана 
для стандартизации оценки результатов мам-
мографии по степени риска наличия злокаче-
ственных новообразований МЖ. Впоследствии 
эта система была распространена на оценку ре-
зультатов МРТ и УЗИ МЖ [26], что сняло про-
блему разобщённости используемых понятий 
в описании выявленных изменений в МЖ при 
УЗИ, маммографическом и МРТ исследовани-
ях [26; 27]. ДДМЖ представлены и в междуна-
родной классификации болезней, по междуна-
родной классификации болезней X пересмотра 
(МКБ–10). Такое широкое представление клас-
сификаций по данной клинической проблеме 
еще раз подчеркивает важность представлен-
ного материала и пробуждает к новым научным 
разработкам по данной теме. 

Клиническая картина доброкачественной 
дисплазии молочной железы.

Клинически ДДМЖ, как правило, проявляется 
тремя ведущими симптомами: боли, чаще всего, 
тянущего характера в МЖ; отечность, напряже-
ние в обеих МЖ; патологические выделения из со-
сков [28; 29]. Основной жалобой при ДДМЖ, как 
показывает практика, является боль – масталгия 
[30; 31]. Масталгия характеризуется субъектив-
ными болевыми ощущениями в МЖ различной 
интенсивности и является наиболее частым сим-
птомом (45–70%) у пациенток с ДДМЖ [21; 32]. По 
интенсивности боль можно разделить на сильную 
и слабую, невыраженную (появление ощущения 
дискомфорта в железе) [16; 21]. Необходимо от-
метить, что женщины с масталгией и отсутстви-
ем физикальных изменений МЖ имеют тот же 
риск развития РМЖ (1,2-6,7%), что и женщины 
без масталгии [33]. Патологические выделения из 
соска МЖ могут являться симптомом таких забо-
леваний как внутрипротоковая папиллома, вну-
трикистозный рак [33; 34]. Выделения могут быть 
геморрагическими, серозными, молозивоподоб-
ными, слизистыми, гнойными и др. При выделе-
ниях из соска МЖ в обязательном порядке необ-
ходимо проводить цитологическое исследования 
выделяемой жидкости [16]. Данный метод позво-
ляет отнести пациенток к группе высокого риска 
развития РМЖ и определить тактику динамиче-
ского наблюдения [29; 35]. Для ЗНО МЖ харак-
терны малоподвижность, каменистая консистен-
ция, безболезненность при пальпации, нечеткие 
границы, ограниченная подвижность кожных 
покровов над образованием при его поверхнос-
тном расположении, втянутость соска (симптом 
Краузе) [35]. 

Лабораторная диагностика. В зависимости 
от клинических показаний при ДДМЖ рекомен-
дуется исследовать концентрации ФСГ, ЛГ, тире-
отропного гормона, свободного Т4, пролактина, 
эстрадиола, прогестерона, тестостерона, кортизо-
ла крови с последующей консультацией профиль-
ных специалистов. Также необходимо при подо-
зрении на наличие наследственного РМЖ генети-
ческое тестирование на носительство герминаль-
ных мутаций генов BRCA1, BRCA2 [36]. Доказана 
эффективность профилактической мастэктомии 
у женщин с носительством герминальных мута-
ций генов BRCA1, BRCA2, а также с отягощенной 
наследственностью по РМЖ и раку яичника [37].

Рентгеновская маммография (ММГ). Дан-
ной исследование является «золотым стандартом» 
диагностики РМЖ [27]. Это безальтернативный 
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метод исследования МЖ, дающий возможность 
выявлять все известные разновидности ново-
образований МЖ [16]. Маммография является 
ведущим методом скрининга. Необходимо отме-
тить, что во многом увеличение выживаемости и 
снижение смертности населения от ЗНО МЖ свя-
зано с широкомасштабным внедрением маммо-
графического скрининга. ММГ позволяет распоз-
нать патологические изменения в МЖ в 95–97% 
случаев [38]. 

