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ВВЕДЕНИЕ 

 

Актуальность исследования 

Тенденция роста патологии молочных желез (МЖ) в последние годы имеет 

динамический вектор. Примерно у 25 % женщин до 30 лет и у 60 % женщин 

старше 40 лет встречается различная патология МЖ. В репродуктивном возрасте 

наиболее часто наблюдается диффузная дисгормональная гиперплазия или 

мастопатия [135]. 

Рак молочной железы (РМЖ) является самой частой злокачественной 

опухолью у женщин в странах Западной Европы и России. В России на 100 тысяч 

женского населения приходится 36,5 случаев РМЖ. Согласно данным Всемирной 

организации здравоохранения (ВОЗ), ежегодно регистрируется около 570 тысяч 

новых случаев этого заболевания. Ранняя диагностика РМЖ является серьезной 

клинической проблемой. Развитие методов лучевой диагностики идет по пути 

выявления ранних, доклинических форм РМЖ. Однако идеального метода его 

обнаружения до сих пор не существует.  

Наиболее распространенным методом обследования МЖ во всем мире 

является рентгеновская маммография (РМ). Точность ее достигает 96–98 % при 

исследовании МЖ с большим количеством жировой клетчатки и значительно 

снижается при преобладании железистой ткани или резко выраженной 

дисгормональной перестройке МЖ. В таких случаях преимущества имеют методы 

эхографии (ЭГ) и магнитно-резонансной томографии (МРТ). Применение же 

разумного комплекса методов лучевой диагностики, дополненного при 

необходимости тонкоигольной и стереотаксической биопсией, позволяет выявить 

РМЖ на более раннем этапе и повысить выживаемость после лечения. 

Более 82 % выявляемых узловых образований молочных желез являются 

доброкачественными [2; 38]. К наиболее распространенным доброкачественным 

образованиям молочных желез можно отнести фиброаденомы, узловые формы 

фиброзно-кистозной мастопатии, кисты, внутрипротоковые папилломы [2; 38; 

28]. 
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Основная часть хирургов приоритетным считает хирургические методы 

лечения доброкачественной узловой патологии молочных желез [1; 7]. Молочная 

железа является не только физиологическим органом, но и эстетическим [1; 10; 

11; 66], а после выполнения традиционных операций остаются грубые рубцы, 

приводящие к деформации не только кожи, но и самой железы. Последнее 

отрицательно сказывается на психоэмоциональном состоянии женщин, особенно 

молодого возраста. Боязнь получить нежелательный косметический эффект после 

операции, приводит к несвоевременному обращению к специалисту, даже при 

диагностически верифицированном заболевании молочной железы [1; 10; 66]. 

Ряд авторов, до конца 70-х годов утверждали, что у 15–20 % пациенток 

после трационных открытых методов оперативного лечения отмечались 

неудовлетворительные эстетические результаты, впоследствии требующие 

возможно неоднократной хирургической коррекции. Данная проблема привела к 

попытке синтезировать общехирургические и косметические принципы при 

выборе методов в хирургии молочной железы [56]. Разработаны и внедрены 

операции, которые обеспечивают не только достаточную радикальность, но и 

превосходный косметический эффект [13; 56]. 

Широко используются периареолярный доступ, доступ по субмаммарной 

складке и доступ из подмышечной области, которые полностью отвечают 

принципам пластической хирургии [19; 66]. Периареолярный доступ для удаления 

образований молочной железы практикуется уже длительное время, но в 

основном применяется для удаления образований, находящихся вблизи ареолы 

или в верхних квадрантах [30]. 

Благодаря более хорошим косметическим результатам при применении 

периареолярного доступа, операции с радиарным разрезом практически ушли в 

историю. Появились множественные отечественные и зарубежные работы [1; 11; 

35; 66; 74] о применении периареолярного доступа, при стандартных 

секторальных резекциях с различными локализациями образований, а также при 

проведении подкожных мастэктомий и косметических операциях на молочной 

железе. С бурным развитием, с совершенствованием эндоскопической 
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аппаратуры и расширением ее использования в различных областях хирургии, 

эндоскопические операции стали выполняться при доброкачественных 

образованиях молочных желез [19]. 

Первая эндоскопическая операция в хирургии молочной железы была 

выполнена в 1992 году пациентке с неудачным эндопротезированием молочной 

железы в объеме капсулотомии [94; 115]. 

Первую в мире эндоскопическую операцию при доброкачественной узловой 

патологии молочной железы выполнили в Японии в 1998 году [100]. В РОССИИ 

подобная операция была выполнена в 2002 году [19]. С этого времени, 

применение эндоскопических методик при доброкачественных патологиях 

молочной железы постоянно расширялось [102; 119]. Метод вакуумной биопсии 

образований молочной железы впервые был применен в США в 1996 году, и уже 

через год опробован в Германии. Как метод лечения, тотальная биопсия 

образований до 3 см, при очаговой патологии молочных желез в России внедрен в 

2006 году. 

Несмотря на широкую распространенность данной патологии и 

возможность диагностических и лечебных методов, до сегодняшнего дня не 

существует единой рекомендованной методики выполнения малоинвазивного 

вмешательства при доброка чес твенной узловой па тологии молочной железы. В 

отечес твенной литера туре на м та к же не уда лос ь на йти с ра внительного а на лиза  

ма лоинва зивных и тра диционных вмеша тельс тв. Все вышеперчисленное явилос ь 

ос нова нием для выполнения да нного на учного исследования . 

 

Цель исследования 

Улучшение результа тов хирургичес кого лечения па циенток с  

доброка чес твенными обра зова ниями молочных желез путем применения 

ма лоинва зивных опера ций у женщин репродуктивного возра с та . 

 

Задачи исследования 

1. Ра зра бота ть а лгоритм предопера ционного обс ледова ния больных с  
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узловой доброка чес твенной па тологией молочной железы, позволяющий 

обос нова нно выбра ть метод опера тивного лечения. 

2. Сра внить результа т течения ра ннего и позднего пос леопера ционных 

периодов и оценку кос метичес кого эффекта  при ва куумной тота льной биопс ии 

под УЗИ на вига цией, при с охра нении ра дика льнос ти и зна чительным 

с окра щением времени опера ции, и тра диционным опера тивным лечением. 

3. Обос нова ть необходимос ть проведения опера ции ва куумной 

тота льной биопс ии под УЗИ на вига цией (ма ммотомий) у па циенток с  трудно 

диа гнос тируемыми и множес твенными обра зова ниями молочных желез. 

4. Провес ти с ра внительный а на лиз непос редс твенных и отда ленных 

результа тов тра диционных опера ций и ма ммотомий. 

 

Научная новизна 

Впервые проведена комплексная оценка непосредственных и отдаленных 

результатов традиционного и малоинвазивного метода лечения больных с  

доброка чес твенными узловыми обра зова ниями молочной железы. Дока за ны и 

на учно обос нова ны преимущес тва  ма лоинва зивного оперативного метода  лечения 

(ма ммотомии) перед тра диционными вмеша тельс тва ми. 

Впервые обос нова на  и дока за на  эффективнос ть выполнения ма ммотомии 

при непальпируемых, а также множес твенных узловых обра зова ниях молочных 

желез, в том числе расположенных в разных квадрантах и разных железах. 

Проведено с ра внительное ис с ледова ние и пока за ны преимущес тва  и недос та тки 

вакуумной тотальной биопсии (маммотомии) и открытых опера ций. 

 

Пра ктичес ка я зна чимос ть 

В ра боте обос нова но применение  методики ва куумной тота льной биопс ии 

при доброка чес твенной узловой па тологии молочных желез под УЗИ на вига цией, 

что позволяет значительно с низить тра вма тичнос ть опера ций, с вес ти до 

минимума  пос леопера ционные ос ложнения при практически 100 % 

кос метичес ком эффекте, у пациенток с множес твенными обра зова ниями. 
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Предложенная та ктика  предопера ционного обс ледова ния и методика  

опера тивного вмеша тельс тва, вакуумной тотальной биопсии , при внедрении в 

широкую клиничес кую пра ктику позволит зна чительно улучшить ближайшие и 

отдаленные результа ты лечения больных с  доброка чес твенными узловыми 

обра зова ниями молочной железы. 

В ра боте предс та влены результа ты обс ледова ния и лечения 300 больных, 

находившихся в период с 2009 года  по 2013 год в отделе Центра новых 

медицинских технологий Института химической биологии и фундаментальной 

медицины Сибирского отделения Российской академии наук (ОЦНМТ ИХБФМ 

СО РАН) (г. Новос ибирс к) по поводу доброка чес твенной узловой па тологии 

молочных желез. 

 

Основные положения, выносимые на защиту 

1. Ва куумна я тота льна я биопс ия оча говых обра зова ний молочных желез 

(ма ммотомия) под УЗИ на вига цией имеет ряд преимущес тв  перед 

тра диционными оперативными вмешательствами в кос метичнос ти, течении 

ра ннего и позднего пос леопера ционного периодов. При этом полностью 

с охра няется принцип ра дика льнос ти, со зна чительным с окра щением времени 

опера тивного вмешательства. 

2. Ва куумна я тота льна я биопс ия оча говых обра зова ний молочных желез 

(ма ммотомия) под УЗИ на вига цией а бс олютно пока за на  па циентка м с  

множес твенными обра зова ниями молочных желез. 

 

Апробация работы 

Ма териа лы дис с ерта ции предс та влены на  на учной конференции Инс титута  

химичес кой биологии и фунда мента льной медицины СО РАН «Медицинс ка я 

геномика  и протеомика » (г. Новос ибирс к, 2009); с едьмой межрегиона льной 

конференции, пос вященной па мяти а ка демика  РАМН, профес с ора  

Л. В. Полуэктова (г. Томс к, 2013); конференции, пос вященной 20-ти летию 

Кра евого гос уда рс твенного бюджетного учреждения здра воохра нения 
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«Диа гнос тичес кий цент Алта йс кого кра я» (г. Ба рна ул, 2013); на II Вс ерос с ийс ком 

с импозиуме молодых ученых «Современные проблемы хирургии и 

хирургичес кой онкологии» (г. Мос ква , 2014 год). 

Диссертационная работа апробирована на заседании проблемной комиссии 

«Актуальные проблемы хирургических методов лечения заболеваний» ГБОУ 

ВПО «Новосибирский государственный медицинский университет» Минздрава 

России 08 апреля 2014 г. 

 

Внедрение результатов работы 

Результа ты ис с ледова ний ис пользова ны в клиничес кой пра ктике 

хирургичес ких отделений НУЗ Дорожной клинической больницы на  с та нции 

«Новос ибирс к-Гла вный» ОАО «РЖД» (г. Новос ибирс к), отдела  Центра  новых 

медицинс ких технологий Инс титута  химичес кой биологии и фунда мента льной 

медицины СО РАН (г. Новос ибирс к), ООО «Центр новых медицинских 

технологий» (г. Новос ибирс к). 

 

Публика ции 

По теме диссертации опубликовано 5 научных работ, в том числе 2 статьи в 

научных журналах и изданиях, которые включены в перечень российских 

рецензируемых научных журналов для публикаций основных научных 

результатов материалов диссертации. 

 

Объем и с труктура  дис с ерта ции. 

Диссертация изложена на 103 страницах машинописного текста и состоит 

из введения, 4 глав, выводов, практических рекомендаций и списка литературы. 

Полученные результаты проиллюстрированы с помощью 6 таблиц и 25 рисунков. 

Указатель литературы представлен 138 источниками, из которых 83 – зарубежных 

авторов. 
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Личное уча с тие а втора  

Вес ь ма териа л, предс та вленный в дис с ерта ции, обра бота н и 

проа на лизирова н лично а втором. Автор принима ла  непос редс твенное уча с тие в 

применении методики лечения ва куумной тота льной биопс ии (ма ммотомии) у 

па циенток репродуктивного возра с та . Ос новной объем ма нипуляций на  молочной 

железе выполнен а втором с овмес тно с  с отрудника ми клиничес кого отдела  Центра 

новых медицинских технологий Инс титута  химичес кой биологии и 

фунда мента льной медицины СО РАН – многопрофильного лечебно-

диа гнос тичес кого центра  (г. Новос ибирс к). 



11 

ГЛА ВА  1 (ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ) 

 

Ма с топа тия – это дис гормона льный гиперпла с тичес кий процес с  в молочной 

железе. По терминологии ВОЗ, это фиброзно-кис тозное за болева ние, которое 

с опровожда етс я изменениями тка ни [2; 16]. Фа ктичес ки, ма с топа тия – это 

результа т ненорма льного с оотношения эпителиа льной и с оединительной тка ней. 

Ка к пра вило, ма с топа тией за болева ют женщины фертильного возра с та  от 25 до 

45 лет. Определяюща я причина  ра звития ма с топа тии – нейро-гумора льный 

фа ктор [2; 17].  

Менс труа льный цикл регулируетс я двумя типа ми репродуктивных 

(с тероидных) гормонов, выра ба тыва емых яичником: с  первого дня до с ередины 

цикла  выра ба тыва ютс я эс трогена ми, а  с  с ередины цикла  (когда  проис ходит 

овуляция) гес та генами (прогес терон), уровень которых в орга низме дос тига ет 

ма кс имума  перед менс труа цией [17; 42; 43]. Кроме того, на  молочную железу 

пос тоянно воздейс твуют гормоны на дпочечников, щитовидной железы и 

гипофиза , которые на ходятс я под контролем коры головного мозга  [38; 42]. Ес ли 

же под воздейс твием ка ких-то небла гоприятных фа кторов гормона льный ба ла нс  

на руша етс я, выра ботка  недос та точного или, на против, чрезмерного количес тва  

гормонов провоцирует па тологичес кое ра зра с та ние протоков, с оединительной 

(фиброзной) и железис той тка ней молочной железы [33; 43]. 

Ча с ть ис с ледова телей с вязыва ет па тологичес кие изменения в тка нях 

молочной железы с  избытком в орга низме женщины эс трогенов, уровень которых 

при небла гоприятных ус ловиях не понижа етс я почти до нуля к концу цикла , а  

ос та етс я повышенным [33; 43; 76]. Причиной ма с топа тии может быть та кже 

избыток выра ботки гипофизом гормона  прола ктина , который с тимулирует 

ра звитие па тологии молочных желез [8; 9; 43]. Роль прола ктина  ос обенно ва жна  

во время беременнос ти, когда  молочна я железа  готовитс я к ла ктогенезу [8; 43]. В 

этот период проис ходит физиологичес ка я пролифера ция железис того компонента . 

Пос ле оконча ния ла кта ции выра ботка  прола ктина  с нижа етс я до ба зового уровня. 

Па тологичес кое повышение уровня этого гормона  вне беременнос ти и ла кта ции 
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может явитьс я причиной ра звития ма с топа тии. Ча с то имеет мес то не пос тоянное, 

а  та к на зыва емое ла тентное, с крытое повышение уровня прола ктина , которое 

проис ходит обычно в ночное время или кра тковременно, в с вязи с  чем может не 

фикс ирова тьс я при с та нда ртном гормона льном обс ледова нии. Повышенна я 

с екреция прола ктина  являетс я пос тоянным с тимулятором па тологии молочных 

желез [8; 27; 33; 43]. Одна  из отличительных ос обеннос тей молочной железы 

с ос тоит в том, что ее норма льное с троение ха ра ктеризуетс я большой 

ва риа бельнос тью в за вис имос ти от возра с та , с ос тояния репродуктивной с ис темы 

и периода  менс труа льного цикла  [8; 9; 33; 76].  

Ма с топа тия – это группа  за болева ний, относ яща яс я к дис гормона льным 

дис пла зиям молочной железы, имеющих с ложную клиничес кую и 

гис тологичес кую ка ртину [8; 9; 33; 43; 50; 76]. На  с егодняшний день с ущес твует 

большое чис ло кла с с ифика ций дис гормона льных дис пла зий, ка жда я из которых 

более или менее полно отра жа ет прогрес с ивные и регрес с ивные изменения. Ес ли 

по поводу кла с с ифика ций узловых обра зова ний зна чительных ра зногла с ий у 

многих а второв не возника ет, то в отношении диффузных форм имеютс я 

определенные с ложнос ти, не позволяющие ввес ти довольно широкий с пектр 

изменений в жес ткие кла с с ифика ционные ра мки [8; 43; 50; 51; 76]. В пос ледние 

годы вс е большее ра с прос тра нение получа ет клинико-рентгенологичес ка я 

кла с с ифика ция, котора я подра зделяет диффузную форму ма с топа тии на  четыре 

с ледующих подвида : 

- диффузна я ма с топа тия с  преобла да нием кис тозного компонента;  

- диффузна я ма с топа тия с  преобла да нием фиброзного компонента; ;;;;;;; 

- с меша нна я форма  диффузной ма с топа тии; 

- с клерозирующий а деноз. 

Критерием определения подвида  являетс я с оотношение 

с оединительнотка нного, железис того компонентов и жировой тка ни. 

Ма с топа тия – это многопричинное за болева ние, с вяза нное ка к с  

генетичес кими фа ктора ми, та к и с  фа ктора ми окружа ющей с реды и обра за  жизни 

па циенток. В на с тоящее время выявлены условия, способствующие 
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возникновению и развитию заболеваний молочных желез, что позволяет выделить 

контингент женщин с повышенным риском заболевания [8; 43; 50; 53]. 

Первостепенное значение имеет наследственный фактор, в первую очередь – это 

наличие доброкачественных и злокачественных заболеваний у родственниц по 

материнской линии. Одним из наиболее частых неблагоприятных факторов 

является воспаление придатков матки, так как в результате воспаления 

дезорганизуется выработка половых гормонов. У большинства пациенток с 

различными формами мастопатии выявлена патология щитовидной железы. 

Гипофункция щитовидной железы повышает риск возникновения мастопатий в 

3,8 раза [9; 33; 50; 76]. 

Немаловажной причиной, способствующей возникновению мастопатии, 

являются различные заболевания печени, желчевыводящих протоков и желчного 

пузыря. Печень играет очень важную роль в разрушении избытка 

вырабатываемых эстрогенов. При ее заболеваниях эта способность снижается и 

даже утрачивается, в результате чего содержание гормонов увеличивается. Из 

внутренних факторов риска определенную роль может играть ожирение, особенно 

сочетающееся с диабетом и артериальной гипертензией. Известно, что при 

наличии всей триады, риск мастопатии увеличивается на 30 % [8; 9; 33; 43; 50; 

76]. Еще одним фактором риска развития дисгормональных изменений в 

молочных железах является йодная недостаточность, способствующая 

нарушениям в гипоталамусе. 

Прерывание беременности значительно повышает риск развития патологии 

молочных желез в 7,2 раза, из-за прерванных пролиферативных процессов в 

молочных железах, вследствие чего ткань молочной железы подвергается 

обратному развитию. Эти регрессивные изменения происходят неравномерно, 

поэтому развитие тканей молочных желез может приобрести патологический 

характер [9; 16; 33; 43; 50; 76]. 

Различают два вида мастопатий: 

а) узловая (или узловатая) – это форма мастопатии с единичным или 

множественными образованиями в молочной железе. Она может быть двух видов: 
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в виде фиброаденомы (доброкачественное тканевое образование) и кист 

(жидкостные образования), при узловой форме мастопатии лечение только 

хирургическое [33; 55; 56]; 

б) диффузная – это форма мастопатии с множественными участками 

фиброзной или железистой гиперплазии. В зависимости от структуры, диффузная 

мастопатия бывает: 

1) мастопатия с преобладанием фиброзного компонента; 

2) мастопатия с преобладанием железистого компонента; 

3) мастопатия с преобладанием кистозного компонента (когда в 

железе обнаруживают множество кист); 

4) мастопатия смешанной формы [55; 121; 122]. 

