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МИНИСТЕРСТВО ЗДРАВООХРАНЕНИЯ РЕСПУБЛИКИ ТЫВА

(Минздрав РТ)

П Р И К А З  !
i

от «$» декабря 2018 г. №_/%/£
I

г. Кызыл i

О внедрении на территории Республики Тыва клинических 
рекомендаций (протокола лечения)

«Доброкачественная дисплазия молочной железы»

В соответствии со статьей 76 Федерального закона от 2-1 ноября 2011 г.* № 323- 
ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» и Положением
о Министерстве здравоохранения Республики Тыва, утвержденным Постановлением 
Правительства Республики Тыва от 18 апреля 2013 г. № 228, ПРИКАЗЫВАЮ:

1.Внедрить на территории Республики Тыва клинические рекомендации 
(протокол лечения') «Доброкачественная дисплазия молочной железы» (далее- 
ДЦМЖ), утвержденные Президентом Российского общества акушеров-гинекологов, 
академиком РАН, профессором В.Н. Серовым от 2 ноября 2018 г., согласно 
приложению.

2. Главным врачам медицинских организаций Республики Тыва:.
2.1. при организации первичной медико-санитарной помощи,

специализированной медицинской помощи, проведении диспансеризации девочек и 
женщин всех возрастов и их диспансерном наблюдении, проведении внутреннего 
контроля качества оказания медицинской деятельности руководствоваться 
настоящими клиническими рекомендациями (протоколом лечения);, <} ii; ..

. 2.2. в срок , до 9 января 2019 г.. внести, дополнения в. функциональные 
обязанности , врача-акушера-гинеколога следующие критерии: оценку риска-1 раннее 
выявление как доброкачественных, так и злокачественных заболеваний молочных 
желез, а также оказание специализированной помощи при ДДМЖ, включающей 
профилактические и лечебные подходы;

2.3. организовать ознакомление медицинского персонала под роспись, провести 
обучающий семинар с принятием зачета;

2.4. направлять пациенток для проведения маммографии,, компьютерной 
томографии, тонкоигольной аспирационной биопсии и прицельной трепанобиопсии, 
и на хирургическое; лечение ДДМЖ в ГБУЗ РТ «Республиканский онкологический



.диспансер» строго :по согласованию и с подписями врача-онколога, руководителя 
медицинской организации в направлении установленной формы 057/у; ■

2.5. в срок до! 5 числа ежемесячно направлять отчет динамики диспансерного 
наблюдения женщин с ДДМЖ (количество на диспансерном учете, взятые на учет, 
снятые с учета, остаток) главным внештатным специалистам Министерства 
здравоохранения Республики Тыва по репродуктивному здоровью Дундуй А.В., по 
онкологии Идам-Сюрюн Б.И., в отдел охраны материнства и детства и санаторно- 
курортного дела (для сведения) на электронные адреса: detmat 13@mail.ru,
perinat center@mail.ru, tuva.onko@yandex.ru, onkolog.omr 17@mail.ru.

2.6. составить план - график тематического усовершенствования врачей 
акушеров-гинекологов по ведению, лечению ДДМЖ на 2019 г. |

3. Главным внештатным специалистам Министерства здравоохранения 
Республики Тыва по акушерству и гинекологии (Ховалыг Н.М.), репродуктивному 
здоровью (Дундуй А.В.), совместно с главным внештатным специалистом 
Министерства.здравоохранения Республики Тыва по онкологий (Идам-Сюрюн Б.И.):

3.1. проводить ежемесячный, ежеквартальный, годовой мониторинг охвата 
.женщин | с ДДМЖ, анализ взаимодействия врачей поликлиник и женских 
консультаций по выявлению, диспансерному , наблюдению женщин как с 
доброкачественными, так и злокачественными, заболеваниями молочной желез:ы 
среди девочек и женщин всех возрастов на основании представленных данных;,

, 3.2.. в срок до 24.12.2018г. составить ,план-график обучения ;, врачей 
ультразвуковой диагностики проведению УЗИ молочных желез на рабочем месте в 
ГБУЗ РТ «Республиканская больница №1», ГБУЗ РТ «Городская поликлиника» г. 
Кызыла, ГБУЗ РТ, «Республиканский онкологический диспансер» в течение I 
квартала 2019г.;

3.3..утвердить локальные алгоритмы действий медицинского персонала при 
выявлении ДЗМЖ. j , ,!t

3.4. на противораковой комиссии Министерства здравоохранения Республики 
Тыва обсудить проблемы соблюдения настоящего протокола лечения за I квартал 
2019 г. |

4. Отделам охраны материнства и детства и санаторно-курортного дела (Уржук
А.А.), контролю качества и безопасности медицинской деятельности (Биче-оол А.А.!), 
организации лечебно-профилактической помощи взрослому населению (Донгак Я.Н- 
Д.) при проведении ведомственного контроля качества оказания медицинской 
помощи руководствоваться критериями (индикаторами) оценки качества настоящего 
протокола лечения., ,

5. Директору ГБПОУ РТ «Республиканский медицинский колледж» (Монгуш 
С.М.) использовать настоящий протокол лечения в учебном процессе.

6. Директору ГБУ РТ «Медицинский информационно-аналитический; центр» 
(Ондар О.В.) разместить настоящий приказ на официальном сайте Министерства 
здравоохранения Республики Тыва в информационно-телекоммуникационной сети 
«Интернет».

. 7. Контроль за исполнением настоящего приказа возложить на первого 
заместителя министра здравоохранения Республики Тыва Кажин-оол А.С.

8. Ответственному лицу отдела организационно-правового обеспечения и
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mailto:17@mail.ru


.кадровой политики (Ооржак Д.Э.) направить копию приказа в подведомственные 
медицинские и ознакомить Кажин-оол А.С., Уржук А.А., Биче-оол А.А., Донгак Я.Н- 
Д., Дундуй А.В., Ховалыг Н.М., Идам-Сюрюн Б.И., Монгуш С.М., Ондар О.В. под

ф О С П И С Ь .

Министр О.Э. Донгак

\
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МИНИСТЕРСТВО 
ЗДРАВООХРАНЕНИЯ 

РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ 
: (М инздрав России)

за1\Ь:сти тель министра

Рахмановский пер., 3, Москва, ГСП-4, 127994 
тел.: (495) 628-44-53, факс: (495) 628-50-58
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№
от.
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Руководителям органов 
исполнительной власти \ 
субъектов Российской Федерации 
в сфере здравоохранения i

Ректорам федеральных 
государственных бюджетных 
образовательных учреждений 
высшего образования

i
Директорам федеральных 
государственных учреждений, науки

/, ■ i V. .; l ' - i ’ I VМинистерство здравоохранения Российской Федерации направляет
I ■ 1 * > ^клинические : рекомендации (протокол . лечения)!: «Доброкачественная 

дисплазия молочной железы», разработанные в соответствии со статьей 76 
Федерального закона от 21 ноября 2011 г. № 323-ФЗ «Об основах охраны 
здоровья граждан в Российской Федерации», для использования в работе 
руководителями органов исполнительной власти субъектов Российской 
Федерации в рфере здравоохранения при подготовке нормативных правовых 
актов, руководителями медицинских организаций акушерско- 
гинекологического профиля, а также для использования в учебном процессе.

Приложение: на */8л. в 1 экз. I

C.A. Краев9й
И  5 ’  1

Е.С. Садчикова , :
8 (495) 627-24-00 доб. 1547 МинздравРоссии

2007235 07.11.18
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Введение

Доброкачественные заболевания молочных желез (ДЗМЖ) широко 
распространены в женской популяции и характеризуютсяг спектром 
клинически значимых аномалий, выявляемых при использовании 
инстр^ентальшох методов, или в виде пальпируемых образований, которые 
определяются j при физикальном: обследовании. Точных данных
о распространенности ДЗМЖ нет, однако, по некоторым оценкам, 
максимальная заболеваемость ДЗМЖ регистрируется в возрасте 40 — 44 лет, 
достигая, 200-400:100 000/год с последующим медленным снижением 
к 65 годам (34, 37, 72). Некоторые формы ДЗМЖ ассоциированы 
с повышенным риском развития рака молочной железы РМЖ в будущем (24* 
26). В связи с этим оптимизация диагностики и тактики ведения женщин 
с ДЗМЖ является частью стратегии снижения заболеваемости РМЖ.