Ультразвуковое исследование. Несмотря 
на эффективность рентгенологического метода, 
у ряда больных разрешающая способность ММГ 
снижается. Это наблюдается при выраженных 
диффузных формах мастопатии у молодых па-
циенток с плотными МЖ, при наличии имплан-
татов, выраженных воспалительных изменениях, 
при отеке МЖ и фоновых заболеваниях типа фи-
броаденоматоза [16]. В таких клинических случа-
ях наиболее информативным является УЗИ МЖ 
[28]. Мультипараметрическая ультразвуковая ди-
агностика за последние годы заняла ведущие по-
зиции в ранней и дифференциальной диагности-
ке патологии МЖ [39]. Точность УЗИ в диагности-
ке патологии МЖ у молодых женщин составляет 
95,5%, а комбинация УЗИ с маммографическим 
исследованием повышает качество диагностики 
и точность до 97,7%, а чувствительность до 99–
100% [39]. УЗИ является ведущим методом среди 
неионизирующих методов диагностики заболева-
ний МЖ, в том числе и РМЖ [15]. Комплексное 
использование инструментальных методов (ММГ 
и ультразвукового) является весьма чувствитель-
ным и распознавать патологию в МЖ в 95–97% 
случаев [15].

Дуктография (галактография). Данный ме-
тод является рентгенологическим и применяется 
для изучения протоков МЖ. Перед выполнением 
дуктографии необходимо цитологическое иссле-
дование отделяемого из соска. В ряде случаев 
МРТ и дуктография могут дать дополнительную 
информацию в отношении патологического про-
цесса и его локализации. Пациенткам с харак-
терными выделениями из соска с категорией BI-
RADS1-3 выполнение МРТ и дуктографии не ре-
комендуется [29].

Эластография. Данное исследование подраз-
деляется на несколько методик: компрессионная, 
точечная, сдвиговой волны и двумерная эласто-
графия сдвиговых волн. Эластография дает воз-
можность не только проводить дифференциаль-
ную диагностику между ЗНО и ДДМЖ, но и по-
зволяет оценить гистологическую структуру МЖ, 

что очень актуально для оценки патоморфоза на 
фоне химиотерапии ЗНО [40]. 

Магнитно-резонансная томография молоч-
ных желез. МРТ является современным и высо-
коинформативным методом диагностики патоло-
гических изменений органов человека. МРТ МЖ 
позволяет получать изображения срезов в любой 
проекции с высоким разрешением [35]. При со-
вместном анализе данных ММГ, УЗИ и МРТ МЖ 
диагноз устанавливается в 100% случаев [41].

Трепанобиопсия МЖ под УЗ-контролем с ис-
пользованием автоматической биопсийной систе-
мы рекомендуется во всех случаях, когда имеют-
ся подозрения на наличие ЗНО (BI-RADS 4-5) [42].

Пункционную тонкоигольную аспираци-
онную биопсию (ПТАБ) рекомендуется выпол-
нять с целью получения материала для цитологи-
ческого исследования. ПТАБ и трепанобиопсию 
МЖ рекомендуется выполнять как под визуаль-
ным контролем, так и при использовании мето-
дов визуализации – маммографии (стереотак-
сис), УЗИ, МРТ. Эксцизионная биопсия МЖ 
предполагает иссечение фрагмента ткани МЖ с 
новообразованием и носит лечебно-диагностиче-
ский характер [6; 16].

Медикаментозное лечение. Одна из причин 
появления ДДМЖ – недостаточная выработка в 
организме женщины прогестерона. Низкий уро-
вень данного гормона приводит к отеку соедини-
тельной ткани МЖ, в результате чего возрастает 
капиллярный кровоток, появляется напряжение 
молочных желез и боль в них. Исходя из этого, в 
настоящий момент разрабатываются и активно 
внедряются препараты, способные восстанавли-
вать гормональный статус женщины [16]. При-
меняется препарат 1% прогестерон и его аналоги 
[31]. Вобэнзим, полиферментный препарат, на-
значают в качестве первой линии терапии при 
мастопатии [6; 28; 29]. Индол-3-карбинола (Ин-
динол Форто) используется для патогенетической 
и противорецидивной терапии гиперпластиче-
ских изменений в тканях МЖ и иных эстроген-
зависимых органах [43]. Для лечения ДДМЖ ши-
роко применяются препараты на растительной 
основе. Мастодинон, препарат на основе Витек-
са священного [6]. Достинекс, Бромокриптин, 
ингибиторы секреции пролактина, назначают 
пациенткам с ФКБ на фоне лабораторно доказан-
ной гиперпролактинемии. Мастопол, состоящий 
из 3 растительных и 1 минерального компонен-
тов с подтверждённой и доказанной эффектив-
ностью в лечении ДДМЖ [19]. Фемигландин, 
содержащий масло Примулы вечерней и альфа–