Выраженность симптомов зависит от вида мастопатии, от 

психоэмоциональных особенностей женщины и от сопутствующих заболеваний. 

При мастопатии выраженность симптомов различна, как в виде тупых ноющих 

болей в молочной железе накануне менструации («масталгия» или «мастодиния»), 

так и в виде нагрубания и увеличения объема железы, которое связано с 

отечностью соединительной ткани. Вышеописанные симптомы встречаются и 

беспокоят пациенток в 90 % (ос обенно при диффузной форме ма с топа тии) [24; 55; 

122]. 

Узлова я форма  ма с топа тии – Фиброа денома  

Фиброа денома  (ФА)   (ФА)            – на иболее ча с то вс треча юща яс я доброка чес твенна я 

опухоль МЖ (ча с тота  вс треча емос ти по ра зным да нным от 11 до 40 %), 

проис ходяща я из клеток молочной железы. Ча ще ФА вс треча ютс я у женщин в 

возра с те от 20 до 40 лет. В 4 % с луча ев они быва ют двухс торонними, в              

10–20 % с луча ев – множес твенными. Ра с пола га ютс я на иболее ча с то в верхних 

ква дра нта х МЖ и предс та вляют с обой округлый плотный узел. Па льпируетс я ка к 

плотное, безболезненное обра зова ние округлой формы, подвижное и не с вяза нное 

с кожей, эла с тичес кой конс ис тенции. Может иметь ра змер от 0,2–0,5 мм до         

5–7 с м в диа метре [10]. На личие фиброа деномы являетс я пока за нием к 

опера тивному лечению при ра змера х более 10 мм (выявленной впервые) или при 
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быс тром рос те (увеличение в 2 и более ра за  за  6 мес яцев) [2; 16]. 

Ча ще вс его вс треча етс я обычна я (перика на ликулярна я, 

интра ка на ликулярна я, с меша нна я) ФА . Реже вс треча етс я филлоидна я ФА , 

именуема я та кже лис товидной опухолью. Филлоидную ФА отлича ет быс трый 

рос т и большие в с вязи с этим ра змеры. Возника ют ФА из эпителия железис тых 

долек, с вяза нных с  ними протоков и интра дукта льной с оединительной тка ни. 

В за вис имос ти от гис тологичес кого с троения выделяют три ва риа нта  ФА: 

перика на ликулярна я, интра ка на ликулярна я и с меша нна я [27].  

Перика на ликулярные ФА ча ще вс треча ютс я у женщин в возра с те до 45 лет. 

Рентгенологичес ки для них более ха ра ктерна  пра вильна я округла я или ова льна я 

форма , ровные, четкие контуры, однородна я с труктура , «ободок прос ветления». 

Возможны крупноглыбча тые ка льцина ты в с труктуре ФА. Обызвес твление ФА 

может быть либо ча с тичным, либо на с только полным, что тка ни с а мой опухоли 

не видно [27; 28].  

Для интра ка на ликулярных и с меша нных ФА ха ра ктерно дольча тое 

с троение, бугрис тые и нечеткие контуры, ча ще без «ободка  прос ветления», 

неоднородна я с труктура  узла , без извес тковых включений. Ча с тота  ма лигниза ции 

интра ка на ликулярных фиброа деном от 2 до 7 %. 

Рентгенологичес ки ФА трудно отличить от кис т, которые имеют округлую 

или ова льную форму, четкие ровные контуры, нередко «ободок прос ветления» по 

периферии. Контуры многока мерных кис т полицикличны. Дифференциа льна я 

диа гнос тика  возможна  на  ос нова нии комплекс а  призна ков. Кис ты вс треча ютс я в 

более позднем возра с те, для них ха ра ктерны двухс торонняя лока лиза ция, 

множес твеннос ть, пра ктичес кое отс утс твие ка льцина тов, возможнос ть 

зна чительного рос та  при дина мичес ком на блюдении в с вязи с  быс трым 

за полнением с одержимым, что не ха ра ктерно для ФА [26].  

Отдельно выделяют лис товидную (филлоидную) ФА. Она  с ос та вляет от 

2 до 6 % вс ех фиброа деном. Ча ще возника ет в возра с те 45–60 лет. В большинс тве 

с луча ев имеет доброка чес твенный ха ра ктер [43]. 

Рентгенологичес ки опухолеподобное обра зова ние небольшого ра змера  
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неотличимо от обычной ФА, та к ка к на  ра нней с та дии близко к ней по 

гис тологичес кому с троению. Опухоль ра змером более 3 с м отлича етс я 

неоднороднос тью с труктуры, что лучше видно на  с уперэкс понирова нных 

с нимка х; контуры ее резкие, ровные, полицикличные, с озда ют впеча тление 

на личия нес кольких узлов. Возможны мелкие извес тковые включения. Ка к 

пра вило, на блюда етс я с имптом гиперва с куляриза ции, когда  вокруг опухоли 

отмеча етс я увеличение количес тва  и ра с ширение ка либра  извитых вен. 

Озлока чес твление ее проис ходит примерно в 10 % с луча ев [42]. 

Узлова я форма  фиброзно-кис тозной ма с топа тии (ФКМ) 

Са мые ча с тые опера ции по поводу доброка чес твенной па тологии молочной 

железы – это опера ции при узловых форма х фиброзно-кис тозной ма с топа тии. По 

с та тис тике узловые формы ма с топа тии с ос та вляют от 15 до 60 % 

доброка чес твенных обра зова ний молочных желез. Лечение узловой формы ФКМ 

только хирургичес кое [2; 16; 28; 38]. 

Внутрипротокова я па пиллома  (цис та денопа пиллома ) 

Образование, ис ходящее из эпителия собственно протока  молочной железы. 

Она имеет ха ра ктерные клиничес кие симптомы (в виде кровянистых выделений 

из соска) и всегда ра с с ма трива етс я ка к облига тный предра к. В с вязи с  этим, 

лечение внутрипротоковой па пилломы только хирургичес кое. Последняя 

составляет от 2 до 9 % от вс ех узловых обра зова ний молочных желез [16; 28; 72]. 

Морфологичес ки ха ра ктеризуетс я ра звитием кис тозных полос тей, за полненных 

жидкос тью, реже, тех, что за полнены жировыми клетка ми. Множес твенные кис ты 

обычно обна ружива ютс я на  фоне железис той гиперпла зии. Млечные протоки 

ра с ширены, проходимос ть их мес та ми на рушена . Преобла да ет фиброз, а трофия 

долек. Процес с  вс егда  двус торонний, нес имметричный. Обра зова ние кис т 

с вязыва ют с  на рушением проходимос ти млечных протоков вс ледс твие 

интра дукта льного с клероза  [38; 39]. 

Гис тологичес ки определяетс я гиперпла зия эпителия протоков и 

перика на ликулярной с оединительной тка ни, на копление в прос вете протоков 

отторгнувшихс я клеток, на копление жидкос ти в протока х и а цинус а х. Ра змеры 
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кис т ва рьируют от едва  ра зличимых до огромных, за нима ющих целый ква дра нт. 

Сущес твует мнение, что кис ты, возникшие из pа с ширенных протоков, имеют 

небольшие ра змеры, а  из а цинус ов – более крупные [22].  

Па циентки, имеющие цис та денопа пиллому, обычно предъявляют жа лобы 

на  чувс тво «ра с пира ния» и тяжес ти в МЖ, боли, ус илива ющиес я перед на ча лом 

менс труа льного цикла , МЖ увеличива ютс я, с та новятс я более плотными. При 

ос мотре та ких па циенток в МЖ па льпируютс я эла с тичные ша ровидные 

подвижные обра зова ния ра зличной величины с  дис ковидной или бляшковидной 

поверхнос тью. Из-за  большого количес тва  кис т поверхнос ть МЖ с та новитс я 

мелко- или крупнозернис той. При кис та х большого ра змера  может появитьс я 

с имптом флюктуа ции, а  поверхнос ть железы приобрета ет полицикличный, 

бугрис тый ха ра ктер. При ис с ледова нии МЖ в горизонта льном положении 

ша ровидные обра зова ния, хорошо па льпируемые в положении больной с тоя, 

с та новятс я мягкими и ра с плывча тыми. Ес ли прос вет кис ты с вяза н с  выводным 

протоком, то при на да влива нии на  МЖ могут появитьс я выделения из с ос ка  [18; 

27]. 

При обс ледова нии женщин с  да нной па тологией, рентгенологичес ки, при 

диа метре кис т менее 3 мм, видны лишь общие призна ки фиброаденомы молочной 

железы (ФАМЖ), а  именно множес твенные полигона льные ра с плывча тые тени, 

обус ловленные оча га ми железис той гиперпла зии, уча с тки однородного 

уплотнения и увеличенные плотные тра бекулы, обус ловленные фиброзом железы. 

При выра женном фиброзе может на блюда тьс я почти бес с труктурное за тенение 

МЖ [26; 31]. При дуктогра фии отмеча етс я нера вномерное «мешотча тое» 

ра с ширение крупных и с редних протоков, ра здвига ние мелких протоков. Сеть 

протоков имеет крупноячеис тый вид [31; 34].  

Кис ты диа метром более 5 мм, с одержа щие жидкос ть, имеют вид 

множес твенных округлых, ова льных или непра вильно ова льных (с  вда влениями 

от с ос едних кис т) обра зова ний выс окой плотнос ти. Они имеют четкие, ровные 

контуры и визуа лизируютс я на  фоне пес трого, неоднородного рис унка , 

обус ловленного чередова нием жировой, с оединительной и железис той тка ни. 
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Ра змеры кис т обычно на  1–2 мм превыша ют их ис тинные ра змеры из-за  

проекционного увеличения. Кис ты, с одержа щие жировой компонент, имеют вид 

прос ветлений округлой или ова льной формы. Ес ли они ра с положены на  фоне 

фиброзных изменений, то они четко отгра ничены от окружа ющих тка ней 

полос ка ми тра бекул. При множес твенных жирос одержа щих кис та х опис ыва ют 

ка ртину, на помина ющую «мыльные пузыри» [25; 34]. 

Крупные кис ты обычно немногочис ленны, имеют неровные, фес тонча тые 

кра я. Ес ли они гра нича т с  жировой тка нью, то контуры их четкие. Ес ли же рядом 

ра с пола га етс я фиброзна я или железис та я тка нь, то контуры кис т с та новятс я 

нечеткими. Ес ли с одержимое кис т и окружа ющие тка ни одина ковы по плотнос ти, 

то кис ты могут быть не видны на  фоне других призна ков ма с топа тии неза вис имо 

от их ра змеров. Многока мерные кис ты имеют волнис тые контуры, одна ко, 

с труктура  их ос та етс я однородной. На  рентгеногра мма х, с дела нных с  

компрес с ией, возможно появление ободка  прос ветления вокруг кис ты. Для 

больших кис т ха ра ктерно изменение их ра змеров и формы при компрес с ии, а  

та кже увеличение ра с с тояния между кис той и кожей при оттягива нии с ос ка  при 

ос мотре. При компрес с ии ра с с тояние между кис той и кожей не превыша ет 5 мм 

[34; 37]. При дуктогра фии млечные протоки ра с ширены, оттес нены 

множес твенными кис та ми, дугообра зно изогнуты. Для ис ключения опухоли в 

кис те при необходимос ти применяетс я пневмокис тогра фия [37; 39].  

Смеша нна я форма  диффузной фиброзно-кис тозной ма с топа тии 

Та ка я форма  ФКМ ха ра ктеризуетс я на личием в молочной железе уча с тков 

гиперпла зии железис той тка ни, кис тозных полос тей, фиброзных изменений 

с тромы и изменений млечных протоков без за метного преобла да ния ка кого-

нибудь элемента . Морфологичес ка я ка ртина  этой формы дос та точно ха ра ктерна я: 

млечные протоки ра с ширены, железис тые дольки избыточно ра звиты, имеетс я 

гиперпла зия интра дукта льной с оединительной тка ни. Внутридолькова я и 

междолькова я с оединительные тка ни с клерозирова ны, а львеолы предс та влены 

множес твенными кис та ми, с одержа щими жидкос ть. Та ким обра зом, имеетс я 

с очета ние а деноза , фиброзных и кис тозных изменений, что и предопределяет 
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ос обеннос ти рентгенологичес кой ка ртины [37]. 

ФКМ вс треча етс я у женщин в возра с те от 30 до 45 лет. Клиничес ки 

проявляетс я болями различной степени выраженности, усиливающимися даже 

при прикосновении одежды. Боли имеют четкую связь с менструальным циклом, 

поскольку эта форма относится к дисгормональным гиперплазиям МЖ. При 

осмотре обычно определяются множественные болезненные очаги уплотнения и 

дисковидная тестоватость ткани молочной железы. 

При проведении рентгенологического обследования можно увидеть, что 

нормальный структурный рисунок МЖ, характерный для данного возраста, 

отсутствует. Железистый треугольник увеличен и неравномерно уплотнен. На 

фоне уплотнения видны множественные участки затенения и просветления 

различной, часто неправильной формы и величины. Уплотнения расположены 

беспорядочно и пересечены тенями трабекул. Местами можно увидеть 

извилистые полосы расширенных протоков, четко очерченные прямые или 

изогнутые соединительнотканные тени между дольками. Общий характер теневой 

картины при диффузной фиброзно-кистозной мастопатии можно определить, как 

«лунный рельеф» [37; 38; 39].  

Изменения при ФКМ больше выражены в верхне-наружных квадрантах 

молочной железы. Подкожно-жировой слой премаммарного пространства 

неравномерно сужен, на его фоне часто видны расширенные подкожные вены. 

При выраженной гиперплазии железистой ткани тень молочной железы 

становится интенсивной и неоднородной. Она состоит из множества округлых и 

овальных теней, имеющих неровные контуры, сливающихся в единое затенение, 

на фоне которого трабекулы видны не отчетливо. Кистозные изменения лучше 

видны на фоне жировой инволюции в виде округлых или овальных затенений, 

если киста содержит жидкость, или в виде просвета, если киста содержит 

жировой компонент. Кисты разделены соединительнотканными тяжами и 

островками железистой гиперплазии и фиброза. Могут быть видны тени 

отдельных фиброаденом. При наблюдении в динамике уплотнение молочной 

железы нарастает, в ограниченных фиброаденоматозных пролифератах 
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откладывается кальций и появляются очаги кальцинирования [38; 39]. 

Киста молочной железы 

Киста – жидкостное образование молочной железы, которое может быть 

множественным, встречаются у женщин в возрасте от 35 до 60 лет. Отностися 

данная патология к диффузным формам мастопатии. Лечение данной патологии в 

основном консервативное, а при неэффективности – хирургическое, 

заключающееся в пункции кисты, с последующим ее склерозированием. А при 

рецидивирующем течении возможно проведение иссечения кисты (что требуется 

реже) [16; 43]. 

Липома 

Липома молочной железы – это доброкачественное образование, 

развивающееся из жировой ткани молочной железы. Встречается в                       

9–10 % случаев, у пациенток в возрасте от 30 до 50 лет. На долю липом, среди 

всех доброкачественных новообразований молочной железы, приходится от 1 до 

6 %. В диагностике чаще используется ультразвуковой метод. Рeнтгенологически, 

липома имеет характерное затемнение в виде ободка, из-за имеющейся капсулы с 

толстыми стенками, благодаря чему она хорошо видна даже на фоне жировой 

инволюции молочной железы. На фоне железистой ткани липома выделяется в 

виде просветления с четкими и ровными контурами. В лечебной тактике редко 

используется выжидательна я та ктика , ча ще рекомендуетс я уда ление липомы [38; 

39; 122]. 

 

1.1 Диагностика узловых образований молочной железы 

 

Ес ли бра ть во внима ние быс трое ра звитие техничес кого прогрес с а  в обла с ти 

хирургии и лучевой диа гнос тики, то можно отметить зна чительное увеличение 

возможнос тей, ка к диа гнос тики, та к и лечения за болева ний молочных желез. 

Зна чительно вырос ла  эффективнос ть доопера ционной диа гнос тики и порой 

дос тига ет до 99 % [8].  
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В на с тоящее время диа гнос тика  за болева ний молочной железы имеет очень 

широкий с пектр и ос новыва етс я на  комплекс ном обс ледова нии, который 

включа ет клиничес кий, рентгенологичес кий, ультра звуковой и цитологичес кий 

методы. Ка ждый из них имеет ра зличную информа тивную ценнос ть, и могут 

ис пользова тьс я ка к отдельные методы, та к и нес колько методов с ра зу, ес ли 

за болева ние нос ит тяжелый ха ра ктер или предыдуща я диа гнос тика  не ра с крыла  

полной ка ртины процес с а . По литера турным да нным, ес ли применяютс я вс е 

методы диа гнос тичес кого комплекс а , то точнос ть диа гнос тики дос тига ет 97–98 % 

[38; 39; 41]. 

Ос мотр 

Ос новнымым в диа гнос тике обра зова ний молочных желез является 

самообследование. Наличие в молочной железе уплотнения или образования, 

является показанием обра щения женщины к специалисту. Стоит отметить, что 

течение за болева ния при на личии ФА, может быть и бес с имптомным [27; 38]. 

Ос мотр лучше вс его проводить в один и тот же день менс труа льного цикла , та к 

ка к в течение этого периода  в с труктуре молочной железы и ее ра змера х 

проис ходят изменения. На иболее подходящий период 5–6-й дни менс труа льного 

цикла . Во время менопа узы да нную процедуру необходимо проводить в один и 

тот же день ка ждого ка ленда рного мес яца . По рекоменда циям многих а второв, 

с а моос мотр женщина  должна  проводить ежемес ячно, но не ча ще, ина че 

изменения вс який ра з могут быть с лишком незна чительными, чтобы их можно 

было оценить[28; 33]. 

Процедура  с а моос мотра  молочной железы с ос тоит из нес кольких эта пов и 

включа ет в с ебя ряд ва жных па ра метров, требующих ос обого внима ния.  

Одним из призна ков того, что в молочной железе имеетс я обра зова ние 

любой этиологии – выделения из с ос ка , которые могут быть в виде кровянис тых, 

бурых, зеленова тых или желтова тых пятен, корочек. Необходимо проверить, не 

отмеча ютс я ли ка кие-то изменения величины, формы и контуров (учитыва ю ту 

норму, что одна  железа  может быть немного больше другой). Необходимо 

обяза тельно обра тить внима ние на  с имметричнос ть обеих молочных желез: 
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ра с положены ли они на  одном уровне, ра вномерно ли они перемеща ютс я при 

поднятии и за ведении рук за  голову, на клона х туловища , поворота х на лево и 

на пра во. Не отмеча етс я ли фикс а ция или с мещение одной из молочных желез в 

с торону. Ва жно обра ща ть внима ние на  возможные изменение формы желез с  

обра зова нием возвышений, за па да ний, втягива ния кожи или обла с ти с ос ка , 

изменения цвета  кожи, на личие покра с нения вс ей ее поверхнос ти или отдельных 

уча с тков, изменений в виде «лимонной корки».  

Са мопа льпа ция молочных желез проводитс я с трого лежа  на  твердой и 

плос кой поверхнос ти (рисунок  1, обозна чение 6, 7). Рука должна  быть вытянута  

вдоль туловища  или за ведена  за  голову. Имеютс я два  метода  с а мопа льпа ции: 

- Метод ква дра тов (рисунок  1, обозна чение 4), когда  вс я поверхнос ть 

передней грудной с тенки от ключицы до реберного кра я и молочна я железа  

мыс ленно делятс я на  небольшие ква дра ты. Ощупыва ние молочных желез 

проводитс я пос ледова тельно в ка ждом ква дра те с верху вниз. 

