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Введение
Пациенты с онкологическими заболеваниями в Россий-

ской Федерации составляют 2,4% населения страны, их
число в 2018 г. составило более 3,5 млн, в том числе более
чем у 600 тыс. злокачественное новообразование (ЗНО) ди-

агностировано впервые. Прирост заболеваемости за по-
следние 10 лет составил 22,1% (стандартизованные показа-
тели) [1]. Безусловным лидером среди ЗНО у женщин во
всем мире является рак молочных желез (РМЖ), удельный
вес которого в структуре онкологической заболеваемости
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Аннотация
Цель. Оценить эффективность комплексного обследования женщин различного возраста в диагностике доброкачественных заболеваний и рака молочной же-
лезы (РМЖ).
Материалы и методы. Ретроспективный анализ медицинской документации (600 случаев), анкетирование 300 женщин, проспективный анализ результатов ком-
плексного обследования 300 пациенток.
Результаты. Установлена взаимосвязь низких показателей скринингового охвата с недостаточной активностью и информированностью населения. Уточнена
значимость различных факторов риска, в том числе репродуктивного анамнеза, образа жизни, использования гормональной терапии и наследственности в раз-
витии доброкачественных заболеваний и РМЖ. Подтверждена высокая частота сочетания заболеваний МЖ с гиперпластическими процессами эндометрия, мио-
мой матки, нарушениями менструальной функции, тяжелыми поражениями цервикального эпителия, нейроэндокринными заболеваниями. Уточнена диагно-
стическая эффективность различных методик обследования и их сочетанного применения в своевременном выявлении РМЖ и дифференциальной диагностике
доброкачественных и злокачественных заболеваний МЖ. Выявлена высокая частота погрешностей при оформлении первичной медицинской документации,
препятствующих адекватной оценке факторов риска и формированию группы диспансерного наблюдения.
Заключение. Необходима коррекция мер вторичной профилактики РМЖ, включающая в себя формирование, учет и динамическое наблюдение когорты жен-
щин, имеющих высокую степень риска РМЖ. Одним из вариантов решения проблемы неадекватной диагностики опухолевых заболеваний МЖ может служить
комплексный мультипараметрический подход к оценке состояния органов репродуктивной системы, включающий оценку факторов риска, сочетанное приме-
нение ультразвукового и рентгенологического методов обследования, позволяющий повысить точность первичной и дифференциальной диагностики, разра-
ботка персонализированного алгоритма наблюдения для женщин группы риска по развитию доброкачественных заболеваний и РМЖ.
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Abstract
Aim. To assess the effectiveness of a comprehensive examination of women of different ages in the diagnosis of benign breast diseases and breast cancer (BC).
Materials and methods. Retrospective analysis of medical records (600 cases), questionnaires of 300 women, prospective analysis of the results of a comprehensive exami-
nation of 300 patients.
Results. The link between low screening coverage and insufficient activity and awareness of the population has been established. The significance of various risk factors, in-
cluding reproductive history, lifestyle, use of hormone therapy and heredity, for benign breast diseases and BC, has been clarified. It was shown that breast diseases are often
combined with endometrial hyperplastic processes, uterine myoma, menstrual dysfunctions, severe lesions of the cervical epithelium and neuroendocrine diseases. The di-
agnostic efficiency of different examination methods and their combined use for the timely identification of BC and differential diagnosis of benign and malignant breast
diseases has been clarified. A high frequency of faults in the preparation of primary medical documentation was revealed, that impedes adequate assessment of risk factors
and the formation of group for dispensary follow-up.
Conclusion. It is necessary to correct measures for the secondary prevention of BC, including the formation, registration and dynamic follow-up of a cohort of women with
a high risk for BC. One of the options for solving the issue of inadequate diagnosis for breast tumors can be a complex multiparametric approach to assessing the reproduc-
tive system, including the assessment of risk factors, the combined use of ultrasound and X-ray examination methods, which makes it possible to increase the accuracy of
primary and differential diagnostics, and the development of a personalized follow-up algorithm for women with high risk for benign breast diseases and BC.
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составляет более 20% – каждая 5-я пациентка [2]. Несмотря
на сопоставимые показатели заболеваемости РМЖ в мире и
РФ (ежегодно в мире диагностируется более 1,5 млн, в РФ –
более 68 тыс. новых случаев), уровень смертности от дан-
ного заболевания в нашей стране превышает аналогичные
показатели за рубежом [3, 4]. Большинство исследователей
связывают данные различия с высокой частотой выявления
заболевания в запущенных стадиях, доля которых в РФ в
2017 г. составила 25,8%. Неудовлетворительными остаются
показатели соотношения преинвазивных стадий к инвазив-
ному раку в структуре впервые выявленного РМЖ (1,5 к 100)
и частота диагностики заболевания на начальных стадиях
(29,8%) [3, 5, 6].