Корпоративное здоровье и промышленная медицинаТОМ 2, №4 2025

11

токоферол, купирует масталгию [35]. Кламин, ла-
минарии слоевища, фитолон, ольхон–3, кошачий 
коготь, веторон–Е, Макси Байкал [6; 44]. Несте-
роидные противовоспалительные средства 
(НПВС) также рекомендуются женщинам с выра-
женной масталгией. Даназол, антагонист гона-
дотропинов, рекомендуется использовать у паци-
енток с ДДМЖ в качестве II линии терапии при 
тяжелой масталгии [42]. 

Хирургическое лечение доброкачествен-
ных образований МЖ. При неэффективности 
консервативного лечения ДДМЖ возникает не-
обходимость в более радикальном лечении – вы-
полнении хирургического вмешательства [31]. За 
длительное время изучения проблемы определе-
ны показания к хирургическому лечению ДДМЖ: 
узловые пролиферативные формы; кисты, раз-
мер которых превышает 2,0 см, а также наличие 
пристеночного компонента в кисте; рецидивы 
кистообразования МЖ после ранее проведенной 
аспирации содержимого кисты; наличие микро-
кальцинатов по данным ММГ; отсутствие поло-
жительной динамики на фоне консервативного 
лечения (Методические рекомендации по профи-
лактике рака молочной железы [45].

Наиболее часто используемым методом хи-
рургического лечения ДДМЖ в настоящее вре-
мя является секторальная резекция МЖ [21; 45]. 
Данный метод основан на удалении фрагмента 
железистой ткани МЖ, содержащего одно или 
несколько новообразований [16]. Недостатками 
такого метода являются: травматичность, отно-
сительно длительный срок пребывания в стацио-
наре (в среднем 5–8 дней), необходимость прове-
дения общей анестезии, риск возникновения по-
слеоперационных осложнений [45]. После выпол-
нения резекционных методик нередко наблюда-
ются эстетические дефекты в виде деформации 
МЖ, что может повлиять на психоэмоциональное 
состояние пациенток [46].

На современном этапе развития клинической 
медицины многие оперативные пособия носят 
малоинвазивный характер: пункционные мето-
дики под УЗ-контролем, эндовидеохирургиче-
ские, внутрипросветные, внутрисосудистые опе-
рации и т.п. [31; 47]. Анализ данных литературы 
свидетельствует о том, что в настоящее время 
отсутствует единая точка зрения на показания 
к оперативному лечению пациентов с кистами 
различной локализации. Зарубежные исследова-
ния подтверждают эффективность процедуры 
ПТАБ, отвечающим современным требованиям 
онкохирургии [47]. Длительное время применял-

ся метод склерозирования кист 96% раствором 
этанола. Данный метод имеет ряд недостатков, 
препятствующих его широкому внедрению. Пре-
жде всего, это относительно высокая токсичность 
препарата и деструктивное действие на протоки 
МЖ [31]. Кроме того, при применении этилового 
спирта в качестве склерозанта, наблюдается вы-
раженный болевой синдром, пролонгированный 
во времени. Определенные надежды возлагают 
на хирургический клей «Сульфакрилат». Способ 
малоинвазивного хирургического лечения кист 
МЖ включает пункцию кисты МЖ под УЗ–кон-
тролем, аспирацию содержимого кисты, введение 
в полость кисты хирургического клея «Сульфа-
крилат». Озонотерапия – один из способов скле-
розирования кист МЖ с внутрикистозным вве-
дением озонокислородной смеси (40–80 мкг/мл). 
Технология выполняется под УЗ–контролем [16; 
31]. Применение склерозирующих веществ, в том 
числе 96% раствора этанола или «Сульфакрила-
та», требует осторожности, поскольку их действие 
не столь однозначно. Вышеуказанные методики 
не используются для лечения многокамерных и 
рецидивирующих кист МЖ. В связи с этим един-
ственным способом лечения рецидивирующих и 
многокамерных кист МЖ является выполнение 
секторальной резекции вместе с кистозным ком-
понентом [17].

