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ХИРУРГИЧЕСКАЯ АНАТОМИЯ 
И ФИЗИОЛОГИЯ МОЛОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ 

Молочная железа (mamma, glandula mammaria) у женщин и грудная желе-
за у мужчин является парным органом. В онтогенезе они развиваются из экто-
дермы и по гистологическому строению являются апокриновыми железами. 

Форма и размеры молочных желез вариабельны и зависят от возраста, 
наследственности, индивидуальных особенностей женщины, гормональ-
ной стимуляции, функционального состояния, количества предшествую-
щих беременностей, родов, лактации, длительности кормления детей и 
других факторов. 

В молочной железе выделяют тело, жировую и фиброзную ткани. 
Железистое тело окружено жировой тканью, которая определяет фор-

му и размеры груди. Тело с жировой тканью заключены в соединительнот-
канный футляр, образованный поверхностной фасцией. От грудной фасции 
(f. pectoralis) железистое тело отделяет слой рыхлой клетчатки, благодаря 
которой грудь смещается по отношению к грудной клетке. На наиболее 
возвышенном месте груди жировой капсулы нет, здесь располагается сосок 
(papilla mammaria), имеющий чаще всего конусовидную (у первородящих), 
плоскую, цилиндрическую или грушевидную форму. Пигментированный 
околососковый кружок (areola mammae) составляет основание соска. Сте-
пень и размеры пигментации так же индивидуальны. Проведенными ус-
ловно взаимно перпендикулярными линиями, проходящими через сосок, 
грудь разделяется на 4 квадранта. 

Задняя поверхность железы гладкая и отделена от подлежащей по-
верхностной фасции грудными связками, поддерживающими молочную 
железу (ligg. suspensoria mammaria) (связки Купера). Они представляют со-
бой отдельные фиброзные пучки, которые начинаются от ключицы и груд-
ной фасции и вплетаются в толщу жировой и соединительной ткани мо-
лочной железы. Посредством связок железа фиксирована (подвешена) к 
ключице. Инфильтративный рост раковой опухоли может приводить к 
укорочению Куперовых связок и втяжению кожи над опухолью (симптом 
«умбиликации», симптом «площадки», симптом «морщинистости»). 

Паренхима (железистое тело) молочной железы значительно меньше 
груди и состоит из сложных альвеолярных желез, которые формируют 
мелкие, а затем и крупные доли. Доли располагаются радиально по на-
правлении к соску и отделены друг от друга жировой и волокнистой со-
единительной тканью. Отдельные дольки могут находиться в стороне от 
основной массы паренхимы железы и тогда их называют добавочными. 
Число долей в железе обычно 15–20. Каждая доля имеет выводной млеч-
ный проток, открывающийся на вершине соска. Перед выходом на сосок 
протоки предварительно расширяются, образуя млечные синусы. Иногда 
протоки перед выходом на сосок объединяются (рисунок 1). 



 
Рисунок 1 — Схематическое строение молочной железы 

 
Гистологически структурно-функциональной единицей молочной же-

лезы вне периода лактации является ацинус, представляющий трубчатое 
эпителиальное образование. Оно состоит преимущественно из альвеолярных 
ходов, выстланных однослойным кубическим эпителием, которые переходят 
в млечные протоки (ductus lactiferus). Ацинусы, соединяясь, образуют дольку, 
которая содержит железистую паренхиму. В дальнейшем, млечные протоки 
сливаются, образуя собирательные млечные протоки (ducti lactiferi colligens) 
и радиально направляются к соску, а дольки формируют одну из долей желе-
зистого тела. Собирательные протоки, в системе которых содержится значи-
тельное количество гладких мышц, открываются на вершине соска, образуя 
при этом расширение — млечный синус (sinus lactiferus). Все эти образования 
формируют так называемую молоковыводящую систему. По мере удаления 
от дистальных разветвлений протоков кубический эпителий становится 
столбчатым, в собирательных протоках — многослойным, а на вершине со-
ска переходит в многослойный эпителий кожи. 

Сосок представляет собой выступ кожи с сильно пигментированным эпи-
телием. Дерма соска и ареолы богаты нервными окончаниями. У основания и 
в самом соске группируются циркулярно-гладкомышечные клетки, образуя 
сфинктер вокруг устья млечных протоков. Мышечные клетки, расположенные 
радиально, способствуют выпячиванию соска. В области ареолы имеется зна-



чительное количество потовых и крупных сальных желез, секреторная актив-
ность которых возрастает при беременности и особенно после родов. 

Кровоснабжение молочной железы осуществляется ветвями внут-
ренней грудной и подмышечной артерий (боковая и верхняя грудная), а 
также ветвями межреберных артерий. Все артерии широко анастомози-
руют, образуя поверхностную и глубокую дольковые артериальные сети. 
Поэтому повреждение любого из источников кровоснабжения в результа-
те травмы или операции не может оказать существенного влияния на кро-
воснабжение железистой ткани. 

Вены молочной железы сопровождают артерии и широко анастомози-
руют с венами окружающих областей. Венозная сеть состоит из поверхно-
стной и глубокой систем. Глубокие вены впадают в подмышечную, внут-
реннюю грудную, латеральную грудную, межреберные вены, в наружную 
яремную вену. Из поверхностных вен молочной железы кровь оттекает в 
кожные вены шеи, плеча, боковой грудной стенки груди, вены эпигаст-
ральной области. Поверхностные и глубокие вены широко анастомозиру-
ют между собой и венами противоположной молочной железы. Кровена-
полнение молочной железы увеличивается в предменструальный период, 
достигает максимума в период беременности и лактации и снижается в ин-
волютивном периоде. Поэтому поверхностная венозная сеть хорошо видна 
во время лактации, когда объем груди увеличивается и кожа натягивается. 

Иннервация в молочной железе осуществляется за счет нервных волокон 
из шейного и плечевого сплетений, межреберных и симпатических нервов. 
Нервы состоят из секреторных (участвующих в процессе выделения молока), 
двигательных и чувствительных волокон. Вокруг млечных протоков, сосудов 
и железистых элементов молочной железы имеется огромное количество 
нервных волокон и сплетений. Нервные окончания наиболее сосредоточены в 
области соска и ареолы, образуя мощную рефлекторную зону. 

Лимфатическая система состоит внутриорганной и внеорганных 
лимфатических капилляров, сосудов, узлов. Внутриорганная лимфати-
ческая система железы состоит из капилляров и сплетений лимфатиче-
ских сосудов паренхимы железы и наружного ее покрова — кожи и под-
кожной жировой клетчатки. Из передних отделов паренхимы лимфа от-
текает по сплетениям лимфатических сосудов, идущих вдоль млечных 
протоков, кровеносных сосудов, нервов и впадает в подареолярное спле-
тение. Сюда же происходит отток лимфы от кожи центральных отделов 
груди. Лимфа от задних отделов железы оттекает в ретромаммарное 
сплетение. Из периферических отделов железистого тела лимфа оттекает 
в лимфатические сосуды передней грудной стенки и подкожные сосуды 
груди на противоположной стороне. 

Внеорганная лимфатическая система молочной железы представлена 
отводящими сосудами и регионарными узлами (рисунок 2). 



 
Рисунок 2 — Пути оттока лимфы в регионарные лимфатические узлы 
молочной железы с учетом квадрантов (В. И. Чиссов и соавт., 2002): 

1 — околоареолярная сеть лимфатических сосудов (сплетение Саппея); 
2 — парамаммарные лимфатические узлы; 3 — латеральные подмышечные 
лимфатические узлы; 4 — центральные подмышечные лимфатические узлы; 5 — под-
лопаточные лимфатические узлы; 6 — подключичные лимфатические узлы; 7 — над-
ключичные лимфатические узлы; 8 — парастернальные лимфатические узлы; 9 — по-
задигрудинные лимфатические узлы; 10— межгрудинные лимфатические узлы (узел 
Роттера); 11 — лимфатические сосуды, направляющиеся в эпигастралъную область 

 
Существует семь путей оттока лимфы от молочной железы: подмы-

шечный, подключичный, парастернальный, межреберный, позадигрудин-
ный, перекрестный и путь Герота (Л. А. Путырский). 

1. Подмышечный путь. По этому пути оттекает около 97 % лимфы. 
Обычно он представлен 1–2 сосудами, впадающими в аксиллярные лим-
фоузлы. Число этих узлов от 8 до 75 (в среднем 18–30). В подмышечные 
узлы оттекает лимфа не только от молочной железы, но и от верхней ко-
нечности, передней, боковой и задней поверхности грудной клетки, брюш-
ной стенки. Это имеет значение при дифференциальной диагностике рака 
молочной железы (когда есть метастатический подмышечный лимфоузел, 
но нет четкого узла в молочной железе). 

2. Подключичный путь. По нему лимфа отводится от лимфатических 
сплетений верхних и задних отделов железы. Этот путь подразделяется на 
транспекторальный (сосуды прободают большую грудную мышцу и сразу 
впадают в подключичные лимфоузлы либо проходят через межмышечные 



узлы Роттера к подключичным) и интерпекторальный (сосуды огибают 
большую, иногда и малую грудную мышцу с латеральной стороны и впа-
дают в подключичные лимфоузлы). Тесно анастомозирует с надключич-
ным лимфатическим коллектором. 

3. Парастернальный путь. Лимфоотток происходит преимущественно 
из медиальной части железы (чаще глубоких отделов) через грудную стенку 
в парастернальные лимфоузлы I–V межреберья. При опухолевой блокаде па-
растернальных лимфоузлов раковые клетки с ретроградным током лимфы 
могут попадать в органы грудной (легкие, лимфоузлы средостения) и брюш-
ной (брюшина, печень, яичники, забрюшинные лимфоузлы) полостей. 

Из парастернальных лимфатических узлов лимфа впадает чаще в под-
ключичные лимфоузлы, но может попадать и в надключичные, особенно в 
узел, лежащий в области венозного узла (сторожевой узел Труазье). Мета-
статическое поражение его проявляется наличием плотного узла в меди-
альном углу надключичной области.  

4. Межреберный путь. Лимфоотток осуществляется от задних и на-
ружных отделов молочной железы через сосуды, которые прободают мышцы 
II–IV межреберий и далее анастомозируют с парастернальным коллектором 
спереди или с лимфатическими сосудами тел позвонков сзади. 

5. Позадигрудинный путь. Отток лимфы происходит по сосудам, бе-
рущим начало из центрального и медиального отделов железы и пробо-
дающим грудную стенку у грудины. Они не впадают в парастернальные 
лимфоузлы, а, минуя их, подходят к медиастинальным и далее к бронхо-
пульмональным узлам (путь метастазирования в легкие).  

6. Перекрестный путь. Движение лимфы происходит по кожным и 
подкожным лимфатическим сосудам грудной стенки к противоположным 
подмышечным узлам. Прямых связей между лимфососудами паренхимы 
обеих молочных желез не установлено, но перекрестное метастазирование 
в другую молочную железу возможно через кожную и подкожную лимфа-
тическую сеть другой молочной железы, а также ретроградно из противо-
положных лимфатических узлов.  

7. Путь Героты (1897 г.). При блокаде основного подмышечного кол-
лектора отток лимфы происходит через сосуды области эпигастрия, кото-
рые проходят через прямую мышцу живота в предбрюшинную клетчатку. 
Лимфатическая сеть предбрюшинной клетчатки связана анастомозами с 
лимфососудами средостения и коронарной связки печени, по которым мо-
жет происходить метастазирование. 

Таким образом, молочная железа имеет множество путей лимфоотто-
ка, главный из которых подмышечный. Обилие лимфатических сосудов и 
разнообразие путей возможного оттока лимфы способствуют весьма час-
тому и довольно раннему метастатическому распространению рака молоч-
ной железы (рисунок 3). 



 
Рисунок 3 — Схема лимфооттока молочной железы (В. И. Чиссов и др., 2002): 

1 — парамаммарные лимфатические узлы; 2 — центральные подмышечные лимфа-
тические узлы; 3 — подключичные лимфатические узлы; 4 — надключичные лим-
фатические узлы; 5 — глубокие шейные лимфатические узлы; 6 — парастернальные 
лимфатические узлы; 7 — перекрестные лимфатические пути, соединяющие лим-
фатические системы обеих молочных желез; 8 — лимфатические сосуды, идущие 

в брюшную полость; 9 — поверхностные паховые лимфатические узлы 
 
Следует различать регионарные и отдаленные лимфоузлы, в которые 

попадает лимфа из молочной железы.  
К регионарным лимфоузлам относят подмышечные, подключичные 

(апикальные подмышечные) и парастернальные лимфоузлы.  
Любые другие лимфоузлы, включая надключичные, шейные, контрла-

теральные, медиастинальные, считаются отдаленными. Соответственно 
метастазы в регионарных лимфоузлах относят к местным (регионарным), в 
отдаленные лимфоузлы — к отдаленным. 

Различают три периода увеличения грудных желез: в детском возрас-
те, в период полового созревания и в период беременности.  

С 10–12-летнего возраста у девочек начинают вырабатываться фолли-
кулостимулирующий (ФСГ) и лютеонизирующий (ЛГ) гормоны передней 
доли гипофиза, которые способствуют превращение премордиальных фол-
ликулов яичников в зрелые, секретирующие эстрогены. Под влиянием эст-
рогенов начинается рост и созревание половых органов и грудных желез. С 
наступлением менструального цикла оказывает свое влияние гормон жел-
того тела — прогестерон. К 16–18 годам молочные железы достигают 
обычных размеров. Максимум развития молочных желез приходится на 
период от 25–28 лет. Во время беременности на молочные железы оказы-
вают влияние гормоны, вырабатываемые плацентой, — хорионический го-
надотропин, пролактин, и гормоны истинного желтого тела; синтез гормо-



нов передней доли гипофиза в этот период снижен. В грудной железе про-
исходит гиперплазия железистых долек. После родов и отхождения пла-
центы вновь активизируется функция гипофиза. Под влиянием пролактина 
и окситоцина начинается лактация. После ее окончания молочная железа 
подвергается физиологической инволюции. 

Состояние и строение молочных желез существенно меняются на разных 
этапах менструального цикла, беременности, кормления ребенка, инволюции. 
В предменструальном периоде количество железистых ходов увеличивается, в 
дольках выражена отечность тканей, железистые ходы расширены, эпителий 
их набухает (Л. Н. Сидоренко, 1998). После менструации отечность и разрых-
ленность соединительнотканной стромы исчезают, отечность тканей вокруг 
крупных ходов также исчезает, оставаясь частично в районе железистых до-
лек. Изменения молочных желез, связанные с менструальным циклом, при на-
рушении выработки гормонов в организме могут вести к развитию различных 
патологических, в том числе и опухолевых процессов в молочных железах. 

Микроскопические изменения в молочных железах, возникающие при 
беременности и кормлении грудью исчезают. Однако при абортах, выки-
дышах и внезапном прекращении вскармливания могут возникнуть нару-
шения развития (дисплазия) клеток железы. Кистозно расширенные прото-
ки и альвеолы с чрезмерным размножением клеток эпителия могут быть 
источником кистозной мастопатии и различных новообразований.  

В возрасте 45–55 лет наступает инволюция железок и соединительной 
ткани молочных желез. У женщин 60–80 лет в молочных железах преобла-
дает подкожная жировая клетчатка, а собственная ткань железы имеет вид 
узких грубоволокнистых прослоек. Периоды, сроки развития и инволюция 
молочных желез зависят от климатических условий, наследственных фак-
торов, физиологических нарушений. 

Молочная железа постоянно подвергается воздействию гормонов, в ней 
происходит строго систематическая, последовательная смена процессов раз-
множения и уменьшения количества клеток, которые очень чувствительны к 
различным влияниям. Под воздействием многочисленных факторов, как внеш-
них, так и внутренних, может начаться их неконтролируемое размножение. 