Цель исследования – оценить перспективы и эффек-
тивность комплексного обследования женщин различного
возраста в диагностике доброкачественных заболеваний и
РМЖ на основании ретроспективного анализа первичной
медицинской документации и проспективного когортного
исследования.

Материалы и методы
1. Ретроспективный анализ данных первичной медицин-

ской документации (амбулаторные карты и истории бо-
лезни) 600 пациенток с диффузными и узловыми заболе-
ваниями и РМЖ за 2017–2018 гг.

2. Анкетирование 150 пациенток с РМЖ, 100 женщин с
диффузными и узловыми заболеваниями МЖ, а также 
50 здоровых респонденток, которым проведено ком-
плексное обследование в МЦ «Белая роза» в 2018 г.

Результаты и обсуждение
Заболеваемость РМЖ в Ивановской области в 2017 г. со-

ставила 112,21, в 2018 г. – 105,1 на 100 тыс. населения. Всего
за 2017 г. на территории региона диагностировано 632, за
2018 г. – 585 новых случаев РМЖ. В 2018 г. I стадия заболе-
вания диагностирована у 215 (36,7%), II – у 213 (36,4%), III –
у 113 (19,3%), IV – у 43 (7,3%) женщин, опухоль in situ – 
у 1 (0,2%) женщины. Распределение по стадиям в 2017 и
2018 г. не имело достоверных различий.

За 2018 г. на базе МЦ «Белая роза» проведено обследова-
ние 11 200 женщин, у 39,7% из них выявлены сочетанные
заболевания половых органов и МЖ. В структуре выявлен-
ной патологии МЖ различные формы диффузных добро-
качественных заболеваний МЖ (ДДЗМЖ) диагностиро-
ваны у 80,6%, узловые образования – у 17,2% пациенток. По-
дозрение на опухолевый процесс, потребовавшее расши-
рения объема обследования, отмечено у 2,1% обследован-
ных, РМЖ верифицирован у 0,5%. Полученные данные со-
гласуются с данными отечественных и зарубежных иссле-
дователей о том, что частота доброкачественных заболева-
ний МЖ значительно превышает распространенность
РМЖ [7–9]. 

Согласно данным Российской ассоциации онкомаммо-
логов, различными формами мастопатии страдает каждая
3-я женщина старше 40 и каждая 2-я – старше 50 лет [2, 10,
11]. Известно, что при диффузных формах мастопатии
риск РМЖ увеличивается в 3 раза, при узловых формах – в
30–40 раз [4, 8, 12]. 

Данные о частоте и структуре заболеваний МЖ в регионе,
предоставленные Департаментом здравоохранения Ива-
новской области и Организационно-методическим отде-
лом Ивановского областного онкологического диспансера
(ООД), противоречивы. По сведениям Департамента здра-
воохранения, за 2017 г. врачами лечебно-профилактиче-
ских учреждений приняты 2333 женщины с заболеваниями
МЖ, что составило 0,89% от общего числа принятых, в том
числе 1303 пациентки с ДДЗМЖ (55,8%) и 1026 женщин с уз-
ловыми образованиями МЖ (43,9%). Из них направлены на
консультацию онколога-маммолога 78,9%. Направлены на
консультацию в ООД для уточнения диагноза 1238 женщин.
Наиболее частой причиной для направления в ООД послу-
жили изменения, обнаруженные при выполнении маммо-
графии (ММГ), – 937 (75,7%); данные клинического осмотра
и ультразвукового исследования (УЗИ) составили в струк-

туре направлений 194 (15,7%) и 107 (8,6%) соответственно.
Консультация онколога с клиническим осмотром в ООД
проведена всем женщинам, повторная ММГ выполнена 
168 (13,6%), УЗИ МЖ – 978 (78,9%), инвазивные методы до-
обследования использованы у 908 консультированных
(63,5%), в том числе трепан-биопсия выполнена 512, тонко-
игольная аспирационная биопсия – 276 пациенткам. РМЖ
верифицирован у 530 (42,8%) направленных. 