В настоящее время перспективным малоин-
вазивным методом хирургического лечения ФКБ 
(ДДМЖ) является склерозирование кистозных об-
разований 1% раствором натрия тетрадецилсуль-
фата, который обладает выраженным и эффек-
тивным склерозирующим действием. Методика 
выполняется под УЗ-контролем. 1% раствор на-
трия тетрадецилсульфата широко применяется 
в клинической практике, в частности, в флебо-
логии при лечении различных форм варикозной 
болезни [48; 49]. Необходимо отметить, что при-
менение данного склерозанта весьма перспек-
тивно, обработанные препаратом кисты хорошо 
склеиваются, образуется прочный и эластичный 
рубец [46].

В клинике все шире применяются медицин-
ские лазеры [50]. Их внедрение позволило решить 
целый ряд задач: снизить травматичность опе-
ративных вмешательств, уменьшить риск интра-
операционных кровотечений, улучшить общие 
результаты лечения, снизить частоту инфекцион-
ных осложнений и т.д. [51]. Лазеры нашли своё 
применение при лечении ДДМЖ [52]. 

Необходимо отметить, что на современном эта-
пе развития клинической медицины применение 
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малоинвазивных хирургических технологий лече-
ния ДДМЖ приобретает все более широкое рас-
пространение [28; 31]. Важным звеном внедрения 
малоинвазивных технологий является УЗ-кон-
троль и навигация на всем протяжении примене-
ния методик. Высокая точность навигации позво-
ляет повысить эффективность малоинвазивных 
методик хирургического лечения ДДМЖ [47; 52]. 
Проведенные исследования отдаленных результа-
тов лечения ФКБ с применением малоинвазивных 
технологий подтверждают их ценность [51]. 

В клинической практике для лечения ДДМЖ 
все шире применяются маммотомы. За послед-
ние годы наибольшее распространение получает 
вакуумная тотальная биопсия под УЗ-контролем, 
не уступающая по диагностической точности от-
крытой эксцизионной биопсии.

Эндоскопический метод хирургического 
лечения доброкачественных дисплазий мо-
лочных желез. Одним из достоинств эндоско-
пической хирургии МЖ является то, что удале-
ние доброкачественных новообразований может 
быть выполнено через небольшие хирургические 
доступы. Данная методика осуществляется через 
минидоступ в аксиллярной или периареолярной 
области, в зависимости от локализации новоо-
бразования МЖ [53]. Периареолярный послеопе-
рационный рубец эстетически незаметен и поэ-
тому является предпочтительным доступом среди 
специалистов. Необходимо отметить тот факт, 
что основным ограничением при проведении эн-
доскопической операции на МЖ является необхо-
димость общей анестезии. Фактически, пациен-
ток можно выписать на амбулаторное лечение в 
тот же день после проведенного вмешательства. 
В настоящее время не существует единого миро-
вого стандарта для лечения доброкачественных 
опухолей МЖ. Видеоассистированная хирургия 
через периареолярный доступ является перспек-
тивным методом лечения новообразований МЖ с 
оптимальными эстетическими результатами [53].

Реконструктивно-восстановительные опе-
рации при доброкачественной дисплазии мо-
лочной железы.

В настоящее время реконструктивно-восста-
новительные операции (РВО) на МЖ представ-
лены широким спектром методик с использо-
ванием собственных тканей, аллопластических 
материалов и их комбинацией. Целью данных 
оперативных вмешательств является сохране-
ние пациенток, перенесших хирургическое ле-
чение по поводу длительно рецидивирующих 
новообразований МЖ, в окружающем их соци-

уме, улучшение показателей КЖ и психоэмоци-
онального состояния [54]. Важными составля-
ющими успеха в реконструктивно-восстанови-
тельной хирургии МЖ являются стремление к 
минимизации операционной травмы, количе-
ства корригирующих операций, оптимизации 
реабилитационного периода, снижению финан-
сово-экономических затрат [55].