* О ;,г > £ 1,'!, -' ; » *j -j V'A’j/Ч 1 i , ̂  t’-j r
В настоящее время в Российской Федерации оказание 'медицинской 

помощи при доброкачественных заболеваниях молочных желез и подходы 
к. профилактике рака регламентированы рядом документов, в частностй, 
приказами Минздравсоцразвития России от 15 марта 2006 г. № 154 «О мерах

■ ' ’ ' Л ’. ! ■ * , i ' i1 ' ■ ( 4 i ! i ' «П*по совершенствованию оказания медицинской помощи при заболеваниях{} С,.:n?;i I i . 'j ’ < С t • ‘,-молочной железы» и от 19 августа 2008 г. № 597н «Об* организацииТ ' ,1 * ’! ' 5 '■ < •
деятельности центров здоровья по формированию здорового образа жизни
' ■ •  I ' i 1 ! , j ■ . ■
у граждан Российской Федерации, включая сокращение потребления 
алкоголя и табака», приказами Минздрава России от „03 декабря 2012. г.
' t ’i г  ' ,,1 г  ‘ 1 I ■ г ' i  I" 1 | ’' - ' ’ j '  V '  Y№\1'О06н «Об утверждении порядка проведения диспансеризаций 
определенных групп взрослого населения»* 03 февраля 2015 № Збан

Е ' ' 1 , '
«Об утверждении порядка проведения диспансеризации определенных групп
взрослой) населения» с изменениями, отраженными в приказе Минздрава 
" ' !' .. |1 ‘ 
России от 9 декабря 2016 г. № 946н «О внесении изменений в порядок

7  * f  . ! * ’ > '  |  - ‘ 4  1 ‘ * ’■* '  '  • S  '■ 1 1  : •проведения диспансеризации определенных групп взрослого населения, 
утвержденный приказом Министерства здравоохранения Российской 
Федерации от 3 'февраля 2015 г. № Збан».

К непосредственным обязанностям врача акушера-гинеколога 
относится оценка риска и раннее выявление как доорокачествешшх, 
так и злокачественных заболеваний молочных желез, а таюке оказаниеи ■ ■ 1
специализированной помощи при ДЗМЖ, включающей лечебные 
и профилактические подходы.

! j . ' , 't, ■ л ■ I.



В данных ! клинических рекомендациях обобщены и ^представлены 
современные цодходы к диагностике, дифференциальной диагностике, 
лечению; и профилактике доброкачественной дисплазии молочной железы 
(ДДМЖ), представлены стратегии раннего выявления и оценки риска РМЖ, 
которые основаны на принципах доказательной медицины; и являются 
юпочевыми в организации своевременного оказания эффективной помощи 
пациенткам.

, В пособии использованы градации достоверности рекомендаций 
и убедительности доказательств, представленные в приложёнии 1.

Целевая аудитория данных клинических рекомендаций: врачи акушеры- 
гинекологи, студенты, ординаторы, аспиранты, преподаватели, научные 
сотрудники. |

Г ' . • ' • ; 1 ; , I ; - Г| ’ , VI Г
г . ' т , -  i  ‘ v  ■ | т  '  ; i l l

,■ 1 ■ 5 ’I1 rr. .
> !

* i ■ 4 * i ■ ■ ;•••.• ' • • , 
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j 1. Определение и классификации j
I .

- ., ДобрркачЬственная дисплазия молочной железы (ДДМЖ) 
характеризуется спектром пролиферативных и регрессивных изменений 
тканей молочных желёз с формированием ненормальных соотношений 
эпителиального и соединительнотканного компонентов и образованием 
в молочной железе изменений фиброзного, кистозного, пролиферативного 
характера, которые часто, но не обязательно, сосуществуют (3).

Синонимы доброкачественной дисплазии молочной железы: 
«мастопатия», ; «фиброзно-кистозная мастопатия», «дисгормональная 
гиперплазия ' молочных желез», «фиброзно-кистозная болезнь», 
«доброкачественная болезнь молочной железы», «фиброаденоматоз».

Классы МКБ-10: Болезни молочной железы (N60-N64)
ч  : ‘ I -н. о *;■!

Таблица 1

vrvJT.l " \ гнДоброкачественная дисплазия молочной железы (N 60)
’ t

№60.0
• lot’. . I  t ;f, 1 Солитарная киста молочной железы

№  60;1 : •

^  . j :

Диффузная кистозная мастопатия ц; . - ,  , i + , ?  

Исключена: с пролиферацией эйителия (N60.3) ? •

№60.2
•’ Г'* м <̂-1 I Фиброаденоз молочной железы

Ч М ! ' ' *[ 1 ' i l j i l  * ' Y. И t k 14/>

Исключена: фиброаденома молочной железы (D24)

№60.3 Фибросклероз молочной железы
Кистозная мастопатия с пролиферацией эпителия , ; . t _ .4\ *

№ 60.4 Эктазия протоков молочной железы

№ 60.8 Другие доброкачественные дисплазии молочной железы

№ 60:9 Доброкачественная дисплазия молочной железы неуточненная

Гистологическая классификация ДЗМЖ базируется на основе 
оценки степени клеточной пролиферации и наличия/отсутствия атипии. 
В соответствий; с этим подходом ДДМЖ мргут быть классифицированы 
по трем категориям: непролиферативные, пролиферативные без -атипии

ч j *■ t ■ |ь I ,

и с атипичной гиперплазией (36).



NB! ;Пролиферативная активность эпителия молочной железы варьирует в1I I 1 1; , I
зависимости от степени дифференцировки долек. . Высокий уровень!
пролиферативнрй активности наблюдается в недифференцированных ..
' ■ ' ■ ■ • ■: | . I ■ !дольках 1-го типа, присутствующей в груди молодых нерожавших женщин., I ' . ' 1

В клетках, составляющих дольки типа 1, скорость клеточной пролиферации 
выше в 3 раза,'чем в дольках 2-го типа и в 10 раз выше, чем в дольках 3-го |

> * ■
типа (65,66,67).

! ! : ; I
2. Стратификация рисков заболеваний молочных желез

f з '
v - • i Г ! i  f  ‘ i  1 , . .1 -

Факторы,| которые ассоциированы с повышенным риском ДЗМЖ, 
прёдсШйеныв!таблице 2;. ^ : ! : > ■!' *

n ' t " -  | '  j - « и - -- - Ч ' - i I . i 1 • ! ■ I ll : “ .-f. J I ■ 1 • ‘I* T- 1 - 1 —

j Установленные факторы риска ДЗМЖ 1 ■

Фактор 1
\i / i

Характер воздействия
! r 1 ; 1- ■

Опубликован
Ч|ч

0

...................... Ранние факторы риска

Низкий объем j.массы Положительная ассоциация с риском ..(10)
. жировой ткани в

г г i
ДЗМЖ i ' | :

! V i  . 1 iдетстве , и i I !L |Г<■ *:т ‘ i r * 5 / 3 : .

подростковом ■'И**.;
возрасте * 1! * k r t \ 1
Высокорослость в 10 Положительная ассоциация с (14) ;
лет и быстрый1 риском ДЗМЖ * Л 4 -

линейный рост в 10-18 1
лет ; | - 1

!
Прием * алкоголя в Положительная ассоциация с риском (1230) !

возрасте от менархе ДЗМЖ
до первых родов 1

Животный 11 жир, мясо! ’ Положительная ассоциация с риском (9,30) 1

I



: ■ i : h .  .- 
{ ■ : ■ j 10 , p- ■■ 1 ■

(>3 порций в день) в
i ;

подростковомi : • |
эозрасте; j

ДЗМЖ

■ / .; | ! Факторы риска в ; старшем возрасте,, 1 •
МГТ; • ‘ '

1
Длительность МГТ (более 8-15 лет)

t ,
ассоциирована с увеличением риска 
ДЗМЖ

(23,62)

\
. . .. \ f
NB! Факторы,! влияние которых на риск ДЗМЖ не доказано: вес

”” " * т * • ! « , i ,  ̂* .1. - ; 1 ~  ̂•’ .Г* I’ ' h {■! * 1
при рождении; пребывание на грудном вскармливании, физическая 
активность в подростковом возрасте, менструальная и репродуктивная 
йстЬрйя, курение с подросткового возраста и гормональная контрацепция 
(10,22,30,72) | ; ■; |
»* .Г .5 ■■ ; . * ; * <fi.> - * ' '

Факторы, которые влияют на риск рака молочнойг железы, включают 
возраст, семейный анамнез, репродуктивные факторы и индивидуальные 
факторы, связанные с образом жизни (таблица 3).

| Таблица 3
ryibi , • ■ ►'* ) ■ ,\ ■* • -V 1 • -f- j;_ " 

Установленные факторы риска рака молочной железы
■ iT.y.) ;:;Л -чм \ - ’
Фактор; Характер воздействия . Опубликрвано

—
Возраст | | Риск РМЖ увеличивается с возрастом : ц,Г’ А 'IV.

(71)Женский, пол ] Частота РМЖ в 100 раз чаще у 
женщин, чем у мужчин: -

Белая раса Частота впервые выявленного РМЖ у 
белых выше, чём у представительниц 
негроидной расы

08) . , | ! ; л 

■1 ; М ■ ’ .  ̂ 1

Вес
1

м

Увеличение ИМТ ассоциировано с 
возрастанием риска РМЖ в 
постменопаузе; \\ .

11
. . ' i ( ' !

P-QCT. 1 Высокий рост ассоциирован с 
увеличением риска РМЖ как в пре-, 
так и в постменопаузе , ^  «

(6i) 1

>... i . . . 1 ; i



Эстрогены Высокие уровни эндогенных 
эстрогенов повышают риск РМЖ в 
пре- и постменопаузальном возрасте

(27)

, 1 
1

ДЗМЖ, ,
: пролиферативныс• , ' - * 
формы ’

Пролиферативные формы (особенно с 
атипией) ДЗМЖ ассоциированы с 
повышением риска РМЖ

(26)

\
-1

Плотность ткани 
молочной железа при 
маммографии !