Развитие и функционирование молочных желез зависят от нейрогор-
мональной регуляции (гипоталамус), влияния гормонов половых желез, 
щитовидной железы, надпочечников и гипофиза. В регуляции деятельно-
сти молочной железы участвуют более 10 гормонов, однако основную роль 
играют эстрагены, пролактин и фолликулостимулирующий гормон. 

Пролактин синтезируется в гипофизе. Его поступление в кровь контро-
лируется пролактостатином и дофамином, поступающим из гипоталамуса. 
Секреция пролактина тесно связана с секрецией ФСГ, способствующего росту 
и развитию фолликула в яичнике, и ЛГ, способствующего образованию и раз-
витию желтого тела в яичнике и стимулирующего секрецию эстрогенов и про-
гестерона в яичниках. На процесс выделения могут действовать эстрогены и 



гормоны коркового слоя надпочечников — глюкокортикоиды. Пролактин сти-
мулирует лактацию, развитие альвеолярного аппарата молочных и сальных 
желез и сохраняет желтое тело в яичнике, доводит его до стадии созревания, 
активирует синтез специфических молочных белков, действует вместе с эстро-
генами, стимулируя размножение клеток молочной железы. 

Секреция ФСГ и ЛГ зависит от фазы менструального цикла. Содер-
жание ЛГ в крови почти не изменяется в первой половине цикла, посте-
пенно увеличиваясь к овуляции и во второй фазе цикла. Уровень ФСГ в 
первой фазе цикла выше, чем во второй, резкое снижение его происходит в 
первые дни после овуляции. 

Эстрогены (эстрадиол, эстрон, эстриол) регулируют рост не только 
органов женской половой сферы, но и почек, печени, сердца, кожи и неко-
торых тканей. Основным эстрогеном является эстрадиол. Он в 100 раз ак-
тивнее эстрона и в 1000 раз — эстриола. Максимальная концентрация эст-
радиола в жидкости фолликула обнаруживается за 2 дня до овуляции. Эст-
радиол (по механизму обратной связи) играет ведущую роль в регуляции 
выделения ФСГ и ЛГ гипофизом. 

Содержание эстрогенов в крови зависит от фазы менструального цик-
ла. Основная масса эстрадиола секретируется в яичниках, небольшое количе-
ство его образуется в других тканях организма. Эстрогены в плазме крови 
связаны в основном с белками. Органами, на которые направлено действие 
эстрогенов, являются матка, влагалище, молочные железы. В последних эст-
рогены вызывают разрастание и разветвление молочных протоков. Эстроге-
ны не только прямо влияют на половые органы, но и повышают их чувстви-
тельность к действию других гормонов — прогестерона, окситоцина, пролак-
тина, гонадотропинов. Инактивация эстрогенов происходит в печени. Из ор-
ганизма они выводятся как в свободном, так и связанном виде. 

К андрогенам (мужским половым гормонам) относятся тестостерон, 
андростерон. Основное место образования и секреции тестостерона у муж-
чин — интерстициальные клетки яичка. В небольшом количестве тесто-
стерон синтезируется у женщин в яичниках (фолликуле и желтом теле), 
плаценте, коре надпочечников. Андрогены могут превращаться в эстроге-
ны и являются промежуточным продуктом их синтеза. Способствуют пре-
вращению андрогенов в эстрогены гормоны щитовидной железы, поэтому 
концентрация эстрогенов в крови при гипотиреозе понижена. В крови анд-
рогены находятся как в свободном, так и в связанном с белками виде. Са-
мая высокая концентрация тестостерона в крови здоровых женщин появ-
ляется в предовуляторной фазе, а самая низкая — в ранней фолликулярной 
и лютеиновой фазах. В менопаузе содержание андрогенов в крови меньше, 
чем у молодых женщин в ранней фолликулярной фазе цикла. 

Прогестины (гестагены). Главным гестагеном является прогестерон, 
секретируемый желтым телом, а также плацентой и надпочечниками. 
Свойствами гестагенов обладает и другой гормон — 17-альфа-оксипрогестерон. 



Прогестерон является одним из регуляторов менструального цикла, бере-
менности, а также является индуктором созревания ооцитов. В период бе-
ременности прогестерон стимулирует рост молочных желез. 

Кортикостероиды по своему биологическому действию подразделя-
ются на минералокортикоиды и глюкокортикоиды. Наиболее активные 
глюкокортикоиды – кортизол и кортикостерон, они являются мощными 
регуляторами белкового и углеводного обмена: тормозят синтез белка в 
соединительной, мышечной и лимфоидной тканях (катаболический эф-
фект), обладают противовоспалительным и десенсибилизирующим свой-
ством. Кортизол способствует образованию рецепторов пролактина в мо-
лочных железах и стимулирует рост эпителиальных клеток в синергизме с 
пролактином (Л. М. Бурдина, 1993). 

Инсулин вместе с пролактином действует на ткань молочной железы, 
стимулирует образование жира, белка и гликогена, влияет на утилизацию 
глюкозы в клетках. 

Человеческий хорионических гонадотропин (ЧХГ), образующийся 
во время беременности, приводит к уменьшению клеточной пролиферации 
эпителия молочных желез.  

Образование белка в клетках молочной железы в нормальных услови-
ях находится под комбинированным влиянием гормонов. Рост опухолей 
молочной железы зависит от взаимодействия пролактина, ФСГ, ЛГ, эстро-
генов, андрогенов, прогестерона, глюкокортикоидов, гормонов щитовид-
ной железы и инсулина. Синтез белка в клетках злокачественных опухолей 
и рост самих опухолей также зависят от сочетанного воздействия гормо-
нов. Так, рост опухолей стимулируют эстрогены, пролактин, инсулин, а 
угнетает прогестерон. Однако при злокачественном превращении клеток 
молочной железы нарушается способность гормонов влиять на их рост. 
Важную роль в росте опухолей молочной железы играют гормональные 
рецепторы. От их концентрации и активности будет зависеть степень и 
особенности реакций клеток на данный гормон. 

ДИСГОРМОНАЛЬНЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ 
МОЛОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ 

Доброкачественные дисгормональные заболевания молочной железы 
вне беременности, характеризующиеся гиперплазией ее ткани, принято на-
зывать общим термином «мастопатия», их также называют «дисгормо-
нальными дисплазиями», «фиброзно-кистозной болезнью». Мастопатию 
как заболевание впервые классически описал J. Velpean в 1838 году. 

Фиброзно-кистозная болезнь представляет собой комплекс процес-
сов, которые характеризуются пролиферативными и регрессивными изме-



нениями в ткани грудной железы с формированием ненормального соотноше-
ния эпителиального и соединительнотканного компонентов и образованием в 
грудной железе изменений фиброзного, кистозного и пролиферативного ха-
рактера, которые часто, но не обязательно, сосуществуют (ВОЗ, 1984 г.). 

Различают пролиферативную (болезнь Шиммельбуша) и непролифе-
ративную формы этого заболевания. Риск малигнизации при непролифера-
тивной форме не более 0,86 %, при умеренной пролиферации — до 2,34 %, 
а при резко выраженной пролиферации возрастает до 31,4 %. 

Классификация 
• Диффузная мастопатия: 
— простая; 
— с умеренной внутрипротоковой пролиферацией эпителия; 
— с умеренно выраженной атипией эпителия. 
Следует отметить, что очаги пролиферации могут быть как в протоко-

вых, так и в дольковых структурах. 
• Узловая мастопатия: 
— с пролиферацией; 
— с пролиферацией и атипией. 
• Фиброаденома грудной железы: 
— интраканаликулярная; 
— периканаликулярная; 
— листовидная (филлоидная); 
— внутрипротоковая папиллома (кровоточащая молочная железа или 

болезнь Минца). 
• Аденома грудной железы. 
Клинически различают следующие дисгормональные формы гипер-

плазии молочной железы: 
— диффузная форма (мелко-, крупноочаговая); 
— узловая (локальная); 
— смешанная. 
Кроме этого существует и клинико-рентгенологическая классифи-

кация мастопатии: 
1. Диффузная форма фиброзно-кистозной мастопатии: 
— с преобладанием кистозного компонента; 
— с преобладанием фиброзного компонента; 
— смешанная форма диффузной мастопатии. 
2. Узловая форма. 
Степень выраженности этих процессов определяется довольно услов-

но, по соотношению соединительнотканного, железистого компоента и 
жировой ткани.  

Диффузная форма — это наиболее ранняя стадия развития мастопа-
тии. При гистологическом исследовании выявляют гиперплазированные и 
атрофичные дольки, мелкие кисты, расширенные протоки и ацинусы, раз-



растание и огрубение соединительной ткани, коллагеноз и участки нор-
мального строения молочной железы. 

Узловая форма мастопатии характеризуется многообразием морфологи-
ческой картины дисгормональной гиперплазии. В ней могут преобладать про-
цессы гиперплазии железистых долек, кистообразования, фиброз, пролифера-
ция клеточных элементов, выстилающих протоки и кисты. Обнаружение в пре-
паратах удаленной, патологически измененной части молочной железы проли-
фератов эпителия в просвете железистых полостей, дает основание расценивать 
данное заболевание отдельными учеными как локализованную мастопатию с 
пролиферацией. Выявление в указанных пролиферациях единичных атипиче-
ских клеток служит поводом для диагноза локализованной мастопатии с про-
лиферацией и атипией и отнесения этих форм к предраковым состояниям. 

Фиброаденомы грудной железы также относят к локальным доброкачест-
венным опухолям. Гистологически различают несколько форм фиброаденом: 

1. Интраканаликулярная. Характеризуется преобладанием разрас-
тающегося эпителия, среди которого располагаются сдавленные протоки в 
виде железистых ветвистых тяжей. 

2. Периканаликулярная. Характеризуется разрастанием соединитель-
ной ткани эпителия, образующего железистые трубочки; при этом выяв-
ляют расширенные протоки и кисты, как при мастопатии. 

3. Листовидная или филлоидная фиброаденома. Характеризуется бы-
стрым ростом, достигает больших размеров. На разрезе обнаруживают 
слоистое строение, которое напоминает листы сложенной книги. При гис-
тологическом анализе выявляют разрастание соединительной ткани, бога-
той клеточными элементами, отмечают железистые ходы и кисты, вы-
стланные пролиферирующим эпителием. 

4. Внутрипротоковая папиллома (болезнь Минца или кровоточащая 
молочная железа). Локализуется в крупных протоках вблизи ареолы и со-
ска. Представляет собой разрастание эпителия внутри расширенного вы-
водного протока, легко травмируется при ушибах и сдавлении с кровяни-
стыми выделениями из соска. Основной клинический симптом — выделе-
ние зеленовато-желтого или кровянистого содержимого из соска. 

Аденома (син.: кистозная мастопатия, болезнь Реклю, аденоматоз) 
молочной железы характеризуется избыточным разрастанием железистых 
ходов (ацинусов) с образованием микроаденом из тесно расположенных 
гиперплазированных железистых элементов. По мере нарастания пролифе-
рации эпителия ацинуса развивается дисплазия третьей степени, которая 
переходит в карциному in situ, а затем в инвазивный рак. Эти опухоли мо-
лочной железы бедны стромой, у них преобладает разрастание железисто-
го эпителия. Для них характерны менее четкие контуры, они более мягкой 
консистенции, чем фиброаденомы. 

В настоящее время не вызывает сомнений тот факт, что дисгормо-
нальная дисплазия (мастопатия), особенно с атипической пролиферацией 



эпителия, в определенном проценте случаев может являться предшествен-
ником рака молочной железы. Риск рака молочной железы возрастает при 
дольчатой и протоковой гиперплазии, множественных больших кистах. 

ЭТИОЛОГИЯ И ПАТОГЕНЕЗ 

Физиологически молочные железы у женщин находятся в состоянии 
постоянной смены процессов пролиферации и инволюции, связанных с фа-
зами менструального цикла и соответственно с различным уровнем поло-
вых гормонов. Эстрогены и прогестерон, вырабатываемые яичниками и 
корой надпочечников, а также гонадотропные гормоны передней доли ги-
пофиза оказывают влияние на процессы пролиферации эпителия молочных 
желез. У женщин с фиброзно-кистозной мастопатией выявляют различные 
нарушения гормонального статуса: 1) абсолютная или относительная гес-
тагенная недостаточность; 2) абсолютная или относительная гиперэстроге-
ния; 3) снижение или повышение уровня гонадотропинов, изменение соот-
ношения фолликулостимулирующего и лютеинизирующего гормонов. В 
период беременности на процессы гиперплазии молочной железы большое 
значение оказывают гормоны плаценты (хорионический гонадотропин, 
плацентарный лактогенный гормон), передней доли гипофиза (пролактин), 
гормоны желтого тела (прогестерон). 

Деятельность желез внутренней секреции, от которых зависят процессы 
физиологической пролиферации эпителия молочных желез, регулируется ди-
энцефальным отделом и корой головного мозга. Разнообразные воздействия 
нарушают нейрогуморальную регуляцию (аборты, воспалительные заболева-
ния половых органов, поражение нервной системы, стрессовые ситуации и 
пр.), ведут к развитию дисгормональных расстройств. Нарушения гормональ-
ного равновесия вызывают перестройку молочных желез, которая лежит в ос-
нове разнообразных патологических процессов. Под влиянием гормональных 
сдвигов нарушаются процессы физиологической эволюции и инволюции мо-
лочных желез, развиваются очаги патологической пролиферации эпителия. 

Известно влияние функциональной активности щитовидной железы 
на лютеинизирующую функцию гипофиза. У ряда больных мастопатией 
изменение состояния тиреотропной функции гипофиза может вызвать уг-
нетение секреции лютеинизирующего гормона и нарушения овариального 
цикла, которые способствуют возникновению патологических процессов в 
молочных железах. У 64 % пациенток с различными формами мастопатии 
выявлена патология щитовидной железы. Гипофункция щитовидной желе-
зы повышает риск развития мастопатий в 3,8 раза. 

Вместе с тем мастопатия наблюдается у женщин с неизмененным 
овуляторным циклом и ненарушенной репродуктивной функцией. В дан-
ном случае решающая роль в развитии патологии молочных желез отво-



дится не абсолютной величине гормонов в крови, а состоянию рецепторов 
половых стероидов в ткани железы, поскольку состояние рецепторного ап-
парата определяет патологические процессы. В неизмененной ткани груд-
ной железы количество рецепторов минимально. На фоне нарушения гор-
монального равновесия у одних женщин изменения в грудных железах мо-
гут не выходить за рамки физиологической нормы, в то время как у дру-
гих, при условии активации рецепторного аппарата, способны перейти в 
патологический процесс. Жировая ткань грудной железы содержит гораздо 
меньше рецепторов и является своего рода депо эстрогенов, прогестерона 
и андрогенов. Под влиянием ароматазы андрогены превращаются в эстрон 
и эстрадиол. Этот процесс с возрастом усиливается, что является одним из 
факторов увеличения риска развития заболеваний молочной железы. 

В возникновении дисгормональных заболеваний молочной железы 
также играют роль заболевания печени. Известно, что в печени происходит 
ферментативная конъюгация и инактивация стероидных гормонов. Выяв-
лено неблагоприятное действие избытка половых гормонов на функцию 
печени. Заболевания этого органа инициируют развитие хронической ги-
перэстрогении, вследствие замедленной утилизации эстрогенов в печени. 

Приведенные выше данные позволяют сделать заключение, что гипер-
пластические процессы в молочной железе могут возникнуть на самом раз-
личном гормональном уровне. К патологическому процессу могут привести: 

— высокая концентрация эстрогенов в организме; 
— высокая концентрация прогестерона при недостатке эстрогенов; 
— относительная эстрогенизация при недостатке андрогенов и про-

гестерона; 
— различные нарушения функций гипофиза; 
— заболевания щитовидной железы; 
— заболевания коры надпочесников; 
— качественные изменения в образовании и метаболизме стероидных 

гормонов; 
— нарушение функциональных ритмов в репродуктивной системе; 
— изменения рецепторного аппарата в грудной железе; 
— нарушение соотношения жирового, соединительнотканного и же-

лезистого компонента в молочной железе. 