Мы полагаем, что низкие показатели верификации ЗНО
обусловлены недостаточно высокой частотой применения
и разобщенностью использования инструментальных ме-
тодик обследования. Среди пациенток, у которых обнару-
жены изменения на ММГ типа BI-RADS 3 (732 случая), соно-
графическое исследование, позволяющее провести диффе-
ренциальный диагноз доброкачественных и злокачествен-
ных узловых образований, перед направлением на кон-
сультацию к онкологу не выполнено у 337 (46,0%) женщин.
Тонкоигольная аспирационная биопсия, позволяющая
определить пролиферативную активность в образовании и
лежащая в основе формирования группы риска и активно-
сти лечебной тактики, во всех случаях выполнена только в
онкологическом диспансере. Неиспользование морфоло-
гических диагностических методик на уровне первичной
специализированной помощи приводит к необоснован-
ному направлению женщин на консультацию в онкологи-
ческий диспансер, обусловливая высокую нагрузку на вра-
чей-онкологов. Данные региональной статистики, со-
гласно которым определяются показатели частоты добро-
качественных заболеваний МЖ, не позволяют оценить ре-
альное соотношение узловых и диффузных заболеваний,
поскольку определить частоту пролиферативных форм
ДДЗМЖ, относящихся к заболеваниям высокой степени
риска опухолевой трансформации, на основании результа-
тов ММГ, УЗИ и/или клинического осмотра не представ-
ляется возможным. Согласно данным литературы, именно
активное выявление и диспансерное наблюдение групп вы-
сокого риска по развитию РМЖ является одним из пер-
спективных направлений профилактики и своевременной
диагностики ЗНО МЖ [6, 13–15].

Контингент женщин с заболеваниями МЖ в практике
акушера-гинеколога можно разделить на несколько кате-
горий. Первая формируется из женщин, обратившихся в
рамках ежегодного профилактического или диспансер-
ного осмотра и не имеющих жалоб со стороны МЖ, т.е. со-
ответствующих критериям скрининговой группы. Со-
гласно данным мировой статистики, показатель обнару-
жения рака в скрининговой группе ниже, чем в группе без
скрининга: 3,8 против 9,4 на 1 тыс. женщин [16, 17]. В то же
время РМЖ, выявленный в результате скрининга, характе-
ризуется меньшими размерами, более низкой частотой
метастазирования в лимфатические узлы, более высокой
степенью дифференцировки и положительным гормо-
нальным статусом, что обусловливает лучшие показатели
выживаемости [3, 9, 13]. Вторая группа – пациентки, обра-
тившиеся по поводу различных симптомов, связанных с
МЖ. Данный контингент не является целевой аудиторией
скрининговых программ, и перечень диагностических ме-
роприятий определяется нозологической формой имею-
щегося заболевания и связанной с ней клинической симп-
томатикой. Отдельную группу формируют пациентки, у
которых заболевания МЖ выявлены в ходе обследования
при обращении по поводу жалоб со стороны половых ор-
ганов. По данным анкетирования, среди женщин с узло-
выми формами заболеваний МЖ 44,0% обратились на об-
следование по поводу гинекологической симптоматики,
среди пациенток с РМЖ 22,7% причиной обращения на-
звали жалобы со стороны половых органов. По нашему
мнению, полученные результаты обусловливают необхо-
димость комплексной оценки состояния органов репро-
дуктивной системы, в том числе МЖ, у женщин с заболева-
ниями половых органов во избежание диагностических
ошибок.

В основе низких показателей активного выявления ЗНО в
РФ лежит недостаточная активность населения [1, 18, 19].
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Согласно данным региональной статистики, здоровые па-
циентки, обратившиеся к акушерам-гинекологам для про-
хождения ежегодного профилактического осмотра, в 
2018 г. составили 29,62%, пришли на прием в МЦ «Белая
роза», не имея клинической симптоматики, – 34,5% обсле-
дованных. По данным анкетирования, обратились активно
24% респонденток с узловыми образованиями МЖ, 18,2% –
с РМЖ и 14% – с ДДЗМЖ. Выявленные показатели подтвер-
ждают взаимосвязь низкой активности населения с недо-
статочными показателями скринингового охвата.

По данным И.В. Высоцкой и соавт. (2016 г.), самыми убе-
дительными аргументами в пользу необходимости про-
хождения медицинского обследования МЖ являются ре-
комендации врачей – 77,8% случаев [10]. По данным анке-
тирования женщин, обследованных в МЦ «Белая роза» в
2018 г., только 7,0% пациенток моложе 40 лет и 15,6% рес-
понденток старше 40 лет по месту жительства рекомендо-
вано прохождение ежегодного осмотра МЖ. Осмотр МЖ и
консультация маммолога рекомендованы врачами других
специальностей 12% женщин с ДДЗМЖ, 40% – с узловыми
образованиями и 23,3% – с РМЖ. Полученные результаты
подтверждают литературные сведения, согласно которым
в 32,5% случаев запущенность опухолевого процесса свя-
зана с недостаточной онкологической настороженностью
врачей первичного приема [2, 5, 19].

В основе постановки диагноза и последующей тактики
ведения пациенток с заболеваниями МЖ лежит совокупная
оценка жалоб, данных анамнеза, объективного и инстру-
ментального исследований [3, 20, 21].