- Метод с пира ли: когда  прощупыва ние молочной железы проводитс я по 

с пира ли, на чина я от подмышки и доходя до с ос ка . Подушечка ми па льцев 

с оверша ютс я круговые движения, перемеща яс ь в на пра влении с ос ка . 

Проводя ос мотр обла с ти с ос ков необходимо определить не изменены ли их 

форма  и цвет, нет ли в их обла с ти втянутос ти, мокнутий, изъязвлений или 

трещин. Необходимо пропа льпирова ть с ос ок и обла с ть под с ос ком, та к ка к в этой 

обла с ти может быть оча говое обра зова ние. В конце с а мообс ледова ния молочной 

железы необходимо ос торожно взять с ос ок большим и ука за тельным па льца ми и 

на да вить на  него, обра ща я внима ние на  то, имеютс я ли из него выделения и их 

ха ра ктер, ес ли та ковые имеютс я (рисунок  1, обозна чение 3, 5). 
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Рисунок 1 – Самоосмотр молочной железы 

 

Ультра звуковое ис с ледова ние молочных желез 

Ультра звуковое ис с ледова ние молочных желез являетс я одним из на иболее 

ра с прос тра ненных методов лучевой и дифференциа льной диа гнос тики. 

Большинс тво с пециа лис тов отмеча ют, что эхогра фия позволяет четко 

дифференцирова ть с труктуру молочной железы [4; 8]. Данная методика является 

неинвазивной, безопасной и легко воспроизводимой [4]. Первые попытки 

применения УЗИ для диа гнос тики за болева ния молочной железы прина длежа ли 

J. J. Wild и S. H. Reid в 1952 г. [62; 76]. В пос ледующем, с  улучшением ка чес тва  

ультра звуковых а ппа ра тов и ра с прос тра неннос тью, ультра звуковое ис с ледова ние 

вошло в с та нда рт обс ледова ния женщин ка к с  подозрением на  на личие 

обра зова ний, та к и в пла не дис па нс ериза ции [15; 16]. 

Счита етс я, что четко определить на личие узлового обра зова ния в молочной 

железе при ультра звуковом ис с ледова нии не вс егда  возможно. Вс е за вис ит от 

с труктуры с а мой молочной железы, котора я в с вою очередь за вис ит от многих 

фа кторов (возра с т, конс титуция и др.). Поэтому многие с пециа лис ты отда ют 

предпочтение та кой комплекс ной диа гнос тике обра зова ний молочной железы, ка к 

с очета ние ультра звукового ис с ледова ния и ма ммогра фии [12]. 

При на личии фиброзной мастостопатии  на  фоне жировой инволюции, более 

информативно ценной являетс я рентгенологичес ка я диа гнос тика , в то время как 

ультразвуковые методы менее эффективны. Примерно в 65 % всех на блюдений, 
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лока льный фиброз менее отчетливо дифференцируется на рентгенограммах, 

ввиду того, что он изначально находится на плотном фоне фиброзной тка ни. В 

та ких с луча ях целес ообра зно применение ультра звукового ис с ледова ния [16; 49]. 

При наличии более ра звитой железис той тка ни или ФКМ выявляются 

патогномоничные ультразвуковые призна ки узловой ма с топа тии, такие как: 

ровные контуры, однородная с труктура , отс утс твие деформа ции тка ней вокруг 

па тологичес кого оча га. В большинс тве с луча ев нет интенс ивного за туха ния 

ультра звуковой волны при прохождении за дней с тенки образования, что 

приводит к отсутствию формирования эхоаккустической дорожки [4; 16; 40]. 

Ряд а второв доказали, что при обс ледова нии более 25 000 женщин 

ультра звуковое ис с ледова ние ка к с а мос тоятельный метод не пригоден для 

широкого применения, та к ка к специфичность и диагностическая ценность при 

узловых обра зова ниях молочых желез составляет лишь 55 %, а при 

непа льпируемых – лишь 8 % [16]. В с вязи с этим, большинс тво а второв 

придержива ютс я той точки зрения, что необходимо объединение ра зличных 

методов обс ледова ния для получения более полной ка ртины отобра жения 

выявленных изменений в молочных железах. Также они отмеча ют, что только 

комплекс на я диа гнос тика , включа юща я па льпа цию, УЗИ, ма ммогра фию да ет 

диагностическую ценность в 97,7 % при узловых обра зова ниях молочной железы 

[8; 16; 25]. 

В пос ледние годы большой интерес  ис с ледова телей, за нима ющихс я 

вопрос а ми диа гнос тики и лечения узловых обра зова ний молочной железы, 

предс та вляет цветна я допплерогра фия, котора я позволяет одновременно получа ть 

изобра жение интерес ующего объекта  и с ос удис той с ети орга на . Очень выс ока я 

ра зреша юща я с пос обнос ть ультра звуковых а ппа ра тов экспертного класса и 

высокая чувс твительнос ть да тчиков, обес печива ет определение тканевого 

кровотока , невидимого при тра диционном ультра звуковом ис с ледова нии   [16; 44]. 

Цветное допплеровс кое ка ртирова ние позволяет оценить не только 

а нгиоа рхитектонику а на томичес кой с труктуры, но и функциона льные 

ос обеннос ти кровос на бжения [44; 113]. 
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В результа те а на лиза  комплекс ного применения ра зличных ультра звуковых 

методик было ус та новлено, что с очета ние с ерошка льной эхогра фии с о 

с пектра льными и цветовыми допплерогра фичес кими методика ми при опухолевом 

пора жении молочных желез позволяет повыс ить пока за тель чувс твительнос ти 

ультра звукового ис с ледова ния с  82–97 % до 93–99 %, а с пецифичнос ти с  59 до 

97 % [73; 106; 128]. 

Вмес те с  тем, многие ра боты, опис ыва ющие с емиотику доброка чес твенных 

обра зова ний при цветной допплерогра фии отмеча ют отс утс твие ва с куляриза ции 

ис с ледуемого узла  в 85–95 % на блюдений [16]. Н. А. Смирнова  (1995), 

В. П. Ха рченко (1994), J. S. Walsh (1994) с чита ют, что появление регис трируемых 

с ос удов в опухоли наблюдается лишь при размере опухоли более двух 

сантиметров, что свидетельствует о выраженной пролиферации клеточных 

структур. И в таких случаях применение данного метода, по мнению 

Н. А. Смирновой (1995), J. S. Walsh (1994) повышает эффективность 

существующего диагностического комплекса, включающего маммографию, УЗИ 

и пункционную биопсию с 93 до 98 % [16]. 

С учетом ряда ограничений данного метода, некоторые исследователи 

отводят допплерографии четвертое место в алгоритме обследования молочных 

желез после таких, как клинический осмотр, рентгеновская и ультразвуковая 

маммография в решении диагностических задач дифференциальной диагностики 

и определении лечебной тактики, а также при определении тактики лечения [51]. 

Специфичность и чувствительность ультразвукового метода исследования 

при узловой форме мастопатии может доходить до 85 % [8; 16; 27; 95]. 

Ультразвуковая маммография (УЗМ) не имеет противопоказаний из-за 

отсутствия лучевой нагрузки. 

Спектр показаний к проведению УЗМ включает в себя: обследование 

женщин с жалобами на заболевание молочных желез, обследование беременных и 

лактирующих женщин, а также пациенток молодого возраста, желающих пройти 

профилактическое обследование. УЗМ используется для дифференциальной 

диагностики солидных и кистозных образований, при мастопатии, для 
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дифференциальной диагностики природы увеличения аксиллярных 

лимфатических узлов [8; 9].  

Основными преимуществами метода УЗМ являются: 

- возможность проведения обследования у молодых, беременных и 

лактирующих женщин; 

- возможность дифференциации кист и других образований; 

- возможность проведения данного обследования в острый период травмы 

или воспалительного процесса; 

- оценка состояния имплантов молочных желез; 

- возможность проведения диагностических и лечебных процедур под 

контролем УЗ; 

- возможность проведения цветового доплеровского картирования (ЦДК) и 

энергетического доплеровского картирования (ЭДК) сосудов молочной железы и 

различных образований молочной железы; 

- возможность визуализации внутрипротоковых и внутрикистозных 

образований; 

- возможность использования при скрининге. 

Основными недостатками метода УЗМ можно считать: 

- низкая информативность при исследовании МЖ с большим количеством 

жировой клетчатки; 

- отсутствие возможности получить широкий «томографический» срез;  

-субъективность получения изображения. 

Ультразвуковая анатомия молочных желез 

Ультразвуковое исследование МЖ проводится на 5–14 день менструального 

цикла. 

При проведении УЗМ используются аппараты с линейным датчиком, 

имеющим частоту 7,5–10 МГц. Для уточнения структуры и характера 

васкуляризации выявленных образований используются датчики с частотой 

13 МГц [8; 9; 21]. 

Методика УЗМ технически проста, но особенность ее заключается в особой 



27 

тщательности и обязательной последовательности осмотра. Для стандартизации 

методики и оценки локализации патологических процессов используется 

общепринятое деление МЖ на четыре квадранта: верхне-наружный,             

нижне-наружный, нижне-внутренний, верхне-внутренний [21; 24]. 

При УЗМ оцениваются все структуры МЖ: сосок, кожа, премамма рна я 

жирова я клетча тка , с вязки Купера , па ренхима  железы, млечные протоки, 

ретрома мма рна я обла с ть, зоны региона рного лимфооттока . 

Кожа  на  эхогра мме предс та влена  ровной гиперэхогенной линией толщиной 

1,0–5,0 мм, ча ще 2,3 мм. У пожилых женщин кожа  приобрета ет трехс лойную 

с труктуру и визуа лизируетс я в виде двух гиперэхогенных линий, ра зделенных 

тонкой гипоэхогенной прос лойкой. Изменения контуров и толщины кожных 

покровов с опровожда ют вос па лительные, рубцовые и опухолеподобные процес с ы 

[34; 36; 37]. 

Сос ок на  эхогра мме визуа лизируетс я ка к округлое, хорошо отгра ниченное 

обра зова ние с редней или низкой эхогеннос ти. По бока м от изобра жения с ос ка  

могут определятьс я с имметричные а кус тичес кие тени. Ча с то за  с ос ком 

определяетс я с плошна я а кус тичес ка я тень, обус ловленна я плотными 

с оединительнотка нными с труктура ми млечных протоков. В та ких с луча ях 

ис пользова ние кос ых проекций с ка нирова ния позволяет получить четкое 

изобра жение поза дис ос ковой обла с ти [24; 40; 41]. 

Подкожна я обла с ть предс та влена  на  эхогра мме према мма рной жировой 

клетча ткой, подкожными лимфа тичес кими с ос уда ми, передним лис тком 

ра с щепленной фа с ции. 

Количес тво жировой клетча тки ва рьирует и за вис ит от возра с та  женщины и 

ра змера  МЖ. У молодых женщин према мма рный с лой определяетс я в виде 

тонкого гипоэхогенного пла с та . С увеличением возра с та  и на ра с та нием процес с ов 

инволюции количес тво подкожной клетча тки увеличива етс я, с труктура  ее 

с та новитс я неоднородной, с  гиперэхогенными линейными включениями 

с оединительной тка ни. 

Подкожные лимфа тичес кие с ос уды в норме не визуа лизируютс я. При 
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вос па лительной или опухолевой инфильтра ции лимфа тичес кие с ос уды 

ра с ширяютс я и визуа лизируютс я в виде продольных и поперечных 

гипоэхогенных трубча тых с труктур, идущих к коже [42; 44; 46]. 

На  гра нице жировой клетча тки и па ренхимы визуа лизируетс я передний 

лис ток ра с щепленной фа с ции в виде гиперэхогенной линии, от которой отходят 

перпендикулярно коже с вязки Купера . 

Связки Купера  с оединяют передние отделы МЖ с  глубокими с лоями кожи и 

за дние отделы – с  фа с цией грудной мышцы, обра зуя, та ким обра зом, 

с оединительнотка нный ка рка с  МЖ. Связки Купера  визуа лизируютс я в виде 

подходящих к коже линейных гиперэхогенных тяжей и в виде ка пс улы вокруг 

жировых долек. В мес та х прикрепления с вязок Купера  к па ренхиме железы 

обра зуетс я выпячива ние (гребень Дюрета ), с озда ющее волнис тый контур 

па ренхимы [50; 53; 55]. 

Па ренхима  железы (фиброгла ндулярный комплекс ): эхос труктура  

па ренхимы за вис ит от возра с та , гормона льного с та тус а  па циентки, фа зы 

менс труа льного цикла в которую проводитс я обс ледова ние. 

У женщин репродуктивного возра с та  па ренхима  визуа лизируетс я в виде 

единого пла с та  железис той тка ни с редней эхогеннос ти. В поздний 

репродуктивный и предменопа уза льный периоды на  фоне железис тых с труктур 

появляютс я гипоэхогенные включения жировой тка ни и гиперэхогенные уча с тки 

фиброза  и с оединительнотка нные включения. Эхогеннос ть фиброгла ндулярной 

тка ни прогрес с ивно увеличива етс я с  возра с том женщины: от с редней – в 

репродуктивном возра с те, повышенной – в предменопа уза льном возра с те, до 

зна чительно повышенной в пос тменопа уза льном возра с те [55; 56; 69]. 

Млечные протоки визуа лизируютс я в виде гипоэхогенных трубча тых 

с труктур на  фоне па ренхимы. В первую фа зу менс труа льного цикла  млечные 

протоки обычно с па вшиес я, а  ес ли визуа лизируютс я, то диа метр термина льных и 

долевых не превыша ет 2,0 мм, а  гла вных – 3,0 мм и имеют четкий на ружный 

контур. В ла ктирующей МЖ и во вторую фа зу менс труа льного цикла  отмеча етс я 

ра змытос ть контуров и дила та ция термина льных и долевых протоков более        



29 

2,0–2,5 мм [69; 70]. Обычно на  одном с резе лоцируютс я ка к продольные, та к и 

поперечные фра гменты млечных протоков в виде чередова ния округлых и 

линейных гипоэхогенных трубча тых с труктур. 

За дней гра ницей МЖ являетс я изобра жение за днего лис тка  ра с щепленной 

фа с ции в виде па ра ллельной коже гиперэхогенной линии.  

Ретрома мма рное прос тра нс тво ра с пола га етс я между за дним лис тком 

ра с щепленной фа с ции и фа с цией большой грудной мышцы [70; 73]. 

У молодых женщин, а  та кже при отс утс твии явлений ожирения, 

ретрома мма рна я жирова я с умка  (с умка  Ша с с иньяка ) на ходитс я в с па вшемс я 

с ос тоянии. При этом за дний лис ток ра с щепленной фа с ции тес но прилега ет к 

переднему фа с циа льному футляру большой грудной мышцы. У тучных женщин 

ретрома мма рное прос тра нс тво выполнено жировой клетча ткой и при эхогра фии 

между грудными мышца ми и па ренхимой железы лоцируетс я гипоэхогенный 

пла с т жировой тка ни [76; 77]. 

Грудные и межреберные мышцы визуа лизируютс я в виде гипоэхогенных 

пла с тов с  ха ра ктерной для мышц ис черченнос тью. 

Идентифика ция мышечных пла с тов являетс я га ра нтией того, что 

ис с ледова н вес ь ма с с ив молочной железы. 

Ультра звуковые изобра жения ребер ра зличны в хрящевой и кос тной ча с тях. 

Поперечное изобра жение хрящевой ча с ти ребер демонс трирует ова льное 

обра зова ние гипоэхогенной с труктуры. 

Ла тера льные, вс егда  ос с ифицирова нные в норме, с егменты ребер 

визуа лизируютс я в виде гиперэхогенных полумес яцев с  выра женной 

а кус тичес кой тенью [21; 24; 76; 77]. 

Са мой глубокой с труктурой ретрома мма рного прос тра нс тва  являетс я 

плевра , котора я определяетс я в виде с ветящейс я гиперэхогенной линии. 

Обзорный эта п в обс ледова нии МЖ за ка нчива етс я а на лизом с ос тояния 

региона рных зон лимфооттока . 

Выделяют четыре зоны обяза тельного ис с ледова ния:  

- подмышечна я зона  (от ла тера льной гра ницы ма лой грудной мышцы до 
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ла тера льного кра я подмышечной обла с ти);  

- подключична я зона  (от нижнего кра я ключицы по ходу с ос удис того пучка  

до подмышечной обла с ти); 

- на дключична я зона  (от верхнего кра я ключицы до медиа льного кра я 

двубрюшной мышцы);  

- переднегрудинна я зона  (от нижнего кра я ключицы по с редне-ключичной 

линии до гра ницы с  молочной железой). 

В большинс тве с луча ев региона рные лимфа тичес кие узлы не 

дифференцируютс я от окружа ющих тка ней. При ис пользова нии приборов, 

ос на щенных выс окоча с тотными да тчика ми, возможна  визуа лиза ция норма льного 

лимфа тичес кого узла , ча ще вс его в подмышечной обла с ти.  

В норме лимфоузлы имеют ова льную форму с  гипоэхогенным ободком 

кра евого с инус а  вокруг эхогенного центра  – ворот узла  [8; 9; 21; 77; 82]. 

Горизонта льный диа метр норма льного лимфоузла  не превыша ет 1,0 с м. 

Ча с то визуа лизируютс я увеличенные более 1,0 с м а кс иллярные лимфа тичес кие 

узлы с  с охра ненной эхос труктурой, что ха ра ктерно для их доброка чес твенной 

гиперпла зии. При увеличении ра змеров и изменении эхос труктуры вс е группы 

лимфоузлов хорошо определяютс я в виде гипоэхогенных обра зова ний 

ша ровидной формы.  

На иболее ча с то внутренние лимфоузлы можно визуа лизирова ть в проекции 

верхне-на ружных ква дра нтов МЖ [16; 24; 76; 77; 82]. 

Ультразвуковая диагностика образований молочных желез 

Фиброа деномы в различных гистологических вариациях с ос та вляют от 

70 до 95 % вс ех доброка чес твенных обра зова ний МЖ. Ра змеры их обычно 

с ос та вляют 1–3 с м. Форма  та кого обра зова ния ча ще ова льна я, с оотношение 

поперечного (П) ра змера  опухоли и передне-за днего ра змера  (ПЗ) больше 1,4. При 

ультра звуковом с ка нирова нии они визуа лизируютс я ка к с олидные обра зова ния с  

четкими ровными контура ми. При с да влива нии да тчиком отмеча етс я с имптом 

«с мещения» обра зова ния в окружа ющих тка нях [8; 9; 16]. 

В за вис имос ти от с троения фиброа деномы можно определить некоторые 
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ос обеннос ти ультра звуковой ка ртины.  

Для перика на ликулярной ФА ха ра ктерно: 

- округла я форма; ;;;      ;;;;     

- четкие, ровные контуры; 

- однородна я с труктура; ;;  бьб 

- била тера льные а кус тичес кие тени; 

- крупноглыбча тые извес тковые включения (30–40 %). 

Для интра ка на ликулярной ФА ха ра ктерно: 

- ова льна я или дольча та я форма;;;;;;   ;; ;; 

- неоднородна я с труктура;  

- неровные, нечеткие контуры; 

- изоэхогенное изобра жение. 