КЛИНИЧЕСКИЕ ПРОЯВЛЕНИЯ 

У пациенток с дисгормональными заболеваниями молочной железы 
имеется причинно-следственная связь между психическими и гормональ-
ными факторами. Часто женщины ипохондричны, склонны к конфликтам, 
раздражительны, сонливы днем, а ночью страдают бессонницей, жалуются 
на головные боли, уплотнение в молочной железе; их часто беспокоят бо-



ли, чувство распирания, набухания в молочных железах, особенно перед 
менструацией. 

Диффузная мастопатия чаще возникает в возрасте до 35 лет. В 
анамнезе выявляют нарушения менструальной функции, многочисленные 
аборты, кратковременную лактацию либо отсутствие беременностей. Клини-
чески может проявляется болевыми ощущениями (мастодиния, масталгия) в 
грудных железах различного характера и интенсивности, усиливающиеся пе-
ред менструацией. Грудные железы болезненно набухают во второй фазе 
менструального цикла, появляются выделения из сосков (серозные, грязно-
зеленоватые, кровянистые и др.). При пальпации грудных желез определяют-
ся различные по величине и протяженности болезненные, без четких границ 
уплотнения. Поверхность их зернистая или дольчатая. Патологический про-
цесс чаще всего локализуется в верхне-наружном квадранте железы. При по-
следующих менструациях болезненность постепенно становится меньше, но 
более отчетливо пальпируются уплотнения без четких границ, при надавли-
вании на сосок иногда видны выделения в виде молозива. Боли и уплотнения 
в грудных железах и выделения из сосков при диффузной мастопатии быва-
ют непостоянными и могут периодически усиливаться и уменьшаться, осо-
бенно после начала менструаций. Иногда после менструации у женщин ка-
ких-либо изменений в молочных железах при осмотре выявить не удается. 

Отдельные женщины жалуются на чувство полноты, давления и распира-
ния в грудных железах, другие отмечают тупые или колющие боли, иррадии-
рущие в руку, шею, лопатку, ключицу, подреберье. Вначале боли возникают в 
одной железе, а затем и в другой, обычно они появляются или усиливаются за 
5–7 дней до наступления менструаций, достигают максимума накануне их и 
затем либо сразу, либо постепенно в течение 2–3 дней уменьшаются. Встреча-
ется эта форма чаще у молодых, менструирующих женщин. Нагрубание груд-
ных желез за несколько дней до ожидаемой менструации наблюдаются прак-
тически у всех женщин, однако интенсивность этих ощущений незначительна. 
Более выраженные и продолжительные болевые симптомы перед менструаци-
ей, как правило, отражают наличие функциональных нарушений. 

При диффузных формах мастопатии интенсивность болевого синдро-
ма (мастодинии) со временем прогрессивно возрастает, начинаясь с незна-
чительного дискомфорта в грудных железах перед менструацией (заканчи-
вающегося с ее приходом), до длительных интенсивных болей, распро-
страняющихся на плечо, подмышечную впадину, лопатку. В ряде случаев 
болезненность грудных желез достигает таких пределов, что у пациентки 
нарушается сон, появляются мысли о развитии у нее злокачественного за-
болевания, что приводит к снижению качества жизни. 

При рентгенологическом исследовании картина диффузной мастопа-
тии довольно пестрая: отдельные участки округлых просветлений череду-
ются с усиленной тяжистостью. Иногда тени молочных желез приобретают 
гомогенный характер. Выделяются лишь наружные полициклические кон-
туры уплотнений. 



Узловая мастопатия характеризуется наличием постоянных очагов 
уплотнения с четкой границей в одной или обеих грудных железах. Они 
могут быть одиночными и множественными, при этом располагаются 
симметрично, преимущественно в верхне-наружных квадрантах. Узлы бо-
лезненны при пальпации, четко определяются в вертикальном положении, 
в горизонтальной позиции они как бы исчезают в диффузно уплотнённых 
тканях (отрицательный симптом Кенига). Отсутствуют также изменения 
кожи. Эти признаки являются ключевыми в дифференциальном диагнозе 
узловой мастопатии и рака. Нередко при надавливании на ареолу из соска 
выделяется жидкость различной окраски и консистенции. 

Разделение мастопатии на диффузную и узловую формы удобно для 
клиницистов, однако морфологически при доброкачественных дисплазиях 
различают, как уже было отмечено выше, две основные формы — непро-
лиферативную и пролиферативную. К предраковому состоянию относят 
пролиферативные формы мастопатии с гиперпластическими разрастания-
ми эпителия и дисплазией. 

Морфологическая картина мастопатии часто коррелирует с возрастом па-
циентки. В подростковом периоде и среди молодых женщин наиболее часто 
выявляется диффузный тип мастопатии с незначительными клиническими 
проявлениями, характеризующимися умеренной болезненностью в верхнее-
наружном квадранте грудной железы. В 30–40-летнем возрасте чаще всего вы-
являются множественные мелкие кисты с преобладанием железистого компо-
нента, болевой синдром уже выражен значительно. Единичные большие кисты 
наиболее характерны для женщин в возрасте от 35 лет и старше. 

Фиброаденомы чаще развиваются у женщин молодого (15–35 лет) 
возраста в виде одиночного узла. Клинически распознаются довольно лег-
ко. При пальпации они определяются в виде плотных, с гладкой поверхно-
стью, легко смещаемых образований, не спаянных с кожей (симптом «пла-
вания»). Ни при каком другом заболевании молочной железы этого сим-
птома выявить не удается. Реже фиброаденомы имеют крупнобугристую 
поверхность. Диаметр их различен: от нескольких миллиметров до не-
скольких сантиметров в диаметре. В некоторых случаях фиброаденомы 
растут быстро, достигая больших размеров, занимая один или более квад-
рантов железы и выступая над кожей в виде узла. Сложнее обстоит дело с 
диагностикой непальпируемых фиброаденом. В этих случаях эффектив-
ным методом их распознавания является маммография и УЗИ. 

Аденомы молочной железы бедны стромой, в них преобладает раз-
растание железистого эпителия. Клинически напоминают фиброадено-
мы, но для них характерны менее четкие контуры, они более мягкой 
консистенции. Диагноз устанавливается чаще только после гистологиче-
ского исследования опухоли, удаленной путем секторальной резекции 
грудной железы. 



ОБЪЕКТИВНОЕ ОБСЛЕДОВАНИЕ 

При сборе анамнеза у пациентки следует обратить внимание на динамику 
развития заболевания болезни с момента первых ее проявлений. Уточняют 
связь с менструальным циклом, наличие выделений из сосков, их цвет, конси-
стенцию, длительность и постоянство. Врач должен знать все перенесенные и 
сопутствующие заболевания (особенно половых органов, печени, щитовидной 
железы) женщины, гинекологический и сексуальный анамнез, социально-
бытовые условия пациентки, ее характер и темперамент; наличие признаков 
неврастении, наследственные заболевания, особенно по линии матери. 

Молочные железы у женщин следует осматривать в I фазе цикла — на 
2–3 день после окончания менструаций, так как во II фазе из-за нагрубания 
желез велика вероятность диагностических ошибок. 

При осмотре следует обращать внимание на развитие молочных же-
лез, их симметрию, размеры, взаиморасположение сосков, их деформацию, 
сосудистый рисунок, цвет кожных покровов. Пальпацию следует прово-
дить очень тщательно, начиная с верхневнутреннего квадранта молочной 
железы и двигаясь от периферии к соску. Пальпацию осуществляют в не-
скольких позициях: в положении лежа на спине, стоя и в положении на 
правом либо левом боку с заложенной под голову рукой на стороне паль-
пации. При этом обращают внимание на болезненность, температуру кожи 
над опухолью, ее контуры, подвижность. Необходимо проверить выделе-
ния из сосков, пальпировать регионарные лимфатические узлы. 

ЛАБОРАТОРНЫЕ И ИНСТРУМЕНТАЛЬНЫЕ 
МЕТОДЫ ОБСЛЕДОВАНИЯ 

Для диагностики мастопатии дополнительно используют лаборатор-
ные, морфологические, рентгенологические и специальные методы иссле-
дования, которые приобретают важное значение при дифференциальной 
диагностике узловых форм мастопатии и рака молочной железы. 

Лабораторные и инструментальные методы исследования позволяют вы-
явить состояние менструальной функции по цитологической картине ваги-
нальных мазков и тиреоидную активность по йодсвязывающим белкам; изу-
чить активность корковового слоя надпочечников с помощью определения 
АКТГ, гонадотропина, рецепторов к стероидным гормонам. Для определения 
активности симпатоадреналовой системы исследуют катехоламины, изучению 
подвергают также белковый и липидный обмен. Лабораторно определяют 
гормональный фон женщины путем изучения стероидных гормонов в первой 
и второй фазах цикла. Цитологические методы исследования проводят путём 
пункции очаговых уплотнений молочной железы, увеличенных лимфатиче-



ских узлов и анализа выделений из сосков. К специальным инструментальным 
методам исследования относят маммографию, пневмографию, термографию, 
УЗИ грудной железы, галактографию, дуктографию, пневмоцистографию, с 
помощью которых определяются мелкокистозные образования молочной же-
лезы, множественные округлые тени, кальцинаты. При поражении протоков 
могут наблюдаться их расширенные тени, деформации. 

Если с помощью клинических и других указанных дополнительных 
методов исследования диагноз установить не удается, то прибегают к хи-
рургическому способу секторальной резекции молочной железы со сроч-
ным гистологическим исследованием удаленного образования. 

ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА 

Дифференциальную диагностику чаще проводят со злокачественными 
опухолями молочной железы, реже — для исключения сифилиса, туберку-
леза, кандидомикоза молочной железы, маститов и др. 

ЛЕЧЕНИЕ ДИСГОРМОНАЛЬНЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ 
МОЛОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ 

Своевременное и правильное лечение доброкачественных заболева-
ний грудных желез не только сохраняет здоровье женщин, но и позволяет 
поддерживать ее высокое качество жизни. 

Лечение мастопатии насчитывает более 100 лет, но на сегодняшний день 
отсутствует единая универсальная схема лечения дифузной мастопатии. Еще 
остаются нерешенными вопросы, касающиеся продолжительности терапии, 
обеспечивающей нормализацию гормонального статуса женщины. Лечение 
больных с доброкачественными заболеваниями грудных желез должно быть 
комплексным, длительным, с учетом гормональных особенностей, сопутст-
вующих экстрагенитальных и гинекологических заболеваний. 

Консервативная терапия допустима лишь при диффузной форме масто-
патии. Терапия должна быть патогенетической, комплексной, многоплановой 
и длительной. Прежде чем приступить к ней, необходимо выявить факторы 
(экзогенные и эндогенные), лежащие в основе развития заболевания. 

К экзогенным факторам, устранение которых может способствовать про-
филактике и лечению мастопатии, относят психотравмирующие ситуации, на-
рушающие сложные механизмы нейроэндокринной регуляции, нарушения пи-
тания, беспорядочную половую жизнь, применение гормональных контрацеп-
тивов, попадание в пищу пестицидов, недостаток микроэлементов в организме 
(например, селена), нарушение лактации (искусственное вскармливание ре-
бенка), курение, злоупотребление спиртным. Пренебрежение экзогенными 



факторами и связанными с ними сопутствующими заболеваниями у женщины 
не приведут к успеху никакую лекарственную терапию. 

Терапия предусматривает сочетанное применение рационального пи-
тания, витаминотерапии и энзимотерапии, иммуномодулирующих и ней-
ролептических средств, антипростагландинов, гормональных и спазмоли-
тических препаратов, фитотерапии и ряд других методов лечения. 

Рациональное питание. Пациентам следует ограничить избыточный при-
ем белковой пищи животного происхождения (свинины, говядины), животного 
жира. Жиры и жирные продукты снижают содержание в плазме крови андроге-
нов и повышают концентрацию эстрогенов. Рекомендуют вводить в рацион яй-
ца, молоко, печень, рыбу, овощи с темно-зелеными листьями, томаты, морковь, 
картофель и кукурузу, продукты богатые калием. Необходимо ограничивать 
использование копченых, вяленых, консервированных и маринованных продук-
тов и, наоборот, увеличить в рационе количество свежих овощей и фруктов, ка-
пусты, продуктов из цельных зерен злаков. В сое, ягодах, проросшей пшенице 
содержатся лигнан и изофлавоны, которые блокируют активность ароматазы 
жировой ткани, которая активна у больных с ожирением и осуществляет транс-
формацию андрогенов в эстрогены. Защитное действия растительной клетчатки 
объясняется тем, что пищевые волокна, являются богатым источником лигна-
нов, а также влияют на энтерогепатическую циркуляцию стероидных гормонов. 

Адаптогены повышают устойчивость организма к неблагоприятным 
влияниям окружающей среды, повышают противоопухолевую резистент-
ность организма, способствуют нормализации обменных процессов, акти-
визирующих иммунную систему (интерферона, интерлейкина и др.). На-
значают препараты в основном растительного происхождения: настойки 
женьшеня, элеутерококка, китайского лимонника, пантокрина, левзеи, ро-
диолы, настойки заманихи, аралии и др. 

Витамины способствуют нормализации функции яичников, щито-
видной железы и надпочечников, стабилизируют деятельность нервной 
системы, укрепляют иммунную систему организма, оказывают антиокси-
дантное действие. Дефицит витаминов может послужить пусковым меха-
низмом в развитии мастопатии и опухолей молочной железы. Назначают 
витамины А, С, Е, В2 и В6, а также некоторые микроэлементы: йод, селен, 
железо, цинк, марганец, медь. Они должны поступать в организм с продук-
тами либо путем назначения курса витаминотерапии. 

Седативные препараты назначают при нервно-психических расстрой-
ствах. Обычно назначают одно из следующих медикаментозных средств: мик-
стуру Кватера, капли Морозова, настойку пустырника, настойку валерианы, 
отвар успокоительного чая, бромкамфору. Больным с выраженным эмоцио-
нальным возбуждением, особенно при астеническом синдроме, проводят ле-
чение транквилизаторами в течение длительного времени. 

Мочегонные препараты чаще растительного происхождения (лист 
брусники, мочегонный чай, пустырник, шиповник, календула, кукурузные 



рыльца, бессмертник) показаны при болезненных нагрубаниях молочных 
желез во второй половине менструального цикла (синдром предменстру-
ального напряжения) за 7–10 дней до менструации. 

Гормонотерапия может быть осуществлена только после изучения 
гормонального профиля больной. Эмпирическое назначение гормональных 
средств может принести больше вреда, чем пользы. Поэтому чаще в лече-
нии используют негормональные препараты. В зависимости от особенно-
стей клинических проявлений заболевания, анамнеза, уровня эстрогенной 
насыщенности, состояния щитовидной железы и гинекологического стату-
са применяют различные схемы гормонотерапии. 

1. При повышенной эстрогенной активности используют в основном 
препараты андрогенного действия (тестостерон, метилтестостерон) в фи-
зиологических дозах в фолликулиновой фазе менструального цикла. Если 
гиперэстрогения сочетается с гипофункцией яичников, добавляют прогес-
тины (прогестерон) в лютеиновую фазу цикла. 

2. Пациенткам, имеющим нормальный уровень эстрогенов, но недос-
таточную функцию желтого тела, в лютеиновую фазу цикла назначают 
только прогестерон. 

3. Женщинам до 45 лет с выраженной эстрогенной недостаточностью 
показаны эстрогенные препараты (в фолликулиновой фазе менструального 
цикла). Так как в большинстве случаев гипоэстрогения сопровождается 
понижением активности лютеинизирующего гормона, во второй половине 
менструального цикла назначают прогестины. 