Согласно сведениям литературы, наиболее часто паци-
ентки с заболеваниями МЖ предъявляют жалобы на боль в
МЖ, наличие образований и уплотнений, выделения из
сосков, появление дискомфорта в железах, связанного или
нет с менструальным циклом, боли, реже в кабинет врача
их приводят результаты самообследования [4, 7, 9].

Согласно данным анкетирования, среди женщин с 
I–II стадиями РМЖ у 38,0% отсутствовали жалобы на мо-
мент обращения. Самостоятельное обнаружение образова-
ния в МЖ послужило поводом для обращения к специали-
сту у 39,0%, ощущение дискомфорта и нагрубания в пора-
женной железе, чувство тяжести на стороне поражения без
указания на локализованное образование и/или болевой
синдром – у 23,0%. Среди бессимптомных пациенток при
проведении пальпации врачом у 23,7% определялось опу-
холевое образование. Это подтверждает отсутствие навы-
ков самообследования и обусловливает необходимость
проведения обучения женщин методикам осмотра и паль-
пации МЖ. При запущенных стадиях РМЖ большинство
предъявляли жалобы на деформацию железы (60,0%), изме-
нения кожных покровов (20,0%), выделения из сосков от-
метили 10,0% респонденток, 10% обратились по поводу бо-
левого синдрома. 

При обращении на обследование 81,8% женщин с доб-
рокачественными заболеваниями МЖ активно жалоб не
предъявляли, однако при целенаправленном сборе анам-
неза установлено, что отсутствие клинической симптома-
тики в действительности имело место лишь у 18% пациен-
ток с диффузными дисплазиями и у 32,0% – с узловыми
образованиями. В ходе беседы с врачом установлено, что
68,4% менструирующих женщин с доброкачественной
дисплазией МЖ (ДДМЖ) на момент обращения к врачу
отмечали жалобы на болезненность и нагрубание МЖ,
усиливающиеся в III фазу менструального цикла, на про-
тяжении более 12 мес, у 31,6% имели место патологиче-
ские выделения из сосков на протяжении более 3 мес. 

Данный факт свидетельствует о недостаточной инфор-
мированности населения о симптомах заболеваний МЖ. 
В ходе опроса отмечено, что многие женщины восприни-
мали мастодинию как вариант нормы и не считали нуж-
ным обращаться по этому поводу к специалистам. Отече-
ственными и зарубежными исследователями доказано,
что масталгия является независимым значимым факто-
ром риска РМЖ [6, 9, 11, 15], причем степень риска напря-
мую зависит от длительности симптоматики, значительно

увеличиваясь при длительности болевого синдрома более
36 мес [4].

В группе женщин с верифицированным РМЖ жалобы на
циклическую масталгию более 3 лет предъявляли 58%, что
чаще, чем при диффузных (36,4%, р≤0,005) и узловых доб-
рокачественных заболеваниях МЖ (10%, р≤0,0001). Частота
масталгии, не связанной с менструальным циклом, во всех
группах значительно ниже: 16% пациенток с РМЖ, 9% – с
диффузными и 2% – узловыми формами ДДМЖ. При диф-
фузных процессах наличие масталгии отмечалось чаще по
сравнению с узловыми образованиями (68,4% против 32%,
р≤0,05) и РМЖ (18%, р≤0,001).

Локализованное уплотнение в МЖ послужило причиной
обращения на обследование 50% пациенток с узловыми об-
разованиями МЖ, 36% – с диффузной ДДМЖ и лишь 4% –
с I стадией РМЖ, что достоверно реже по сравнению с доб-
рокачественными процессами (р≤0,0001). 

Серозные выделения из сосков отмечены у 14,0% жен-
щин с РМЖ, 10,0% – с ДДЗМЖ и 4,0% пациенток с узловыми
образованиями. Частота кровянистых выделений в группе
с РМЖ и ДДЗМЖ достоверно не различалась (4,55 и 4,0% со-
ответственно). Среди обследованных с галактореей соче-
танные заболевания щитовидной железы (ЩЖ) отмечены у
50,0%, гиперпролактинемия – у 28,6% женщин. У пациенток
с РМЖ заболевания ЩЖ диагностировались чаще, чем при
ДДЗМЖ, – 56,8% против 24% (р≤0,01). Это согласуется с дан-
ными литературы, в которых указывается прямая зависи-
мость между гиперпролактинемией и заболеваниями ЩЖ,
требующими гормонального лечения [15, 22, 23]. 