Наиболее распространенной на современном 
этапе является подкожная мастэктомия с сохра-
нением сосково-ареолярного комплекса (САК) с 
одномоментной реконструкцией имплантом в со-
четании с сетчатым эндопротезом, выполняемая 
пациенткам с рецидивирующими новообразова-
ниями МЖ, при подтвержденном носительстве 
герминальных мутаций BRCA½ билатерально или 
контрлатерально, при наличии перенесенного ра-
нее РМЖ [56]. Из всего многообразия реконструк-
тивных методик в настоящее время преимуще-
ственно используется реконструкция утраченной 
МЖ силиконовым имплантом в сочетании с сет-
чатым эндопротезом [56].

Однако после проведения РВО при ДДМЖ на 
одной МЖ, возникает необходимость «коррек-
ции» контрлатеральной железы, в целях симме-
тризации МЖ. Здесь как правило хирурги при-
меняют редукционную маммопластику. Цель 
мастопексии (редукционной маммопластики) 
– поднять ткань МЖ, правильно ориентировать 
САК и улучшить симметрию для получения мак-
симального эстетического результата [55; 56]. 
Однако редукция МЖ как таковая, несмотря на 
многочисленные модификации, имеет ограниче-
ния в отношении достижения «полного» объема 
МЖ с наполненным верхним склоном. Часть па-
циенток удовлетворяются результатом редукци-
онной маммопластики, однако есть значительное 
количество пациенток, желающих получить в ре-
зультате операции красивый наполненный верх-
ний склон МЖ [50]. Аугментационная мастопек-
сия – тот тип операций, который решает эту за-
дачу. Основные характеристики этой операции 
следующие. В большинстве случаев она выполня-
ется в один этап, при редукции преимуществен-
но используется верхняя ножка, а силиконовый 
имплант устанавливается под большую грудную 
мышцу. На первый взгляд уменьшение объема 
МЖ и одновременное его замещение силиконо-
вым имплантом кажется противоречивым, од-
нако именно такие маневры позволяют произве-
сти ремоделирование МЖ и получить идеальную 
форму с наполненным верхним склоном. Однако 
есть пациентки, не желающие использовать ал-
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ломатериалы для коррекции МЖ. Известен спо-
соб изменения размеров и контуров МЖ с помо-
щью вертикальной редукционной маммопласти-
ки на нижнецентральной ножке [57]. Существует 
метод, который позволяет уменьшить размеры 
кожного разреза и обеспечить новые точки фик-
сации, свести риск рецидива птоза МЖ к нулю, 
уменьшить натяжение кожных швов. Однако, 
этот метод имеет недостаток: в ходе мобилиза-
ции нижнего лоскута собственной ткани МЖ 
пересекается горизонтальная фиброзная септа, 
несущая в своем составе элементы нейроваску-
ляризации САК [56].

Любая оригинальная методика операции в ру-
ках автора является идеальной по ее выполнению, 
непосредственным и отдаленным результатам. 
Сталкиваясь с теми или иными отклонениями в 
ходе выполнения редукционной мастопексии без 
использования силиконового импланта, нежела-
ние пациенток использовать для «коррекции кон-
трлатеральной МЖ» после РВО силиконовые им-
планты для наполнения верхнего контура МЖ и 
оценивая отдаленные результаты, мы пришли к 
выводу, что необходимо разработать «новый спо-
соб птоза МЖ», при этом создать одновременно во 
время операции гиперкоррекцию верхнего скло-
на и умеренное уплощение нижнего контура ре-
моделированной МЖ [58]. 

При изучении данных мировой литературы 
установлено, что отсутствуют единые протоко-
лы хирургической операции при необходимости 
удаления множественных доброкачественных но-
вообразований ДДМЖ. Как правило, существуют 
всевозможные варианты хирургического досту-
па, раздельно - над каждым новообразованием. 
При этом преимущественное количество авторов 
считает необходимым иссечение только наиболь-
ших по размеру или наиболее пролиферирую-
щих новообразований МЖ. В сообществе «хирур-
гов-маммологов» не существует единого подхода 
к хирургическому лечению ДДМЖ, нуждающихся 
в коррекции формы МЖ и одновременном уда-
лении новообразований МЖ. В этом случае, при 
наличии у пациентов исходного птоза МЖ, реко-
мендуется преимущественно выполнить вначале 
удаление ДДМЖ, а затем, вторым отсроченным 
этапом - корригирующую операцию на МЖ [59]. 
Способ создания гиперкоррекции верхнего скло-
на с одновременным удалением новообразований 
МЖ в современной литературе нам не встречался, 
поэтому мы поставили себе одну из целей – более 
глубокое изучение проводимых исследований по 
данной проблеме.