4. У пациенток с гипофункцией щитовидной железы применяют тиреоидин. 
5. При галакторее различного генеза, нарушении функций яичников и 

бесплодии, синдроме предменструального напряжения, нагрубании мо-
лочных желез, сопровождающихся высоким уровнем пролактина, назна-
чают средства, снижающие его секрецию (бромокриптин). Их применение 
приводит к регрессии узловых образований в ткани молочной железы, 
уменьшению болей и выделений из сосков. Используют также тамоксифен. 
Он способствует снижению концетрации пролактина, а также лютеинизи-
рующего, фолликулостимулирующего гормонов и гонадолиберина.  

Ганцев Ш. Х. рекомендует в зависимости от возраста следующие рекоменда-
ции по применению гормональных препаратов в лечении мастопатии (таблица 1): 

Таблица 1 — Рекомендации по применению гормональных препаратов в 
лечении мастопатии 
Возраст, лет Рекомендации 

18–34 Последовательный прием эстрогенов и прогестинов, оральных кон-
трацептивов, прогестинов. 

35–47 Прием эстрогенов и прогестинов. 
48–54 Прием прогестинов, андрогенов и антиэстрогенов. 

Старше 55 

Прием антиэстрогенов; у женщин доклимактерического возраста — 
антигонадотропинов (бусерелин, даноген). Но в активном детородном 
периоде назначать их рекомендуется лишь в ситуациях особого риска 
рака (III степень дисплазии или сапсег in situ). 



Фитотерапия проводится препаратами («Агнукастон», «Мастодинон», 
«Циклодинон» и др.) основным активным компонентом которых является рас-
тение прутняк обыкновенный (Agnus castus). Допаминергические эффекты 
прутняка вызывают снижение продукции пролактина. Уменьшение содержа-
ния последнего приводит к сужению протоков, снижению активности проли-
феративных процессов и уменьшению образования соединительной ткани в 
молочной железе. Препарат уменьшает отек грудных желез, способствует 
снижению болевого синдрома, обратному развитию дегенеративных измене-
ний в молочной железе. Ритмичная выработка и нормализация соотношения 
гонадотропных гормонов приводит к нормализации второй фазы менструаль-
ного цикла. Ликвидируется дисбаланс между эстрадиолом и прогестероном. 

Узловая форма мастопатии подлежит хирургическому лечению. Опера-
тивное вмешательство устраняет источник болезненных ощущений и предот-
вращает возможную бластоматозную трансформацию. Кроме того, операция 
необходима как способ окончательного установления точного диагноза, так как 
в ряде случаев под маской мастопатии скрывается рак молочной железы. После 
удаления опухоль подвергается экстренному гистологическому исследованию. 

Чаще выполняют секторальную резекцию молочной железы. При этом 
соблюдают определенные правила иссечения железистой ткани: дно раны 
должно быть не конусообразным, а совпадающим по ширине с кожным 
разрезом до поверхностной фасции грудной мышцы; разрез необходимо 
выполнять, отступая на 2 см от края уплотненного участка. При множест-
венных кистах молочной железы приходится проводить более обширное 
удаление ткани молочной железы во избежание дальнейших повторных 
оперативных вмешательств в связи с ростом мелких фиброматозных оча-
гов или кист. Но операция устраняет лишь следствие заболевания, а при-
чина возникновения опухоли остается. Поэтому после секторальной резек-
ции необходимо проведение длительной консервативной терапии. 

ДИСПАНСЕРНОЕ НАБЛЮДЕНИЕ 

Оптимальная частота наблюдения пациенток группы риска при диф-
фузных формах дисгормональных заболеваний — 1 раз в 6 месяцев; при 
узловых формах (при отказе от оперативного лечения) — 1 раз в 3 месяца. 
Периодичность осмотров для здоровых женщин — 1 раз в год. 

ПРОФИЛАКТИКА 

Первичная профилактика мастопатии заключается в полноценном пи-
тании женщин, своевременном осуществлении ими детородной функции, 
грудном вскармливании ребенка, нормализации сексуальной жизни. 



Вторичная профилактика направлена на выявление и лечение различ-
ных нарушений эндокринной системы, функций печени и щитовидной же-
лезы, заболеваний женских половых органов. 

ГИНЕКОМАСТИЯ 

Гинекомастия — это одностороннее или двустороннее увеличение 
грудной железы у мужчин по женскому типу (фиброаденоматоз или фиб-
роаденомы железы). Слово «гинекомастия» имеет греческое происхожде-
ние (gynes — женщина, mastos — грудь, молочная железа) и означает 
«женская грудь» или «грудь, как у женщины». Мужская грудная железа 
находится в недоразвитом состоянии. Пролиферация тканей грудной желе-
зы и жировой клетчатки является морфологическим субстратом гинекома-
стии. Иногда при гинекомастии наблюдается феминизация грудных желез, 
когда они по своему виду и форме напоминают грудные железы молодой 
девушки или женщины. Относительно часто, в особенности у мужчин по-
сле 40 лет, отмечается псевдогинекомастия – избыточное отложение жира 
в области грудных желез без гипертрофии паренхимы железы. Такие желе-
зы мягкой консистенции свисают в виде жировых складок с обеих сторон, 

Классификация гинекомастии 
— Истинная гинекомастия. Увеличение груди происходит за счет же-

лезистой ткани молочной железы. 
— Ложная гинекомастия (псевдогинекомастия, липомастия). Грудь 

увеличивается за счет жировой ткани.  
— Смешанная гинекомастия. Сочетание истинной и ложной гинекомастии. 
При увеличении одной грудной железы говорят об односторонней 

гинекомастии, при увеличении обеих грудных желез — о двухсторонней 
гинекомастии. 

Истинная гинекомастия может быть физиологической, и патологической. 
В первом случае, это абсолютно нормальное явление. Во втором случае — это 
болезнь, связанная с нарушением баланса между мужскими и женскими поло-
выми гормонами, а также с приемом некоторых лекарственных препаратов. 

Существует 3 возрастных периода, когда увеличение молочных желез 
можно считать нормой: 

— У новорожденных — это физиологическое нагрубание молочных 
желез. У 90 % новорожденных молочные железы могут увеличиваться в 
размерах к 3–10-м суткам жизни и уменьшаться до исходных размеров че-
рез 2–3 недели. Но у 1,5–2 % младенцев увеличение молочных желез со-
храняется до 3–6 месяцев, а в некоторых случаях до 8–10 месяцев жизни. 
На фоне восстановления показателей гормонального статуса ребенка вос-
станавливается нормальный размер молочных желез и прекращаются вы-
деления из них. 



— В период полового созревания. Большинство случаев увеличения 
молочных желез у мальчиков отмечается в период активного пубертата (в 
возрасте 12–17 лет). Около 30 % случаев увеличения молочных желез клас-
сифицируется как ювенильная гинекомастия. Данное состояние обусловлено 
значительными гормональными перестройками, возникающими в этом воз-
расте. У большинства юношей в начале пубертата отмечается транзиторное 
повышение уровня циркулирующего эстрадиола на фоне относительно низ-
ких уровней тестостерона. Данный феномен объясняют тем, что концентра-
ция циркулирующего эстрадиола в период полового созревания возрастает в 
3 раза, в то время как показатели тестостерона у половозрелых мужчин в 30 
раз превышают допубертатные. Эстрадиол достигает пиковых концентраций 
значительно раньше тестостерона, успевая оказать влияние на чувствитель-
ные к нему ткани, избегая подавляющего действия тестостерона. В случае 
повышенной чувствительности ткани молочных желез к эстрогенам это при-
водят к пролиферации железистой ткани и формированию гинекомастии. 
Кроме этого, у мужчин молодого возраста андростендион метаболизируется 
в эстрон за счет активации фермента, входящего в семейство цитохромов Р-
450. В большинстве случаев изменения в ткани грудной железы проходит 
уже через 1–2 года — к концу полового созревания, однако у 10–15 % подро-
стков гинекомастия сохраняется в зрелом возрасте. 

— У пожилых людей. Примерно у 40 % мужчин старше 50–60 лет на-
блюдается гинекомастия, из-за снижения выработки тестостерона в яичках 
по естественным причинам. В результате, баланс тестостерон/эстрогены 
сдвигается в сторону женских гормонов, что и приводит к гинекомастии. 

Во всех этих случаях гинекомастия считается нормальным явлением, 
поэтому ее лечение не требуется. 

Выделяют также патологическую гинекомастию. Механизм ее раз-
вития тот же — в оргазме мужчины начинают преобладать женские гормоны 
(эстрогены), которые и провоцируют рост молочный желез. Только вызывают 
этот дисбаланс не естественные причины, а сбои в организме и прием некото-
рых лекарственных препаратов. Патологическая гинекомастия в детском и 
подростковом возрасте является относительно редкой патологией, и ее про-
цент не превышает 5–8 % от всех случаев гинекомастии в этом возрасте. 

Чаще всего патологическое увеличение молочных желез сопровожда-
ет случаи первичного и вторичного гипогонадизма (вследствие перенесен-
ных вирусных орхитов, травм тестикул, врожденной гипоплазии тестикул, 
кастрации), генетические синдромы (Кляйнфельтера, Рейфенштейна, 
Каллмана, Сильвера — Рассела и др.), опухоли гипофиза и надпочечников. 
Опухоли яичек (лейдигома, эмбриональная карцинома, тератокарцинома, 
хорионкарцинома, сочетанная опухоль) прямо либо через повышение сек-
реции хорионического гонадотропина приводят к увеличению продукции 
эстрогенов клетками Лейдига. 



Гинекомастия может быть опухолевым синдромом при раке бронхов. 
Она возникает также при циррозе печени, почечной недостаточности, ги-
пертиреозе, дистрофии от голодания, мальабсорбции, лепре. 

Ряд лекарственных препаратов при длительном применении может 
привести к гинекомастии: спиронолактон, дигиталис, метилдопа, резерпин, 
мепробамат, фенотиазин, кетоконазол, канабианты, гормонотерапия эстро-
генами, тестостероном или гонадотропином. При приеме некоторых лекар-
ственных веществ гинекомастия может развивается на фоне нормального 
уровня и соотношения андрогенов и эстрогенов. Причина развития гине-
комастии в таких случаях пока неясна. 

Идиопатическая гинекомастия составляют около 25–50 % от всех 
случаев гинекомастии и часто носят семейный характер.  

Для избежания терминологической путаницы увеличение молочных 
желез у мальчиков любого возраста расценивается как гинекомастия, а у 
девочек младше 8 лет — как преждевременное телархе. 

Клинически гинекомастия определяется как увеличение одной или 
обеих грудных желез. Пациенты отмечают чувство тяжести, распирания, 
умеренные болевые ощущения, иногда зуд в области грудных желез. Ре-
гионарные лимфатические узлы не увеличены. 

Основный симптом гинекомастии — это плотноэластическое подвиж-
ное образование с четкими контурами в тканях грудной железы. На ранних 
стадиях оно почти не заметно, но его легко можно определить при пальпа-
ции. Дело в том, что железистая ткань, которая разрастается при гинекома-
стии, имеет более высокую плотность, чем жировая, поэтому она заметно 
тверже и ярче выражена. Нередко единственная жалоба пациентов — кос-
метический дефект. Маммография позволяет объективно диагностировать 
истинную и ложную формы гинекомастии. В сомнительных случаях при 
узловых формах обязательно производят пункционную биопсию. 

Диагностика 
— Инструментальные методы: УЗИ и маммография грудных желез. При 

необходимости дополнительные методы обследования — рентгенография 
грудной клетки, УЗИ яичек, КТ, МРТ надпочечников или головного мозга. 

— Определение гормонального профиля – определение уровня тесто-
стерона, эстрадиола, пролактина, ЛГ и ТТГ в крови. Часто у пациентов с 
гинекомастией имеется повышенный уровень эстрадиола и пониженный 
уровень тестостерона. 

— При гипогонадизме возможно развитие гинекомастии, поэтому 
важно также исследовать яички, предстательную железу и гормональный 
спектр (тестостерон, эстрадиол, ЛГ, ФСГ, ТТГ). 

— Определение уровня в крови печеночных ферментов, азота, моче-
вины, креатинина и т. д. 

Исключение генетических заболеваний (синдром Кляйнфельтера, 
Рейфенштейна, Каллмана, Сильвера — Рассела и др.). 



При подозрении на рак — биопсия молочной железы и подмышечных 
лимфатических узлов. 

Лечение 
При юношеской гинекомастии, наблюдающейся в период подового 

созревания, специального лечения не требуется. Рекомендуется общеукре-
пляющее лечение. Необходимо исключить заболевания, при которых гине-
комастия является одним из симптомов (заболевания яичка, щитовидной же-
лезы, печени, почек, легких, генетические наследственные заболевания и 
др.). Гинекомастия у мужчин среднего возраста плохо поддается лечению. 
Гормонотерапию (андрогены) назначают после консультации с урологом. 
Гинекомастия у мужчин пожилого возраста в 90 % случаев связана с андро-
генной недостаточностью. Проводят заместительную гормонотерапию. 

При отсутствий нарушений со стороны эндокринных органов показа-
но оперативное удаление измененной железы с сохранением соска. Хирурги-
ческое лечение (резекция или мастэктомия) осуществляют при узловой гине-
комастии во всех случаях. Мастэктомия производится обычно через радиаль-
ный или дугообразный разрез кожи, по нижнему или боковым краям железы. 
Удаленная железа подвергается  гистологическому исследованию. 

При ложной гинекомастии, по эстетическим показаниям, производят 
липосакцию. При смешенной форме — липосакцию и резекцию грудной 
железы. Резекция кожи по типу периареолярной маммопластики показана 
при явном ее избытке. 

РАК МОЛОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ 

За последние десять лет (с 2001 по 2010 гг.) в Республике Беларусь 
число ежегодно регистрируемых случаев заболевания раком молочной же-
лезы увеличилось в 1,4 раза. Подавляющее большинство заболевших — 
женщины. Лишь 0,82 % случаев выявлено у мужчин. У 25,9 % больного 
раком молочной железы установлена I стадия заболевания, у 52,2 % — II, у 
15,4 % — III, у 6,1 % — IV. Одногодичная летальность у женщин состав-
ляет 50,7 %, у мужчин — 14,3 %. 

ФАКТОРЫ РИСКА РАЗВИТИЯ РАКА 
МОЛОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ 

— Дисгормональные заболевания молочной железы, связанные в пер-
вую очередь с повышенной эстрогенной активностью. 

— Пролиферативные заболевания молочной железы. 
— Неблагополучный семейный анамнез и генетические факторы — 

носительство генов BRCA-1, BRCA-2. Наследственный тип рака молочной 
железы встречается в 25 % случаев. 



— Раннее менархе (до 12 лет) и позднее наступление менопаузы (по-
сле 55 лет и старше), нерегулярная и поздняя половая жизнь. 

— Поздний возраст первых родов (старше 30 лет, в сравнении с ран-
ней до 20 лет первой беременностью) и бесплодие, аборты. 

— Очень короткий период или отсутствие кормления грудью. 
— Нерациональное питание с избыточным потреблением жиров, вы-

сококалорийной пищи, недостаток витаминов (особенно А, С, Е), ожире-
ние и атеросклероз. 

— Дефицит витамина D. 
— Прием алкоголя. Некоторые исследователи показывают, что даже 

дозированный прием спиртного увеличивает риск развития заболевания на 
50 %. Механизм этого действия в настоящее время не известен. 

— Курение. 
— Возраст. Рак молочной железы редко, но встречается до 20 лет. 

Число случаев его значительно возрастает между 25 и 50 годами, после че-
го рост продолжается, но медленнее. 