Согласно данным отечественных и зарубежных иссле-
дователей, в своевременной диагностике ДДМЖ и РМЖ
особое внимание уделяется формированию когорты жен-
щин, у которых риск развития заболевания превышает по-
пуляционный [2, 9, 13, 15]. Формирование таких групп ос-
новано на оценке имеющихся факторов риска [6, 17].
Значимым фактором риска является генетическая пред-
расположенность (относительный риск – ОР>4). Мутации
высокопенетрантных генов обусловливают 5–10% случаев
РМЖ у женщин и 5–20% заболеваний РМЖ у мужчин [3]. По
данным литературы, для наследственной формы РМЖ ха-
рактерны первично-множественные поражения и мани-
фестация процесса в молодом возрасте [4, 24]. Ряд исследо-
вателей подчеркивают значимость отягощенного акушер-
ско-гинекологического анамнеза в генезе ДДМЖ и РМЖ
[25–27]. Наиболее значимыми факторами риска считают
отсутствие родов и большой интервал между менархе и
первыми родами. Есть мнение, что увеличение числа ро-
дов снижает риск РМЖ, но не все исследования это под-
тверждают. Данные о влиянии искусственного прерыва-
ния беременности на риск развития РМЖ неоднозначны.
По мнению V. Beral и соавт., причинно-следственной связи
между искусственным абортом и повышением риска РМЖ
не выявлено [28]. Однако по данным других исследовате-
лей, наличие абортов, особенно до первых родов, приво-
дит к повышению риска РМЖ [29]. Анализ 53 эпидемиоло-
гических исследований показал, что курение связано с по-
вышением риска развития РМЖ только среди женщин,
употребляющих алкоголь [30, 31]. К факторам риска также
относят нерегулярность половой жизни, отсутствие груд-
ного вскармливания, травмы МЖ, перенесенные маститы,
нарушения менструального цикла и предменструальный
синдром [2, 6, 13, 17].

Доли нерожавших среди респонденток с РМЖ, узловыми
образованиями и ДДМЖ достоверно не различались, со-
ставив соответственно 16,3, 12,0 и 8,0%. Более 3 родов
имели 14,0% женщин с узловыми и 10,0% с диффузными
заболеваниями. Более 2 абортов в анамнезе отмечено у
большинства респонденток с РМЖ (72%) и 54% женщин с
узловыми образованиями. При диффузных доброкаче-
ственных процессах аналогичный показатель ниже (38%,
р≤0,01) по сравнению с РМЖ. Отсутствие лактации чаще
отмечено у женщин с РМЖ (56%), чем у пациенток с узло-
выми (30,0%, р≤0,05) и диффузными доброкачественными
заболеваниями (16%, р≤0,001). Частота нерегулярной по-

Izabella P. Aminodova, et al. / Gynecology. 2021; 23 (1): 48–54.



ГИНЕКОЛОГИЯ 2021 | ТОМ 23 | №1 / GYNECOLOGY 2021 | Vol. 23 | No. 1 51

ловой жизни достоверно не различалась в анализируемых
группах. 

Злокачественные опухоли МЖ у родственников диагно-
стированы у 24% респонденток с РМЖ, 10% – с ДДМЖ и 
22% – с узловыми заболеваниями. Анамнез во всех группах
чаще отягощен по материнской линии, чем по линии отца:
при РМЖ 20% против 4%, при ДДМЖ – 8% против 2%, при
узловых – 18% против 4% соответственно. Доброкачествен-
ные заболевания МЖ у родственников отмечены у боль-
шинства респонденток с РМЖ – 69,8%. При доброкаче-
ственных заболеваниях доля таких респонденток досто-
верно ниже: 30% при узловых и 18,0% при диффузных про-
цессах (р≤0,001). Операции на МЖ и травмы МЖ отмечены
в анамнезе у 16 и 28% респонденток соответственно. Их ча-
стота при РМЖ, диффузных и узловых процессах досто-
верно не различалась. Среди респонденток с РМЖ доля ку-
рящих составила 41,8%, что несколько выше по сравнению
с пациентками с ДДЗМЖ – 26% (р≥0,05) и достоверно выше,
чем при узловых заболеваниях, – 12% (р≤0,01).

Многие исследователи отмечают высокую частоту соче-
тания заболеваний МЖ с гинекологическими болезнями [2,
4, 31, 32]. По данным литературы, пролиферативные про-
цессы в МЖ наиболее часто (в 69–95% случаев) разви-
ваются у больных с миомой матки. Прогнозируемый на 5
лет риск развития РМЖ у таких пациенток превышает по-
пуляционный риск пациенток по критериям модели Гейла
и сопоставим с 5-летним риском у больных РМЖ, что поз-
воляет отнести данную категорию женщин в группу повы-
шенного риска [25].