Повышенная маммографическая 
плотность ассоциирована с 
увеличением риска РМЖ

(43) . 1
J

!
Минеральная 
плотность костей

i
 ̂ , f ’ 1 ■

Повышенная плотность костей по 
данным денситометрии 
ассоциирована; с увеличением риска 
РМЖ

(58).

Андрогены Повышение уровня тестостерона 
ассоциировано с увеличением риска 
РМЖ

т  .: 
1 « .1

ИнсулинЬподобные 
факторы роста !

IGF1 положительно ассоциирован с 
риском РМЖ

(28)

Инсулин.Г' ' i j | . ' Г иперинсулинемия является 
независимым фактором риска РМЖ

(33)

Внутриутробное 
воздействие . 
диэтйлстильбэстрола

)

У женщин, подвергавшихся■ \ i
внутриутробно воздействию 
диэтилстильбэстрола повышен рискI 1 : .
РМЖ в возрасте 40 лет и старше

(41) . !

Возраст менархё Ранний возраст менархе (13 и менее 
лет) ассоциирован с увеличением 
риска рака РМЖ

(61)

Возраст менопаузы,
длительность N1TT1

Относительный риск РМЖ 
возрастает на 1,03% с каждым годом 
отсрочки менопаузы, что 
сопоставимо с влиянием 
длительности МГТ

(19) j

Роды и возраст при 
рождении .первого
ребенка

; - i 
\ . i

У рожавших женщин риск РМЖ к 70i «
годам в целом ниже, чем у5
нерожавших. При рождении 1-гоi 1
ребенка в 20 лет риск РМЖ в 
сравнении с нерожавшими ниже на 
20%, в 25 лет - на 10%. Однако при

(64)

\ *
1111



i

рождении первого ребёнка в 35 годам 
риск РМЖ на 5% выше, чем у 
нерожавших

Персональная i 
история РМЖ ;

1 * *•1 ' \ ‘ 1

Протоковая карцинома in situ или 
инвазивный РМЖ повышает риск 
РМЖ контралатеральной МЖ

(5) . ,

• Семейная история 
РМЖ ]

\

Риск РМЖ существенно зависит от 
числа родственниц первой линии с 
РМЖ

(20)

Мутации генов 
BRCA1, BRCA2, р53, 
ATM, and PTEN

5-6 % РМЖ непосредственно 
связаны с мутациями данных генов

F 1Г ! j

(44)

Алкоголь j
j
!

"'11.- . .. !. . , - , , •

Употребление t алкоголя связано с 
повышением риска РМЖ в сравнении 
с не употребляющими алкоголь. -

(76)

Курение.
t

Умеренное увеличение риска РМЖ у 
курильщиков

(32)

Воздействие i-'«■ Г , |vf г- v , .
ионизирующей | 
радиации j

Воздействие облучения с лечебной 
целью в , раннем возрасте 
ассоциировано с риском РМЖ

(38).................
i Л *;  ̂ ’

. NB! Факторы, которые НЕ ассоциированы с повышенным риском РМЖ:

не^рлиферати^ные формы ДЗМЖ, аборт (самопроизвольный ^ и
Av^mvkl v  и  '&■' *медицинскии), химические вещества (диоксины, хлорорганические
пестициды), стерилизация маточных труб, кофеин, грудные импланты[
электромагнитное поле, электрические одеяла, красители для волос. Также не

I * 1 1 *
подтверждена повышение риска РМЖ в связи с работой в ночные, чась} 

<15>>,3^?,49,60,70,74). !ч;

Факторы  ̂ влияние которых на риск РМЖ окончательно
- - - - - -  ; ! , i  i. I. , ( ,, I • -~4-'
не установлен: бесплодие, диетические факторы (соя/фитоэстрогены, жир,- 
красное и обработанное мясо), факторы окружающей среды (географический 
регион проживания, воздействие облучения при диагностических 
исследованиях, Пассивное курение),

: т а  /■] I; \г «
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Диагностика заболеваний молочных желез j:
; 4М Расспрос пациентки и объективное обследование молдчных желез ;■

1 ’ ' ’ '■ " '- . ' ' :...... .....  I .. .. _______ ______ ________ ______ ' ____,____ '
NB! ;На данном этапе должны быть идентифицированы факторы риска1 
рака'молочной железы.. ■ :

( При анализе жалоб и анамнеза необходимо обращать вниманий 
на наличие таких симптомов, как боль, наличие образований й' уплотнений 
в молочной арлезе, йх локализацию, продолж^ельносхк и динами^ 
симптомов о течением времени, а также наличие и цвет самопроизвольных 
'выделений из сосков, если они присутствуют.

. Далее необходимо провести тщательный визуальный осмотр труди, 
в положении пациентки стоя или сй&я, при этом руки пациентки должны 
располагаться (на талии; Во время осмотра следует отмечать размер 
й симметричности молочных желез, йаличие покраснений, отека

- или . изменения.’ кожи по типу «апельсиновой корки», выбуханий или 
смещения сосково-ареолярного комплекса.. На следующем этапе проводится 
пальпация областей подмышечных и надключичных лимфатических узлов
и,, наконец, пальпация груди (рис.1). В большинстве руководствI ! ч>' • ’ ; •' -г '•рекомендуется 'Исследовать молочную железу пациентки в положении лежа
на спйне, или сначала в положении сидя, а.затем -  в положении на спине,"

L I > i ’ 1 Г■ !

Рис. Ik Варианты последовательной пальпации молочной железы. . j ;

В медицинской документации необходимо указывать расположение,
размер и, .консистенцию выявленных образований и уплотнений, связь с

. . i . .................. .. uj ......i _ ъ - ■ -кожей и окружающими тканями, расстояние от края ареоды. В ходе
объективного Обследования, оценивается .наличие признаков,; характерных
для Щ Ж  (таблица 4). * ; 1 1 . . • ^1 I : .
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Рис. 2. Частота возникновения злокачественных новообразований 
в различных участках молочной железы (35). !

Таблица 4.1

Дифференциальная диагностика образований в молочных железах (35)

1
Признак

Клинические особенности■ ■ [-

д зм ж  ,1 I Злокачественная опухоль
’ '

Консистенция ' ■Плотная или 
эластичная

Твердая

Болезненность
. ;. i. . . . * . . ,

Часто Нет (9.0%)

К р а я ,  .. , Ровные, гладкие ■ ^Неровные

Подвижность

i ■■ i ; i

Подвижное, 
смещаемое, не 
фиксировано

Фиксировано к коже или *' 
грудной стенке

Кожа в виде 
«лимонной корки»

Маловероятно Высокая вероятность ’

Выделения из i 
сосков 1 1 ! 1

jI

Двусторонние, без 
примеси крови, 
зеленого или желтого 
цвета

С одной стороны, й кровыог

Втянутость соска Отсутствует Может быть

I
| . г -

!
I
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. В соответствии с рекомендациями NCCN (2017), при отсутствии 

клинических проявлений заболеваний молочных желез и отсутствии 
повышенного | риска, объективное обследование молочных желез 
проводится с 25 лет, каждые 1-3 года, при. этом женщина 'должна, быть 
осведомлена р необходимости самоконтроля (см. приложение 3) 
и обращения к врачу при необходимости (54).

NВ! Метод объективного обследования молочных Желез имеет
невысокую чувствительность (54%), но его специфичность составляет 94%
(68, 73). Хотя объективное обследование молочных желез при проведении 

! ] 1 ' ! 
скрининга не обеспечивает снижения смертности от РМЖ, тем не менее,
доказано, что его использование позволяет диагностировать РМЖ на более
ранних стадиях;(47). v г;: ^ \

1 > 4:2. Инструментальные методы диагностики : • ?
j. •. г • • )* ■

Основными методами инструментальной диагностики заболевший 
молочных желёз являются: маммография,' ультразвуковое исследование 
и магнитно-резонансная томография. ; , j ,

: Маммография . (|
Диагностическая маммография является основным методом 

диагностики заболеваний молочной железы, чувствительность м!етода 
составляет 85-87%, специфичность ■ 91-92 % (48). В то ;же время 
чувствительность и специфичность маммографии существенно снижается 
при повышенной маммографической плотности ткани молочной железы.(11, 
53). Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности 
доказательств -  1а).

, ■ • NB! Цифровая маммография имеет преимущества перед обычной («film
I I

screen>>)' маммографией,' благодаря лучшей контрастности изображения, 
особенно' при| повышенной маммографической плотности, лучшей 
визуализации кожи и периферических тканей, возможности хранения 
и динамической оценки результатов, более низкой дозе облучения (51, 69):;

ч,: »-л



В ныне действующем приказе Минздрава России от 9 декабря 2016 г. 
№ 94бн «О внесении изменений в порядок проведения диспансеризации г; ' \ .. . ' ' I
определенных j групп взрослого населения, утвержденный ' приказом* 
Министерства здравоохранения Российской Федерации'От 3 февраля 2015 г. 
№ Збан» проведение маммографии рекомендуется у женщин в возрасте 
с 39; лет, 1 раз в 2-3 года. Целесообразность проведения маммографии 
в более раннем возрасте и ее кратность лучше определять коллегиально, 
совместно с онкологом, с учетом клинической ситуации. Согласно 
международным рекомендациям, при впервые обнаруженных пальпируемых 
образованиях в молочной железе проведение маммографии рекомендовано 
у женщин старше 30 лет, хотя в ряде случаев данное исследование может 
выполняться даже у женщин моложе 30 лет. Так в руководстве,NC.CN (2017) 
рассматривается возможность применения диагностической маммографии 
у женщин моложе 30 лет с впервые выявленными пальпируемыми 
образованиями j в молочной железе при отсутствии изменений по данным 
ультразвукового исследования (54).