Та кже можно вс третить с меша нные формы фиброа деномы, которые 

с очета ют в с ебе УЗ-призна ки ка к интра -, та к и перика на ликулярных ФА. 

При ра змера х фиброа деномы более 6 с м ее можно отнес ти к та к 

на зыва емым «гига нтс ким» ФА. В с труктуре та ких обра зова ний ча с то 

определяютс я большие кора лловидные петрифика ты и ка льцифика ты [9; 44; 45].  

Для ФА ха ра ктерен огиба ющий кровоток (в с реднем 2–4 с ос уда ). При 

проведении ЦДК с ос уды ча ще обна ружива ютс я в ФА ра змера ми более 2 с м. 

Допплерогра фичес кие пока за тели кровотока , ха ра ктерные для ФА: 

- Vmax – 0,13–0,2 м/с ек; 

- Vmin – 0,06–0,08 м/с ек; 

- RI – 0,62–0,69; 

- PI – 1,24–1,26. 

Выявление с ос удов при ос мотре в режиме ЦДК в тех фиброа денома х, в 

которых ра нее они не были выявлены, можно отнес ти к прогнос тичес ки 

небла гоприятным призна ка м, потому ка к это позволяет за подозрить ее 

ма лигниза цию.  

Филлоидна я фиброа денома   – одно из редких доброка чес твенных 

фиброэпителиа льных опухолей МЖ [44; 47].  
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УЗ-призна ки филлоидной ФА: 

- вс егда  большие ра змеры; 

- неровные контуры;  

- гипоэхогенна я неоднородна я с труктура; ;;;; 

- ча с то-кис тозные полос ти или щелевидные кис тозные включения. 

При допплерогра фии в та ком обра зова нии определяютс я множес твенные 

а ртериа льные с ос уды с  выс окими с корос тями кровотока  и выс оким индекс ом 

резис тентнос ти. 

Дифференцирова ть доброка чес твенный или злока чес твенный ха ра ктер 

обра зова ния возможно только гис тологичес ки (пос ле пункции). 

Липома  предс та вляет с обой обра зова ние из зрелой жировой тка ни, 

окруженное с оединительнотка нной ка пс улой. Ча ще вс треча етс я у женщин 

предменопа уза льного, и реже пос тменопа уза льного возра с та . Для липомы 

ха ра ктерен медленный рост. При пальпации определяется как мягкое эластичное, 

отграниченное, подвижное образование [44; 47]. 

УЗ-признаки липомы: 

- хорошо отграничена;  

- имеет гиперэхогенную капсулу; 

- овальная форма; 

- гипоэхогенная структура, часто с линейными фиброзными включениями; 

- при компрессии – сжимаемая; 

- дифференциальный диагноз проводится с ФА и жировой долькой. 

Гамартома – самое редкое доброкачественное образование МЖ. 

Состоит из жировой и фиброгландулярной ткани. Чаще встречается у 

женщин 40–45 лет. В 70 % случаев данное образование непальпируется. В 65 % 

случаев располагается в ретроареолярной зоне и в верхнее-наружных квадрантах 

МЖ. Крайне редко может располагаться вне молочной железы! Размеры 

гамартомы чаще менее 3 см [47; 49; 50; 51]. При УЗ – важно учитывать 

соотношение жировой и фиброгландулярной тканей, формирующих ее. 

 



33 

УЗ-признаки гамартомы: 

- округлая или овальная, хорошо отграниченная форма; 

- внутренняя структура: чередование гипо- и эхогенных участков; 

- могут быть кальцификаты. 

Стеатонекроз 

Причинами стеатонекроза могут быть травмы, перенесенное оперативное 

вмешательство, проведенная пункционная биопсия, сосудистая патология 

(тромбоз сосуда и ишемия тканей). Может быть некроз глубоко расположенной 

жировой клетчатки и некроз подкожной жировой клетчатки. 

При УЗ-сканировании стеатонекроз может проявляться как 

жидкостьсодержащий комплекс с гипоэхогенной зоной неправильной формы. 

Также может определяться как участок повышенной эхогенности в премаммарной 

жировой клетчатке (часто он обозначается как липофиброз) [8; 9; 16; 47; 49; 51]. 

 

 
Рисунок 2 – УЗ-исследование молочной железы в «В» режиме  

(очаговое образование) 

Соноэластография – ультразвуковая диагностическая технология, которая 

позволяет оценить и в реальном времени отобразить с помощью цветового 

картрирования эластичность тканей. 
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Реализация соноэластографии подразумевает наличие сдавления тканей 

(внешняя компрессия) для получения деформации/смещения тканей (в ответ на 

внешнюю компрессию); деформация более выражена в нормальных, «мягких» 

тканях, и менее выражена в патологически измененных тканях. Таким образом, 

появляется возможность оценки жесткости тканей путем изменения степени 

деформации тканей, вызванной внешней компрессией. Эта дополнительная 

информация может быть полезна при проведении дифференциальной 

диагностики между доброкачественными и злокачественными образованиями. 

 

 
Рисунок 3 – УЗ-исследование с соноэластографией 

 

Изображения, полученные с помощью эластографии, более чувствительны 

и менее субъективны и являются дополнительным диагностическим 

«инструментом» для измерения реакции тканей в ответ на прилагаемое давление. 

Вследствие повышенной жесткости большинства злокачественных опухолей по 

сравнению с нормальными тканями, их идентификация может быть проведена с 

помощью соноэластографии Хорошо известно, что опухоли и определенные 

воспалительные процессы могут приводить к локальному увеличению жесткости 

и потере эластичности тканей. Таким образом оценка и визуализация 
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эластичности тканей могут дать клиницистам потенциально важную 

информацию, которая может быть использована для диагностики ряда 

заболеваний. 

Соноэластогра фия может быть легко интегрирова на  в рутинное 

ультра звуковое ис с ледова ние: ка ртирова ние деформа ции ос ущес твляетс я в 

реа льном ма с шта бе времени на  ос нове Ра с ширенного комбинирова нного 

автокорреляционного метода . Для получения эла с тогра фичес кого изобра жения 

ис пользуетс я легка я компрес с ия ис с ледуемой обла с ти или рес пира торные 

движения, переда точна я пульс а ция от с ердца . 

Ра с пределения деформа ции/эла с тичнос ти ра с с читыва етс я и отобра жа етс я 

в виде цветового ка ртирова ния, на ложенного на  обычное изобра жение В-режима . 

Более жес ткие с труктуры при ис пользова нии эла с тогра фии ка ртируютс я с иним 

цветом, в то время ка к более легко деформируемые (эла с тичные, мягкие) тка ни 

отобра жа ютс я кра с ным цветом. 

Клиничес кие ис с ледова ния пока за ли, что при ис пользова нии режима  

эла с тогра фии в с труктуре обычного ультра звукового ис с ледова ния 

па тологичес кие обра зова ния могут быть идентифицирова ны быс трее и с  большей 

с тепенью дос товернос ти. 

Соноэла с тогра фия в реа льном времени может с окра тить количес тво 

необос нова нных диа гнос тичес ких пункций, та ким обра зом с нижа я рис к 

ос ложнений и уровень эмоциона льного с трес с а , с вяза нных с  инва зивным 

вмеша тельс твом. В с луча е необходимос ти проведения инва зивной ма нипуляции 

с оноэла с тогра фия позволяет более точно лока лизова ть уча с тки па тологичес кого 

обра зова ния для на иболее информа тивного взятия биопс ийных проб. 

При ис с ледова нии молочной железы с оноэла с тогра фия имеет по 

отношению к В-режиму дополняющее диа гнос тичес кое зна чение: 

- метод пока за л выс окую диа гнос тичес кую точнос ть при определении 

ха ра ктера  объемных обра зова ний молочной железы, ос обенно ес ли их ра змер 

менее 2 с м, в то время ка к точнос ть других режимов ультра звукового 

ис с ледова ния на прямую за вис ит от ра змера  обра зова ния; 
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- с оноэла с тогра фия повыша ет с пецифичнос ть ультра звукового 

ис с ледова ния, ос обенно в с луча е на личия объемного обра зова ния по 

кла с с ифика ции BIRADS 3 или 4; на личие дополнительных критериев 

доброка чес твеннос ти процес с а  позволяет с окра тить количес тво необос нова нных 

диа гнос тичес ких дейс твий. 

С на ча лом ис пользова ния эла с тогра фии в клиничес кой пра ктике 

применительно к ра зным орга на м были ра зра бота ны шка лы эла с тичнос ти, 

выделялис ь отдельные эла с тогра фичес кие типы, с оответс твующие, 

преимущес твенно, той или иной па тологии. В на с тоящий момент для с олидных 

обра зова ний молочных желез принято выделять пять ос новных 

эла с тогра фичес ких типов [15; 18]. 

При типе «А» обра зова ние ра вномерно окра шива етс я зеленым цветом.  

«Б» тип ха ра ктеризуетс я моза ичной с труктурой с  преобла да нием зеленого 

цвета , на  фоне которого определяютс я уча с тки с инего цвета . 

При типе «В» центра льна я ча с ть обра зова ния ка ртируетс я с иним цветом, а  

периферичес ка я ча с ть зеленым.  

«Г» тип ха ра ктеризуетс я интенс ивным с иним окра шива нием обла с ти 

обра зова ния. 

При типе «Д» вокруг обра зова ния, ка ртирующегос я интенс ивным с иним 

цветом, определяетс я с инее окра шива ние по периферии. В большинс тве 

за рубежных и отечес твенных ра бот ука зыва етс я, что тип «А» ча ще с оответс твует 

обра зова ниям доброка чес твенной природы, а  «Г» и «Д» ха ра ктерны для 

обра зова ний злока чес твенной природы [8; 10; 11; 13; 19]. Одна ко в тра ктовке 

природы изменений при «Б» и «В» типа х эла с тогра мм с охра няетс я зна чительное 

чис ло с порных моментов. Да нна я кла с с ифика ция охва тыва ет только с олидные 

ва риа нты обра зова ний в молочных железа х. В с вязи с  чем, некоторые а вторы в 

ра зных ва риа нта х изменяют эту кла с с ифика цию за  с чет дополнительного 

включения одного или двух типов, ха ра ктеризующих жидкос тные обра зова ния 

(кис ты) или обра зова ния, включа ющие жидкос тный компонент [10; 13; 28]. 
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Рисунок 4 – Классификация эластографических изображений 

 

Выделение отдельных эла с тогра фичес ких типов «Е» и «Ж» для жидкос тных 

и жидкос ть-с одержа щих обра зова ний позволяет проводить дифференциа льную 

диа гнос тику между с олидным обра зова нием и обра зова нием с  гус тым жидким 

с одержимым, что ос обенно а кутуа льно при небольших ра змера х обра зова ний, 

когда  в В-режиме не вс егда  определяютс я призна ки кис ты, а  ис с ледова ние в 

допплеровс ких режима х та кже не да ет дополнительных с ведений (на пример, 

обра зова ния а ва с кулярны). Та ким обра зом, режим эла с тогра фии может иметь 

с а мос тоятельное зна чение не только для дифференциа льной диа гнос тики 

с олидных обра зова ний, но и для выявления жидкос тного компонента  в 

обра зова ниях или рядом с  обра зова нием (небольшие внутрипротоковые 

обра зова ния на  фоне небольшого ра с ширения протока ), что коренным обра зом 

может изменить диа гнос тичес кую и лечебную та ктику в отношении этих 

обра зова ний. Легкос меща емые мягкие тка ни кодируютс я кра с ным цветом, тка ни 

с о с редней с меща емос тью, с пос обнос тью к деформа ции под влиянием 

компрес с ии, кодируютс я зеленым цветом, труднос меща емые, плотные тка ни 

кодируютс я с иним цветом. При определении зоны интерес а  ее ра змер должен был 

зна чимо превос ходить ра змеры непос редс твенно зоны предпола га емых 

па тологичес ких изменений, та к ка к для корректного с ра внения нужна  а деква тна я 

по площа ди зона  референтных тка ней. Ра змер с а мой зоны предпола га емых 

па тологичес ких изменений, должен с ос та влять не более 25–30 % от ра змера  

обла с ти интерес а  при эла с тогра фии. Кроме того, ва жно, чтобы в ра мка х зоны 

интерес а  не было уча с тков, которые не кодирова ны цветом. В режиме 

эла с тогра фии одновременно ос ущес твляетс я оценка  ка к подлежа щих тка ней в 

обычном В-режиме, та к и эла с тогра фичес кого изобра жения, кодирова нного 
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цветом. Измерение коэффициента  жес ткос ти выполняетс я при за мороженном 

окне в режиме эла с тогра фии. За  с чет выбора  двух обла с тей интерес а , 

с оответс твенно в зоне предпола га емых па тологичес ких изменений и в зоне 

референтных тка ней (жирова я тка нь), в которых выполняетс я определение 

с тепени жес ткос ти в процента х. При этом с тепень жес ткос ти с ос та вляет 1 %, ес ли 

объект ра змером 100 мм с жа лс я на  1 мм. Пос ле подтверждения на с тройки двух 

с ра внива емых обла с тей интерес а  отобра жа лис ь с тепени жес ткос ти в них и их 

с оотношение, которое и на зыва ют коэффициентом жес ткос ти. (рисунок  5). 

 

 
Рисунок 5 – Коэффициент жесткости 

 

На  фоне изобра жения в В-режиме в пра вой ча с ти экра на  желтым цветом 

выделены с ра внива емые обла с ти интерес а . Обла с ть А – в проекции 

па тологичес кого обра зова ния, с оответс твующа я этой обла с ти с редняя жес ткос ть, 

выра женна я в %, отобра жа етс я в отдельном окне (выделена  кра с ным). 

Обла с ть В – в проекции жировой тка ни рядом с  обра зова нием, 

с оответс твующа я этой обла с ти с редняя жес ткос ть та кже выводитс я на  экра не. 

Отношение В/А – коэффициент гипоэхогенной с труктуры с  четкими контура ми, 

при этом в режиме эла с тогра фии определялос ь трехс лойное или моза ичное 
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окра шива ние. 

При ис пользова нии режима  эла с тогра фии обра зова ние ха ра ктеризуетс я 

трехс лойным окра шива нием с  уча с тка ми с инего, зеленого и кра с ного цвета , 

типичными для жидкос тных обра зова ний. 

Для а деноза  ха ра ктерно на личие в па ренхиме молочной железы 

гипоэхогенных уча с тков ра зличной формы, ка к пра вило, с  нечеткими контура ми. 

При эла с тогра фии для этих уча с тков ха ра ктерна  мягкоэла с тичес ка я конс ис тенция 

с  зеленым окра шива нием. 

В процес с е с та нда ртного эхогра фичес кого ис с ледова ния в В-режиме на  

фоне железис того с лоя определяетс я гипоэхогенный уча с ток непра вильной 

формы, без четких контуров. При ис пользова нии режима  эла с тогра фии уча с тку 

с оответс твует зона  преимущес твенно мягкоэла с тичес кой конс ис тенции, что 

ха ра ктерно для а деноза . 

Фиброа деномы ха ра ктеризова ны на личием округлых, либо ова льных 

объемных обра зова ний с  четкими ровными контура ми и неоднородной, либо 

гипоэхогенной внутренней с труктурой, при этом в режиме эла с тогра фии 

определяетс я мягкоэла с тичес ка я конс ис тенция обра зова ния с  зеленым или     

с ине-зеленым окра шива нием. При ис пользова нии режима  эла с тогра фии 

обра зова нию с оответс твует зона  преимущес твенно мягкоэла с тичес кой 

конс ис тенции. 

Рентгеновс ка я ма ммогра фия 

Рентгеновская маммография на протяжении десятков лет является одним из 

основных скрининговых методов в диа гнос тике за болева ний молочных желез. Во 

всем мире эта методика считается «золотым с та нда ртом» в клинической 

маммологии [16; 34; 36; 69; 84]. 
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Рисунок 6 – Маммография. Фиброаденома молочной железы 

 

В пла не дис па нс ериза ции, ма ммогра фию рекомендуют выполнять 

женщина м с та рше 35 лет, та к ка к у женщин мла дшей возра с тной группы 

(ос обенно у нерожа вших) в молочной железе преобла да ет железис та я тка нь, что 

дела ет ис с ледова ние менее информа тивным [23; 126]. Ра звитие ма ммогра фии 

позволило зна чительно повыс ить эффективнос ть доопера ционной 

дифференциа льной диа гнос тики за болева ний молочных желез [16; 126]. 

Многопроекционна я ма ммогра фия информа тивна  в 92,6 % с луча ев при 

выявлении па тологии молочной железы. Ложноположительные за ключения в 

ра бота х вс треча лис ь в 4,9 %, а  ложноотрица тельные в 2,5 % с луча ев [37; 51; 52; 

53]. Чувс твительнос ть ма ммогра фии в выявлении доброка чес твенной па тологии в 

молочной железе с ос та вляет 52–84 %. Этот пока за тель возра с та ет с  увеличением 

ра змера  узлового обра зова ния [37; 51; 52; 53]. 

Пока за ния к применению и техничес кие ос новы ма ммогра фии 

РМ выполняетс я в с ледующих с луча ях: 

1) при обна ружении в железе уплотнения неяс ной природы; 

2) ка к с крининговый метод диа гнос тики для выявления непа льпируемых 

форм РМЖ; 

3) для дифференциа льной диа гнос тики между РМЖ и 
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доброка чес твенными дис гормона льными гиперпла зиями МЖ; 

4) для определения характера роста (одиночный узел или 

мультицентрический вариант опухоли) и уточнения формы РМЖ (узловая, 

диффузная); 

5) при решении вопроса о возможности выполнения органосохраняющей 

операции на МЖ и для контроля состояния второй МЖ после односторонней 

мастэктомии; 

6) для дифференциальной диагностики опухолей МЖ и 

новообразований, исходящих из передней грудной стенки. 

Возможно также применение РМ для уточнения формы мастопатии и 

наблюдения за ее течением, а также при гинекомастии. 

В связи с тем, что РМ позволяет выявлять скрыто протекающие процессы в 

МЖ, она является единственным на настоящий момент методом скрининговой 

диагностики РМЖ.  

По рекомендациям ВОЗ (1984) скрининговая РМ проводится:  

- у пациенток старше 35–40 лет – 1 раз в 2 года; 

- у пациенток старше 50 лет – 1 раз в год.  

Рекомендации Американского радиологического общества: 

- базовое обследование, 35– 40 

- скрининговая маммография – каждый год, 40 + 

- клиническое обследование (маммолог, гинеколог и т.д.), 30 + 

- самообследование, 20 +. 

Исследование проводится при низком напряжении на трубке (до 30 кВ), так 

как разница даже в 2 кВ существенно сказывается на контрастности снимка и 

выявляемости структур МЖ. Рассеянное излучение (достигающее 80 % от 

первичного) может значительно снижать контрастность и четкость изображения. 

Для уменьшения его влияния применяются обязательная при РМ компрессия МЖ 

во время экспозиции, а также отсеивающие решетки (движущиеся или 

неподвижные) и прямое увеличение изображения. Решетки наиболее эффективны 

при исследовании МЖ средних и больших размеров. 
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Для снижения радиационной нагрузки используют специальную 

маммографическую пленку, обладающую максимальной чувствительностью и 

оптимальной контрастностью при минимальной зернистости эмульсионного слоя, 

а также специальные усиливающие экраны (лантановые, гадолиниевые и др.). В 

ряде случаев возможно исследование МЖ методом электрорентгенографии, 

однако при этом создается повышенная лучевая нагрузка на МЖ. 