Мастодиния сочеталась с воспалительными заболева-
ниями органов малого таза (цервициты, аднекситы, эндо-
метриты) у 44,0% женщин с диффузными ДДМЖ, 22,7% – с
РМЖ и 6% респонденток – с узловыми формами ДДЗМЖ.
Сочетанные гиперпластические процессы эндометрия от-
мечены у 18,2% женщин с РМЖ и 12,5% с ДДЗМЖ, при узло-
вых образованиях диагностировались достоверно реже –
2% (р≤0,05). Миома матки у женщин с ДДЗМЖ и РМЖ диаг-
ностирована значительно чаще (у 36 и 31,8% соответ-
ственно) по сравнению с пациентками с узловыми образо-
ваниями (6%, р≤0,001). Нарушения менструальной функ-
ции отмечены у 37,2% респонденток при РМЖ, их частота и
структура не имели взаимосвязи со стадией опухолевого
процесса и размерами образования. При диффузных
ДДМЖ у 30,0% женщин до 40 лет и 14% респонденток в пе-
рименопаузе диагностированы изменения менструального
цикла. Среди женщин с узловыми формами заболеваний
МЖ частота нарушений менструальной функции соста-
вила 42,0% и достоверно не различалась при различных но-
зологических формах (киста, фиброаденома), в зависимо-
сти от количества образований (единичное или множе-
ственные) и их размеров (до 1 см и более). Всего 8,0% рес-
понденток связывали наличие ДДЗМЖ с приемом комби-

нированных оральных контрацептивов (КОК). Получен-
ные данные представлены на рис. 1.

Полученные результаты согласуются с литературными
сведениями о влиянии изменения синтеза и метаболизма
эстрогенов и прогестерона на риск развития РМЖ [3, 32,
33], подтверждая единство патогенеза РМЖ, рака эндомет-
рия и рака яичников, обусловленных нарушениями проли-
ферации, воспалительной реакцией при неадекватном гор-
мональном и иммунном контроле, сочетанием эндо-
кринно-обменных нарушений с генетической предраспо-
ложенностью. 

Метаанализ 13 проспективных когортных исследований
КОК не выявил значимого повышения риска РМЖ. Появле-
ние клинической симптоматики со стороны МЖ при
приеме КОК зависит от типа гестагенов, входящих в состав
контрацептивов, и связано с их воздействием на рецеп-
торы МЖ [33, 34]. По мнению некоторых врачей, назначе-
ние менопаузальной гормональной терапии (МГТ) яв-
ляется фактором риска развития РМЖ, однако в настоящее
время достоверно оценить влияние МГТ на развитие РМЖ
затруднительно, поскольку применяемые препараты отли-
чаются по составу, форме введения и дозировке компонен-
тов. Влияние использования МГТ на смертность от РМЖ не
доказано [35]. В настоящее время проводятся исследования
корреляции применения низко- и ультранизкодозирован-
ных препаратов МГТ с различными молекулярными подти-
пами РМЖ и их оценка как кофактора или самостоятель-
ного фактора риска РМЖ [33].

Среди пациенток МЦ «Белая роза» МГТ использовали
1,7% опрошенных, в том числе в группе с ДДЗМЖ – 2,0%, с
узловыми образованиями – 1,6%, с РМЖ – 0,4%. МГТ в анам-
незе отмечена еще у 2% пациенток с РМЖ, во всех случаях
более 5 лет. Полученные результаты согласуются с дан-
ными литературы о том, что обоснованное применение
МГТ оказывает значительно менее выраженное повышение
риска развития РМЖ по сравнению с ожирением, наруше-
нием гормонального гомеостаза и употреблением алко-
голя [9, 35]. 

Особого внимания заслуживает тот факт, что 1/2 респон-
денток начали прием заместительной терапии без предва-
рительного обследования и консультации врача. Регуляр-
ное обследование, в том числе клинический осмотр МЖ и
ММГ, среди применяющих МГТ подтвердили менее 1/2
(40,0%) женщин. Это демонстрирует низкую медицинскую
грамотность населения и подтверждает необходимость по-
вышения информированности женщин о принципах ис-
пользования и методах контроля при применении гормо-
нальной терапии.

Аномальные кольпоскопические картины отмечены у
54,6% пациенток с РМЖ, что чаще, чем при доброкаче-
ственных заболеваниях: 12,8% – при диффузных и 19,5% –
при узловых (р≤0,05), высокоатипичные цитограммы от-
мечены только у 3,5% женщин с РМЖ. Доли пациенток с
низкоатипичными цитологическими заключениями до-
стоверно не различались при РМЖ, ДДМЖ и узловых забо-
леваниях МЖ: частота ASCUS при РМЖ составила 9,3%, при
ДДМЖ – 10,2%, при узловых заболеваниях – 12,1%; LSIL ди-
агностирована у 5,8, 2,6 и 4,9% женщин соответственно.
Это подтверждает данные о высокой частоте сочетания за-
болеваний МЖ и тяжелых поражений цервикального эпи-
телия [36].