— Проживание в Северной Америке или Европе. 
— Проживание в городе, высокий уровень образования или семейного 

дохода. 
— Ионизирующая радиация. 
— Механические травмы молочной железы. 
— Гиподинамия. 
— Нарушение функции печени, щитовидной железы, яичников. 
— Маммографически плотные молочные железы — тип Р2 и Dy (по 

J. N. Wolfe, 1987, С. Byrne, С. Schairer,1995). 
Рак эндометрия, яичников, рак молочной железы в одной молочной железе. 

Классификация факторов риска рака молочной железы 
(В. Ф. Семиглазов и др., 2001) 

1. Факторы, характеризующие функционирование репродуктивной 
системы организма: 

1.1. Менструальная, половая, детородная, лактационная функции. 
1.2. Гиперпластические и воспалительные заболевания яичников и матки. 
2. Эндокринно-метаболические факторы, обусловленные сопутст-

вующими и предшествующими заболеваниями: 
2.1. Ожирение. 
2.2. Гипертоническая болезнь. 
2.3. Сахарный диабет пожилых. 
2.4. Атеросклероз. 
2.5. Заболевания печени. 
2.6. Заболевания щитовидной железы (гипотиреоз). 
2.7. Дисгормональные гиперплазии молочных желез. 



3. Генетические факторы (носители BRCA-1- или BRCA-2-генов): 
3.1. РМЖ у кровных родственников (наследственные и «семейные» РМЖ). 
3.2. Молочно-яичниковый «синдром» (РМЖ и рак яичников в семье). 
3.3. Синдромы: 
3.3.1. «РМЖ + опухоль мозга». 
3.3.2. «РМЖ + саркома». 
3.3.3. «РМЖ + рак легкого + рак гортани + лейкоз». 
3.3.4. «SBLA-синдром + саркома + РМЖ + лейкоз + карцинома коры 

надпочечников». 
3.4. Раково-ассоциированные генодерматозы: 
3.4.1. Болезнь Cowden — множественные трихолеммомы кожи + рак 

щитовидной железы, аденоматозный полипоз, рак толстой кишки + РМЖ. 
3.4.2. Болезнь BLOOM — аутосомальный наследственный генодерма-

тоз + РМЖ. 
4. Экзогенные факторы: 
4.1. Ионизирующая радиация. 
4.2. Курение. 
4.3. Химические канцерогены, общие для всех локализаций опухолей. 
4.4. Избыточное потребление животных жиров, высококалорийная диета. 

ПАТОЛОГИЧЕСКАЯ АНАТОМИЯ 

Обе молочные железы поражаются раком примерно одинаково, но 
симультантное двустороннее поражение очень редко. Наиболее часто пер-
вичная опухоль локализуется в верхне-наружном квадранте. Иногда опу-
холи развиваются и вне железистого тела из эктопированных железистых 
клеток в дополнительных, или аберрантных, молочных железах по ходу 
молочных линий. 

Источником развития рака молочной железы являются выводные про-
токи, чаще мелкие. Реже (1–2 %) опухоль развивается из секреторных от-
делов желез (дольковая, апокриновая карцинома). Примерно такую же час-
тоту имеет эпидермоидный рак, или рак Педжета (2–3,5 %), который воз-
никает из переходного эпителия соска непосредственно в выходных отде-
лах собирательных млечных протоков. 

Выделяют неинвазивные формы рака — внутридольковая карцино-
ма in citu и дольковая карцинома in citu, и инвазивные (инфильтрирую-
щие) формы рака. К последним относятся солидный рак (80–85 %), ме-
дуллярный рак, скир, аденокарцинома. Другие формы рака, в том числе 
недифференцированные, редки. У мужчин чаще выявляются скиррозный 
рак, хотя может быть выявлена аденокарцинома или внутрипротоковая 
карцинома. 



КЛАССИФИКАЦИЯ РАКА МОЛОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ 

Гистологическая классификация рака молочной железы 
В настоящее время используют гистологическую классификацию 

Международного противоракового союза (6-е изд., 2002): 
1. Неинвазивный рак (in situ): 
— внутрипротоковый (интраканаликулярный) рак in situ; 
— дольковый (лобулярный) рак in situ. 
2. Инвазивный рак (инфильтрирующая карцинома): 
— протоковый; 
— дольковый; 
— слизистый (муцинозный); 
— медуллярный (мозговидный); 
— тубулярный; 
— апокриновый; 
— другие формы (папиллярный, плоскоклеточный, ювенильный, ве-

ретеноклеточный, псевдосаркоматозный и др.). 
3. Особые (анатомо-клинические) формы: 
— рак Педжета; 
— воспалительный рак. 
Чаще всего у больных встречается инвазивный протоковый (50–70 %) 

и дольковый (20 %) рак. Для протокового рака характерно распростране-
ние по молочным ходам, а для долькового — двусторонность и первичная 
множественность. 

Классификация TNM (7-е изд., 2009 г., в сокращении). 
Классификацию применяют к карциномам, в том числе к женской и 

мужской молочной (грудной) железе. Требуется гистологическое подтвер-
ждение новообразования. Необходимо указать анатомическую локализа-
цию опухоли, хотя это и не рассматривается в классификации. 

В случаях множественных симультанных первичных опухолей в одной 
молочной железе для классификации нужно использовать опухоль с наиболь-
шей категорией Т. Симультанный двусторонний рак молочной железы незави-
симо от разделения необходимо классифицировать по гистологическому типу. 

Анатомические отделы: 
• сосок; 
• центральная зона; 
• верхневнутренний квадрант; 
• нижневнутренний квадрант; 
• верхненаружный квадрант; 
• нижненаружный квадрант; 
• подмышечная область. 
Регионарные лимфатические узлы: 



подмышечные (на стороне поражения): межгрудные лимфатические 
узлы (Роттера (Rotter)) и узлы вдоль подмышечной вены и ее ветвей, кото-
рые могут быть разделены на следующие уровни: 

(i) — уровень I (нижнеподмышечный): лимфатические узлы снаружи 
латерального края малой грудной мышцы; 

(ii) — уровень II (среднеподмышечный): лимфатические узлы между 
медиальным и латеральным краями малой грудной мышцы и межгрудные 
(Роттера) лимфатические узлы; 

(iii) — уровень III (верхушечно-подмышечный): верхушечные лимфа-
тические узлы и узлы, расположенные внутри от медиального края малой 
грудной мыжцы, за исключением подключичных; 

I — подключичные (на стороне поражения); 
II — внутренние маммарные (на стороне поражения): лимфатические узлы 

в межреберных промежутках вдоль края грудины во внутригрудной фасции; 
III– надключичные (на стороне поражения). 
Примечание. Интрамаммарные лимфатические узлы классифицируют как под-

мышечные узлы уровня I. Метастазы в любые другие лимфатические узлы, включая 
шейные и внутренние маммарные с противоположной стороны, классифицируют как 
отдаленные метастазы (М1). 

Т — первичная опухоль: 
ТХ — первичная опухоль недоступна оценке; 
ТО — нет признаков первичной опухоли; 
Tis — рак in situ: 
Tis (DCIS) — протоковая карцинома in situ; Tis (LCIS) — дольковая 

карцинома in situ; 
Tis (Paget) — болезнь Педжета соска, не связанная с инвазивной кар-

циномой и (или) карциномой in situ (DCIS и (или) LCIS) в подлежащей па-
ренхиме молочной железы. Карциному паренхимы молочной железы, со-
четающейся с болезнью Педжета, классифицируют на основании размеров 
и характеристик опухоли паренхимы, при этом должно быть отмечено на-
личие болезни Педжета; 

Т1 — опухоль не более 2 см в наибольшем измерении; 
Т1 mi — микроинвазия (не более 0,1 см в наибольшем измерении); 
Т1а — более 0,1 см, но не более 0,5 см в наибольшем измерении; 
T1b — более 0,5 см, но не более 1 см в наибольшем измерении; 
T1c — более 1 см, но не более 2 см в наибольшем измерении; 
Т2 — опухоль более 2 см, но не более 5 см в наибольшем измерении; 
ТЗ — опухоль более 5 см в наибольшем измерении; 
Т4 — опухоль любого размера с непосредственным распростране-

нием на грудную стенку и (или) кожу (изъязвление или узелки на коже); 
Т4а — распространение на грудную стенку (ребра, межреберные 

мышцы и переднюю зубчатую мышцу), за исключением инвазии в груд-
ную мышцу; 



Т4b — изъязвление, сателлитные узелки на коже или отек кожи 
(включая вид «лимонной корочки») пораженной железы; 

Т4с — признаки Т4а и Т4b вместе; 
Т4d — воспалительная форма карциномы; 
N — регионарные лимфатические узлы: 
NX — регионарные лимфатические узлы не могут быть оценены (на-

пример, предварительно удалены); 
N0 — нет метастазов в регионарных лимфатических узлах; 
N1 — метастаз в подвижном подмышечном лимфатическом узле(-ах) 

I, II уровня на стороне поражения; 
N2 — метастазы в подмышечных лимфатических узлах I, II уровня 

на стороне поражения, спаянные между собой; клинически определяемый 
внутренний маммарный лимфатический узел(-ы) на стороне поражения 
при отсутствии клинических признаков метастазов в подмышечных лим-
фатических узлах; 

N2а — фиксированные друг с другом или с другими структурами ме-
тастазы в подмышечных лимфатических узлах; 

N2b — метастазы в клинически определяемых внутренних маммар-
ных лимфатических узлах(-е) при отсутствии клинических признаков ме-
тастазов в подмышечных лимфатических узлах; 

N3 — метастазы в подключичных лимфатических узлах III уровня 
на стороне поражения с вовлечением или без вовлечения подмышечных 
лимфатических узлов I, II уровня; или метастазы в клинически опреде-
ляемых внутренних маммарных лимфатических узлах(-е) на стороне по-
ражения при наличии клинических признаков метастазов в подмышеч-
ных узлах, или метастазы в подключичных лимфатических узлах(-е) с 
или без метастазов в подмышечных и внутренних маммарных лимфати-
ческих узлах; 

N3a — метастазы в подключичных лимфатических узлах(-е); 
N3b — метастазы во внутренних маммарных и подмышечных лимфа-

тических узлах; 
N3с — метастазы в надключичных лимфатических узлах(-е). 
М — отдаленные метастазы: 
М0 — отдаленные метастазы не определяются; 
М1 — имеются отдаленные метастазы. 
G — гистопатологическая классификация: 
G1 — высокая степень дифференцировки; 
G2 — средняя степень дифференцировки; 
G3 – низкая степень дифференцировки; 
G4 — недифференцируемая опухоль. 
В таблице 2 представлена группировка по стадиям рака молочной 

железы. 



Таблица 2 — Группировка по стадиям 
Стадия 0 Tis N0 М0
Стадия I A T1 N0 М0
Стадия I B Т0, T13 Nl mi М0

T0,T1 N1 М0Стадия II А T2 N0 М0
T2 N1 М0Стадия II В T3 N0 М0

T0, T1, T2 N2 М0Стадия III A ТЗ N1, N2 М0
Стадия III В Т4 N0, N1, N2 М0
Стадия III C Любая Т N3 М0
Стадия IV Любая Т Любая N Ml

МЕТАСТАЗИРОВАНИЕ РАКА МОЛОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ 

При раке молочной железы метастазирование происходит по молоч-
ным ходам железы; по лимфатическим щелям, капиллярам и сосудам; по 
кровеносным сосудам. В зависимости от путей метастазирование происхо-
дит в разные ткани и органы. 

Метастазирование при раке молочной железы (Ш. X. Ганцев, 2006): 
1. Регионарное (лимфогенное в лимфатические узлы): 
1.1. Подмышечные. 
1.2. Подлопаточные. 
1.3. Подключичные. 
1.4. Надключичные. 
1.5. Парастернальные. 
2. Отдаленное (лимфогематогенное): 
2.1. Контрлатеральные подмышечные лимфатические узлы. 
2.2. Контрлатеральные надключичные лимфатические узлы. 
2.3. Мягкие ткани, кожу. 
2.4. Печень. 
2.5. Легкие. 
2.6. Кости: тела позвонков, тазовые, бедренные и др. 
2.7. Плевру. 
2.8. Яичники. 
2.9. Головной мозг и другие органы. 
Лимфогенное метастазирование рака может происходить в различных 

направлениях: 
1) пекторальный путь (60–70 %) — к парамаммарным лимфатическим 

узлам и далее к подмышечным; 
2) подключичный путь (20–30 %) — к подключичным лимфатическим узлам; 



3) парастернальный путь (10 %) — к парастернальным узлам; 
4) перекрестный путь (5 %) — в подмышечные лимфатические узлы 

противоположной стороны и в другую молочную железу; 
5) позадигрудинный путь (2 %) — к медиастинальным лимфатиче-

ским узлам, минуя парастернальные; 
6) транспекторальный путь (редко) — к центральным (верхним) под-

мышечным лимфатическим узлам; 
7) лимфоотток по лимфатическим путям Герота (встречается редко) — к 

эпигастральным лимфатическим узлам и узлам брюшной полости; 
8) внутрикожный путь (редко) — по брюшной стенке к паховым лим-

фатическим узлам. 
Наиболее часто при раке молочной железы отдаленные метастазы ге-

матогенным путем поражают кости, легкие, печень, кожу. Метастазы рака 
в легкие бывают в виде одиночных или множественных узлов. По данным 
В. П. Демидова (2000), метастатическое поражение костей при раке мо-
лочной железы выявляется при первичном лечении больных в 1,3–6 % слу-
чаев, а на аутопсии обнаруживается в 44–70 % наблюдений; частота мета-
стазов рака в печень, выявленных сканированием до радикального лече-
ния, составляет около 1,5 %, а на аутопсии — от 35 до 67 % 

КЛИНИКА РАКА МОЛОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ 

Клиническая картина рака молочной железы разнообразна и зависит 
от различных факторов: типа роста опухоли, локализации ее в молочной 
железе, стадии заболевания, наличия регионарных и отдаленных метаста-
зов. Рак молочной железы обычно не причиняет неприятных ощущений. 
Женщина жалуется на наличие опухолевидного образования или уплотне-
ния в молочной железе, которое она чаще выявляет самостоятельно. Опу-
холь постепенно увеличивается, но иногда ее размеры не меняются в тече-
ние нескольких месяцев. Уплотнение не увеличивается перед менструаци-
ей в отличие от некоторых форм мастопатии. Клинически различают узло-
вую и диффузные формы рака молочной железы. 

Узловая форма 
Встречается наиболее часто (до 75 %) и локализуется в верхне-

наружном квадранте молочной железы (до 50 %) или в центральной зоне, 
реже в ее других отделах. Характеризуется плотным узловым образовани-
ем в молочной железе с нервной поверхностью, нечеткими контурами, 
хрящевидной плотности при отсутствии болезненности. Лишь при некото-
рых гистологических вариантах консистенция опухоли может быть более 
мягкой, даже туго эластичной. Положительный симптом Кенига: узел не 
исчезает при придавливании его в положении лежа к грудной стенке. 



Морщинистость кожи над опухолью, возникающая вследствие укороче-
ния связок Купера, может появляться уже на ранних стадиях рака. Этот сим-
птом указывает, что опухоль растет наиболее интенсивно по направлению к 
коже. Этот симптом также позволяет отличить рак от мастопатии. При цен-
тральной локализации опухолевого узла при тех же обстоятельствах появляет-
ся сужение ареолы, втяжение соска, отклонение его в сторону узла. По мере 
увеличения размера опухоли происходит втяжение кожи — симптом «умби-
ликации». Деформацию соска (симптом Прибрама), его втяжение выявляют 
при распространении опухоли по млечным протокам. Симптом «лимонной» 
(«апельсиновой») корки — признак распространения опухолевого процесса в 
глубоких кожных лимфатических щелях, при этом появляется отек кожи мо-
лочной железы. Неподвижность молочной железы по отношению к большой 
грудной мышце (симптом Пайра) указывает на прорастание в нее опухоли. 