В последнее время все шире используется дигитальная (цифровая) 

рентгенография. Цифровые маммографы обладают целым рядом преимуществ: 

предоставляют новые возможности управления изображениями, хранения 

информации, дают возможность просматривать один и тот же снимок в 

различных подразделениях больницы, передавать изображение на дальние 

расстояния, обрабатывать изображение с целью оптимизации его восприятия. 

Методика рентгеновской маммографии 

При выполнении РМ МЖ располагается на кассете таким образом, чтобы на 

пленке отразилось и ретромаммарное пространство. Для этого МЖ максимально 

оттягивается от грудной стенки при ее одновременной компрессии. Плечи 

обследуемой должны быть опущены, грудные мышцы расслаблены.  

Стандартная РМ включает в себя латеральные и краниокаудальные снимки 

обеих МЖ. В ряде случаев можно ограничиться маммограммами, 

произведенными в так называемой косой проекции (под углом 45°), когда  МЖ 

дос та точно хорошо визуа лизируетс я (за  ис ключением лишь ее медиа льного 

отдела ). Кра ниока уда льна я проекция может быть ориентирова на  более медиа льно 

или более ла тера льно. Ва жна  визуа лиза ция на  ма ммогра мма х за дних и с редних 

отделов железы. Выведение с ос ка  МЖ в кра еобра зующее положение жела тельно, 

но не вс егда  ос ущес твимо, с ос ок легко определяетс я на  с нимке, да же ес ли он 

на с ла ива етс я на  па ренхиму МЖ.  

Дополнительно к обзорным ма ммогра мма м (в кра ниока уда льной, 

ла тера льной или кос ой проекциях) может возникнуть необходимос ть прицельных 

с нимков отдельных уча с тков МЖ. В та ких с луча ях интерес ующий уча с ток 

железы ма ркируют, помеща я на д ним с винцовые метки, и применяют узкий тубус  



43 

с  лока льной компрес с ией МЖ, производя обычные с нимки, а  та кже с нимки с  

прямым увеличением изобра жения.  

Ва жную роль в с озда нии ка чес твенного изобра жения МЖ игра ет техника  

фотогра фичес кой обра ботки с нимков. При этом необходимо ма кс има льно 

прора бота ть дета ли с троения МЖ и ретрома мма рного прос тра нс тва . При а на лизе 

с нимков площа дь нега тос копа  должна  быть дос та точной для одновременного 

а на лиза  четырех ма ммогра мм, когда  две с имметричные проекции ра змеща ютс я 

попа рно, для более удобного coпос та вления а на логичных уча с тков пра вой и 

левой МЖ. Плотные уча с тки с нимка  можно ра с с ма трива ть на  нега тос копе яркого 

с вечения с  ис пользова нием лупы. По с овременным предс та влениям, 

ква лифицирова нным с пециа лис том в обла с ти ма ммогра фии может с чита тьс я 

рентгенолог, проа на лизирова вший не менее 10 000 ма ммогра мм.  

КТ – ха ра ктерис тика  молочной железы в возра с тном а с пекте 

Первые российские исследования  по применению рентгеновс кой 

компьютерной томогра фии для диагностики патологии молочной железы 

появили с ь в конце 80-х годов [54]. По данным отечественных и зарубежных 

публикаций не нашлось значимых ис с ледова ний, отражающих применение 

рентгеновс кой компьютерной томогра фии в диа гнос тике доброка чес твенных 

узловых образований молочных желез. Извес тно, что чувс твительнос ть да нного 

метода  при определенных заболеваниях может достигать 60–62 % [3; 4]. По 

мнению ряда  а второв, рентгеновс ка я компьютерна я томогра фия более применима 

в диагностически сложных случаях, таких как: рецидив образования молочной 

железы, лока лиза ции новообра зова ния в ретрома мма рном прос тра нс тве либо в 

центральном отделе [31; 53; 77]. 

Нес мотря на  высокую специфичность , рентгеновс кая компьютернаяую 

томогра фия с чита етс я дорогостоящей, и используется редко, та к ка к молочна я 

железа  дос тупна  для ис с ледова ния более прос тыми, экономичес ки выгодными и 

эффективными метода ми [51].  

Выделяют четыре компьютерно-томогра фичес ких с труктурных типа  МЖ в 

с оответс твии с  функциона льными возра с тными периода ми женщины. Первый 
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с труктурный тип – одиночный полигона льный – ха ра ктерен для девушек и 

женщин до 25 лет. Железис та я ча с ть за нима ет вс ю площа дь МЖ и предс та влена  

гомогенной тенью интенс ивной плотнос ти. Второй с труктурный тип – 

полос овидно-ячеис тый – с оответс твует функциона льно-а ктивной МЖ у женщин 

до 40 лет. Железис та я ча с ть нес колько уменьша етс я в ра змера х, с та новитс я менее 

плотной и гомогенной. Структурный рис унок ее с ос тоит из ячеек и широких 

полос овидных линий. Третий с труктурный тип – с реднеоча говый – с оответс твует 

на ча лу инволютивных изменений в МЖ в пременопа узе у женщин пос ле 45 лет. 

Железис та я ча с ть предс та влена  с реднеоча говыми уплотнениями, которые 

группируютс я в верхне-на ружных ква дра нта х и с уба реолярных обла с тях, а  в 

ос та льных отдела х МЖ преобла да ет жирова я тка нь. Четвертый с труктурный тип 

– линейно-с етча тый – с оответс твует жировой инволюции МЖ у женщин в 

пос тклима ктеричес ком периоде. Изобра жение предс та влено жировой тка нью и 

узкими линейными с труктура ми, обра зующими с етча тый рис унок. КТ МЖ 

на зна ча етс я вс егда  ка к дополнительный метод обс ледова ния МЖ по с трогим 

пока за ниям.  

Ма гнитно-резона нс на я томогра фия. 

Ма гнитно-резона нс на я томогра фия в на с тоящее время один из на иболее 

точных методов обс ледова ния молочных желез. Метод да ёт возможнос ть 

получить ка чес твенное изобра жение молочной железы в любой плос кос ти [21;51; 

64]. 

При использовании аппаратов со с верхбыс трым програ ммным 

обеспечением, время ис с ледова ния значительно с окра ща етс я и по длительнос ти 

с опос та вимо с  ма ммогра фией и ультра звуковым исследованием, средняя 

продолжительность которого не превышеает 20-ти минут [21]. Внедрение 

контра с тной (так называемой дина мичес кой) ма гнитно-резона нс ной 

томома ммогра фии, значительно улучшило качество диагностики и более точного 

определения абсолютного размера образования, что при рентгенологичес ком 

ис с ледова нии быва ет дос та точно с ложно [21]. Чувс твительнос ть контра с тной 

МРТ-ма ммогра фии настолько высока, что позволяет определить патологический 
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очаг в молочной железе диа метром от 2 мм [46]. Основным недостатком этого 

метода является высокая финансовая нагрузка, из чего вытекает малая 

рентабельность [21; 24; 31].  

Магнитно-резонансная томография молочных желез 

Специфичность методов традиционной диагностики заболеваний молочных 

желез остается на низких показателях, что ведет к необходимости внедрения 

новых высокоспецифичных методов, таких как МРТ и МРТ с болюсным 

усилением контрастным веществом, что позволяет получить ценную информацию 

о размерах образования и месте его расположения, а также его васкуляризации. 

Это дела ет метод кра йне перс пективным при оценке за болева ний МЖ. При этом 

контра с тное ус иление повыша ет чувс твительнос ть с  55 % до 78 %, а  

с пецифичнос ть с  49 % до 78 %, позволяя выявить в 4 ра за  больше фока льных 

изменений, чем при РМ . Магнитно-резонансная томография выполняетс я как 

дополнительный метод пос ле тра диционного лучевого обс ледова ния, а 

полученные да нные оценива ютс я комплекс но.  

Абс олютными пока за ниями к МРТ МЖ являютс я: 

- с ос тояние пос ле радикальных операций, лучевой тера пии с целью 

проведения дифференциа льной диа гнос тики рубцовых изменений и возможного 

рецидива опухоли или образования; 

- на личие с иликоновых протезов. 

Относ ительным пока за нием к МРТ МЖ являютс я: 

- рентгенологичес ки плотные железы (для ис ключения рентгенонега тивного 

РМЖ). 

При оценке МЖ на иболее зна чимыми являютс я три ха ра ктерис тики 

изобра жения:  

- выра женнос ть ус иления; 

- модель ус иления; 

- с корос ть изменения интенс ивнос ти с игна ла. 

Отс утс твие повышения интенс ивнос ти с игна ла  на  пос тконтра с тных 

изобра жениях или его незна чительное изменение на блюда етс я при рубца х, 
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непролифера тивной ма с топа тии, в норма льной тка ни МЖ.  

На  изобра жениях, полученных при ис пользова нии FLASH, жирова я тка нь 

ха ра ктеризуетс я менее интенс ивным с игна лом, чем обла с ть, изменивша я с игна л 

пос ле внутривенного введения контра с тирующего препа ра та , что да ет 

дополнительные преимущес тва  при дифференциа льной диа гнос тике. 

Зна чительное ус иление интенс ивнос ти с игна ла  типично для 

злока чес твенного новообра зова ния, большинс тва  доброка чес твенных опухолей 

(фиброа денома , па пиллома ). Ва риа бельное ус иление нaблюдaeтс я при 

пролифера тивной ма с топа тии, вос па лительных процес с а х, с вежих 

пос топера тивных изменениях и в с луча ях лучевой тера пии.  

Ос новным па тологичес ким процес с ом, проявляющимс я непра вильной 

конфигура цией, являетс я фока льна я пролифера тивна я ма с топа тия, реже 

доброка чес твенные обра зова ния, с овс ем редко – лока льное вос па ление или 

жировой некроз.  

Обра тна я ка ртина  на блюда етс я при пра вильных очерта ниях. На иболее 

ча с то та кой ва риа нт вс треча етс я при доброка чес твенных новообра зова ниях 

(фиброа деноме, па пилломе), реже при фока льной пролифера тивной ма с топа тии и 

с овс ем редко при злока чес твенных новообра зова ниях. Вмес те с  тем с ледует иметь 

в виду, что пра вильнос ть очерта ний не позволяет полнос тью ис ключить 

инфильтра тивный рос т. Диффузное изменение интенс ивнос ти с игна ла  на  

пос тконтра с тных изобра жениях ча ще на блюда етс я при доброка чес твенных 

процес с а х, чем при злока чес твенных.  

Та ким обра зом, дифференциа льно-диа гнос тичес кий ряд при та кой модели 

изменения интенс ивнос ти с игна ла  может быть предс та влен с ледующим обра зом: 

пролифера тивна я гиперпла зия, вос па лительные и ятрогенные изменения, 

диффузно ра с тущие злока чес твенные новообра зова ния.  

Норма льна я тка нь МЖ не изменяетс я пос ле внутривенного введения 

контра с тирующего препа ра та , а  ес ли изменяетс я, то незна чительно и на  

отс роченных изобра жениях. Незна чительное ус иление уже ис ключа ет 

злока чес твеннос ть опухоли. Во вс ех с луча ях необходима  пункционна я биопс ия, 
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котора я может проводитьс я под контролем ультра звука , при ма ммогра фии, 

компьютерной томогра фии или МРТ-на ведении. 

Инва зивные методы диа гнос тики 

На ряду с  клинико-рентгено-с оногра фичес ким обс ледова нием, для 

морфологической диагностики очаговых образований молочных желез, 

ра зра бота н и широко внедрен ряд инва зивных диагностических методик под 

контролем ультразвука или ренгеногра фии. Среди них высокую специфичность и 

чувс твительнос ть при образованиях молочных желез имеет аспирационная 

биопсия под контролем УЗИ либо методом «свободной руки» при пальпируемых 

образованиях, составляющая до 90 % [16; 41]. 

Ряд очаговых образований молочной железы не имеют характерного 

отображения при УЗИ и видимы лишь при рентгенологических методах 

диагностики. В таких случаях предпочтение отдается аспирационной биопсии под 

контролем рентгенографии [16]. В таких случаях маммография является 

надежным способом фиксации положения биопсийной иглы в образовании 

молочной железы при заборе материала для гистологического исследования. 

Ранее сообщалось, что ультразвуковые методы исследования позволяют 

контролировать положение иглы лишь у 40–50 % больных с видимым 

изображением опухоли на экране. Однако, появление специальных биопсийных 

игл с насечками для облегчения УЗ-визуализации решило эту проблему [16; 49]. 

С целью повышения надежности и точности аспирационной биопсии в 

последние годы появились стереотаксические приставки и система            

пистолет-игла, что позволило улучшить качество диагностики заболеваний 

молочной железы [50]. 

Тонкоигольная аспирационная биопсия 

(Тонкоигольное аспирационное цитологическое исследование) 

Тонкоигольная аспирационная биопсия (ТАБ) является одной из самых 

информативных и безопасных инвазивных методик при дифференциальной 

диагностике образований молочной железы [32]. По сути процедура является 

забором клеточного материала из образования молочной железы пункционно, с 
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последующим цитологическим исследованием пунктата, поэтому в некоторых 

источниках обозначается как тонкоигольное пункционное цитологическое 

исследование. Термин «тонкоигольная» связан с использованием для пункции игл 

малого диаметра (до 0,6 мм) [32], в отличие от «толстоигольной биопсии», где 

используются иглы большего диаметра и есть возможность забора тканевого 

материала для гистологического исследования. Об этой методике будет 

упомянуто ниже. 

Тонкоигольная аспирационная биопсия (ТАБ) впервые была описана в 

1948 году, а в дальнейшем начала внедряться в широкую клиническую практику, 

как один из наиболее точных и безопасных методов дифференциальной 

диагностики узловых образований в молочных железах [15; 18; 75; 91; 103]. 

Более чем в 40 % случаев информативность ТАБ оказывается 

недостаточной из-за получения недостаточного или разбавленного кровью 

материала [32; 111]. 

Показанием к тонкоигольной аспирационной биопсии является наличие 

узлового образования молочной железы – тонкоигольная аспирационная биопсия 

входит в алгоритм диагностики узловых образований молочной железы [32]. 

Выполнение ТАБ возможно как под контролем ультразвукового 

исследования, так и методом «свободной руки». Ранее проведение ТАБ под      

УЗ-контролем проводилось в основном при наличии непальпируемых 

образований молочной железы, и было обосновано экономической составляющей. 

В настоящее время, все трепанбиопсии стараются выполнять с ультразвуковым 

контролем, что значительно приводит к снижению числа неинформативных 

пункционных исследований и повышает информативность цитологического 

исследования. Это в свою очередь является более экономичным и менее 

травматичным, чем многокра тное проведение пункции методом «свободной 

руки» [32]. По да нным ряда авторов, чувс твительнос ть ТАБ с ос та вляет 75–97 %, 

с пецифичнос ть 98–100 %, ложно-положительные результа ты – 0,5–0,7 %, ложно-

отрица тельные результа ты – 3,5–3,7 % [59; 65; 67; 107]. Учитыва я приведенные 

да нные, можно за ключить, что ТАБ узловых обра зова ний молочной железы 
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являетс я дос та точно точной и экономичес ки выгодной методикой для проведения 

дифференциа льной диа гнос тики, пос та новки диа гноза  и определения да льнейшей 

та ктики ведения па циента , ос обенно при возможнос ти выполнения ТАБ под 

ультра звуковым на ведением [32; 59; 65; 67]. 

Толс тоигольна я биопс ия обра зова ний молочной железы (Соrе-биопс ия) 

Да нное ис с ледова ние с хоже по принципу с  тонкоигольной а с пира ционной 

биопс ией. Ра зница  за ключа етс я в диа метре иглы – при выполнении 

толс тоигольной биопс ии требуетс я за бор не клеточного, а  тка невого ма териа ла , 

поэтому диа метр игл больше, чем для тонкоигольной а с пира ционной биопс ии. 

Та кже для выполнения толс тоигольной биопс ии ис пользуютс я ра зличные 

ва риа нты а втома тичес ких пис толетов, ва куумных ус та новок [81; 116]. 

По мнению многих а второв, Соге-биопс ия с  инс трумента льной 

визуа лиза цией – это на иболее быс трый, дешевый, и на именее инва зивный из 

точных методов диа гнос тики узловых обра зова ний молочной железы и может 

ра с с ма трива тьс я ка к а льтерна тива  экс цизионной биопс ии (с ектора льной 

резекции) [89; 108; 109]. 

Контроль при выполнении толс тоигольной биопс ии ос ущес твляетс я при 

помощи ультра звукового ис с ледова ния, ма ммогра фии, рентгеновс кой 

компьютерной томогра фии (с  возможнос тью трехмерной реконс трукции 

изобра жения), а  в пос леднее время появилис ь ра боты по применению для этих 

целей ма гнитно-резона нс ной томогра фии [89]. 

По да нным литера туры, чувс твительнос ть метода  с ос та вляет 95–98 %, 

с пецифичнос ть 97–100 % [58; 132], что пока зыва ет большую чувс твительнос ть 

метода  по с ра внению с  тонкоигольной а с пира ционной биопс ией. 

В Рос с ии с та нда ртна я та ктика  обс ледова ния женщин с  обна руженным 

узловым обра зова нием молочной железы включа ет ма ммогра фию, 

ультра звуковое ис с ледова ние, цитологичес кое ис с ледова ние (с  или без 

инс трумента льного контроля), опера тивное лечение с о с рочным гис тологичес ким 

ис с ледова нием уда ленного уча с тка  [4; 32; 33; 42]. 

Выполнение на  доопера ционном эта пе толс тоигольной биопс ии           
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(Соге-биопс ии), то ес ть на личие доопера ционного гис тологичес кого за ключения 

позволяет не выполнять с рочного гис тологичес кого ис с ледова ния [81; 116]. 

 

1.2 Хирургические и нехирургические методы лечения 

доброкачественных образований молочных желез 

 

Проблема лечения доброкачественных образований молочных желез 

актуальна и не вызывает сомнений, это очевидно из вышеука за нных 

с та тис тичес ких да нных  [2; 16; 28; 38; 43; 50; 70; 80]. 

Методы лечения доброка чес твенных образований молочных желез можно 

ра зделить на  хирургичес кие и нехирургичес кие. 

Большинс тво хирургов с чита ют на личие данной патологии у пациенток 

прямым пока за нием к опера тивному лечению [30; 33; 35; 47]. В пос ледние годы в 

публикациях за рубежных авторов с та ли вс треча тьс я ссылки о «безопера ционном» 

методе лечения доброка чес твенных образований молочных желез, та кие ка к 

криоа бляция, ра диоча с тотна я а бляция, электро-химичес кий лизис  [80; 98]. Имеет 

право на существование и а ктивно-на блюда тельная та ктика ведения та ких 

пациенток [61; 105; 110]. 

 

1.2.1 Хирургичес кое лечение доброка чес твенных образований 

молочных желез 

 

Хирургическое лечение доброкачественных образований молочных желез – 

один из самых распространенных методов. Его придерживаются большинство 

хирургов, занимающихся маммологией. При одиночных обра зова ниях молочных 

желез, а также узловых форма х ма с топа тии, как очаговый аденоз, опера циями 

выбора  счтаются уда ление с ектора  молочной железы с  обра зова нием (типична я 

с ектора льна я резекция, ква дра нтэктомия) [1; 11; 19; 47], уда ление ча с ти с ектора  

молочной железы, с одержа щей обра зова ние (экономна я с ектора льна я резекция, 

неполна я с ектора льна я резекция, ла мпэктомия) [1; 11; 19; 47], нуклеа ция 
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(вылущива ние), которая предпола га ет уда ление только обра зова ния [1; 11; 19; 47]. 