Отечественные и зарубежные исследователи относят эн-
докринные нарушения к факторам высокого риска онколо-
гических заболеваний и ДДМЖ (рис. 2) [4, 8, 37]. Сочетан-
ные эндокринопатии наиболее часто диагностированы у
пациенток с РМЖ. В их структуре лидировал сахарный диа-
бет – 72%, патология ЩЖ – у 55,8%, ожирение – у 41,9%.
При ДДМЖ частота эндокринопатий ниже: сахарный диа-
бет – у 36% (р≤0,01), заболевания ЩЖ – 24% (р≤0,01), ожи-
рение – 8% обследованных (р≤0,001). 

Погрешности в оформлении медицинской документа-
ции могут приводить к неадекватной оценке факторов
риска и диагностическим ошибкам. При ретроспективном
анализе первичной документации выявлено, что наличие
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Рис. 1. Сочетанные гинекологические заболевания при ДЗМЖ и РМЖ.
Fig. 1. Gynecological comorbidities in patients with DBBD and BC.
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факторов риска отмечено в амбулаторных картах у 22,0%
обследованных с ДДМЖ и 10,5% пациенток с РМЖ. У 76%
пациенток с узловыми заболеваниями МЖ в записи кон-
сультативного приема онколога отсутствовали данные о
сопутствующей гинекологической патологии и репродук-
тивном анамнезе.

Предложен ряд инструментов для оценки степени ин-
дивидуального риска развития РМЖ. Наиболее распро-
странена модель Gail, на основе которой разработаны
компьютерные программы для расчета риска инвазив-
ного РМЖ, и Aмериканским онкологическим обществом
выделено 6 категорий лиц повышенного риска РМЖ. По-
казатель 5-летнего прогнозируемого риска РМЖ более 
1,7 расценивают как порог для применения рискснижаю-
щих стратегий [25, 38]. 

Инструментальная диагностика заболеваний МЖ чаще
всего основывается на данных ММГ и УЗИ [2, 3, 10]. По мне-
нию большинства исследователей, пальпация не соответ-
ствует требованиям, предъявляемым к методикам, позво-
ляющим обеспечить диагностику ранних форм РМЖ, по-
скольку размер опухоли, который можно определить паль-
паторно, превышает 1 см [12, 32, 38], а эффективности тера-
пии РМЖ в 94–98% в 2/3 случаев удается достигнуть при не-
пальпируемых опухолях [1, 5]. Исходя из выявленных зако-
номерностей Aмериканское онкологическое общество не
рекомендует рассматривать клиническое исследование
груди в качестве метода ранней диагностики и скрининга
[20]. Однако существует и противоположная точка зрения,
согласно которой скрининг клиническим обследованием
МЖ внес основной вклад в снижение смертности [39]. Чув-
ствительность клинического обследования МЖ при ран-
них стадиях и в молодом возрасте ниже по сравнению со
старшими возрастными группами и распространенными
стадиями процесса [2, 3, 18].

В нашем исследовании ни у одной из пациенток с РМЖ in
situ и у 82,3% женщин с РМЖ I стадии опухоль пальпаторно
не определялась. Информативность пальпации при рас-
пространенных стадиях опухолевого процесса достоверно
выше, составляя 57,9% при II и 94% – при III–IV стадиях бо-
лезни. Следует отметить, что значимость пальпации зави-
сит от методологии выполнения процедуры. Установлен
определенный порядок объективного обследования МЖ,
разработан протокол осмотра, предусматривающий в том
числе графическое обозначение выявленной патологии
[10, 11]. В амбулаторных картах лишь у 34% женщин с забо-
леваниями МЖ осмотр оформлен с использованием прото-
кола, данные инструментальных методов обследования
внесены у 12% женщин, описание лимфатических узлов за-
протоколировано у 3%.

Маммографическая диагностика – один из ведущих ме-
тодов выявления РМЖ. Основным достоинством метода
является возможность диагностики ранних форм заболе-
вания, включая минимальные и непальпируемые. Чув-
ствительность ММГ в диагностике РМЖ составляет 77–
95%, специфичность – 94–97% [3], для доброкачествен-
ных заболеваний чувствительность метода составляет
85–87%, специфичность – 91–92% [11]. Существенным не-
достатком метода является его низкая чувствительность у
женщин с преобладанием железистой ткани в структуре
желез.

У женщин моложе 40 лет основным методом диагно-
стики заболеваний МЖ является УЗИ, которое может при-
меняться в качестве уточняющего после выполнения рент-
геновского исследования после 40 лет при высокой плот-
ности МЖ [40, 41]. Основными преимуществами УЗИ яв-
ляются высокая информативность, отсутствие лучевой на-
грузки, высокая пропускная способность, доступность, луч-
шая визуализация объемных образований при плотном же-
лезистом фоне, возможность многократного повторения
[2, 6]. Чувствительность УЗИ в дифференциальной диагно-
стике доброкачественных и ЗНО МЖ составляет 95,0–
98,4%, специфичность – 42–59%. [40]. Применение соно -
эластографии увеличивает показатели чувствительности и
специфичности УЗИ для диагностики РМЖ [41].