Профилактика осложнений в раннем после-
операционном периоде после проведенных 
оперативных пособий по поводу новообразо-
ваний молочных желез (ДДМЖ). 

Одним из нерешенных вопросов РВО на МЖ 
остается длительно сохраняющаяся лимфорея, со-
провождающаяся формированием жидкостных 
образований (серомы) в тканях железы, снижени-
ем регенераторных возможностей местных тка-
ней, что зачастую приводит к инфицированию 
послеоперационной раны, ложа силиконового 
импланта [60]. В ходе резекционного этапа лече-
ния по поводу новообразований МЖ нарушаются 
пути лимфо- и кровооттока оставляемых тканей, 
формируется межтканевая полость, в просвет ко-
торой в последующем происходит истечение или 
пропотевание жидкостей (кровь, лимфа). При 
рассмотрении патогенеза формирования серомы 
разные авторы сообщают, что это патологическое 
скопление жидкости из пересеченных во время 
операции лимфатических протоков, чей белко-
вый и клеточный состав схож с раневым экссу-
датом при воспалении. Преобладающими клет-
ками жидкости являются гранулоциты, а не лим-
фоциты. В скапливаемой жидкости отсутствует 
фибриноген. По ряду ферментов серома схожа с 
экссудатом. Van Bemmel A.J. и соавт. (2011) выя-
вили, что скапливающаяся жидкость в операци-
онной ране меняет свой состав уже в первые дни 
после операции. Сначала она идентична лимфе со 
сгустками крови, что указывает на повреждение 
лимфатических и кровеносных сосудов из-за рас-
сечения, а через несколько дней имитирует ране-
вой экссудат при остром воспалении. Известно, 
что подобные операции сопряжены с массивной 
лимфореей вследствие лимфодиссекции в области 
грудной клетки. Серома с большим количеством 
медиаторов воспаления [61] в замкнутом про-
странстве, является спутником любой хирурги-
ческой операции. Белоконев В.И. и соавт. (2014) 
[62] установили, что образовавшиеся в ходе акти-
вации комплемента на покрытой фибриногеном 
чужеродной поверхности его компоненты способ-
ствуют адгезии моноцитов/макрофагов с выбро-
сом хемоаттрактанта предшественников миофи-
бробластов – фиброцитов CCL2 (C-C motifligand 
2). Лукоянычев Е.Е. и соавт. (2022) [62] выделили 
два порочных круга в патогенезе серомы. Первый 
круг основан на истечении в замкнутую полость и 
накоплении лимфы с низким содержанием тром-
боцитов и высоким уровнем нейтрофилов в ре-
зультате механической травмы и повреждения 
лимфатических сосудов. Второй круг основан на 
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повышении проницаемости сосудов и локальном 
накоплении провоспалительных интерлейкинов в 
ответ на скопление жидкости в замкнутой поло-
сти. Замыкая порочные круги, серома формирует 
самоподдерживающий механизм, затрудняющий 
ее самостоятельный регресс, а в случае установки 
в сформированную полость инородных тел (им-
плант, сетчатый эндопротез) последние являются 
дополнительным фактором, поддерживающим 
существование серомы. Поэтому серому надо рас-
сматривать как послеоперационное осложнение с 
необходимостью ее эвакуации [62]. 