^Современные международные рекомендации и алгоритмы скрининга: I I } . .'!' " 1 ! ! г ' Л -".I* ' ‘ .S j
РМЖ представлены в разделе «Скрининг РМЖ».• ? . ■ j j 11 ,

Дуктогрария
Введение: контрастного препарата в млечные протокй 

под рентгенологическим. контролем (дуктография) используется крайне 
рёдно, яо полезен для выявления внутрипр’отоковый образовании (68). ] /  

Метод ультразвуковой диагностики
УЗИ является незаменимым методом инструментальной диагностики 

в маммологии и дополняет как маммографию, так и магнитно-резонансное
’ ” { '  < 1 '  i • '  ■ '  -  1 '  I * * "•исследование. УЗИ рассматривается . в качестве основногоГ -\ < : ( ! ■ : ■ !<!■ ■' 1 U;инструментального метода оценки состояния молочных желез у женщин 
молодого возраста, а также беременных и кормящих. Метод используется
при дифференциальной диагностике' кистозных и солидных образований'' • * ; 1 1 . ' ' ' в молочной железе, при неясной клинико-рентгенологической картине,
при контролируемой биопсии/пункции визуализируемых образовагшй,
при контроле за эффективностью лечения (40). Дополнительное применение
УЗИ. при высокой маммографической плотности * молочной железы
йовыпга.ет чувствительность маммографии с 50 % до 75 % (11). Уровень
убедительности рекомендаций А(уровень достоверности доказательств1 ч ' ' Г : | •• ■:! 1 Л с.
1а\  , . ; I ..1 ' -1 ! ! :



17

NB! Проведение УЗИ с допплерографией рекомендуется в качестве 
дополнительного метода при сомнительных результатах рентгенографии,

1 . - - . ■ Iстандартного УЗИ и пункционной биопсии (17). Уровень убедительности' ? t 1 '
рекомендаций А (уровень достоверности доказательств — lb).

[ . .
Магнитно-резонансная томография (МРТ)

1 г

МРТ, как | правило, не является методом выбора на первом этапе 
диагностики заболеваний молочных желез, но позволяет, получить 
дополнительную информацию в сложных клинико-диагностических 
ситуациях. В то же время МРТ является методом выбора при необходимости 
исследования молочных желёз у девочек и молодых женщин, беременных и 
кормящих. * *

1 1
- .. .У  V ,  . ' i~ Л ! * ________ ■ I  ________________________ I ■ . ’ ____  ‘ -I1 j,-'1 *; . 1-Vi  i' j  "  ” . * ' I  ! J  »

NB! Для дифференциальной диагностики ДЗМЖ и РМЖ проводится
динамическая МРТ с введением контрастного средства. Чувствительность

i 1
МРТ молочных желез с контрастированием выше, чем чувствительность 
маммографии, но специфичность ниже, что приводит к большему числу

Г/Г" | ’ ! ! ■ " ; ; ■Г-' i
ложно-положительных результатов. Кроме того, микрокальцинаты при МРТ

г ,г; < . ’ • ' j t I [ , Г ' . <
не ВЫЯВЛЯЮТСЯ; |‘ . 1 ■

- ni ‘ i \\\‘
•-■-NB!: Вклад! МРТ относительно' снижения смертности• от РМЖ в

1-'« : I -рандомизированных исследованиях не установлен, поэтому отбор пациентов
I. ! I !для дополнительного проведения данного исследования должен проводиться 

взвешенно. Диагностические МРТ молочных желез целесообразно прово^ить 

в - учреждениях, где есть условия доведения одновременной ; биопсии, 

поскольку поражения, наблюдаемые j на МРТ, могут быть не видны при 
другихметодах|визуализации (56). . , п {

V ■ " i ' ! : '
■ Согласно Руководству NCCN (2017) МРТ в качестве скрининга

проводится дополнительно к маммографии у следующих категорий женщин
(Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности
доказательств] -  1а): носительство мутаций BRCA и у 1 родственниц
носительницBRCА первой линии, которые сами не тестировались,, начиная



с 25-29 лет; риск РМЖ в течение жизни >20% начиная с 25-29 лет 
(кумулятивный' риск РМЖ определяется с использованием компьютерной 
программы, основанной на модели GAIL, в которой учитываются следующие 
фактрры риска: возраст, возраст менархе, возраст первых родов или их
I ■ Г ] ‘ ' *

отсутствие, число родственниц | первой; линии t с РМЖ, - чисто 
предшествующих биопсий по поводу ДЗМЖ, атипическая гиперплазия при 
предыдущей биопсии молочной железы, раса (54), (программа доступна на 
сайте https://ww.cancer.g:ovfocrisktool/ Default.aspx\

: Кроме того, MPT в качестве скрининга может проводиться 
дополнительно^ маммографии у следующих категорий женщин (уровень 
убедительности доказательств С (мнение экспертов): облучение грудной 
клетки ,в возрасте от 10 до 30 лет, наследственные синдромы Li-Fraumeni, 
Banriayan-RileyjRuvalcaba (или родственницы первой линий); риск РМЖ 
более 20%, связанный с генами и/или уровнем риска (ATM, CDH1, СНЕК2, 
№ i,!NBN,PAliB2, PTEN, STK11, ТР5'з). 1 ’ ”  ' '

Mr l молочных желез рассматривается также, как метод скрининга
ц  I ' i  • ‘ t  j  ‘ ! 1 I * 'пациенток с дольковой карциномой in situ (LCIS) и атипической 

дольковой/протоковой гиперплазией (ALH/AJDH), если риск P&DK в течение 
жизни >20% (уровень убедительности доказательств С (мйенйе 
экспертов). ■ !

‘ При риске РМЖ в течение жизни менее 15 % МРТ молочных желез с 
целью скрининга НЕ рекомендуется ! (Уровень убедительности 
доказательстве (мнение экспертов).

Для адекватной трактовки результатов’ методов инструментальной
■•‘■•iff г ■ т ‘ • I g ,- „ ! ! 1 'i ' f М i ,;i\‘диагностики и выбора последующей маршрутизации, пациенток 

рекомендуется применение системы BI-RADS (Breast Imaging Rejporting arid 
Data System).' j

i__________________ ’_______________ , _______ L_J1
;NB!' Категории оценки BI-RADS едины для всех методов обследования

/ ■ • г г  I  . f  i :  1 ! . ; | : ? j- i  t  м . -‘ ■ • t  . ы *

молочной железы (таблица 5).

Прочие методы инструментальной диагностики
ц с .г Использование термографии или других метрдов ; .визуализации* 
например, сцинтиграфии, в качестве альтернативы маммографии 
не рекомендуется (69). I м

https://ww.cancer.g:ovfocrisktool/


Таблица 5.

Классификация.результатов исследования в соответствии с системой BI-RADS (Breast Im aging Reporting and Data 
т г*— ---------—--------System) и рекомендуемая тактика ведения (25)'

Классификационная 
категория ......

Вероятность, РМЖ Тактика ведения в зависимости от проведенного исследования
Маммография УЗИ МРТ

BI-RAD S-О: результат— 
неполный - необходимо 
дополнительное 
исследование (и/или 
сравнение с 
предыдущими 
маммограммами случае 
маммографического 
скрининга)

Неприменимо------- Повторный вызовдля
дополнительного
исследования,
сравнение с
предыдущим
результатом, или то и
другое

-Повторный вызов 
для
дополнительного
исследования

Рекомендуется 
дополнительное 
исследование: 
маммография или 
прицельное УЗИ

BI-RADS-1: результат 
отрицательный

Вероятность 
малигнизации 
практически 0%

Рутинный скрининг Рутинный
скрининг

Рутинный скрининг, если 
кумулятивный риск РМЖ 
в течение жизни >20%*

BI-RADS-2:
доброкачественные
изменения

Вероятность 
малигнизации 
практически 0%

Рутинный скрининг Рутинный
скрининг

Рутинный скрининг, если 
кумулятивный риск РМЖ 
в течение жизни >20%*

BI-RADS-3: вероятно, 
доброкачественные 
изменения -— -

Вероятность 
малигнизации >0%, 
но<-2% ~

Наблюдение с 
кратковременными (6 
мес.) интервалами или 
последующая

Наблюдение с 
кратковременными 
(6 мес.) 
интервалами

Кратковременный (6-мес.) 
интервал наблюдения



* 1h rz  ̂~ ^
динамическая
маммография

BI-RADS-4: подозрение 
на малигнйзацию

Вероятность 
малигнизации > 2%, 
но <95%

. . Диагнозставйтсянаоснованиирезультатабиопсии

BI-RADS-5: высокая
вероятность
малигнизации

Вероятность 
малигнизации >95%

BI-RADS- 6: 
малигнизация, 
доказанная с помощью 
биопсии

Не применимо Хирургическое лечение, если клинически оправдано

*кумулятивный риск РМЖ определяется с использованием компьютерной программы, основанной на модели GAEL 
(NCCNy 2017) (доступна на https://www.cancer.gov/bcrisktool/Default.aspx)

https://www.cancer.gov/bcrisktool/Default.aspx
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Прицельная4.3. Тонкоигольная 
трепанобидпс)ия

. Тонкоигольная аспирационная биопсия позволяет получить материал,; 
пригодный для цитологического исследования, тем не менее,1 
при использовании данного метода процент диагностических ошибок РМЖ 
при непалышруемых злокачественных опухолях достигает 36%

Трепанобиопсия с использованием радиографических 
или ■ ультразвуковых методик позволяет получить достаточный образец 
ткани для решения вопроса о наличии или отсутствии малигнизации (68).

Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности 
доказательств -  la). |

NB! Определение показаний/противопоказаний1 к процедуре и её.! 1 'I
проведение :является компетенцией врача-онколога. „ .

'<1»i • -1' * • 1 | 1 | * I , *■ 1 ■
4.4. ; Тактика обследования при выделениях из сосков

-ГЧМ‘’ ' I , W ’ *

При наличии выделений из соска из нескольких протоков!, которые не
I : м п '■ .; ' " :  ̂ ' I Iимеют спонтанного характера, пациенткам моложе 40 лет предлагают 

наблюдение и информируют их о необходимости Обратиться к врачу 
при появлении спонтанных выделений; у пациенток’ 40 лет и старше 
производят также маммографию, если она не сделана ранее (54).

: При персистирующих спонтанных выделениях, отмечающихся также 
при .объективном обследовании, односторонних выделениях из одного 
протока, серозном, кровянистом или серозно-кровянистом характере1 
отделяемого рекомендуется следующая тактика (54): у пациенток моложе) 
30 лет производится УЗИ ± маммография, у пациенток 30 лет и старше -  
диагностическая маммография + УЗИ. Далее Тактика зависит от результатов 
обследования и определяется онкологом. При категории BI-RADS 1-3 может

 ̂  ̂ ’ 11 f 1 I j 1 t г " ’jIбыть, применена МРТ или дуктография, далее, по "показаниям, может 
производиться эксцизия протока, или проводится наблюдение. 
При категории j BI - RADS 4 - 5  диагноз ставится на основании биопсии ткани 
молочной железы.

При гала!кторее рекомендуется выполнить тест на беременность,
! . 14  \  ' ■ : ~ • ( ■ ' - ' - г.исследовать )|ровень пролактина и исключить прием препаратов

которые могут быть причиной галакгореи (6).



22

NB! • Цитологическое исследование отделяемого из сосков большого
i 1 ‘ * диагностической) значения не имеет, так чувствительность метода

относительно выявления РМЖ составляет 35-47% (68).

5.5. Гормональные исследования

Возможными, хотя и не обязательными, гормональными нарушениями, 
которые могут быть выявлены при ДЗМЖ, являются: умеренная 
гиперпролактинемия, дисбаланс : гонадотропинов, недостаточность 
прогестерона, I относительная или абсолютная ■ гиперэстрогенемия, 
гиперандрогенемия, гипотиреоз. У части больных (чаще; при ояшрещш) 
выявляется гипёринсулинизм.

' ’Г .  i "  J  .}  ! I . j - i ?  „ { г 11..- ’-.а

В зависимости от клинических показаний при ДЦМЖ рекомендуется 
исследовать концентрации ФСГ, ЛГ, ТТГ, свободного Т4, пролактина, 
эстрадиола, прогестерона, кортизола крови. При проявлениях, потенциально 
свидетельствующих о гиперандрогенемии (гирсутизм, угревая сыпь, 
алопеция), рекомендуется исследовать концентрации тестостерона, ДГЭАС 
и определять 17-ОН-прогестерон для исключения неклассической формы 
врожденной дисфункции коры надпочечников.,' ’ V, , ’• ! ’ - - ‘

; Объем гормонального обследования может быть расширен 
при наличии дополнительных показаний.

NB! ‘ Исследование 17-кетостероидов в моче в настоящее время не 
рекомендуется, ( так как доступны более информативные , методы 
исследования j концентраций андрогенов (тестостерона,

дещдроэпиавдростерона его сульфата) в сыворотке/плаз^ё 5 крови !с
:...  ‘ I . * ' 1 ! > ' ' - -
помощью ИФА, РИА или хроматографии с масс-спектрометрией. . < «

' *: f ! - I ■ ■ Ь . | ‘ :-ч

i t '

5: Лечение и профилактика

5.1. Лечение ДДМЖ

Методы хирургического лечения ДДМЖ i . г
Определение показаний и противопоказаний к . применению

^  \ * 1 J  r j. ' , , * j * i - ‘ 1 » | * '■ 1 1 г: f

хирургических ; методов лечения при ДДМЖ является компетенцией
онколога’
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Методы консервативного лечения ДДМЖ
Немедикаментозные методы

[ Немедикаментозные подходы к коррекции масталгии включают 
методы’ психотерапии и использование правильно подобранного белья'. 
Кроме того, 85 % пациенток отмечают исчезновение боли, если в результате 
проведенного | обследования МЖ патологических изменений 
не обнаруживается, и только 15% требуется лечение (68)., (Уровень 
убедительности рекомендаций В),

Медикаментозная терапия
Характеристика лекарственных препаратов, с зарегистрированными 

показаниями к | применению и доказанной эффективностью для лечения 
ДЗМЖ,^представлена в таблице 6. >

■ Имеются •убедительные свидетельства эффективности использования 
при ДДМЖ лекарственных препаратов на основе Витекса священного

j !  ̂I | * * •
и препаратов прогестерона (Уровень убедительности рекомендаций А 
(уровень достоверности доказательств - 1а)

'~ ’ Для корр|екици масталгии ' эффективно применение лекарственного 
препарата н а ! основе индол-3-карбинола, (Уровень убедительности 
рекомендаций А (уровень достоверности доказательств — 1Ъ)

Агонисты; дофамина преимущественно используются 
при гиперпролактинемии (шифр МКБ Е 22.1), в соответствии 
с клиническими рекомендациями Российской ассоциации эндокринологов 
(2014)(1), однако ингибиторы пролаклзша могут эффективно применяться 
и при лечении | ДДМЖ (16) (Уровень убедительности рекомендаций А 
(уровень достоверности доказательств-lb).

Среди медикаментозных средств для коррекции масталгии также 
эффективны тамоксифен (в дозе 10 мг ежедневно в течение! 3-6 месяцев, 
а в случае его неэффективности -  даназол в дозе 200 мг ежедневно 
или только B j лютеиновой фазе менструального цикла (6 8 )  (уровеньI '"'I * . 1 ' 1 '■'*{' ,.-v!, jfV
убедительности рекомендаций А (уровень достоверности доказательств 
~ 1а), хотя' их; применение ограничено в связи с побочными эффектами. 
Кроме того, в РФ ДЗМЖ не являются официальным показанием 
для применения тамоксифена.

j Доказана ' эффективность коррекции масталгии при использовании 
агонистов РГ-1ГГ (68), однако длительность применения данных препаратов
Ул Л Г Ь  \ ' i ' I J i h 1 J - ' !  IV«  . Лограничена в связи с проявлениями эстрогенного дефицита и у женщинS1 ( * |
с ДДМЖ они, как правило, назначаются по другим показаниям. (Уровень 
убедительности рекомендаций А (уровень достоверности доказательств
- ж  1 - ' ! ' " . ' ’



Эффективными ср&дствами для коррекции масталгии являются! 
нестероидные противовоспалительные средства (НПВС) как системного,; 
так и локального применения (68) (Уровень убедительности рекомендаций  ̂
А (уровень достоверности доказательств - 1Ъ).• ■ ■; ' j I ■

; Эффективность зарегистрированных в РФ для. лечения ДЗМЖ 
гомеопатических лекарственных препаратов (Мастопол и Маммосан, 
Россия), а также ферментного препарата Вобэнзим (Германия) менее 
убедительна (Уровень убедительностирекомендаций В, С).

NB! В связи с тем, что мастопатия часто ассоциирована с заболеваниями 
1 ! i 

щитовидной железы, в том числе, с аутоиммунным тиреоидитом (7),

использование 1 йодида калия без соответствующего обследования!
; ‘ Г  : j ’ i ; ' . , ■ ! < : л

не рекомендуется. ........... .. п ;
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Таблица 6.

. Лекарственные препараты, с зарегистрированными показаниями к применению  ̂для лечения ДЗМЖ с доказанной
у эффективностью (А) (http://www.grIs.rosminzdrav.ru).