Согласно анализу первичной документации, среди па-
циенток с РМЖ I стадии заболевание в 79,5% случаев запо-
дозрено на основании инструментальных методов диаг-
ностики. Информативность рентгеновской ММГ выше,
чем сонографического исследования: 64,7% против 36,3%
(р≤0,001). Полученные результаты согласуются с данными
Н.И. Рожковой и соавт. о превалирующей роли ММГ в диаг-
ностике ранних форм РМЖ [2]. Большинству женщин с
ДДМЖ диагноз поставлен на основании данных соногра-
фического исследования (96%), реже – по результатам фи-
зикального осмотра (76,0%; р≤0,05), значительно реже –
по данным ММГ (22%; р≤0,001). У 66,7% обследованных с
фиброзно-кистозной мастопатией размеры наиболее
крупных кистозных образований не превышали 1 см, ки-
сты более 1 см на фоне диффузных изменений диагности-
ровались значительно реже – у 16,7% (р≤0,001). При ММГ
наличие кист на фоне диффузной фиброзно-кистозной
мастопатии отмечено только у 12% обследованных, во
всех случаях при размерах образования более 1 см. У 90,2%
пациенток с узловыми формами заболеваний МЖ образо-
вания обнаружены при ММГ, у 74,6% – при УЗИ (р≤0,05), на
основании физикального осмотра – у 53,65% обследован-
ных (р≤0,05 по сравнению с УЗИ; р≤0,001 по сравнению с
ММГ). Информативность различных диагностических ме-
тодик при доброкачественных и злокачественных заболе-
ваниях МЖ представлена на рис. 3.

Группа пациенток с рентгенологическим заключением
BI-RADS 3 является наиболее сложной, так как не позво-
ляет однозначно решить вопрос о дальнейшей тактике
ведения [2, 40]. Для проведения дифференциальной диаг-
ностики у таких женщин рекомендуется выполнение УЗИ
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Рис. 3. Диагностическая эффективность различных методов при различных 
нозологических формах патологии МЖ.
Fig. 3. Diagnostic effectiveness of various methods for various nosological units 
of breast diseases. 
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Рис. 2. Сопутствующая эндокринная патология у пациенток с ЗМЖ.
Fig. 2. Endocrine comorbidities in patients with BC.
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МЖ с последующим динамическим наблюдением в тече-
ние 6 мес, принятие решения о пункционной биопсии
[10, 11, 41].

При проведении комплексного обследования для
оценки состояния МЖ у женщин старше 35 лет в МЦ «Бе-
лая роза» использованы оба метода инструментального
исследования. Заключения оформлены на основании
стандартизированной рентгенологической шкалы BI-
RADS и ее сонографического аналога (US-BI-RADS). Среди
пациенток с заболеваниями МЖ у большинства обследо-
ванных установлено заключение BI-RADS 2 (76,5%), катего-
рии 3 и 4 диагностировались достоверно реже (у 12,7 и
10,8% соответственно, р≤0,01). При проведении соногра-
фии с соноэластографией у 77,8% женщин с BI-RADS 3 об-
наружены изменения, характерные для доброкачествен-
ных процессов, что позволило рекомендовать им динами-
ческое наблюдение. Всего 22,8% пациенток выставлено за-
ключение US-BI-RADS 4–5, послужившее основанием для
выполнения пункционной биопсии. Полученные резуль-
таты подтверждают значимость сонографического иссле-
дования в дифференциальной диагностике очаговых об-
разований, позволяющего избежать необоснованных кон-
сультаций онколога и инвазивных манипуляций.

Важным фактором риска развития злокачественного
процесса является высокая рентгенологическая плотность
ткани МЖ. Риск развития РМЖ в 4 раза превышает таковой
у женщин с низкой плотностью, а визуализация опухолей
малых размеров на фоне высокой плотности затруднена
[42, 43]. Заключение BI-RADS 0 по ММГ выставлено 3,4% об-
следованных. После сонографии у 79,4% из них диагно-
стирована диффузная ДДМЖ, у 11,8% – фиброаденомы, у
5,8% – фибромы, 2,9% направлены на дообследование для
верификации диагноза.

Заключение
Необходима коррекция мер вторичной профилактики

РМЖ, включающая в себя формирование, учет и динамиче-
ское наблюдение когорты женщин, имеющих высокую сте-
пень риска РМЖ.

Комплексное обследование органов репродуктивной си-
стемы, включающее оценку факторов риска, сочетанное
применение маммографического и сонографического ме-
тодов обследования, позволяет повысить точность первич-
ной и дифференциальной диагностики, избежать необос-
нованных инвазивных вмешательств.
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