Известны различные способы профилактики 
послеоперационных осложнений и оптимизации 
приживления импланта после РВО на МЖ. Спо-
соб предупреждения инфицирования области 
хирургического вмешательства с помощью ан-
тибиотикопрофилактики подразумевает внутри-
венное введение цефалоспоринов I-II поколений 
(цефазолин, цефуроксим). Однако данный способ 
профилактики послеоперационных осложнений 
не оказывает влияние на воспалительную реак-
цию местных тканей на инородное тело. Способ 
облитерации «межтканевого пространства» с по-
мощью введения тканевых сеалентов в связи с 
отсутствием влияния на течение раневого процес-
са также не позволяет уменьшить выраженность 
лимфореи и формирование серомы. Использова-
ние метилурацила, препарата пиримидинового 
ряда ограничено низким стимулирующим эф-
фектом процессов заживления тканевых дефек-
тов, слабым противовоспалительным действием и 
влиянием на повышение неспецифической рези-
стентности организма к инфекции. Пирфенидон, 
антифибротическое средство, предложенный для 
профилактики развития капсулярной контракту-
ры восстановленной МЖ, ослабляет пролифера-
цию фибропластов, продукцию связанных с фи-
брозом белка и цитокинов и повышает биопсин-
тез и накопление интерстициального матрикса в 
ответ на цитокиновые факторы роста, такие как 
фактор роста тромбоцитов и трансформирующий 
фактора роста-b (TGF-b) в фибробластах челове-
ка, блокируя фазу G1 клеточного цикла. Фарма-
кологическая иммуносупрессия 5-форурацилом 
снижает риск развития сером [62; 63].

С 2001 г. Измайлов С.Г. и соавт. [63] в своей 
работе широко осветили свойства гидроксиэтил-
диметилдигидропиримидина (Ксимедон), воз-
можности его применения в лечении ран [63; 64]. 
Описанные фармакологические эффекты Ксиме-
дона обусловили большой интерес к его исполь-
зованию, а отсутствие токсичности, терапевти-

ческая широта и крайне узкие противопоказа-
ния делают возможным применение препарата 
во многих областях медицины. Пиримидины, по 
своей структуре сходные с пиримидиновыми ос-
нованиями, нуклеозидами, нуклеотидами, сти-
мулируют нуклеиновый рост и белковый обмен, 
ускоряют клеточный рост и размножение, ока-
зывают противовоспалительное, иммуномодули-
рующее действие и обладают широким спектром 
фармакологических эффектов [62; 63; 64].

При пероральном приеме Ксимедона проис-
ходит быстрое всасывание его в течение 0,5-1 
часа, максимальная концентрация препарата в 
сыворотке крови достигается через 1,7 часа. Раз-
ноплановое влияние на основные биохимические 
процессы на клеточном и субклеточном уровнях 
объясняет системность воздействия Ксимедона 
на организм человека и обеспечивает уникаль-
ный клинический результат, что особенно важ-
но в случаях дисбаланса воспалительных и про-
тивовоспалительных систем при использовании 
имплантатов [65]. Именно 3-5 сутки послеопе-
рационного периода характеризуются наиболее 
интенсивным воспалением, сопровождающимся 
наибольшим подъемом уровня цитокинов, дис-
баланс которых приводит к местным раневым 
послеоперационным осложнениям. Длительность 
фазы воспаления раневого процесса составляет 
в среднем 5-7 суток. [66]. Установлено, что сти-
мулирующий эффект Ксимедона наиболее полно 
проявляется в первые 5–7 дней. Заживление ран 
происходит значительно быстрее, формирую-
щийся рубец созревает быстрее, менее выраже-
но разрастание грануляционной ткани, раньше 
запускается процесс коллагеногенеза. Прочность 
рубца с 5 суток достоверно выше, чем в контро-
ле. Заживление ожоговых ран, трофических язв 
происходит достоверно быстрее, чем в контроль-
ных группах [67]. При этом он не меняет этап-
ности заживления ран, наблюдаются те же фазы 
раневого процесса, но со значительным их уко-
рочением [64; 68]. Изучив положительные свой-
ства влияния препарата на тканевое сосудистое 
русло – ликвидация стазов, спазма артериол, па-
реза венул, ускорение кровотока, нормализация 
соотношений свертывающей и антикоагулянтной 
систем – нами принято решение применить и изу-
чить данный препарат для профилактики и улуч-
шения регенераторных процессов ткани МЖ во 
время проведения оперативных пособий на МЖ.