При множес твенных обра зова ниях, ра с положенных по вс ем ква дра нта м, 

операцией выбора остается подкожна я ма с тэктомия [1; 11; 19; 47]. 

Необходимо отметить, что в пос ледние дес ятилетия, хирурги практически 

вынуждены были отказаться от типичной секторальной резекции, по причине ее 

выс окой тра вма тичнос ти и неудовлетворительных кос метичес ких результа тов. 

[29]. Поэтому, приоритными были выбраны такие операции, как ла мпэктомия или 

вылущива ние обра зова ния, которые при с охра нении ра дика льнос ти, являютс я 

на много менее тра вма тичными и более выгодными в кос метичес ком а с пекте [13; 

19; 56; 57]. 

Опера ции могут проводитс я ка к под общей, та к и под мес тной а нес тезией. 

Опера ция длитс я от 20 минут до 1 ча с а , проводитс я под мес тной а нес тезией или 

под внутривенным на ркозом. На хождение в с та циона ре пос ле опера ции от 

нес кольких ча с ов до 3–4-х с уток. Пос леопера ционный период с опровожда етс я 

кра тковременным болевым с индромом, но за ча с тую болевой с индром до года , 

либо нос ит пос тоянный фоновый ха ра ктер. Во время опера ции, ка к пра вило, 

выполняетс я экс прес с  гис тологичес кое ис с ледова ние, при котором вра ч-

па томорфолог должен ис ключить злока чес твеннос ть процес с а . Но, к с ожа лению, 

по многим литера турным да нным, с пецифичнос ть экс прес с  биопс ии редко 

превыша ет 50 % ба рьер [13; 19; 56; 57]. В ближа йшем пос леопера ционном 

периоде, у 25–40 % па циенток имеютс я явления с а церна ции, отека , гема том в 

проекции пос леопера ционного шва , которые могут с охра нятьс я до 2-х недель. 

Ста нда ртно швы с нима ютс я на  7–10-е с утки пос ле опера ции. Ес ли в клинике 

имеетс я возможнос ть и на личие шовного ма териа ла  для на ложения 

кос метичес кого внутрикожного шва , то предпочтение должно отда ва тьс я 

пос леднему. 
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1.2.2 Ос новные дос тупы к обра зова ниям молочных желез при 

тра диционном хирургичес ком лечении доброка чес твенной узловой 

па тологии молочных желез 

 

В течение длительного времени предпочтительным дос тупом выбора  для 

выполнения опера ций при доброка чес твенных обра зова ниях и узловой формы 

ма с топа тии, был ра диа рный или линейный пос лойный ра зрез на  молочной железе 

в проекции обра зова ния [1; 7; 30]. Субмамарный доступ применяется лишь в тех 

случаях, когда образования находятся в нижних ква дра нта х молочной железы. 

При ра с положении очагового обра зова ния в центра льном отделе или 

непосредственной близос ти от с ос ково-а реолярного комплекс а , выполнялс я 

периа реолярный ра зрез [1; 7; 30].  

Операционные этапы удаления доброка чес твенных очаговых обра зова ний 

молочной железы с  применением ра диа рного ра зреза  стандартна . Пос ле 

обра ботки опера ционного поля, в а с ептичес ких ус ловиях, под мес тной или общей 

а нес тезией, кожа  молочной железы ра с с ека етс я в проекции обра зова ния та к, что 

линия кожного ра зреза  проходит по ра диа льной линии от с ос ка  к периферии 

железы. Тупым и ос трым путями обра зова ние выделяетс я из тка ни железы, 

беретс я жес тким за жимом или прошива етс я (беретс я на  «держа лку»). 

Пос ледующий этап оперативного лечения может быть выполнен в двух вариантах 

– неполной с ектора льной резекции (ла мпэктомии), когда образование 

подтягива етс я и ис с ека етс я в предела х здоровых тка ней, а затем уда ляетс я. Либо  в 

варианте типичной с ектора льной резекции, когда с ектор молочной железы с  

узловым обра зова нием ис с ека етс я до фа с ции большой грудной мышцы и 

уда ляетс я [5; 7; 30]. Гемос та з выполняетс я путем легирова ния с ос удов или путем 

электрокоа гуляции пос ледних. Остаточная полос ть подлежит обязательному 

ушиванию с использованием  ра зличного вида  швов (отдельные узловые,             

П-обра зные и т. д). При большом объеме остаточной полости, ос та вляетс я 

резиновый или с иликоновый выпускник, выведенный через контра пертуру либо 

через с а мый нижний кра й пос леопера ционной ра ны. Кожа  ушива етс я 
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внутрикожным или узловыми шва ми [5; 7; 30]. 

Единс твенным преимущес твом да нного метода  являетс я прос тота  

выполнения, хороший обзор зоны вмеша тельс тва , отс утс твие необходимос ти 

применения с пециа льного инс трумента рия, и, ка к с ледс твие, минима льна я 

фина нс ова я на грузка . Одна ко, опера ции с  применением ра диа рных ра зрезов на  

молочной железе с опровожда ютс я неудовлетворительными кос метичес кими 

результа та ми, ос обенно при лока лиза ции обра зова ний в верхних или внутренних 

ква дра нта х молочной железы. Возника вшие рубцовые деформа ции кожи 

молочной железы отрица тельно с ка зыва лис ь на  пс ихоэмоциона льном с ос тоянии 

женщин, ос обенно молодого возра с та . Боязнь получить грубый деформирующий 

рубец приводит к нес воевременному обра щению к с пециа лис ту при обна ружении 

уплотнений в молочной железе [1; 10; 11; 47; 66]. По да нным ряда а второв, в    

80–90-х года х, у 15–25 % больных пос ле орга нос охра няющих опера ций при 

доброка чес твенной узловой па тологии молочных желез, отмеча лис ь 

неудовлетворительные эс тетичес кие результа ты, требующие хирургичес кой, 

иногда многократной коррекции [29]. 

 

1.2.3 Ма лоинва зивные опера ции, ка к методы лечения 

доброка чес твенных образований молочной железы 

 

Учитыва я неудовлетворительные кос метичес кие и, ка к с ледс твие, 

эс тетичес кие результа ты, а ктуа льнос ть да нной проблемы привела  к попытке 

с оединения общехирургичес ких и кос метичес ких принципов при выборе 

дос тупов и принципов в хирургии доброка чес твенной узловой па тологии 

молочной железы [56]. Ста ли ра зра ба тыва тьс я опера ции, обес печива ющие не 

только дос та точную ра дика льнос ть, но и хороший кос метичес кий эффект [13; 56]. 

В хирургию доброка чес твенной узловой па тологии молочной железы были 

внедрены периа реолярный досуп, доступ по субмаммарной складке и доступ из 

подмышечной области, которые полностью отвечают принципам пластической 

хирургии [17; 66]. 
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Периареолярный доступ для удаления образований молочной железы 

практикуется уже длительное время, но ранее применялся для удаления узловых 

образований, находящихся в центральном квадранте в непосредственной близости 

от параареолярной области [30]. Благодаря лучшим косметическим результатам, 

появились отечественные и зарубежные работы о возможности применения 

периареолярного доступа при стандартных, экономных секторальных резекциях и 

маммопластиках при мастоптозе [1; 11; 35; 66; 74; 124]. Техника выполнения 

операции с применением периареолярного доступа существенно не отличается от 

техники секторальной резекции с применением радиарного разреза. Разница 

заключается в осуществлении доступа к образованию. 

Перед проведением кожного разреза ассистент двумя руками растягивает 

кожу молочной железы с целью распластать ареолу, при этом значительно 

увеличивается площадь ее поверхности и, следовательно, длина окружности. 

Проводится условная линия, соединяющая узловое образование молочной железы 

с соском, отмечается точка пересечения этой линии с границей ареолы. Данная 

точка на границе ареолы и является серединой кожного разреза, линия которого 

проходит точно по границе между кожей молочной железы и ареолой. По 

протяженности разрез не должен превышать половины окружности ареолы из-за 

опасности нарушения чувствительности и кровоснабжения сосково-ареолярного 

комплекса [1; 13]. В последующем, ход операции идентичен описанной выше, с 

применением радиарного разреза. Хороший обзор операционного поля 

обеспечивается смещением кожного разреза крючками [22]. 

Преимущества периареолярного доступа заключаются в лучшем 

косметическом результате (в сравнении с радиарными разрезами), возможностью 

манипуляций не в зоне кожного разреза. Данный метод также не требует 

применения дорогостоящего оборудования, что положительно сказывается на 

стоимости операции. 

При периареолярном доступе отрицательным фактором является высокая 

вероятность возникновения гипопигментированного рубца на 

гиперпигментированной ареоле. 
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При применении периареолярного доступа длительность операции 

значительно увеличивается, особенно у пациенток с большими размерами 

молочных желез, а также при локализации образований далеко от ареолы [1; 11; 

30; 35; 66; 96; 124; 130]. Из других косметически выгодных доступов в хирургии 

молочной железы нашли применение субмаммарный и аксиллярный 

(подмышечный) доступы. 

Согласно правилам пластической хирургии, разрезы желательно выполнять 

в естественных складках. Поэтому при небольших размерах молочной железы или 

определенной форме молочной железы субмаммарный доступ применять не 

следует, так как не будет достигнут желательный косметический эффект. Поэтому 

выполнение субмамарного ра зреза  должно быть в ла тера льной ча с ти 

с убма мма рной с кла дки [13; 17]. 

Применение а кс иллярного дос тупа , ра зрез при котором должен проходить в 

поперечном на пра влении (горизонта льно), за ча с тую приводит к обра зова нию 

неровного, гипертрофичес кого рубца , чем провоцирует на рушение полного 

объема  движения верхней конечнос ти [13; 17]. 

 

1.2.4 Эндовидеос копичес кие опера ции, ка к метод лечения 

доброка чес твенной узловой па тологии молочной железы 

 

В начале 90-х годов появилис ь первые с ообщения об использовании  

эндос копичес ких технологий в хирургии молочной железы [94; 115; 129]. 

В 1998 году Kitamura et al с ообща ет о первых 6 па циента х, которым 

выполнено уда ление доброка чес твенного новообра зова ния молочной железы 

эндос копичес ки, из подмышечного дос тупа  [100; 101]. По оригина льной 

методике, по с реднеподмышечной линии производятс я три ра зреза  длиной 12 мм, 

5 мм и 2 мм. Через них ус та на влива ютс я троа ка ры и вводятс я эндос коп и два  

ма нипулятора . При помощи электрокоа гулятора  формируетс я ра боча я полос ть, 

котора я поддержива етс я инс уфляцией углекис лого га за . Пос ле мобилиза ции, 

обра зова ние уда ляетс я через 12 мм ра зрез (причем при большом диа метре, 
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обра зова ние предва рительно фра гментируетс я на  ча с ти диа метром до 1 с м, в 

полос ти ос та вляетс я а ктивный дрена ж. Средняя продолжительнос ть опера ций 

с ос та вила  до 2,5 ча с ов. Средняя продолжительнос ть гос пита лиза ции с ос та вила  

1,7 дней. Из с пецифичес ких ос ложнений в одном с луча е отмечена  подкожна я 

эмфизема , не потребова вша я дополнительного лечения [100; 102]. Автор 

ука зыва ет на  возможнос ть выполнения эндос копичес кого тра нс а кс иллярного 

уда ления не только единичного, но и множес твенных обра зова ний молочной 

железы [101]. 

В 2001 году в Японии было с ообщено уже о 37 па циента х, оперирова нных 

по да нной методике. Случа ев рецидива  обра зова ния в зоне резекции в отда ленный 

период на блюдения и с пецифичес ких ос ложнений не было [102]. 

В 2002 году в Рос с ии впервые выполнено эндос копичес кое уда ление 

доброка чес твенного обра зова ния молочной железы. Ра зница  с  методикой, 

выполняемой за  рубежом, за ключа ла с ь в выборе дос тупа  к обра зова нию, с озда нии 

ра бочей полос ти. В. И. Зубкин с  с оа вторами предложили введение одного 

троа ка ра  14 мм для ретра ктора  с  эндос копом и двух 5 мм для 

электрохирургичес кого крючка  и за жима  по с убма мма рной с кла дке. Ретра ктор 

подводили к зоне обра зова ния и поднятием его ручки с озда ва ли полос ть. Пос ле 

ис с ечения обра зова ния в предела х здоровых тка ней электрохирургичес ким 

крючком, обра зова ние уда ляло с ь щипца ми. Полос ть ушива ла с ь П-обра зным 

кетгутовым швом, ра ну не дренирова ли. Вс его было выполнено 6 опера ций. 

Ос ложнений в пос леопера ционном периоде не было [19]. 

Тогда же была  выполнена эндос копичес кая операция по авторской 

методике. Суть ее за ключа ла с ь в том, что она выполнялас ь с использованием трех 

троакаров (5 мм 30 эндос коп, 5 мм и 10 мм троа ка ры для ма нипуляторов), с 

постановкой последхних  по передне-подмышечной линии. Далее формирова лс я 

туннель на д фа с цией большой грудной мышцы, после чего вполнялась балонная 

дилятация тканей железы и формировалась рабочая полость. Необходимо 

отметить, что рабочая полость с озда ва ла с ь не непос редс твенно под обра зова нием, 

а  широко на  вс е ретрома мма рное прос тра нс тво. Пос ле формирования в полость 
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инсуфлировался углекис лый га з, с  да влением 5–8 мм рт. с т. для поддержа ния 

ра бочего прос тра нс тва . Пос ле с озда ния ра бочей полос ти образование ис с ека лос ь 

в предела х здоровых тканей. В послеоперационном периоде, с целью гемостаза, 

выполнялась балонная компрессия полости с  экс позицией до 5 минут. 

Преимущес твом этой методики была  возможнос ть уда ления обра зова ний любой 

лока лиза ции [119].  

При применении эндоскопических методов лечения образований молочных 

желез, ни один из а второв не ука зыва ет на  на личие с пецифичес ких ос ложнений, 

за  ис ключением подкожной эмфиземы, связанной с миграцией газа из рабочей 

полости. Да нное ос ложнение не потребова ло с пециа льного лечения. 

Высокий косметический эффект, меньшая травматичность, более четка я 

визуа лиза ция обра зова ния, возможнос ть тща тельного ос мотра  ос та точной 

полос ти, меньшие с роки пребыва ния в с та циона ре, меньша я потребнос ть в 

с ильнодейс твующих а на льгетика х являются неотъемлемой составляющей 

эндоскопических методик уда ления обра зова ний молочной железы [19; 94; 100; 

101; 119]. Недостатками эндоскопических операций является высокая финасовая 

затратность, по да нным за па дных а второв эндос копичес ка я методика  примерно в 

два – три ра за  дороже с та нда ртной. Для получения высокого косметического 

эффекта за ча с тую требует значительного увеличения длительности оперативных 

вмеша тельс тв. Средняя продолжительность эндохирургичес ких опера ций на  

молочной железе с ос та вляет в с реднем 2,5 ча с а, но может доходить до 6 ча с ов и 

напрямую зависит от опыта  хирурга. Эндос копичес кие методы вс е шире 

применяютс я в хирургии молочной железы [19; 94; 96; 100; 101; 102; 119]. В 

2002 году В. Н. Егиев в своей  моногра фии «Хирургия ма лых прос тра нс тв» 

подробно опис ал опера тивные вмеша тельс тва на молочной железе, выполняемые 

из периа реолярного, с убма мма рного, а кс иллярного дос тупов, с  ис пользова нием 

эндос копичес кого оборудования. Опера ции выполнялис ь ка к из монодоступа с  

ис пользова нием видеоподдержки, та к и двухпортовым методом, когда  

применялс я тубус  с  эндос копом и ра бочим ка на лом для инс трумента , а  через 

отдельный прокол (5 мм) в с озда нное ра бочее прос тра нс тво вводилс я 
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дополнительный ма нипулятор, и выполнялос ь уда ление очагового обра зова ния 

[13]. 

 

1.2.5 «Нехирургичес кие» методы лечение доброка чес твенной узловой 

па тологии молочной железы 

 

При очаговых образованиях молочных желез существует ряд 

нехирургических методов лечения. К ним относ ятс я: криоа бляция, 

ра диоча с тотна я а бляция, электрохимичес кий лизис . Суть этих методов  

за ключа етс я в введении зонда через специальную иглу в узел верифицирова нного 

обра зова ния под УЗ-контролем. К зонду подключа етс я один из ис точников 

энергии. Под дейс твием таких физичес ких «а гентов », как низкая темпера тура, 

ра диоча с тотные колеба ния, электролиз, проис ходит внутренняя дес трукция узла . 

Важным условием таких методик является обяза тельный постманипуляционный 

УЗ-контроль или ма ммогра фия. По да нным а второв этих методик, в течение 

12 мес яцев резорбция образования с ос та вляет до 90 %. Следует отметить, что 

да нный вид лечения применяетс я неда вно, и нет да нных об отда ленных 

результа та х лечения [80; 98; 116; 117]. 
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ГЛАВА 2 МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

 

2.1 Объект ис с ледова ния. Обща я ха ра ктерис тика  па циентов, 

ра с пределение по группа м 

 

На ми проа на лизирова ны а на мнес тичес кие да нные, жа лобы, результа ты 

обс ледова ния, диа гнос тики и лечения двух групп па циентов с  оча говыми 

обра зова ниями в молочной железе, которым были выполнены два  ос новных 

метода  опера тивных вмеша тельс тв на  МЖ: 

1) открыта я;  

2) ва куумна я тота льна я дрель-биопс ия под УЗИ на вига цией (Ма ммотомия).  

Опера тивные вмеша тельс тва  проводилис ь па циентка м фертильного 

возра с та  в Отделе  Центра  новых медицинс ких технологий Института химической 

биологии и фундаменьальной медицины Сибирского отделения Российской 

академии наук (г. Новос ибирс к) в ус ловиях а мбула торного приема  и 

хирургичес кого с та циона ра  в ра зличные временные с роки: от 12 мес яцев до 4 лет. 

Критерии включения па циентов:  

1) возра с т от 20 до 35 лет включительно; 

2) документа льно подтвержденный фа кт на личия оча гового обра зова ния в 

МЖ; 

3) на личие документирова нной информа ции о гис тологичес кой 

верифика ции оча говой формы ма с топа тии (протокол биопс ии или цитологии); 

4) на личие протокола  ос мотра  онколога -ма ммолога  с  ука за нием пока за ний 

для опера тивного лечения оча говой формы ма с топа тии.  

Критерии ис ключения па циентов: па циенты, информа ция о которых по тем 

или иным причина м недос тупна  (выбывшие из региона , иногородние, 

прекра тившие пос ещения у докторов); па циентки с  подозрением на  

неопла с тичес кий процес с . 

Методы ис с ледова ния: клинико-физика льные, ла бора торно-клиничес кие, 

ультра звуковые, и методы с та тис тичес кой оценки полученных да нных. 
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В ис с ледова ние включено 300 па циенток из чис ла  на пра вленных для 

проведения опера тивного лечения по поводу обра зова ний в молочных железа х за  

4-летний период (2009–2013 гг.). Па циенты были ра с пределены ретрос пективно 

на  две ра внозна чные группы, с ос та в которых был с опос та вим по возра с ту, 

а на мнезу, причина м на пра вления на  обс ледова ние, да внос ти за болева ния и вида м 

опера тивных вмеша тельс тв на  МЖ, путем выборки результа тов ис с ледова ний из 

электронных и документа льных ба з да нных хирургичес ких отделений и 

отделения а мбула торной хирургии. Вс е полученные на ми да нные и с ведения из 

электронных и документа льных ба з да нных о клиничес ких с луча ях па циенток, 

которым было выполнено опера тивное лечение по поводу оча говых обра зова ний 

молочных желез, проа на лизирова ны статистическими методами обработки.  