Vo Состав, Показания к применению при Противопоказания Режим дозирования Уровень

I/
3

форма выпуска ДЗМЖ (из официальной 
инструкции)

и ограничения убедитель
ности
рекоменда
ций и
достоверн
ости
доказател
ьств

л Таблетюи- 
Vitex agnus castus 
(Agnus castus) 162 мг 
Caulophyllum 
thalictroides D4 81 мг 
Cyclamen europaeum 
(Cyclamen) D4 81 мг 
Strychnos ignatii 
(Ignatia) D6 81 мг 
Iris versicolor (Iris)
D 2162 мг 
Lilium lancifolium 
(Lilium tigrinum) D3 81
МГ

Фиброзно-кистозная мастопатия - 
(Из инструкции к препарату с per 
номером П N014026/01)

Повышенная — 
чувствительность к 
компонентам препарата.

. Период беременности и ___
грудного вскармливания. 
Злокачественные заболевания 
молочных желёз. 
Наследованная 
непереносимость галактозы,
. генетический дефицит 
лактазы или нарушение 
всасывания глюкозы и 
галактозы. Возраст до 12 лет.

Таблетки:
Внутрь по 1-й таблетке 2 
раза в день, с небольшим 
количеством жидкости 
не менее 3 месяцев 
Капли:
По 30 капель 2 раза в 
день (утром и вечером), 
немного разбавляя их 
водой или другой 
жидкостью не менее 3
месяцев

1*j . . .

i ^

А(1а),
системати
ческий
обзор
нескольки
хРКИ

http://www.grIs.rosminzdrav.ru
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- -

Кщиш для приема 
внутрь:
Vitex agnus eastus 
(Agnus castus) D120 г 
Caulophyllum 
thalictroides D4 10 г 
Cyclamen europaeum 
(Cyclamen) D4 10 г 
Strychnos ignatii 
(Ignatia) D6 Юг 
Iris versicolor (Iris) D2 
20 г
Lilium lancifolium 
(Lilium tigrinum) D3 10 
г

1 -
„ .. .. Л-

•[
"t1

\  .

- —  — —-----------------------

2

r 1-»V

Гель для наружного . 
применения 1%, ••• •
1 доза аппликатора 
соответствует 2,5 г 
геля и содержит 0,025 г 
^прогестерона.

Мастопатия, связанная с 
недостаточностью прогестерона; 
Масталгия, связанная с:
Приемом пероральных 
контрацептивов;
Беременностью;
Пубертатным периодом; 
Пременопаузой; { 
Предменструальным синдромом;

Мастопатией
(Из инструкции к препарату с per

Повышенная 
чувствительность к 
компонентам препарата. 
Применение препарата в 
периоды беременности и 
грудного вскармливания 
возможно в тех случаях, 
когда польза от лечения 
превышает потенциальный 
риск для плода или младенца.

1 доза аппликатора или 
2“5 г геля наносится на 
кожу молочных желез до 
полного всасывания 2 
раза в день, в среднем 5 г 
ежедневно, в т.ч. в дни 
менструации.

А(1Ь) 
РКИ.......



27

-w-O-' ...

номером
П N013765/01) _J

1

. .3 . , Капсулы:.......
Прогестерон 
микронизированный . 
100_и20ймг____  _

Прогестерондефицитные : ” 
состояния у женщин: 
фиброзноткистозная мастопатия. -

--------------------------------------

(Из инструкции к препарату с 
per номером JIC-000186)

г

Повышенная 
чувствительность к 
компонентам препарата;

-тромбоз -глубокихвен,-------
тромбофлебит, 
тромбоэмболические 
нарушения (тромбоэмболия 
легочной артерии, инфаркт 
миокарда, инсульт), 
внутричерепное 
кровоизлияние или наличие 
данных
состояний/заболевании в 
анамнезе;
кровотечения из влагалища 
неясного гёнеза; неполный 
аборт;
порфирия; установленные 
или подозреваемые 
злокачественные 
новообразования молочных 
желез и половых органов; и 
др (см. офиц. инструкцию)

При фиброзно-кистозной 
мастопатии, суточная 
доза 200 или 400 мг в 

-течение 10 дней (обычно - 
с 17-го по 26-й день 
цикла).

А(1Ь)
РКИ

t Капсулы:
-Индолкарбщюл 250 мг

Циклическая масталгия, в том 
числена фоне
доброкачественной гиперплазии.

Повьцпенная
чувствительность к ~ г-- :-т 
компонентам препарата.

Внутрь, 2 раза в сутки по 
200 мг. Суточная доза 
препарата 400 мг.

А(1Ь)
РКИ
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----  - - -

молочной железы

(Из инструкции к препарату с per 
номером Зш-002010)

Наследственная 
-непереносимость галактозы, 
дефицит лактазы или 
глюкозо-галактозная 
мальабсорбция. Период 
беременности и грудного 
вскармливания. Детский 
возраст до 18 лет.

Капсулы принимают 
перед едой. 
Длительность курса 
лечения 6 месяцев.

---------  .

5 Табл. бромокриптина 
мезилата *
2,5 или 10 мг;

Фиброзно-кистозная мастопатия 
и др.
(Из инструкции к препарату с per 
номером П N008603)

Гиперчувствительность (в 
т.ч, к алкалоидам спорьюьи), 
неконтролируемая 
артериальная гипертензия, 
беременность.

Внутрь, во время еды — 
по 2,5 мг 2—3 раза в 
сутки в течение 
нескольких месяцев.

А(1Ь)
РКИ

г- Капсулы:
Даназол **100 мг, 200
•МГ___

Доброкачественные 
новообразования молочной 
железы (фиброзно-кистозная - 
мастопатия) и др.
(Из инструкции к препарату с per 
номером П N014488/01)

Повышенная
чувствительность к даназолу 
- или любым другим 
ингредиентам препарата, 
беременность, период 
грудного вскармливания, 
порфирия, рак молочной 
железы, карцинома, 
андрогензависимые опухоли, 
кровотечение из влагалища 
неясного генеза и др ( см 
офиц инструкцию).

При фиброзно-кистозной 
мастопатии от 100 до 
400 мг (обычно 300 мг) в 
течение 3-6 мес.

А(1Ь)
РКИ

*-примененяется преимущественно при гиперпролактинемии 
**-применение ограничено в связи с побочными эффектами



Наряду с ‘вышеизложенным, в обязанности акушера-гинеколога входит 
подбор заместительной гормональной терапий и комбинированных оральных 
контрацептивов.

Применение гормональных контрацептивов и средств МГЩ 
при ДДМЖ. |

j * 1 
' Гормональная контрацепция
Медицинские критерии применения гррмональных контрацептивов!

. 1 
(ГК) в настоящее время регламентировано в 5-м издании руководства ВОЗ
(52). -|

ДЗМЖ, ! в том числе с наличием семейной истории РМЖ' 
и носительством BRCA1 и BRCA2, классифицируются в данном 
руководстве, как категория 1 (состояние, при котором нет ограничений 
для испдлъзовацш контрацептивного метода), как для комбйшфованных 
гормональных ; контрацептивов (КОК, пластыри, вагинальные кольца■-.'С '1Ч ; ’ : iй инъекционные контрацептивы), так и для чисто прогестагенных ГК (чистог « j . .
прогестагенных оральных ГК, ' ГК, содержащих лёвоноргестрел 
й ' этрногестрел, депо медроксипрогестерона ацетата, норэтистерона
энантата). Это связано с тем, что применение ГК не усугубляет риск РМЖ

V Ь;; \ ■!1 ^  > * и::) v ,ог: .если он уже повышен. Данный подход относится как к началу, . так
j . ,  ' ] > •  < '  •* ‘‘V

и к продолжению использования метода контрацепции при выявлении 
ДЗМЖ (52) Уровень убедительности рекомендаций А (уровень 
достоверности доказательств - lb ) .‘1 п  'И . ■ ■ 1':
P'r^NBTrf ‘Применение 5 ■ комбинированных; КОК ':с низкой 'дозой
ii - 1 . I | *этинилэстрадиола (20 мкг) ассоциировано со снижением выраженности

масталгии (68) ! I ; ■ ■ '  i

I
1-у-> «: Неуточненные образования в молочной железе, рассматриваются; 
как категория 21 (состояние, при котором преимущества применения метода 
в основном превышают теоретический или доказанный риск) как для 
комбинированных гормональных контрацептивов i (КОК, пластыри, 
вагинальные # кольца и инъекционные контрацептивы), - так гш для пнисто 
прогестагенных ГК (чисто прогестагенные оральные ГК; ГК; содержащие 
левоноргестрел j и этоногестрел, депо медроксипрогестерона ацетат, 
норэтиртерона j энантат), но требуют незамедлительного уточнения 
диагноза. Этот подход относится как к начальному ' выбору,1 так 
й к продолжению использования метода контрацепции’ при' вьшвленйию 
нёутрчненного ; образования молочной железы. (52) Уровень



убедительности рекомендаций А, уровень достоверности доказательств
- щ  ; ' ■ |

.. МГТ \ \ - . : \
; В соответствии с национальными клиническими рекомендациями

«Менопаузальная гормонотерапия и сохранение здоровья женщин в зрелом
возрасте», утвержденными Минздравом России 02 октября 2015 г., ДДМЖ
не являются противопоказанием для МГТ. Общие принципы стратеги^
снижения рисков включают применение МГТ по показаниям, начало MHIj
в возрасте мол!оже 60 лет при длительности постменопаузы менее 10 лет
и использование в препаратах МГТ минимальных эффективных доз
эстрогенов: для препаратов, содержащих 17р-эстрадиол или эстрадиола
валерат, ,1-0,5 мг в сутки, для трансдермальных препаратов -  1,4 мкг в; сутки
(5). Уровень убедительности рекомендации А, уровень достоверности
доказательств -  lb.