Диффузные формы рака молочной железы 
К ним относят отечно-инфильтративную, маститоподобную, рожепо-

добную, панцирную формы рака молочной железы. Диффузные формы ра-
ка молочной железы встречаются редко — 2–4 %. Эти формы характери-
зуются быстрым развитием процесса, обширным лимфогенным и гемато-
генным метастазированием. 

Отечно-инфилыпративная форма встречается чаще всего у молодых 
женщин, нередко в период беременности и лактации. Молочная железа увели-
чена, кожа ее пастозна и отечна, выражены гиперемия и симптом лимонной 
корки. Течение острое. Боль чаще отсутствует. Выявить опухолевый узел в 
ткани железы сложно. Пальпируется инфильтрат без четких контуров, зани-
мающий большую часть железы. Отек обусловлен блокадой лимфатических 
путей метастатическими эмболами или сдавлением их опухолевым инфильт-
ратом. В регионарных лимфатических узлах рано появляются метастазы. 

Панцирный рак характеризуется опухолевой инфильтрацией как самой 
ткани железы, так и покрывающей ее кожи. Иногда процесс выходит за пределы 
железы и распространяется на грудную стенку, на противоположную молочную 
железу. Кожа становится плотной, пигментированной, плохо смещается, напоми-
нает панцирь. Появляется множество внутри кожных опухолевых узлов. Молоч-
ная железа уменьшается, подтягивается кверху, сморщивается. Опухолевая ин-
фильтрация сдавливает грудную стенку в виде панциря. Из всех диффузных форм 
рака молочной железы панцирная протекает наиболее торпидно. 

Воспалительные формы рака молочной железы имеют острое течение, 
чрезвычайно злокачественны, быстро рецидивируют и бурно метастазируют. 

При рожеподобной (эризипелоидной) форме опухолевый процесс со-
провождается выраженной гиперемией кожи с неровными, языкообразны-
ми краями, внешне напоминающей рожистое воспаление; она может рас-
пространяться на кожу грудной стенки. Кожа железы покрыта розовыми 
пятнами, что обусловлено распространением опухолевых клеток по капил-



лярам к лимфатическим сосудам (карциноматозный лимфангиит). Чаще 
всего заболевание протекает остро, с высокой температурой тела (39–40 °С). 

При маститоподобном раке молочная железа значительно увеличена, 
напряжена, уплотнена, ограниченно подвижна. Выражены гиперемия и гипер-
термия кожи. В глубине железистой ткани пальпируются диффузные уплотне-
ния. Процесс распространяется быстро, сопровождаясь лихорадочным подъемом 
температуры тела. Встречается у молодых женщин — беременных и кормящих. 

Выделяют и другие варианты рака молочной железы, которые не ук-
ладываются в типичную клиническую картину. 

Непальпируемый вариант рака молочной железы устанавливают с 
помощью маммографии. Обычно это опухоль малых размеров, распола-
гающаяся в глубоких отделах железистой ткани. 

Скрытый (оккультный) рак молочной железы вначале клинически 
проявляется метастазами в подмышечных лимфатических узлах. При этом 
первичная опухоль не определяется. 

Болезнь Педжета наблюдается у 1–4 % больных раком молочной же-
лезы. Клинически пациенты имеют длительную историю заболевания с раз-
витием экземоподобных изменений в соске, с ощущением зуда, жжения и 
мокнутия. Изменения в соске связаны с подлежащим раком в молочной же-
лезе, который пальпируется в 2/3 случаев. 

ДИАГНОСТИКА РАКА МОЛОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ 

Клиническая диагностика включает: 
— Сбор анамнеза с уточнением случаев рака молочной железы и жен-

ских половых органов у ближайших родственников; 
— Осмотр молочных желез. При осмотре определяют симметрич-

ность расположения и форму молочных желез; уровень стояния сосков и 
их вид (втяжение, отклонение в сторону); состояние кожи (гиперемия, 
отек, морщинистость, втяжения или выпячивания на ней, сужение арео-
лярного поля и т.д.); патологические выделения из соска (количество, цвет, 
длительность); наличие отека руки на стороне поражения; 

— Пальпация молочных желез. Производится сначала в положении 
стоя, затем лежа на спине, а при необходимости — на полубоку. В верти-
кальном положении пальпируют молочные железы (особенно их верхние 
отделы), затем подмышечные впадины с обеих сторон и подключичные 
области. В горизонтальном положении пальпируют всю молочную железу 
последовательно, по квадрантам, в том числе и за ареолой и соскам, а так-
же субмаммарную складку. 

— Пальпация подмышечных и шейно-надключичных лимфатических 
узлов, как правило, производят в вертикальном положении. 

При обнаружении уплотнения необходимо дать характеристику по схеме: 



• размеры, четкость границ; 
• локализация; 
• форма 
• консистенция; 
• смещаемость. 
Для рака характерны отсутствие четких границ, постепенный переход 

в окружающие ткани, повышенная плотность (порой хрящевидная), нарас-
тающая от периферии к центру. 

При относительно больших раковых опухолях можно обнаружить 
следующие симптомы:  

— симптом умбиликации (за счет укорочения Куперовых связок, во-
влеченных в опухоль), симптом «площадки» (генез тот же), симптом 
«морщинистости» (генез тот же); 

— симптом «лимонной корки» (за счет вторичного внутрикожного лимфо-
стаза вследствие блокады лимфатических путей регионарных зон или вследствие 
эмболии опухолевыми клетками глубоких кожных лимфатических сосудов); 

— гиперемию кожи над опухолью (проявление специфического лим-
фангита); 

— симптом Краузе — утолщение складки ареолы (вследствие отека 
из-за поражения опухолевыми клетками лимфатического сплетения пода-
реолярной зоны); 

— симптом Кенига — при прижатии молочной железы ладонью 
плашмя опухоль не исчезает; 

— симптом Пайра — при захватывании железы двумя пальцами слева 
и справа кожа не собирается в продольные складки, а образуется попереч-
ная складчатость. 

Рентгенологическая диагностика 
Рентгенологическая диагностика — один из ведущих методов выяв-

ления рака молочной железы, особенно если опухоль небольших размеров 
и не пальпируется. Всем больным старше 40 лет с установленным диагно-
зом «рак молочной железы» либо с подозрением на него обязательно про-
водят двухстороннюю маммографию, а больным моложе 40 лет — УЗИ 
молочных желез и регионарных зон. 

Маммография бывает двух видов: 
1. Маммография без контрастирования представляет собой простой снимок 

молочной железы, используется для выявления опухоли и микрокальцинатов. В 
свою очередь микрокальцинаты 1 мм и более, выявляются на рентгенограммах, 
могут являться признаком субклинической стадии рака молочной железы. 

2. Контрастная маммография используется для уточняющей диагно-
стики. Выделяют следующие разновидности контрастной маммографии: 

а) дуктография (галактография) — методика, основанная на введении 
контрастного вещества в млечные протоки и их последующей регистраци-



ей с целью диагностики внутрипротокового рака молочной железы. Иссле-
дование показано при сецернирующей молочной железе. 

б) пневмомаммография: в настоящее время для практических целей не 
используется. Методика основана на введении в ретромаммарное и премам-
марное клеточные пространства воздуха в объеме около 300 см3; воздух в 
свою очередь окружает расположенные в железе патологические образования; 

в) пневмокистография. Метод наиболее информативен при кистах мо-
лочной железы средних и больших размеров. При этом иглой под контро-
лем УЗИ или при поверхностно расположенных кистах без ультразвука 
проводят пункцию кисты и эвакуируют ее содержимое в шприц. Жидкость 
отправляют на цитологическое исследование. Далее в иглу шприцом на-
гнетают количество воздуха, соответствующее количеству удаленной жид-
кости и делают снимок. Гладкие стенки кисты на полученном снимке го-
ворят о доброкачественности процесса; нечеткий, изъеденный контур мо-
жет свидетельствовать о злокачественном новообразовании. Это также 
подтверждается цитологическим исследованием жидкости кисты. 

Разрешающая способность маммографии составляет от 75 до 93 %. Ин-
формативность маммографии выше у женщин старше 50 лет, в то время как у 
более молодых гораздо ниже из-за более плотной ткани молочной железы. 

Классификация маммографической плотности молочной железы 
(J. N. Wolfe, 1987; С. Byrne, С. Schairer,1995), соответственно которой 
определяют 4 типа маммограм: 

N1 — паренхима представлена полностью или почти полностью жировой 
тканью, могут быть единичные фиброзные соединительнотканные тяжи; 

Р1 — визуализируются протоковые структуры, занимающие не более 
25 % объема молочной железы; 

Р2 — протоковые структуры занимают более 25 % объема молочной железы; 
DY — очень плотная (непрозрачная) паренхима («дисплазия»), что 

обычно указывает на гиперплазию соединительной ткани. 
Установление маммографической плотности имеет важное прогно-

стическое значение: риск развития рака молочной железы у женщин с по-
вышенной маммографической плотностью в 3 раза выше, чем у женщин с 
нормальной маммографической плотностью. 

Методы обследования до начала лечения: 
— физикальное обследование; 
— пункционная биопсия опухоли с цитологическим исследованием; 
— трепанобиопсия опухоли с морфологическим исследованием; 
— УЗИ органов брюшной полости; 
— рентгенологическое исследование легких; 
— остеосцинтиграфия (в учреждениях, оснащенных радиоизотопной 

лабораторией); 
— УЗИ молочных желез, регионарных лимфатических узлов; 
— УЗИ органов таза; 
— ЭКГ. 



Маммография и УЗИ дополняют друг друга, так как при маммографии 
могут быть видны опухоли, которые не определяются при УЗИ, и наобо-
рот. При непальпируемых опухолях выполняется тонкоигольная биопсия 
или трепано-биопсия под контролем УЗИ либо маммографа. 

При непальпируемой опухоли в молочной железе, отсутствии ультра-
звуковых и маммографических данных в пользу опухоли и наличии мета-
статазов в регионарных лимфатических узлах для уточняющей диагности-
ки выполняется МРТ молочных желез. 

Пациенткам с IIIA, Б, С (любая Т N1-3 М0) стадиями рекомендовано 
выполнять остеосцинтиграфию, КТ, или УЗИ, или МРТ органов брюшной 
полости и таза, рентгенологическое исследование органов грудной клетки. 

Всем женщинам в возрасте 50 лет и старше, впервые обратившимся в любое 
медицинское учреждение, рекомендовано проводить двустороннюю маммографию. 

Лабораторные исследования: общий анализ крови; общий анализ 
мочи; группа крови и резус-фактор; серореакция на сифилис (по показани-
ям); биохимическое исследование крови (мочевина, билирубин, глюкоза, 
АсАТ, АлАТ, щелочная фосфатаза, электролиты, включая Са); коагуло-
грамма — на этапе предоперационной подготовки (по показаниям). 

Морфологическая диагностика: 
— цитологическая (пункционная) биопсия (тонкоигольная биопсия); 
— трепанобиопсия или секторальная резекция молочной железы с 

гистологическим исследованием — при необходимости; 
— определение рецепторов эстрогена (RE), прогестерона (RP), эпи-

дермального фактора роста HER2/neu (маркер высоко агрессивных опухо-
лей), Ki-67 (маркер пролиферации опухолевых клеток) — после операции. 

При уровне экспрессии протеина HER2/neu + 2 для уточнения необ-
ходимым является FISH–или CISH–исследование. 

Сведения о распространенности опухолевого процесса и его микро-
скопических признаках способствуют определению стадии заболевания, 
помогают оценить риск возможного рецидива опухоли и дают информа-
цию, которая позволяет прогнозировать лечебный эффект. Для получения 
точного патогистологического заключения нужен контакт между клиници-
стом и патоморфологом, то есть необходимы: 

— сведения о ранее выполняемых биопсиях молочной железы, ранее 
проводимом облучении грудной клетки; 

— сведения о наличии либо отсутствии беременности; 
— характеристика пораженной области, подвергшейся биопсии (на-

пример, опухоль определяется пальпаторно, выявлена при маммографии, 
имеются микрокальцинаты); 

— сведения о клиническом состоянии лимфатических узлов; 
— сведения о наличии воспалительных изменений или других патоло-

гических состояний кожи; 
— сведения о том, проводилось ли ранее какое-либо лечение (напри-

мер, химиотерапия). 



ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА 
РАКА МОЛОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ 

При дифференциальной диагностике рака молочной железы от других 
заболеваний определяющее значение играет цитологическое или гистоло-
гическое исследование из уплотнения или выделений из соска. Рак молоч-
ной железы необходимо дифференцировать от доброкачественных ново-
образований молочной железы (различных узловых форм мастопатии, ли-
пом, лимфогранулем, галактоцеле, ангиоматозных опухолей, сарком). 
Маститоподобные формы рака, отечно-инфильтративную форму рака мо-
лочной железы необходимо дифференцировать с острым маститом. Мас-
тит имеет острое и короткое начало, сопровождается болями и поддается 
противовоспалительному лечению; чаще встречается у молодых женщин и 
нередко связан с лактацией. 

ЛЕЧЕНИЕ РАКА МОЛОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ 

В лечении рака молочной железы используется весь арсенал терапев-
тических воздействий: хирургический метод, лучевая терапия, химиотера-
пия, гормонотерапия, иммунотерапия. 

Выбор метода лечения определяется многими факторами, главным из 
которых является стадия заболевания. Перечисленные методы чаще всего 
используются в программах комбинированного и комплексного лечения, 
но при соответствующих показаниях применяются в качестве единствен-
ного (самостоятельного) метода лечения. 

Хирургическое лечение 
В настоящее время используются различные виды хирургических вме-

шательств на молочной железе у онкологических больных. Выбор того или 
иного вида радикальной операции определяется не только степенью рас-
пространения опухолевого процесса, но и клинической формой, локализа-
цией опухоли, возрастом больных и некоторыми другими факторами, ха-
рактеризующими их общее состояние. 

В последнее время все большее значение придается вопросам улучшения 
качества жизни, которое достигается выполнением органосохраняющих опе-
раций на молочной железе, а также реконструктивно-восстановительных опе-
раций с использованием местных тканей или имплантантов. 

Радикальная мастэктомия по Холстеду–Майеру. Операция заклю-
чается в удалении единым блоком молочной железы с большой и малой 
грудными мышцами, подмышечно-подключично-подлопаточной клетчат-
кой с лимфоузлами. Такую операцию в настоящее время выполняют только 
при прорастании опухоли в большую грудную мышцу. При этом используют 



различные виды разрезов кожи в зависимости от локализации и размеров опу-
холи, требований к закрытию раневого дефекта. Кожные лоскуты отсепаровы-
вают кверху до ключицы, медиально до грудины, книзу до верхней трети пря-
мой мышцы живота, латерально — до широчайшей мышцы спины. 

Расширенная радикальная мастэктомия по Урбану — Холдину. 
Операция предусматривает удаление единым блоком молочной железы, боль-
шой и малой грудной мышц, подмышечно-подло-паточно-подключичной клет-
чатки и парастернальных лимфатических узлов. В настоящее время ис-
пользуется редко. 

Модифицированная радикальная мастэктомия (операция Пейти — 
Дайсена). Отличием данной операции от радикальной мастэктомии по 
Холстеду — Майеру является сохранение большой грудной мышцы. Отсе-
чение малой грудной мышцы обеспечивает свободный доступ к сосудисто-
нервному пучку и создает условия для удаления клетчатки этой зоны 
(лимфатических узлов II–III уровней.). Все остальные этапы не отличаются 
от таковых при операции по Холстеду — Майеру. Сохранение большой 
грудной мышцы снижает инвалидизацию больных, улучшает условия для 
последующего протезирования или реконструкции молочной железы. 

Простая мастэктомия с лимфаденэктомией (операция Маддена). 
Предусматривает сохранение как большой, так и малой грудной мышцы. 
При этом необходимо выполнение в полном объеме подключично-
подмышечной лимфаденэктомии и удаление межмышечной клетчатки. 
Эту операцию в настоящее время считают оптимальным вариантом ра-
дикальной мастэктомии при узловых формах рака молочной железы, так 
как она носит щадящий характер и не увеличивает частоту местных реци-
дивов по сравнению с операциями Холстеда и Пейти. 