У всех обследованных нами пациенток тщательно изучались жалобы 

(особое внимание обращалось на сведения о жалобах со стороны молочных 

желез: боль, выделения из сосков, наличие очаговых образований). Анамнез 

жизни, наличие сопутствующей соматической патологии, аллергологический и 

гемотрансфузионный анамнез. При сборе акушерского анамнеза – количество 

родов, абортов, длительность лактации. Гинекологического анамнеза – 

заболевания матки и придатков, нарушения менструального цикла, 

гормонального фона. Также учитывалось наличие в анамнезе оперативных 

вмешательств на органах брюшной полости и малого таза и другие факторы риска 

(курение и т. д.). Все пациентки были информированы об обработке 

персональных данных и было получено их согласие.  

В I группу (основную) вошли 150 (50 %) пациенток с выполненными 

вакуумными тотальными биопсиями (Маммотомиями). Во II группу вошли 

150 (50 %) пациенток с выполненными открытыми оперативными 

вмешательствами на МЖ. 

Окончательное разделение на группы произведено ретроспективно 

(N = 300) (таблица 1, рисунок 7): 

- I группа (основная, n1 = 150 (50 %); 

- II группа (сравнения, n2 = 150 (50 %). 
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Таблица 1 – Распределение больных по возрасту в группах 

Группа Возраст 

20–24 лет 25–29 лет 30–35 лет 

Маммотомии 35 78 37 

Традиционные операции 41 61 48 

 

150150
I группа - основная
(маммотомии), n1 = 150 (50%)

II группа - сравнения
(традиционные операции , n2 =
150 (50%)

 
Рисунок 7 – Диаграмма разделения пациентов на группы исследования 

 

Наиболее часто образования локализовались в левой МЖ – 150 случаев 

(50 %). 122 случая (40,6 %) – в правой молочной железе. В 28 случаях процесс 

имел двухсторонний характер (9,4 %). 

Основные симптомы, по поводу которых обращались пациентки: наличие 

образования (уплотнения) в молочной железе – 282 (94 %), боль и дискомфорт – 

292 (97,3 %) и у 38 – были выделения различного характера из сосков 

МЖ (12,6%). 

Распределение образования в молочной железе по областям (из общего 

количества пациентов, n = 300):  

- центральная часть – 20 пациенток (6,7 %); 

- верхненаружный квадрант – 138 пацтенток (46 %); 

- нижненаружный квадрант – 12 пациенток (4 %); 

- нижневнутренний квадрант – 14 пациенток (4,7 %); 
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- верхневнутренний квадрант – 26 пациенток (8,6 %); 

- граница верхних, наружных и внутренних квадрантов – 90 пациенток (30 %). 

Распределение по размеру очаговых образований в молочных железах: 

- до 1 см – 14 пациенток (4,7 %); 

- 1–2 см – 160 пациенток (53,3 %); 

- 2–3 см – 92 пациентки (30,6 %); 

- 3–6 см – 34 пациентки (11,4 %); 

- более 6 см – 0. 

Распределение по гистологической и цитологической верификации 

образований в предоперационном периоде (n = 300): 

- фиброаденома – 75 пациенток (25 %); 

- фиброзно-кистозная болезнь с узловым фиброзированием стромы – 

181 пациентка (60,3 %); 

- очаговый фиброаденоматоз – 30 пациенток (10 %); 

- липофиброма – 14 пациенток (4,7 %). 

Распределение по гистологической верификации образований в 

послеоперационном периоде (n = 300): 

- фиброаденома – 82 пациентки (27,3 %); 

- Фиброзно-кистозная болезнь с узловым фиброзированием стромы – 

168 пациенток (56 %); 

- очаговый фиброаденоматоз – 44 пациентки (14,7 %); 

- липофиброма – 6 пациенток (2 %). 

 

2.2 Методы оперативных вмешательств 

 

2.2.1 Объем и техника толстоигольной вакуумной тотальной          

дрель-биопс ии под УЗИ на вига цией (Ма ммотомии) 

 

Вс его выполнено 150 Ма ммотомий у 150 па циенток. Из них: с  одним 

обра зова нием – 97 па циенток (64,7 %), от двух до четырех обра зова ний – 
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47 па циенток (31,3 %), с  пятью обра зова ниями – 6 человек (4 %). Вс ем 

па циентка м опера тивное вмеша тельс тво  выполнялос ь под мес тной а нес тезией 

(100 %). 

Методика  толс тоигольной тота льной ва куумной дрель-биопс ии под 

контролем УЗИ с  ис пользова нием ва куумной прис та вки «Ма ммотом НН» и 

«Ма ммотом 5», предс та вляюща я ва куумное биопс ийное ус тройс тво с  

програ ммным обес печением процедуры, с пециа льной конс трукцией биопс ийной 

иглы 8G или 11G под контролем УЗИ с  да тчиком с  ча с тотой 7,5 МГц (диа па зон   

5–13 МГц) (рисунок  8). 

 

 
Рис унок 8 – Ультра звуковой а ппа ра т с с оноэла с тогра фичес ким модулем и 

ва куумными прис та вками «Ма ммотом НН» и «Ма ммотом 5» 

 

Сис тема  а ппа ра та  Ма ммотом подгота влива етс я к ра боте с ледующим 

обра зом: игла  (11G или 8G) фикс ируетс я в с пециа льном иглодержа теле 

с оединяяс ь с  ва куумной с ис темой с бора  а с пирируемой жидкос ти из зоны 

ма нипуляции. При за пус ке програ ммы включа етс я ва куумна я с ис тема  

(инс толяция), в этот момент в иглу за лива етс я до 5 мл физиологичес кого 

ра с твора , который промыва ет иглу, та ким обра зом прибор подготовлен к ра боте. 

Па циентка  укла дыва етс я на  опера ционный с тол в удобном для нее положении, 
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дос туп к молочной железе может быть изменен в процес с е подготовки к 

процедуре, так как и Ма ммотом и а ппа ра т УЗИ мобильны и могут быть 

подведены к объекту с  любой с тороны. На  экра не УЗИ визуа лизируют 

обра зова ния и та ким обра зом выбира ют мес то ввода  иглы. Приоритет отда етс я 

зона м на ибольшего кос метичес кого эффекта . Пос ле чего молочна я железа  

обра ба тыва етс я с пиртовым ра с твором хлоргекс идина  0,5 % (с та нда ртна я 

обра ботка  опера ционного поля). Выбра нное мес то введения иглы ма ммотома  

обезболива етс я 2 % ра с твором лидока ина  или 0,5 % ра с твором  ма рка ина  до 

«лимонной корки», за тем тка ни по ходу иглы инфильтрируютс я 2 % ра с твором 

лидока ина  или 0,5 % ра с твором  ма рка ина  до обра зова ния в молочной железе 

(фиброаденомы), контроль ос ущес твляетс я с  помощью УЗИ да тчика  жес тко 

фикс ирова нного с вободной рукой на д обра зова нием. Ос троконечным с ка льпелем 

дела етс я ра зрез 3 мм. Игла  8G с на бжена  с обс твенным режущим на конечником, 

поэтому ра зрез с ка льпелем можно не производить (рисунок  9). 

 

 
Рисунок 9 – Периареолярный доступ при маммотомии 

 

Через ра зрез вводитс я игла  с  за крытой а пертурой, подводитс я к 

обра зова нию под контролем УЗИ да тчика . Игла  подводитс я под нижний кра й 

обра зова ния та ким обра зом, чтобы а пертура  иглы на ходила с ь с трого под 

обра зова нием. Обяза тельным ус ловием процедуры являетс я с опос та вление (на  

экра не УЗИ а ппа ра та ) обра зова ния и а пертуры иглы, что позволяет прос ледить за  



65 

изменением объема  обра зова ния и режущей ча с тью иглы. 

 

 
Рисунок 10 – Сопоставление образования и апертуры иглы маммотома 

 

Следующим эта пом процедуры являетс я поэта пное уда ление обра зова ния. 

Для этого да тчик УЗ-а ппа ра та  ус та на влива етс я перпендикулярно игле ма ммотома , 

для того, чтобы не было ча с тичного уда ления или не полной резекции 

обра зова ния (рисунок 11). 

  

Рисунок 11 – УЗ-контроль, этапы удаления образования  

(начало и конец операции) 
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С помощью ножной педа ли или кнопок упра вления, ра с положенных на  

рукоятке иглодержа теля, режуща я ча с ть переводитс я из положения 

позиционирова ния в положение за бора  обра зцов, с инхронно включа етс я       

ва куум-дрена ж. Апертура  иглы открыва етс я, ва куум втягива ет в нее тка нь 

обра зова ния, а  режуща я ос нова  иглы возвра ща етс я в ис ходное положение и 

дос та вляет в ка меру приема  обра зец тка ни. Тка нь из ка меры за бира етс я пинцетом 

и помеща етс я на  с пециа льную пла тформу, с  с оответс твующим номером обра зца , 

выполняютс я ма зки-отпеча тки для проведения экс прес с  цитологичес кого 

ис с ледова ния, а  за тем помеща ютс я в ра с твор с  форма лином для пос ледующего 

гис тологичес кого ис с ледова ния. Ва куум втягива ет в а пертуру новые обра зцы, 

новые с лои тка ни, что позволяет уда лить пос леднее в предела х здоровых тка ней. 

Критерием полного уда ления являетс я отс утс твие визуа лиза ции да же ча с ти 

фра гмента  обра зова ния в молочной железе на  экра не ультра звукового с ка нера , 

при ус ловии, что обра зова ние не превыша ет 3 с м в диа метре (рисунок  12). 

 

 
Рисунок 12 – Этап тотальной биопсии 

 

Пос  ле оконча  ния уда  ления обра  зова  ния, необходимо ос  ущес  твить 

тща  тельный ва  куумный дрена  ж в зоне ма  нипуляции, что с  ущес  твенно уменьшит 

вероятнос  ть возникновения гема  томы. За  тем игла   переводитс  я в с  ос  тояние 

позиционирова  ния и извлека  етс  я из молочной железы. При на  личии у па  циентки 
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нес  кольких обра  зова  ний вышеопис  а нна  я методика   проводитс  я с   ка  ждым 

обра  зова  нием. Для с окра  щения количес  тв мес  т введения иглы ма ммотома  , до 

проведения процедуры, проводитс  я тща  тельна  я на  вига  ция. Близко 

ра  с  положенные обра  зова  ния объединяютс  я в группы по ква  дра нта  м. Поэтому для 

введения иглы а  ппа  ра  та   ма  кс  има  льное количес  тво точек на   одну железу не более 

двух. Процедура   за  верша  етс  я обра  боткой молочной железы, на  ложением 

а  с  ептичес  кой да  вящей повязки и компрес  с  ией в течение 30 минут пузырем с  о 

льдом. Через 2 ча с  а   па циентке на   мес  те ввода   иглы а ппа  ра  та   Ма ммотом 

производилос  ь с ведение кра  ев ра  ны пла  с  тырем Omnistrip, а  с  ептичес  ка  я повязка   и 

компрес  с ия на   двое с уток эла  с  тичным бинтом (рисунок 13).  

 

 
Рисунок 13 – Через 2 часа после проведенной вакуумной тотальной биопсии 

 

В рекоменда циях обяза тельный прием гемос та тичес ких препа ра тов 

(на пример эта мзила т или дицинон) с роком на  5 дней в с та нда ртных дозировка х. 

Огра ничение физичес ких на грузок. УЗИ контроль производилс я через 14 дней, 

1, 3, 6 и 12 мес яцев. 
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2.2.2 Объем и вид открытого опера тивного вмеша тельс тва  

 

Вс его выполнено 150 открытых опера тивных вмеша тельс тв у 

150 па циенток. Из них: с  одним обра зова нием – 141 па циентка  (94 %), от двух до 

четырех обра зова ний – 9 па циенток (6 %). Ос новным объемом опера тивных 

вмеша тельс тв была  неполна я с ектора льна я резекция или ла мпэктомия, 

выполненная  у 126 па циенток, что с ос та вило 84 %. В 24 с луча ях (16 %) 

выполнена  с та нда ртна я с ектора льна я резекция. Дета льное опис а ние 

тра диционных открытых хирургичес ких методов лечения оча говых форм 

ма с топа тии мы не приводим, та к ка к они ра нее опис а ны в ра зличных 

литера турных да нных и да вно применяютс я. 74 па циентка м опера тивные 

вмеша тельс тва  выполнялис ь под мес тной а нес тезией. В 75 с луча ях внутривенна я 

или ма с очна я а нес тезия. Интуба ционный на ркоз в 1 с луча е. 
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ГЛА ВА  3 РЕЗУЛЬТА ТЫ ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ  

С  ДОБРОКА ЧЕС ТВЕННОЙ УЗЛОВОЙ ПА ТОЛОГИЕЙ 

МОЛОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ 

 

3.1 Результа ты клиничес кого ис с ледова ния  

 

3.1.1 Сра внение времени опера ции 

 

При с ра внении времени опера ции в ос новной и контрольной группа х, было 

выявлено дос товерное ра зличие (р > 0,01). В ос новной группе с реднее время 

опера тивного лечения с ос та вило 15,5 ± 2 минуты на  одно обра зова ние, в 

контрольной 36,5 ± 2 минуты (рисунок 14). 
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Рисунок 14 – Диаграмма среднего времени операций (в минутах) в основной и  

контрольной группах 

 

3.1.2 Оценка  течения ра ннего пос леопера ционного периода  

 

Ра нний пос леопера ционный период (с  1 по 14-е с утки пос ле опера ции) 

оценива лс я по клиничес ким и ультра звуковым критериям. 
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Клиничес ка я оценка  течения ра ннего пос леопера ционного периода  

Оценка  длительнос ти и выра женнос ти болевого с индрома  производила с ь по 

пятиба лльной шка ле боли Wong-Baker Faces, где за «0» принималось отсутствие 

болевого синдрома, а «5» –интенсивный болевой синдром (та блица  2). 

 

Та блица  2 – Сра внение длительнос ти и выра женнос ти пос леопера ционного 

болевого с индрома  в ос новной и контрольной группа х (в ба лла х по Wong-Baker 

Faces) 

Послеоперационное время до 6 ч. 6 – 1 2  ч .  после 12 ч. 

Маммотомии 0,10  ±  0,148  

(р = 0,00) 

0,03 ± 0,02 

(р = 0,00) 

0,01 ± 0,01 

(р = 0,00) 

Традиционные операции 2,54 ± 0,12 

(р = 1,00) 

2,54 ± 0,12 

(р = 1,00) 

2,36 ± 0,14 

(р = 1,00) 

 

Оценка  потребнос ти в а на льгетика х 

В ос новной группе 150 па циентка м (100 %) не производилос ь введение 

нес тероидных противовос па лительных с редс тв (НПВС). В контрольной группе 

150 больным (100 %) обезболива ние НПВС (кеторол 2,0 мл внутримышечно) 

производилос ь однокра тно – в 1-е с утки пос ле опера ции (на  ночь), 78 па циентка м 

(52 %) потребова лос ь обезболива ние НПВС (кеторол 2,0 мл внутримышечно) в 

течение 2-х с уток пос ле опера ции (три введения), 15 больных (10 %) потребова ли 

введение НПВС (кеторол 2,0 мл внутримышечно) в течение 3-х с уток пос ле 

опера ции. Обезболива ние на ркотичес кими а на льгетика ми не потребова лос ь 

(та блица  3). 

 

Таблица 3 – Сравнение потребности больных в ненаркотических анальгетиках 

 1-е сутки 2-е сутки 3-е сутки 

Маммотомии 0,09 ± 0,05 0,02 ± 0,01 0,01 ± 0,02 

Традиционные операции 1,92 ± 0,05 1,18 ± 0,09 0,60 ± 0,09 
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Оценка  на личия и длительнос ти гипертермии 

Ма кс има льна я темпера турна я реа кция (37,1 0С) была  у больной из ос новной 

группы в 1-е с утки пос ле опера ции. У 3-х па циенток контрольной группы была  

гипертермия до 37,7 0С. 

На  3-е с утки пос леопера ционного периода  ни у одной па циентки ос новной и 

контрольной групп гипертермии отмечено не было. 

Оценка  с роков а ктивиза ции 

Сроки а ктивиза ции больных оценива лис ь по времени на ча ла  а ктивных 

передвижений пос ле опера ции. 

Вс е па циентки (100 %) ос новной группы возвра ща лис ь к привычному 

обра зу жизни через 2 ча с а . Тогда  ка к вс е па циентки контрольной группы 

на чина ли а ктивно передвига тьс я не ра ньше, чем через 10–18 ча с ов на  1-е с утки 

пос леопера ционного периода . 

Оценка  с ос тояния оперирова нной железы 

Оценка  с ос тояния оперирова нной железы с кла дыва ла с ь из оценки 

с ос тояния пос леопера ционной ра ны и оценки с ос тояния тка ни оперирова нной 

молочной железы. 

В контрольной группе у 61 па циентки (40,7 %) на  3-и с утки 

пос леопера ционного периода  отмечена  мес тна я вос па лительна я реа кция с о 

с тороны пос леопера ционной ра ны (гиперемия, отек), у 50 женщин (30 %) 

призна ки вос па ления с охра нялис ь к 10 дню течения пос леопера ционного периода . 

Сецерна ция из пос леопера ционной ра ны на блюда ла с ь у 50 па циенток (30 %) 

контрольной группы с  2 по 7 с утки. Позднее 7 с уток с ецерна ции из 

пос леопера ционной ра ны отмечено не было. Та кже в контрольной группе у 

30 больных (20 %), на чина я с  1-х с уток, имела с ь вос па лительна я инфильтра ция и 

болезненнос ть тка ни молочной железы в зоне опера ции, причем призна ки 

инфильтра ции с охра нялис ь и позднее (до 7-х суток) у 10 больных (15 %). В 

основной группе у 55 пациенток (36,7 %) было отмечено наличие экхимоза разной 

степени интенсивности до 10-х суток (таблица 4). 
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Таблица 4 – Сравнение состояния послеоперационного рубца и ткани молочной 

железы в основной и контрольной группах 

 Маммотомии Традиционные операции 

Воспаление 

раны 

Сецернация Инфильтрация Воспаление 

раны 

Сецернация Инфильтрация 

3-и 

сутки 

0,01 ± 0,02 0,09 ± 0,05 0,13 ± 0,02 0,40 ± 0,08 0,13 ± 0,05 0,73 ± 0,72 

10-е 

сутки 

0,01 ± 0,02 0,09 ± 0,05 0,01 ± 0,01 0,34 ± 0,08 0,13 ± 0,05 0,43 ± 0,08 

 

Ультразвуковые признаки отека в зоне операции 

При анализе результатов лечения пациенток основной и контрольной групп 

получены следующие результаты: 

в основной группе через 1 месяц после операции признаки отека ткани 

молочной железы не выявлены ни у одной пациентки;  

в контрольной группе при выполнении ультразвукового исследования через 

1 месяц после операции признаки отека ткани молочной железы выявлены в 

53 случаях (35,3 %). Через 6 месяцев после операции ультразвуковые критерии 

отека ткани молочной железы не обнаружены ни в одном случае. 

Ультразвуковая оценка течения раннего послеоперационного периода 

Наличие ограниченного скопления жидкости в зоне операции. 