NB!, Согласно последним данным, риск РМЖ повышается^ начиная, с 8- 
10^ летней. ^продолжительности использования МЩ (75). Уровень 
убедительности рекомендаций А (уровень достоверности доказательств

1 При' возникновении РМЖ у  женнщн, получавших : препарата
эстрадиола и! тиболон, опухоль имеет более благоприятные характеристики ii I  ̂ 1 |
сравнений с опухолями у женщин, которые'вообще не использовали| МГТ

• - - j * [ ! * * | Использование препаратов МГТ, содержащих эстрогены и норэтистерон
напротив, ^ассоциировано с менее благоприятными характеристиками
опухоли (63) (Уровень убедительности рекомендаций А (уровень
достоверности доказательств -  1Ъ) , j

: Использование эстрогеннгестагенной терапии - у  худых женщин
’ ас.соцшщовано |с более благоприятным вариантом РМЖ!, чем у. женщин,
j никогда не применявших МГТ, тогда как у женщин с избыточной liiaccoH
* тела. -  данная | закономерность не прослеживается, (45). , (Уровень
убедительности рекомендаций А (уровень достоверности доказательств
-1Ъ). ■ : ; ;

В целом; по мнению экспертов Международной ассоциации (по
1 - yTv.,Ĵ v ' • : . ’ « - v 1Iменопаузе (1МЬ), риск рака молочной железы, связанный с , Ml 1, мал и 

. ' I  Л* * ‘ I им-постепенно снижается после прекращения лечения прекращается (Уровень
убедительности рекомендаций В).Повышенный риск развития рака
молочной железы связан с добавлением синтетического прогестагена МПА й



продЬл^тельн<?стью использования (Уровень = убедительности 
рекомендаций | В). Риск может быть ниже при использовании 
микронизированного прогестерона или ! дидрогёстерона (Уровеньj 
убедительности рекомендаций С). Вероятность риска РМЖ при 
применении МГТ может быть частично снижена путем, отбора женщин, с 
более низким! индивидуальным исходным риском, включая низкую 
маммологическую плотность, превентивным изменением образа жизни 
(снижение масры тела, употребления алкоголя, повышением физической 
активности) (Уровень убедительности рекомендаций D) (8).

j 5.2. Профилактика ДДМЖ
! Установленные протективные факторы относительно риска 

ДДМЖ: ... М 1 '
. S  г  ' £  „  , » .  i  t  ! , ‘  ,  >  ' t ;  ,

; • Поддержание оптимального ИМТ. К доказанным методам11I''-1 ’ih.! ' 1 'V • i 1 L_- - ' i1 ' 'v ч j' •
профилактики ДЗМЖ у потомства женского пола относится поддержание 
оптимальной (физиологической) массы тела матери в предгравидарный

^  ? ’) '  ■ I  1 " j ■ ’ i * i l j '  Г  ' Л

пер>иод во время беременности, так как ИМТ матерей до беременности в
~ 1 ’ I j i i 2  j  - J  1 ^  I *  ■пределах 20-25 кг/м и адекватный наб|ор веса при беременности 
ассоциированы ic более низким риском ДЗМЖ у дочерей. Профилактическую 
значимость, имеет поддержание оптимального веса в, препубертате и в
• V  '' Г * "  ’ [ ‘i . l ' l  1  '  *■ > I* . j  '  ' > , '  1 ■! '  г 1 : ■ i  - I
подростковой возрасте, так как ИМТ в возрасте 10 лет и в 18-лётнем 
возрасте отрицательно коррелирует ;с риском ДЗМЖ в репродуктивном 
возрасте (13). j f ,

Коррекция рациона. Профилактическое значение имеет отказ от 
приема алкоголя в возрасте от менархе до первых родов! (12,50), ограничение
животный жира и мяса (не >3 порций в день) в рационе,1 особенно в молодом

j t 1 > ; ■ !
возрасте (9 ,30)J
• ■ ’ . « : 'Ь ’ I . ‘ • -г

| • Оптимизация длительности МГТ. Длительность; МГТ, не 
превышающая j8-15 лет, ассоциирована со снижением риска ДЗМЖ (23,62). 
Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности
доказательств - 1а).

5.3. Профилактика РМЖ

Установленные протективные факторы относительно риска РМЖ 
Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности 
доказательств- 1а) 1 • ;



. i 32 j .
%:' * к ' *• ' i , . >. 1

. 'Физическая активность. Регулярные физические: упражнения 
ассоциированы ̂ с умеренным снижением риска РМЖ и его рецидивов 
(57,59). j

. • Диетические факторы. Использование в рационе растительных 
масел,, орехов, ^витамина Е и клетчатки, а также уменьшений потребления 
животных жиров, красного мяса и алкоголя ассоциировано со снижением 
риска ДЗМЖ (9,30). , ,

, • Кормление грудью. Каждые 12 месяцев кормления грудью 
ассоциированы со снижением относительного риска РМЖ на 4,3 % (21)'.

NB! Бисфосфонаты не оказывают протективного влияния относительно 

риска РМЖ (29) , 1 ! ; j ; J ^

7, St Факторы, влияние которых на риск РМЖ окончательно 
не установлено: некоторые диетические факторы (средиземноморская диета] 
фрукты и .овощи), прием лекарственных препаратов (кальций/витамин Щj 
антиоксиданты,НПВС). j  ̂ i . i;;
j *«'•>*; Профилактика РМЖ у  женщин групп высокого риска

• Женщинам, у которых диагностирована атипичная ?. гиперплазия
! ! ; Iзначительно повышающая риск i последующего ^инвазивного; | рака 

в пораженной груди и контралатеральной груди, настоятельно рекомендуется 
профилактическая медикаментозная терапия, которая включает^ применение 

I тамоксифена (для женщин в пременопаузе и постменопаузе), ралоксифена 
Цдля ; женщин в постменопаузе) и ингибиторов ароматазы (для женщин 
в постменопаузе) (6). Уровень убедительности рекомендаций А, (уровень 
достоверности доказательств - la .  :

(• Женщинам-носительницам генетических мутаций гена BRCA после 
обсуждения  ̂ соотношения протектйвной пользы и риска, а также 
возможностей j  реконструктивной хирургии, может быть предложена 
двухстороняя мастэктомия (54). !i 1 > ■1 1 j’ , 1 .I

, -  Г ; . ■ . . i n
NB! .Назначение профилактической, , медикаментознойтерапии 
f определения показаний к риск-редуцирующйм ' вмешательствам

! s i . I •»: ,!М «. ** ник компетенции ; онколога. Риск-редуцирующая
i I \ ;i :L»■ 1 v 1 5 - rji

салытингоовариоэктомия в РФ юридически не легитимна и не проводится
относится

I г  |> t ;

:даже по желанию пациентки.
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f ; i 54. Скрининг РМЖ S s !? .-
1 -  i  ' I :  '  •  " i

Под скринингом подразумевается профилактическое обследование
здоровых групп населения с целью выявления заболевания на ранней стадии]

i '4Основной целью скрининговых программ по раннему выявлению рака
.молочной железы является снижение показателей смертности от данного 
заболевания путем диагностики ранних стадий; РМЖ.

____-_______ .___ 1 _______________ ____ .________ _

NB! Маммографический скрининг женского населения является доказанным
методом профилактики смертности от РМЖ (69) Уровень убедительности 

' ! 
рекомендаций А (уровень достоверности доказательств — 1а).

В. рекомен^ациях по скринингу для выявления РМЖ, принятым в 2017 г.
Европейским обществом заболеваний молочной железы,((European Society of

Breast Imaging^ EUSOBI) указано, что проведение * маммографического

бкрйгошга каждые 2 года позволяет снизить смертность от РМЖ, прежде 
I :i I . , ! ■ ■ I

всего женщин в возрасте 50-69 лет (1-й приоритет данного мероприятия),
а также, в меньшей степени, в возрасте 73-75 лет (2-й приоритет) ,̂
и,т при ежегодном скрининге, в возрастной группе от 40 -  45: лет до .49, лет
(3-й приоритет)! (69). п _. ,,,

N.B.! Для женщин 50-69 лет, с учетом 10-летнего- латентного периода 
и ^озы ;радиац^и, получаемой во время скрининга (2.5 mGy),, риск, смерти 
от РМЖ, связанного с проведением маммографии, составляет vl, на 1,0.0 .ОрО 
скринированньрс женщин, при этом риск индуцированного РМЖ 

как. минимум je 100 раз ниже вероятности избежать смерти , от.: РМЖ, 

благодаря проведению маммографического скрининга (69).