ДДМЖ – одна из распространенных патологий 
связанных со здоровьем женщин [69]. С данной 
патологией пациентки наиболее чаще обраща-
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ются на прием к хирургу, гинекологу, онкологу, 
врачу общей практики. Разнообразие форм и 
проявлений заболевания требует самого тщатель-
ного проведения комплекса диагностических ме-
роприятий, привлекая к этому различных специ-
алистов. Одна из форм ДДМЖ – ФКБ является 
предопухолевым заболеванием и частота малиг-
низации процесса высока. Прежде всего этими 
факторами обусловлено повышенное внимание 
клиницистов к данному патологическому процес-
су. Выполнение служебных обязанностей, физи-
ческое и эмоциональное напряжение при этом, 
ношение специальной формы одежды, защитных 
средств, оружия, другого снаряжения может быть 
затруднено при наличии у женщины ФКБ. Поэто-
му раннее выявление ФКБ, полноценное консер-
вативное и оперативного лечение, диспансерное 
наблюдение являются залогом положительного 
решения данной клинической проблемы. Важ-
ным является проведение своевременных меди-
цинский осмотров, лечение заболеваний органов 
женской репродуктивной и эндокринной систе-
мы [70], а также применение современных мето-
дов диагностики. 

Необходимо применять комплексный подход 
к лечению ДДМЖ (ФКБ), а именно современное 
консервативное лечение лекарственными препа-
ратами и оперативное лечение с применением со-
временных малоинвазивных технологий. Опера-
тивное лечение ДДМЖ является важным этапом 
лечения и имеет свои показания. В настоящее 
время хирургическое лечение ДДМЖ выполняет-
ся различными методиками. Так, в большинстве 
многопрофильных стационаров до сих пор вы-
полняют секторальную резекцию МЖ по поводу 
новообразований МЖ. Тем не менее, малоинва-
зивные методы хирургического лечения ДДМЖ 
являются высокоэффективными технологиями, 
позволяющими достичь хороших результатов как 
в ближайшем, так и отдаленном периоде. 

Заключение: Анализ данных литературы сви-
детельствует о том, что в настоящее время отсут-
ствует единая точка зрения на показания к опе-
ративному лечению пациентов с кистами различ-
ной локализации. При изучении данных специ-
альной литературы установлено, что отсутствуют 
единые протоколы хирургической операции при 
необходимости удаления множественных до-
брокачественных новообразований МЖ. Изучив 
данную проблему, нами принято решение разра-
ботать эстетически выгодные способы хирургиче-
ского лечения множественных новообразований 
МЖ при ДДМЖ, в том числе с одномоментной 

корригирующей (редукционной) мастопексией, у 
женщин, поступающих в ЛПО с новообразовани-
ями МЖ (с наличием птоза МЖ). Способ создании 
гиперкоррекции верхнего склона с одновремен-
ным удалением новообразования или новообра-
зований МЖ в современной литературе не встре-
чался, что требует дополнительного изучения 
данной проблемы. Изучив положительные свой-
ства влияния препарата на тканевое сосудистое 
русло – препарата гидроксиэтилдиметилдигидро-
пиримидина – нами принято решение применить 
и изучить данный препарат для профилактики и 
улучшения регенераторных процессов ткани МЖ 
при оперативных пособиях на МЖ, чтобы попы-
таться минимизировать послеоперационные ос-
ложнения. 

Исходя из вышеизложенного, можно заклю-
чить, что изучение и внедрение современных 
консервативных, малоинвазивных методов лече-
ния, диагностики и профилактики ДДМЖ оста-
ются актуальными в мировой практике в целях 
профилактики РМЖ и требуют дополнительного 
изучения данной проблемы, а также внедрения 
новых современных комплексных подходов в ле-
чении ДДМЖ. Лечение ДДМЖ остается сложной 
и до конца не решенной клинической проблемой. 
Разнообразие препаратов и методов, применяе-
мых в лечении ДДМЖ, вызвано прежде всего не-
достаточной эффективностью, относительно ча-
стыми рецидивами заболевания и осложненным 
течением патологии. Также немаловажным оста-
ется риск озлокачествления образований МЖ. 
Безусловно, наиболее радикальным методом лече-
ния ДДМЖ является хирургический. Но послеопе-
рационные последствия хирургического лечения 
ДДМЖ побуждают клиницистов оптимизировать 
лечебную тактику, внедрять более эффективные 
методики и программы лечения. По мере углу-
бленного изучения патогенетического влияния на 
морфофункциональное состояние МЖ будут по-
являться и новые методики лечения. 
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