При выполнении ультразвукового исследования оперированной молочной 

железы пациенток основной группы выявлено, что ограниченное скопление жидкости 

в зоне операции присутствует у 15 пациенток (10 %) объемом до 5 мл. В контрольной 

группе у 60 пациенток (40 %) имелись остаточные полости ограниченного скопления 

жидкости, объемом до 10 мл. Во всех случаях ограниченное скопление жидкости в 

зоне операции проявлялось уплотнением и наличием флюктуации, В основной группе 

были разрешены путем тонкоигольной аспирации. В контрольной группе у 11 

пациенток (7,3 %) потребывалось снятие швов, частичное разведение краев раны, 

последующие перевязки в течении до 16 дней. Остаточная резорбция жидкости 

происходила от 2 до 6 недель после операции (рисунок 15). 
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Рисунок 15 – Скопление жидкости (стрелка) объемом до 3 мл в 1-е сутки после 

выполнения вакуумной тотальной биопсии 

 

Выраженность ультразвуковых признаков отека ткани молочной железы в 

зоне операции 

На основании анализа результатов лечения больных в основной и 

контрольной группах выявлено, что ультразвуковые признаки отека ткани 

молочной железы в зоне операции – неоднородность ткани молочной железы, 

гипоэхогенные включения – встречаются у всех оперированных больных 

(основной и контрольной групп), однако, более выражены у больных, перенесших 

традиционную операцию (контрольная группа) (рисунок 16). 
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Рисунок 16 – Скопление жидкости объемом до 5 мл в 1-е сутки после выполнения 

традиционной операции 

 

3.1.3 Оценка течения позднего послеоперационного периода 

 

Максимальный срок наблюдения за пациентками, перенесшими удаление 

очагового доброкачественного образования молочной железы составил 4 года. 

Рецидив заболевания за время наблюдения отмечен у 3 пациенток (2 %). 

Клиническая оценка течения позднего послеоперационного периода 

При оценке течения позднего послеоперационного периода основным 

критерием был косметический эффект. Из всех пациенток контрольной группы 

после проведенного через 6 месяцев осмотра врачом, 11 женщинам (7,3 %), была 

выставлена оценка «неудовлетворительно», по причине наличия деформации 

молочной железы. Из них: наличие грубого гипертрофического рубца – в 

3 случаях (2 %), келоидного рубца – в 1 случае (1,5 %). Оценка 

«удовлетворительно» выставлена в 60 случаях (40 %), из-за наличия рубца не в 

косметически выгодной зоне. В 75 случаях (50 %) была выставлена оценка 

«хорошо» – при формировании тонкого, малозаметного рубца . Оценка  «отлично» 

выс та влена  в 4 с луча ях (2,7 %). 



75 

При обс ледова нии вс ех па циенток (150 человек) ос новной группы, ни в 

одном с луча е (100 %) не было отмечено с нижения чувс твительнос ти, неприятных 

ощущений в зоне опера ции, ни одного с луча я деформа ции молочной железы 

та кже отмечено не было. При объективной оценке кос метичес кого эффекта , в 

150 с луча ях (100 %) была  выс та влена  оценка  «отлично».  
 

 
Рисунок 17 – 1 месяц после выполнения маммотомии периареолярным доступом 

(отличный косметический эффект) 
 

 
Рисунок 18 – Через 12 месяцев после маммотомии (отличный косметический эффект) 
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Рисунок 19 – 7-е сутки после выполнения традиционной операции (лампэктомии) 

 

 
Рисунок 20 – 6 месяцев после выполнения традиционной операции (лампэктомии) 
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Рисунок 21 – Через 12 месяцев после выполнения традиционной операции 

(лампэктомии) 

 

Оценка косметического эффекта через 6 месяцев (оценивалась по 

4-х балльной шкале, где за «0» принимался неудовлетворительный косметический 

эффект, за «1» – отличный косметический эффект, «2» – хороший эффект, 

«3» – удовлетворительный косметический эффект). 

 

Таблица 5 – Оценка косметического эффекта через 6 месяцев 
 Маммотомия Стандартная операция 

Отличный 132 (88 %) 4 (2,7 %) 

Хороший 18 (12 %) 75 (50 %) 

Удовлетворительный 0 60 (40 %) 

Неудовлетворительный 0 11 (7,3 %) 

 

Ультра звукова я оценка  течения позднего пос леопера ционного периода   

На личие огра ниченного с копления жидкос ти в зоне опера ции 

При ультра звуковом ис с ледова нии оперирова нной молочной железы у 

па циенток ос новной и контрольной групп огра ниченного с копления жидкос ти 

выявлено не было ни в одном с луча е. 
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Рисунок 22 – Сонограмма молочной железы через 12 месяцев после перенесенной 

традиционной операции 

 

 
Рисунок 23 – Сонограмма молочной железы через 12 месяцев после перенесенной 

вакуумной тотальной биопсии 
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Выра женнос ть фиброзных изменений в зоне опера ции через 12 мес яцев 

Для с ра внения выра женнос ти фиброзных изменений в зоне опера ции в 

позднем пос леопера ционном периоде ис пользова ла с ь методика  ультра звуковой 

эла с тогра фии с  определением индекс а  жес ткос ти. Уча с тка ми с ра внения были 

неизмененна я тка нь подкожно-жировой клетча тки и мес то выполненной 

опера ции. При с ра внении результа тов в ос новной и контрольной группа х 

обна ружено, что в контрольной группе выра женные и умеренно-выра женные 

фиброзные изменения на блюда лис ь у 139 па циенток (92,7 %). Пос ледние 

проявлялис ь увеличением индекс а  жес ткос ти при с оноэла с тогра фии в мес те 

выполненной опера ции и с ос та вляли от 1,45 до 2,56 (рисунок  24). 

 

 
Рисунок 24 – Соноэластограмма молочной железы через 12 месяцев после 

перенесенной традиционной резекции образования молочной железы 

 

В основной группе у 69 пациенток (46 %) отмечены слабовыраженные 

фиброзные изменения, индекс жесткости составил от 0,66 до 1,85 (рисунок 24). 
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Рисунок 25 – Соноэластограмма молочной железы через 12 месяцев после 

перенесенной вакуумной тотальной биопсии 

 

Таблица 6 – Выраженность фиброзных изменений в зоне операции в позднем 

послеоперационном периоде (12 месяцев после операции) 

 Маммотомии Традиционные операции 

Степень выраженности фиброзных изменений 1,01 ± 0,15 1,04 ± 0,06 

 

3.2 Методы с  та  тис  тичес  кой оценки 

 

Ста тис тичес кие ра с четы 

Ста тис тичес ка я обра ботка  да нных выполнена  на  индивидуа льном 

компьютере с  помощью электронных та блиц «Microsoft Excel» и па кета  

прикла дных програ мм «Statistica for Windows» v. 7.0, «Биос та т» (Рос с ия, 

1999 год). 

Вс е полученные а на мнес тичес кие, клиничес кие и инс трумента льные 

да нные обра бота ны методом ва риа ционной с та тис тики. 

Для ка ждого па ра метра  были определены: с реднее зна чение (Х), на ча ло 

интерва ла  (Xmin), конец интерва ла  (Xmax), ошибка  (dX), дос товернос ть 

с та тис тичес кого с ходс тва  (р). 
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Все данные были статистически обработаны по непараметрическому методу   

Ма нна -Уитни. 

Ста тис тичес кая значимость была определена следующим образом:  

- P = 0,00–1,00 – ряды статистически полностью различны (***); 

- P = 0,01–0,99 – ряды статистически различны с вероятностью 99 % (**); 

- P = 0,05–0,95 – значит ряды статистически различны с вероятностью    

95 % (*); 

- P = 1,00–0,00 – ряды статистически полностью идентичны (***); 

- P = 0,99–0,01 – ряды статистически одинаковы с вероятностью 99 % (**); 

- P = 0,95–0,05 – ряды статистически одинаковы с вероятностью 95 % (*). 
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ГЛА ВА  4 РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ И ОБСУЖДЕНИЕ 

 

За ключение 

Пос ледние 5–7 лет отношение к проблеме опера тивного лечения 

доброка чес твенных образований молочной железы зна чительно изменилос ь. 

Ста ли учитыва тьс я не только принципы ра дика лизма , но и кос метичес кий эффект 

опера тивного лечения. Рос с ийс ка я медицина  не отс та ет от передовых за па дных 

технологий и с тремительно движетс я к внедрению с овременных методов 

диа гнос тики и лечения за болева ний молочных желез. Необходимо отметить 

большие фина нс овые влива ния в решение этой проблемы, в том чис ле и на  

гос уда рс твенном уровне. 

Учитыва я ма с шта бнос ть проблемы, пос тоянно с овершенс твуютс я методы 

диа гнос тики и лечения в с труктуре доброка чес твенных за болева ний молочных 

желез. 

От 20 до 70 % женщин с тра да ют той или иной формой ма с топа тии, а  при 

на личии с опутс твующей  па тологии эндокринной с ис темы этот пока за тель ра с тет 

до 90 % [2; 28; 38; 43]. Очень ча с то это женщины ра ннего репродуктивного 

возра с та , для которых вопрос  кос метичнос ти за ча с тую более ва жен, чем вопрос  

ра дика лизма . Молочна я железа  кроме того, что выполняет физиологичес кую 

функцию, являетс я еще и орга ном эс тетичес ким [1; 10; 11; 47; 66]. 

Пра ктичес ки вс е хирурги с чита ют на личие узловой доброка чес твенной 

па тологии молочной железы прямым пока за нием к опера тивному лечению [47]. 

В с вязи с  этим, вс е женщины, ос обенно молодого и репродуктивного возра с та , 

кроме боязни с а мого опера тивного лечения, ис пытыва ют получить 

неудовлетворительный кос метичес кий эффект. Стра х перенес ти вмеша тельс тво, 

«уродующее» молочную железу, приводит к нес воевременному обра щению к 

с пециа лис ту при обна ружении узлового обра зова ния молочной железы [1; 10; 29; 

47; 66]. Длительное время золотым с та нда ртом хирургичес кого метода  лечения 

доброка чес твенных узловых обра зова ний молочной железы применялс я один из 

тра диционных ва риа нтов [1; 7; 30]. По да нным ряда  а второв около 39 % 
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па циенток пос ле орга нос охра няющих опера ций отмеча ли неудовлетворительные 

кос метичес кие и эс тетичес кие результа ты, требующие да льнейшей 

неоднокра тной хирургичес кой коррекции [29]. 

Учитыва я вышес ка за нное, а ктуа льнос ть да нной проблемы привела  к 

попытке с оединения общехирургичес ких и кос метичес ких принципов при выборе 

методов, дос тупов и принципов в хирургичес ком подходе лечения 

доброка чес твенной узловой па тологии молочной железы [56]. Ста ли 

ра зра ба тыва тьс я опера ции, обес печива ющие не только дос та точную 

ра дика льнос ть, но и хороший кос метичес кий эффект [13; 56]. В хирургию 

доброка чес твенной узловой па тологии молочной железы были внедрены: 

периа реолярный доступ, дос туп по с убма мма рной с кла дке и дос туп из 

подмышечной обла с ти, которые полнос тью отвеча ют принципа м пла с тичес кой 

хирургии [17; 66]. 

Быс трое ра звитие, ныне популярных, эндос копичес ких технологий в хирургии 

молочных желез с та ли широко применятьс я и эндохирургичес кие методики. 

Плюс а ми эндос копичес ких методик уда ления обра зова ний молочной железы, по 

мнению многих а второв, являютс я кос метичнос ть, меньша я тра вма тичнос ть, 

выполнение ма нипуляций не в зоне кожного ра зреза , более четка я визуа лиза ция 

обра зова ния, возможнос ть тща тельного ос мотра  ос та точной полос ти, меньшие 

с роки пребыва ния в с та циона ре (от 1 до 3 дней), меньша я потребнос ть в 

с ильнодейс твующих а на льгетика х [19; 94; 100; 101; 119]. Одна ко, на ряду с  выше 

перечис ленными положительными с торона ми, применение эндохирургичес ких 

методик с вяза но с  ис пользова нием дорогос тоящей а ппа ра туры, что с ка зыва етс я на  

цене (по да нным за па дных а второв эндос копичес ка я методика  примерно в два-три 

ра за  дороже с та нда ртной). Соблюдение кос метичес ких принципов за ча с тую 

приводит к удлинению продолжительнос ти вмеша тельс тв – время 

эндохирургичес ких опера ций на  молочной железе с ос та вляет в с реднем 2,5 ча с а  (от 

1,5 до 6 ча с ов). Но, по мнению а второв, время опера ции на прямую за вис ит от опыта  

хирурга , и эндос копичес кие методы будут вс е шире применятьс я в хирургичес кой 

ма ммологии [19; 94; 100; 101].  
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На  с егодняшний день ма лоинва зивные опера ции применяютс я многими 

хирурга ми во многих с тра на х. Но нес мотря на  повс емес тнос ть их выполнения, до 

с их пор не с ущес твует единой на учно-обос нова нной методики выполнения 

ма лоинва зивного вмеша тельс тва  при доброка чес твенной узловой па тологии 

молочных желез. В отечес твенной литера туре не с ущес твует с ра внительного 

а на лиза  ма лоинва зивных и тра диционных вмеша тельс тв. 

На  ос нова нии обс ледова ния и опера тивного лечения 300 па циенток с  

доброка чес твенной узловой па тологией молочной железы, произведенных в 

период с  2009 по 2013 годы, на м уда лос ь выбра ть метод опера тивного 

вмеша тельс тва  и выра бота ть принцип выбора  метода  выполнения 

ма лоинва зивной опера ции. По на шим да нным ос новную группу (88,6 %) 

с ос та вляют па циентки с  обра зова нием МЖ до 3 с м, что зна чительно ос ложняет 

поис к и уда ление обра зова ний открытым с пос обом, так как они в большинс тве 

с воем являютс я непа льпируемыми [106; 107; 113; 115].  

Абс олютными противопока за ниями к выполнению тота льной ва куумной 

биопс ии с чита ем: обра зова ния в центра льной ча с ти молочной железы, 

внутрипротоковые па ппиломы и с копления микрока льцина тов. Так как при 

проведении ва куумной биопс ии в центра льной ча с ти велик рис к повреждения 

млечных с инус ов и центра льных протоков, что неизбежно приведет к 

обтура ционной кис тозной болезни. Уда ление микрока льцина тов предс та вляетс я 

возможным только под рентгеновс кой на вига цией с  ис пользова нием 

с тереота кс ичес кого с тола . 

По времени течения тра диционные и ма лоинва зивные опера ции 

зна чительно ра злича ютс я. 

При с ра внительном а на лизе течения ра ннего и позднего 

пос леопера ционного периода  выявлено, что на иболее бла гоприятно течение 

пос леопера ционного периода  пос ле выполнения ма лоинва зивных опера ций. 

Пос ле ма лоинва зивных опера ций меньше призна ки вос па ления 

пос леопера ционной ра ны, менее выра жен отек тка ни молочной железы в зоне 

опера ции. Пос ле выполнения тра диционных опера ций более выра жены 
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фиброзные изменения в зоне опера ции. Ра дика льнос ть ма лоинва зивных опера ций 

не ниже, чем у тра диционных, ни одного рецидива  отмечено не было. 

При с ра внении кос метичес кого эффекта  пос ле выполнения тра диционных и 

ма лоинва зивных вмеша тельс тв выявлены дос товерные ра зличия ка к при 

с убъективной, та к и при объективной оценке кос метичнос ти, в пользу 

ма лоинва зивных опера ций. 

На  ос нова нии проведенной ра боты ра зра бота н а лгоритм предопера ционного 

обс ледова ния больных с  узловой доброка чес твенной па тологией молочной 

железы, позволяющий обос нова нно выбрать метод оперативного лечения. 

Доказаны преимущества малоинвазивных операций перед традиционными в 

косметичности, течении раннего и позднего послеоперационного периодов, при 

сохранении радикальности и значительным сокращением времени операции. Из 

чего следует, что малоинвазивные операции, не требуя серьезных материальных 

затрат, могут с успехом применяться как операции выбора при лечении узловой 

доброкачественной патологии молочной железы. 
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ВЫВОДЫ 

 

1. На основании проведенного анализа и исследования разработан 

алгоритм предоперационного обследования больных с узловой 

доброкачественной патологией молочной железы, позволяющий обоснованно 

выбрать метод оперативного лечения. 

2. Доказано преимущество операции вакуумной тотальной биопсии под 

УЗИ навигацией перед традиционными операциями в косметичности, течении 

раннего и позднего послеоперационного периодов, при сохранении 

радикальности и значительным сокращением времени операции. Это достоверно 

снижает признаки отека и выраженных фиброзных изменений ткани молочной 

железы в раннем и позднем послеоперационном периодах. 

3. Доказана необходимость проведения операции вакуумной тотальной 

биопсии под УЗИ навигацией (маммотомии) у пациенток с трудно 

диагностируемыми и множественными образованиями молочных желез, как 

операция выбора.  

4. Усовершенствована методика выполнения малоинвазивной операции 

вакуумной тотальной биопсии под УЗИ навигацией (маммотомии) при 

доброкачественной узловой патологии молочной железы. Обоснованны точки 

введения иглы аппарата по квадрантам молочных желез, соответственно 

расположение образований. Доказано, что расположение датчика УЗ-аппарата 

обязательно должно быть перпендикулярно игле маммотома, что исключает риск 

неполного удаления образования.  

5. Применение вакуумной тотальной биопсии (маммотомии) приводит к 

значительному уменьшению воспалительной реакции со стороны 

послеоперационной раны, отсутствия болевого синдрома в раннем 

послеоперационном периоде, 100 % косметическому исходу, меньшим 

фиброзным изменениям в зоне операции в позднем послеоперационном периоде 

при сохранении радикальности. 
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ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

 

1. При удалении доброкачественного узлового образования молочной 

железы до 3 см считаем целесообразным применять вакуумную тотальную 

биопсию с использованием аппарата маммотом, так как она имеет преимущества 

перед традиционными операциями в косметичности, течении раннего и позднего 

послеоперационного периодов, при сохранении радикальности и значительным 

сокращением времени операции. 

2. Вакуумная тотальная биопсия не показана при расположении 

образования в центральных отделах, при кальцинатах, паппиломах молочных 

желез.  

3. После удаления узлового образования из ткани молочной железы для 

гемостаза следует использовать активную аспирацию аппаратом и вакуумный 

дренаж до 10 минут, с последующим наложением компрессионной эластичной 

повязки и использованием холода. 

4. Вакуумную тотальную биопсию целесообразно применять при 

множественных и трудно диагностируемых образованиях молочных желез. 
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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ И УСЛОВНЫХ ОБОЗНАЧЕНИЙ 

 

ВТБ – вакуумная тотальная биопсия 

КТ – компьютерная томография 

МЖ – молочная железа 

МЖ – молочная железа 

МРТ – магнитно-резонансная томография  

ОФММЖ – очаговая форма мастопатии молочной железы 

ОЦНМТ  отдел Центра новых медицинских технологий 

РМ – рентгеновская маммография  

РМЖ – рак молочной железы  

УЗИ – ультразвуковое исследование 

УЗМ – ультразвуковая маммография  

ФА – фиброаденома  

ФАМ – фиброаденоматоз  

ФАМЖ – фиброаденома молочной железы 

ФКМ – фиброзно-кистозная мастопатия  

ЦДК – цветное доплеровское картирование 

ЭГ – эхография 

ЭДК – энергетическое доплерометрическое картирование 
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