Простая мастэктомия (абляция). Предусматривает удаление молочной 
железы с фасцией большой грудной мышцы (но без удаления грудных мышц). 
Показана при распространенном раке с распадом и кровотечением (санационная 
операция). Ее цель – только улучшение качества жизни. Подмышечную лимфо-
диссекцию не выполняют, так как это повышает риск осложнений. 

Радикальная секторальная резекция молочной железы. Органо-
сохраняющая операция и предусматривает удаление сектора молочной же-
лезы вместе с опухолью, части подлежащей фасции большой и малой 
грудной мышцы, подключичной, подмышечной, подлопаточной клетчатки 
с лимфатическими узлами в одном блоке. При локализации опухоли в ме-
диальных отделах молочной железы операция может быть выполнена из 
двух разрезов кожи — на молочной железе и в подмышечной области. Для 
выполнения подобных операций важно соблюдать критерии отбора боль-
ных. Риск местного рецидивирования при такой операции повышен, по-
этому больным после органосохраняющей операции показана послеопера-
ционная лучевая терапия на оставшуюся часть молочной железы. 



Секторальная резекция молочной железы. Операция предусматри-
вает удаление сектора молочной железы до подлежащей фасции. Секто-
ральная резекция как самостоятельный метод лечения при раке не имеет 
обоснования к выполнению. Ее применяют только в диагностических це-
лях. В лечебных целях секторальную резекцию необходимо выполнять ис-
ключительно в редких случаях и дополнять лучевой терапией (например, 
при одиночных очагах неинвазивного сагcinoma in situ). 

Туморэктомия (лампэктомия). Это удаление только первичного 
очага без обширного иссечения неизмененных тканей с гистологическим 
подтверждением полного удаления опухоли (оценка краев резекции). Ос-
тальные виды операций предполагают удаление не менее 2 см здоровой 
ткани по краям от опухоли. Как самостоятельный метод хирургического 
лечения лампэктомию применяют только у пожилых больных при карци-
номах in situ и небольших опухолях, выявленных при скрининговой мам-
мографии. В тех случаях, когда необходимо удалить более 1/3 части желе-
зы, большинство хирургов-онкологов считают целесообразным проводить 
мастэктомию и реконструкцию железы, особенно при локализации в верх-
невнутреннем квадранте, где нарушение формы наиболее заметно. 

Послеоперационные осложнения операций на молочной железе: 
– постмастэктомический отек конечности; 
– лимфорея; 
– образование сером, инфильтратов в ране; 
– инфицирование раны; 
– некроз кожи; 
– образование грубых рубцов (келоидных, гипертрофических). 
В последние десятилетия произошли значительные изменения в отноше-

нии объема хирургических вмешательств у больных раком молочной железы. С 
целью улучшения качества жизни пациентов и уменьшения послеоперацион-
ных осложнений имеется тенденция к уменьшению объема хирургического 
вмешательства, стремление к выполнению органосохраняющих операций. 

Это связано с тем, что в ходе многочисленных исследований доказана 
оправданность (с онкологической точки зрения) выполнения хирургических 
вмешательств меньшего объема, чем мастэктомия по Холстеду и ее модифи-
кации. Учитывая калечащий характер мастэктомии не только в физическом, но 
и в психическом плане, все больше онкологов стремятся выполнять органосо-
храняющие операции. Такие операции обеспечивают, наряду с высокими 
показателями выживаемости, хорошие косметические и функциональные 
результаты. Социально-трудовая реабилитация больных после радикальной 
резекции молочной железы происходит быстрее, чем после мастэктомии. 

При выполнении органосохраняющих операций обязательным являет-
ся гистологическое исследование края резекции. Все случаи с позитивны-
ми краями отсечения должны сопровождаться повторными операциями, 



включая реиссечение до негативных краев или выполнение мастэктомии. В 
случае если позитивными оказались несколько краев отсечения, мастэкто-
мия является оптимальным методом лечения.  

При выполнении органосохраняющей операции обязательным является 
инраоперационная маркировка ложа опухоли танталовыми скрепками для по-
следующего планирования и проведения послеоперационной лучевой терапии. 

При наличии рака молочной железы или рака яичников у ближайших 
родственников по материнской линии выполнение органосохраняющей 
операции не рекомендуется. 

Показания к выполнению органосохраняющих операций на мо-
лочной железе:  

– желание больной сохранить молочную железу; 
– наличие узловой формы рака, размером до 3,0–4,0 см;  
– отсутствие мультицентрического роста (на маммограммах, УЗИ, ли-

бо клинически); 
– медленный и умеренный темпы роста, удвоение размера опухоли не 

быстрее чем за 3 мес. (по данным анамнеза); 
– отсутствие отдаленных метастазов; 
– допустимо наличие одиночных метастазов в подмышечной области;  
– благоприятное соотношение размеров молочной железы и опухоли 

для получения удовлетворительного косметического результата операции. 
Реконструктивно-восстановительные операции могут выполняться 

при I–III стадиях рака молочной железы по желанию пациентки при любой 
локализации опухоли. Женщина должна быть ознакомлена со всеми вида-
ми хирургических вмешательств, а также со всем комплексом планируе-
мых лечебных мероприятий. 

Реконструкция молочной железы. Восстанавливать молочную же-
лезу можно как одномоментно (первичная маммопластика), так и отсроче-
но (вторичная маммопластика). Последняя выполняется после завершения 
комплексного лечения. 

Для восстановления молочной железы используют: 
• импланты; 
• кожно-мышечные лоскуты (торакодорзальный (ТДЛ), абдоминаль-

ный лоскут на прямых мышцах живота (TRAM)); 
• сочетание имплантов и собственных тканей пациентки. 
Выбор метода реконструкции молочной железы основывается на со-

вокупности ряда факторов: оценке комплексного противоопухолевого ле-
чения, конституциональных особенностей пациентки, истории курения, 
сопутствующих заболеваний, пожеланий пациентки. Курение является от-
носительным противопоказанием для выполнения реконструктивных опе-
раций на молочной железе. Пациентки должны быть информированы  об 
увеличении риска послеоперационных осложнений, частичных и полных 
некрозов лоскутов у курильщиц. 



Если планируется реконструкция молочной железы собственными 
тканями пациентки и предполагается проведение послеоперационного об-
лучения, то предпочтительна отсроченная реконструкция, так как в ином 
случае ухудшается косметичесий результат. 

При использовании имплантов предпочтительна одномоментная ре-
конструкция во избежание в последующем растяжения кожных лоскутов. 

Операция по замене тканевых экспандеров на постоянные импланты мо-
жет быть выполнена как перед проведением лучевой терапии, так и после нее. 

После проведенной лучевой терапии использование экспандер-
протезов, имплантов является относительным противопоказанием. 

Для вторичной маммопластики приступать к восстановлению молочной 
железы можно лишь при отсутствии, рецидива или прогрессирования опухо-
левого процесса. Отсроченная маммопластика более сложна, чем первичная. 
Это обусловлено развитием рубцов в зоне операции и недостатком тканей. 

Химиотерапия 
Адъювантная химиотерапия. Термин «адъювантная терапия» обо-

значает комплекс дополнительных лечебных мероприятий, направленных 
на уничтожение скрытых метастазов после радикального удаления первично-
го очага опухоли. Она позволяет увеличить выживаемость больных и про-
длить безрецидивный период. При этом важно, чтобы в случае развития ре-
цидива в дальнейшем опухоль оставалась чувствительной к цитостатикам, 
иначе увеличение безрецидивного периода будет сопровождаться снижением 
общей выживаемости. Вид адъювантной системной терапии определяется в 
соответствии с категориями риска. Для определения категорий риска необхо-
димо использовать рекомендации Международного консенсуса по лечению 
первичного рака молочной железы (St Gallen, 2009). 

Неоадъювантная химиотерапия нацелена не только на подавление 
или уничтожение возможно существующих микрометастазов, но и на 
уменьшение размеров первичной опухоли. В ряде случаев переводит мест-
но-распространенную опухоль в резектабельную форму. Кроме того, ран-
нее начало системного лечения снижает вероятность развития резистент-
ности к цитостатикам, которые спонтанно возникают при росте опухоли. 
Определение степени лекарственного патоморфоза позволяет своевремен-
но решить вопрос о необходимости перехода к более агрессивным схемам 
лечения. Противопоказания к химиотерапии: кахексия, интоксикация, ме-
тастазы в печень при высоких значениях билирубина, метастазы в голов-
ной мозг (только при тяжёлом состоянии больной). 

Гормонотерапия рака молочной железы 
Выявление наличия в ткани опухоли рецепторов эстрогена и прогестеро-

на привело к синтезу антагонистов эстрогенов, ингибиторов ароматазы, анало-
гов гонадотропин-рилизинг гормона, что, в свою очередь, привело в дальней-
шем к использованию средств гормонального воздействия на рак молочной 



железы. В основе всех методов гормонотерапии рака молочной железы лежит 
попытка воспрепятствовать воздействию эстрогенов на опухолевые клетки. 

Источником эстрогенов у женщины в пременопаузе служат яичники, а 
также андростендион, продуцируемый корой надпочечников, который при 
реакции ароматизации превращается в эстрогены. Контроль функции яич-
ников осуществляет гонадотропин, продукцию которого контролирует ри-
лизинг-гормон, продуцируемый гипоталамусом. Снизить содержание эст-
рогенов в организме женщины в пременопаузе можно путем выключения 
функции яичников. У женщин в менопаузе для снижения уровня эстроге-
нов используют ингибиторы ароматазы. Антиэстрогены только блокируют 
рецепторы эстрогенов в опухоли. Их использование возможно в любой 
возрастной группе. Выключение функции яичников может быть выполне-
но разными методами: путем овариэктомии, облучением яичников или при 
помощи агонистов гонадотропин-рилизинг гормона (гозерелин). Выклю-
чение функции яичников вне зависимости от метода одинаково эффектив-
но и дает около 30 % ремиссий у больных в пременопаузе. 

Антагонисты эстрогенов блокируют рецепторы эстрогенов в опухо-
ли. Стандартом лечения при гормонотерапии рака молочной железы у 
женщин в менопаузе пока остается тамоксифен. У больных 50 лет и стар-
ше тамоксифен сокращает ежегодно риск возникновения рецидива заболе-
вания на 29 %, а смертность на 20 %. В пременопаузе наиболее целесооб-
разно назначение тамоксифена после выключения функции яичников. К 
группе антиэстрогенов относят также торемифен и ралоксифен. 

Ингибиторы ароматазы (летрозол, анастрозол, эксеместан). Арома-
тазу относят к группе ферментов, содержащих цитохром Р450, она отвеча-
ет за превращение андрогенов (ароматизация в жировой клетчатке) в эст-
рогены. Ингибирование ароматазы приводит к снижению уровня эстроге-
нов и в случае гормоночувствительности к регрессии опухоли или замед-
лению ее роста. В настоящее время препараты этого класса вытесняют ан-
тиэстрогены не только в лечебном, но и в адъювантном режиме.  

Всем больным, начинающим получать терапию ингибиторами арома-
тазы, следует рекомендовать ограничение физических нагрузок, поднятие 
грузов. Рекомендуется прием препаратов кальция и витамина Д. 

Прогестины. Механизм противоопухолевого действия прогестинов 
пока менее ясен. Препараты (медроксипрогестерон и др) используют в ка-
честве «третьей линии» (после тамоксифена и ингибиторов ароматазы). 

Лучевая терапия рака молочной железы — один из основных ме-
тодов при комбинированном лечения рака молочной железы. Технические 
возможности позволяют подвести необходимую дозу излучения, как к пер-
вичному очагу, так и регионарному лимфатическому коллектору и вызвать 
тем самым полное или достаточно глубокое повреждение опухолевых 
структур в зонах воздействия. Органосохраняющие операции обязательно 
дополняются послеоперационной лучевой терапией. 



ПРОФИЛАКТИКА РАКА МОЛОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ 

Первичная профилактика рака молочной железы связана с экологи-
ческими и социальными аспектами и заключается в нормализации семей-
ной жизни, детородной функции, грудного вскармливания и др.  

Вторичная профилактика заключается в выявлении и лечении на-
рушений эндокринной системы, патологии женских половых органов, на-
рушений функции печени, где в норме инактивируются эстрогены. Если 
первичную профилактику рака молочной железы в большей степени отно-
сят к трудно корректируемой социальной сфере, то вторичная профилак-
тика является зависит от медицинских работников.  

Для женщин с высоким риском рака молочной железы (несколько 
кровных родственниц страдали раком молочной железы, выявление мута-
ций BRCA1, BRCA2) к числу профилактических мероприятий относят: на-
значение антиэстрогенов, овариэктомия и даже профилактическая двусто-
ронняя мастэктомия с протезированием молочных желез. 

Третичная профилактика — это предупреждение, ранняя диагно-
стика и лечение рецидивов, метастазов и метахронных новообразований. 

СКРИНИНГ РАКА МОЛОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ 

Под скринингом понимают регулярное профилактическое обследова-
ние лиц с повышенным риском рака молочной железы. Цель скрининга — 
выявление опухоли на ранних стадиях. Раннее выявление рака является 
важной задачей, направленной на снижение смертности от этого заболева-
ния. По результатам опроса, в группу риска попадает около 20 % женщин. 
Однако они составляют не более 30 % от числа заболевших раком молочной 
железы (В. И.Чиссов). Таким образом, отсутствие факторов риска не может 
исключить возможность развития злокачественного новообразования. 

Единственными методами ранней инструментальной диагностики на 
сегодняшний день являются маммография и УЗИ молочных желез. До 
40 лет проводят УЗИ молочных желез и региональных зон. При неблаго-
приятном семейном анамнезе в отношении рака молочной железы маммо-
графию рекомендуют проводить ежегодно с возраста 35 лет. Всем осталь-
ным женщинам маммографию проводят ежегодно с 40 лет. Это относится 
к женщинам, не имеющим патологических изменений на маммограммах 
(поданным предыдущих обследований). Скрининг на рак молочной железы 
имеет и отрицательные свойства. Умеренное увеличение выживаемости 
благодаря маммографическому скринингу сопровождается значительным 
увеличением числа ложноположительных результатов маммографии, что 
приводит к неоправданным биопсиям молочной железы, повышению 
средней стоимости обследования и стрессу для здоровых женщин.  



Профилактические осмотры. Регулярные профилактические осмот-
ры являются частью системы диспансеризации населения. Они на началь-
ном этапе имеют даже большее значение, чем внедрение маммографии, 
поскольку могут использоваться независимо от места проживания паци-
ентки, не требуют финансовых затрат, позволяют выявлять патологические 
изменения размером от 1 см и своевременно направлять женщин для уг-
лубленного обследования в специализированные центры. Клинический 
осмотр должен проводить каждый врач при первичном осмотре пациентки.  

Самообследование молочной железы. Самообследование молочной 
железы — простой, не требующий затрат и специального оборудования 
метод диагностики патологических состояний молочной железы. Более 80 % 
случаев опухоли в молочной железе женщины обнаруживают самостоятель-
но. Самообследование следует проводить 1 раз в месяц в любой день 1-й не-
дели после менструального цикла в вертикальном положении и лежа на спи-
не. Женщина должна раздеться до пояса, осмотреть белье, особенно в тех 
местах, где оно соприкасалось с сосками. Наличие пятен (кровянистых, бу-
рых или бесцветных) указывает на выделения из соска, которые появляются 
при заболеваниях молочной железы. Исключение составляют молокоподоб-
ные выделения из сосков у недавно кормивших. Затем производится осмотр 
молочных желез перед зеркалом сначала в положении с опущенными, а затем 
с поднятыми на затылок руками. При этом нужно медленно поворачиваться 
вправо, а затем влево. Эти приемы дают возможность определить, одинаковы 
ли форма и размеры молочных желез, на одном ли уровне молочные железы 
и соски, не появились ли изменения в области соска и ареолы, втяжения ко-
жи, набухания. Ощупывание производят кончиками пальцев. Мягкими кру-
говыми движениями руки, слегка надавливая на молочную железу, ощупы-
вают все ее отделы. Сначала обследуют центр молочной железы (область со-
ска), а затем ощупывают ее следуя от соска в направлении к наружному краю 
молочной железы по радиусу кверху, затем кнаружи, вниз.  

Пальпация облегчается в положении на спине. При обследовании на-
ружной половины правой молочной железы нужно положить под правую 
лопатку подушечку или небольшой валик из полотенца, правую руку вытя-
нуть вдоль туловища. А при ощупывании внутренней половины правой мо-
лочной железы нужно правую руку положить под голову, а обследование 
проводить левой рукой в такой же последовательности — от центра к внут-
реннему краю молочной железы по радиусу кверху, затем кнутри, вниз. Все 
эти приемы повторяют при обследовании левой молочной железы.  

ДИСПАНСЕРНОЕ НАБЛЮДЕНИЕ ЗА ПАЦИЕНТАМИ 

После окончания специального лечения в течение первого года 
больные наблюдаются каждые 3 месяца, на втором году — 1 раз в 6 месяцев, 
затем 1 раз в год пожизненно. Наблюдение осуществляется в областных и 
межрайонных онкологических диспансерах по месту жительства. 



При каждом посещении необходим осмотр онкологом, онкогинекологом 
(ежегодный осмотр гинекологом особенно необходим женщинам в состоянии 
менопаузы, принимающим тамоксифен), УЗИ молочной железы. Рентгеноло-
гическое исследование органов грудной клетки выполняют 1 раз в год. 

При органосохраняющем лечении один раз в 2 года выполняется дву-
сторонняя маммография, после мастэктомии один раз в 2 года выполняется 
маммографическое исследование противоположной молочной железы. 
УЗИ органов брюшной полости и малого таза выполняется 1 раз в 6 меся-
цев (первые два года), затем 1 раз в год. Сцинтиграфия костей скелета вы-
полняется 1 раз в 2 года. 

ОТДАЛЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ 

Отдаленные результаты лечения оценивают по 5-летней выживаемо-
сти. Выживаемость больных во многом зависит от стадии заболевания, при 
которой начато лечение. Современные методы лечения позволяют достичь 
5-летней выживаемости при I стадии рака у 96 %, IIа — у 90 %, IIb — у 80 %, 
IIIа — у 87 %, IIIb — у 67 % больных (В. П. Демидов, 2000). 

РАК ГРУДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ У МУЖЧИН 

Частота составляет менее 1 % от рака молочной железы у женщин. У 
мужчин рак молочной железы развивается более медленно. Опухоль рас-
полагается субареолярно и, как правило, редко достигает больших разме-
ров. Средний возраст больных — около 60 лет. Имеются сообщения о се-
мейном генезе заболевания. Этиологическими факторами могут быть 
предшествующее облучение, гиперэстрогенизм, синдром Клайнфелтера. 
Четкая связь между гинекомастией и раком молочной железы не доказана. 
Основная масса опухолей представлена внутрипротоковым раком. Рецеп-
торы эстрогена выявляются в 84 % опухолей. Многие мужчины не предпо-
лагают, что у них рак, и поздно обращаются к врачу, когда опухоль про-
растает кожу и изъязвляется или наблюдается инфильтрация грудной стен-
ки. Недостаточная онкологическая настороженность врачей при первич-
ном обращении может привести к диагностическим ошибкам. 

У мужчин рак грудной железы лечится также, как и рак молочной же-
лезы у женщин при центральной локализации опухоли. Следует помнить, 
что органосохраняющие операции у мужчин не выполняются. Во всех слу-
чаях производится мастэктомия. Пациентам с гормоночувствительными 
опухолями рекомендован в адъювантном режиме тамоксифен по 20 мг в 
течение 5 лет. 

 



СИТУАЦИОННЫЕ ЗАДАЧИ 

Задача 1. Женщина 25-ти лет жалуется на наличие опухолевидного 
образования в левой подмышечной области, которое перед месячными 
становится более плотным и слегка болезненным. Заметила его около 7 лет 
назад, но к врачу не обращалась. 

Объективно: образование округлой формы диаметром 4 см, мягко-
эластической консистенции, дольчатое. 

Какой диагноз Вы поставите? Каков план обследования, лечебная тактика? 
 

Задача 2. Пациентка 33-х лет жалуется на покраснение, утолщение 
соска, наличие на нем «корок». Заметила это 3 месяца назад. Лечилась са-
мостоятельно мазями. Ввиду неэффективности лечения обратилась к хи-
рургу. При осмотре сосок и часть ореолы покрыты мокнущими корочками, 
при слущивании которых обнаруживается влажная, зернистая поверх-
ность. Сосок утолщен и плотный на ощупь. Молочные железы мягкие, 
дольчатые. Лимфатические узлы не определяются. 

Какой диагноз Вы поставите? Каков план обследования, лечебная тактика? 
 
Задача 3. Пациентка 52-х лет обратилась к хирургу поликлиники с 

жалобами на выделение крови из соска при надавливании на него. Месяц 
назад заметила на бюстгальтере в зоне прилегания соска бурые пятна. В 
анамнезе две беременности, которые закончились абортами. В настоящее 
время менопауза. Объективно: при осмотре молочная железа обычной 
формы, пальпаторно мягкая. При надавливании на нижневнутренний квад-
рант ближе к соску появляются кровянистые выделения из соска. 

Какой диагноз Вы поставите? Каковы методы обследования, лечебная 
тактика? 

 
Задача 4. Женщина 35-ти лет обратилась к хирургу по поводу появле-

ния уплотнения в левой молочной железе и покраснения кожи над ним. 
Три года назад были роды, лактации нет два года. Объективно: правая мо-
лочная железа не изменена. Левая молочная железа увеличена, плотная, 
гиперемирована, болезненна при пальпации. Хорошо пальпируются уве-
личенные, болезненные лимфатические узлы в левой подмышечной облас-
ти. Температура тела 37,2 °С. 

Какой диагноз Вы поставите? Каковы методы обследования, лечебная 
тактика? 

 
Задача 5. У женщины 25-ти лет через 3 недели после выписки из род-

дома появились боли в молочных железах, их нагрубание. После сцежива-
ния молока в правой молочной железе осталось уплотнение, повысилась 
температура до 37,5 ° С. Больная на вторые сутки заболевания обратилась 



к хирургу. Объективно: молочные железы имеют дольчатое строение, а в 
правой железе в верхненаружном квадранте определяется болезненное уп-
лотнение размером 5×5 см. Кожа над ним не изменена. Местно температу-
ра повышена, флюктуации нет. Лимфатические узлы в правой подмышеч-
ной области увеличены, плотные и 6олезненные. 

Какой диагноз Вы поставите? Каковы методы обследования, лечебная 
тактика? 

 
Задача 6. Женщина 23-х лет обратилась к хирургу с жалобами та боли 

в обеих молочных железах, повышение температуры до 40 °С. Женщина 4 не-
дели назад родила. Вчера появились острые боли в левой молочной железе, 
железа увеличилась в объеме. Правая молочная железа также увеличена в 
объеме, но безболезненна. При осмотре левая молочная железа увеличена в 
объеме, гиперемирована, диффузно болезненна, плотновата. Локальных 
инфильтратов не определяется. 

Какой диагноз Вы поставите? Каковы методы обследования, лечебная 
тактика? 

 
Задача 7. Пациентка 50-ти лет обратилась к хирургу с жалобами на 

боли и уплотнение в правой молочной железе. Со слов пациентки заболела 
около 6-ти месяцев назад, К врачу не обращалась. При осмотре молочная 
железа увеличена и деформирована. Кожа инфильтрирована и бугристая. 
Инфильтрация распространяется на грудную клетку. Сосок деформирован, 
втянут. Подмышечные лимфоузлы справа увеличены, плотные. 

Какой диагноз Вы поставите? Каков план обследования, лечебная тактика? 
 
Задача 8. Пациентка 42-х лет заметила опухолевидное образование в 

правой молочной железе. Менструальный цикл не нарушен. Обе молочные 
железы развиты правильно, симметричны, кожа и соски не изменены. В верх-
ненаружном квадранте правой молочной железы прощупывается опухолевид-
ное образование диаметром 3 см, плотной консистенции, бугристое, без чет-
ких границ, подвижное, не связанное с кожей и грудной мышцей. Выделений 
из соска нет. При ощупывании ладонью опухоль не исчезает. Симптом При-
брама отрицательный. Регионарные лимфоузлы не пальпируются. 

Какой диагноз Вы поставите? Каков план обследования, лечебная тактика? 
 
Задача 9. Мужчина 68-ми лет обратился к хирургу с жалобами на уплот-

нение в области правой грудной железы, ее увеличение. Считает себя больным 
около 4 месяцев, за медицинской помощью не обращался. Под ареолом соска 
правой молочной железы пальпируется бугристое, плотное образование 2,5×3 см. 
Выделений из соска нет. Регионарные лимфоузлы не пальпируются. 

Какой диагноз Вы поставите? Каков план обследования, лечебная тактика? 



Задача 10. При профилактическом осмотре в школе у мальчика 16-ти лет, 
выявлены несколько увеличенные, больше за счет субореолярной области, 
умеренно болезненные грудные железы. Регионарные лимфоузлы не паль-
пируются. Физиологическое развитие в соответствие с возрастом. 

Какой диагноз Вы поставите? Каков план обследования, лечебная тактика? 
 
Задача 11. Мужчина 48-ми лет, обратился к хирургу с жалобами на 

увеличение обеих грудных желез. Рост грудных желез отмечает около 10 
лет. Выделений из сосков нет. Регионарные лимфоузлы не пальпируются. 
Пациент повышенного питания. На маммографии и УЗИ грудных желез — 
жировая ткань и фиброзно-измененные стромальные элементы, желези-
стой ткани нет. 

Какой диагноз Вы поставите? Каков план обследования, лечебная тактика? 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



ТЕСТОВЫЕ ЗАДАНИЯ 

1. Молочная железа состоит из: 
Варианты ответа: 
а) 5–10 молочных долей; 
б) 10–15 молочных долей; 
в) 15–20 молочных долей; 
г) 20–25 молочных долей; 
д) 25–30 молочных долей. 
 
2. При диффузной мастопатии показано: 
Варианты ответа: 
а) оперативное лечение; 
б) консервативное лечение; 
в) диспансерное наблюдение; 
г) не требует лечения; 
д) все верно: 
 
3. При узловой мастопатии показано: 
Варианты ответа: 
а) оперативное лечение; 
б) консервативное лечение; 
в) диспансерное наблюдение; 
г) местные тепловые процедуры; 
д) все неверно. 
 
4. При обнаружении нечеткого опухолевидного образования в мо-

лочной железе Вы выполните: 
Варианты ответа: 
а) УЗИ молочной железы; 
б) маммографию; 
в) пункционную биопсию; 
г) рентгенографию грудной клетки; 
д) бронхоскопию: 
 

5. При узловой мастопатии пациентам показано: 
Варианты ответа: 
а) диспансерное наблюдение; 
б) мастэктомия; 
в) секторальная резекция молочной железы со срочным гистологиче-

ским исследованием; 
г) полуспиртовые мазевые компрессы; 
д) физиолечение. 



6. Что неверно для рака молочной железы? 
Варианты ответа: 
а) лечат оперативно; 
б) широко применяют для лечения секторальную резекцию железы; 
в) характерны метастазы в кости; 
г) используется лучевая терапия; 
д) применяется лучевая диагностика. 
 
7. Что не используют для диагностики рака молочной железы? 
Варианты ответа: 
а) маммографию; 
б) цитологические исследования выделений из соска; 
в) УЗИ молочной железы; 
г) торакоскопию; 
д) секторальную резекцию. 
 
8. Что не используют при лечении рака молочной железы? 
Варианты ответа: 
а) лучевую терапию; 
б) лимфаденэктомию; 
в) химиотерапию и адъювантную гормональную терапию; 
г) радикальную мастэктомию; 
д) ПУВА-терапию. 
 
9. Наибольшее количество лимфы от молочной железы оттекает в: 
Варианты ответа: 
а) надключичные лимфоузлы; 
б) подмышечные лимфоузлы; 
в) подключичные лимфоузлы; 
г) парастернальные лимфоузлы; 
д) медиастинальные лимфоузлы. 
 
10. Антиэстрогенным препаратом является: 
Варианты ответа: 
а) наклофен; 
б) ибупрофен; 
в) тамоксифен; 
г) баклофен; 
д) нурофен. 
 

11. При ложной гинекомастии производят операцию: 
Варианты ответа: 
а) мастэктомию; 



б) резекцию грудной железы; 
в) липосакцию; 
г) лампэктомию. 
 

12. В лечении диффузной мастопатии не используют: 
Варианты ответа: 
а) гормонотерапию; 
б) витаминотерапию; 
в) ПУВА-терапию; 
г) диетотерапию. 
 

13. Какая гинекомастия не встречается? 
Варианты ответа: 
а) истинная; 
б) ложная; 
в) ювенильная; 
г) врожденная; 
д) смешанная. 
 

14. Рак соска молочной железы — это: 
Варианты ответа: 
а) болезнь Панкоста; 
б) болезнь Пирогова; 
в) болезнь Педжета; 
г) болезнь Урбана. 
 

15. Чаще при раке молочной железы поражается квадрант: 
Варианты ответа: 
а) верхненаружный; 
б) верхневнутренний; 
в) нижнинаружный; 
г) нижнивнутренний. 
 
16. Эризипелоидный рак молочной железы относят к: 
Варианты ответа: 
а) узловой форме рака; 
б) скрытой форме рака; 
в) оккультной форме рака; 
г) диффузной форме рака. 
 
17. Какой из ниже перечисленных симптомов наиболее характе-

рен для рака молочной железы? 
Варианты ответа: 
а) увеличение и болезненность подмышечных лимфатических узлов; 



б) множественные уплотнения в молочной железе, в положении лежа; 
в) пальпируемое плотное образование в молочной железе; 
г) микрокальцинаты на маммограмме; 
д) мастодиния перед менструацией. 
 
18. Какая операция применяется в лечении рака молочной железы? 
Варианты ответа: 
а) операция Гартмана; 
б) операция Пейти; 
в) операция Прибрама; 
г) операция Иванисевича. 
 
19. После радикального лечения рака молочной железы пациентов 

наблюдают: 
Варианты ответа: 
а) 3 года; 
б) 5 лет; 
в) 10 лет; 
г) пожизненно. 
 
20. Пятилетняя выживаемость при I стадии рака молочной железы: 
Варианты ответа: 
а) не менее 80 %; 
б) не более 50 %; 
в) не менее 90 %; 
г) не выше 80 %. 
 
21. Какие операции по восстановлению молочной железы приме-

няют у женщин? 
Варианты ответа: 
а) постановка имплантантов; 
б) использование торакодорзального кожно-мышечного лоскута; 
в) использование абдоминального лоскута из прямых мышцах живота; 
г) сочетанное использование имплантов и собственных тканей пациентки. 
 
 
 
 
 
 
 
 



ОТВЕТЫ НА ТЕСТОВЫЕ ЗАДАНИЯ 

№ вопроса Правильный 
ответ № вопроса Правильный 

ответ № вопроса Правильный
ответ 

1 в 8 д 15 а 
2 б, в 9 б 16 г 
3 а 10 в 17 в 
4 а–г 11 в 18 б 
5 в 12 в 19 г 
6 б 13 г 20 в 
7 г 14 в 21 а–г 
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