к. , I : : .;г ■ { ' : -П1 • :j ь. i ,u ,| Ф" - я??
Рекомендации по началу и окончанию скрининга РМЖ до настоящего

времени ‘ не ‘ стандартизованы. В США, в соответствии с консенсусами
различных сообществ, возраст начала скрининга варьирует от, 40 до; 50 ле>т
с интервалом 1-2 года (ACOG, American Cancer Society; U.S. Preventive
Services i . /Task\ ? Force). > - В программе скрининга1 i РМЖ, <, принятой
в Великобритании («The Breast Cancer Screening Programmes»,UK),



в настоящее время предусмотрено приглашение женщин в возрасте 50-701 .■ I
лет для скрининговой маммографии каждые 3 года с целевым уровнем охвата 
таргетной популяции > 80,0% (77).

1 В соответствии с клиническими рекомендациями; Российского 
общества онкомаммологов, РООМ (2015), рекомендуемым (и желательным) 
возрастом начала скрининга РМЖ является 40 и более лет, а допустимым -  
возраст 50-69 лет, с интервалом 2 года (2). Однако до настоящего времени 
на систематической основе скрининг рака молочной железы,, в частности 
маммографический, в РФ не проводится. I

f * ' !
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Наличии в анамнезе 
- - агшшческой гаперплазнн ; 

долек нлн протоков МЖ

Объективное обследование МЖ каждые 6-12 мес, ежегодная цифровая маммография, по возможности с 
томосшп'е'зом с.момента диагностики атипической _гиперплазии, но не ранее 30 лет; МРТ с момента 
диагностики атипической - гиперплазии, но не ранее. 25 лет; медикаментозная профилактика, по 
показаниям, которые определяются онкологом, информирование женщин по вопросам заболеваний МЖ.

| - Налнчнн мутаций BRCA" '|-=^ Информирование по вопросам заболеваний МЖ,̂  начиная с 25-летнего воз-расга, общеклиническое 
обследование МЖ с 25 лет, МРТ с котрасгарова-нием с 25-29 лет, ежегодная маммография с 30 лет.

РМЖ в анамнезе h — ~ : t . ------т ; Тактика определяется онкологом --
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Оценка риска и объект ивное обследование М Ж

Симптоматика есть

УЗИ МЖ, „далее в завнснмосш  отрезультата в соответствии с классификацией BI-RADS

^ Диагностическая маммография, далее в зависимости от результата в соответствии с 
классификацией BI-RADS

Б. Выделения из соска, не 
имеющие спонтанного _ 

характера, или из нескольких 
протоков.

< 40 
пет

>40
лет

Наблюдение, информирование о необходимости избегать сдавления молочных желез, 
рекомендация обратиться к врачу при появлении спонтанных выделений

Маммография, если она не сдегогия ранее, информирование о необходимости избегать гдатаготга 
молочных желез, рекомендация обратиться к врачу при появлении еппнтянш д нидмений

В.Персистнрующке выделения, 
которые обнаруживаются также при 

объективном обследовании МЖ, 
спонтанные, односторонние, из 

одного протока, серозного,
■ кровянистого идя серозно- 

жрбвлшсгого характера

/■
<30

дет УЗД ± маммография.

>30
лег Маммография +  УЗД.

Г _Ассиметричиые утолщения, 
бугристость

/

■«30
лет УЗД ± маммография

2*0
~лет

Маммография
"+УЗД”

г Г  Д- Изменениякожн- 7. .
> .дет УЗД ± маммография
/■— 

S i  -

— — ■ ---------------... .

лет ^Маммография* УЗД.

К
Далее тактика зависит от результатов обследования. При категории BI- 
RADS 1*3 может бьпь применена МРТ или дуктография, далее по 
показаниям - экецнзия протока, или наблюдение. При категории BI-RADS 
4-5 диагноз ставится на основании биопсии ткани молочной железы.

/

Далее тактика зпри BI-RADS: объективное обследование МЖ кяждие 
3-6 мес/трепанобиошсия по показаниям (категории 1-2) + маммография 
каждые б мес (при категории 3). При BI-RADS 4-5 диагноз ставится на 
основании биопсии ткани молочной железы. .........

.Далее тактика. зависит от результатов обследования по 
классификации- BI-RADS: Трепанобиопсия кажи или
тонконгальняя биопсия (категории 1-3). При категории BI-RADS 4- 
5 трепанобиопсия.

; Боль в молочной железе
-При: наличии A-Д- - см j тактикугПриотсутствии изменений и циклической,' не локальной-боли- 
рутинный скрининг: При локальной боли: в возрасте до 30 лет -УЗД, далее — по BIRADS. С 30 
маммография ±УЗД, далее — n o BIRADS. : . . . .
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Приложение 1
i  :  I . -

Градации достоверности рекомендаций и убедительности доказательств
В данных клинических рекомендациях все сведения ранжированы по

уровню убедительности рекомендаций и достоверности доказательств в

зависимости от количества и качества исследований по данной проблеме.

Уровни достоверности доказательств* '
Уровень Тип [данных
1а Мета анализ рандомизированных контролируемых исследований

(РКИ)
lb Хотя бы одно РКИ
2а Хотя бы одно хорошо выполненное контролируемое исследование 

^рандомизации •'* '! i г  I 1 . л р , ;

2Ь Хотя бы одно хорошо выполненное квазиэкспериментальное 
исследование
Хорошо выполненные неэкспериментальные исследования 
сравнительные, корреляционные или «случай-контроль»1
Экспертное консенсусное мнение либо i клинический; опыт

I

признанного авторитета 1

Уровни убедительности рекомендаций'
Уровень Основание рекомендации . , , ,
A' '1 '■

►

Основана на клинических исследованиях хорошего качества, п 
своей тематике « непосредственно применимых к данно 
специфической рекомендации, включающих ; rio меньшей1 мер 
рДно|РКИ , . 1 . . .

5
W

И

е

В ;
i

Основана н а ' результатах клинических исслёдованйй ’ хорошег 
дизайна, но без рандомизации

0

e  , Составлена при отсутствии клинических исследований хорошег 
качества, непосредственно применимых к данной рекомендации

о

* Цит. по: «Медицина, основанная на доказательствах. Руководство для 
начинающих: пользователей»7 Под ред Г.Т. Сухих.- М.: ООО "Верди".-2011.-
179 с. [адапт. из «Levels of Evidence», Oxford Centre for Evidence-basedi > Oi^-h , д. i j. tlll •• л. ; ;s

: Medicine (2009)], (4).



Приложение 2 
Методика самообследования молочных желёз , 

(информация для пациентки)

•  Если у вас приходят месячные (то есть вы находитесь в так 
называемом «репродуктивном» возрасте), самообследование следует

' • Iпроводить раз в месяц на 7-10 день от первого' дня начала менструации, когда 
проходят болезненность и набухание груди.

•  Если у  вас менструальные циклы стали нерегулярными или уже 
наступила менопауза, делать это необходимо раз в месяц * в любЬё, ;н|о 

фиксированно^ время вне нагрубания молочных желез, i : ,L ' v:

•  Самообследование молочной железы проводится при хорошем
I |

освещении. Перед началом самообследования рекомендуется расслабиться и 
успокоиться.1 Необходимо относиться к этому мероприятию ка!к к обычно^ 

гигиенической \ процедуре. Большинство изменений^ которые i можно 
обнаружить в молочной железе, являются доброкачественными;

•  Процедура самообследования молочной железы состоит из семи 
этапов!, однако при правильном и! последовательном выполнений она 
занимает немного времени. 1 ! '

Шаг] 1? Осмотр белья 1 ;.
Одним1 из признаков того, что в ^молочной ’железе' происходят 

йзменёния, Moiyr быть выделения из соска. Незначительные ‘выделения1 из
I |

соска могут остаться незамеченными на его поверхности, но оставлять следы 
. на бюстгальтере. Поэтому необходимо тщательно его осмотреть: нет1 ли- на 

нём‘следов выделения из соска в виде кровянистых, бурых, зёленбватых или 
желтоватых пятен, корочек. г1

Шаг 2: Общий вид молочных желез ! ,
! Осмотр Молочных желез надо начинать с осмотра сосков и арео'л, 

чтобы 'убедиться, что нет втяжения, изъязвления, покраснений, высыпаний 
или других изменений этой зоны. Необходимо раздеться до пояса и встать
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перед зеркалом, Затем свободно опустить руки. Внимательно рассмотреть в 
зеркале каждую молочную железу. Цроверить, не отмечаются ли какие-то 

изменения их величины, формы и контуров.
Обязательно следует обратить внимание на симметричность обеих 

молочных желез: расположены ли они на одном уровне, равномерно ли они 
перемещаются при поднятии и заведении рук за голову, наклонах туловища| 
поворотах налево и направо, не отмечается ли фиксация или смещение одной 
из молочных желез в сторону. Асимметрия размеров и формы, груди неI ! !

г I ! Iвсегда является| признаком заболевания. Очень часто форма и размеры двух
молочных желез у женщин могут несколько отличаться, но если эти отличия
появляются и нарастают — это следует учесть. 3 j

• 1 Далее осматривается надключичная, подключичная и подмышечная
области, что позволяет установить сглаженность одной из : них, чтб
свидетельствует о наличии увеличенных лимфатических узлов. Медленно

поднимите обе’ руки -  это усилит и уточнит указанное" зрительное
впечатление. Особое внимание следует обратить на наличие отёка; верхней

конечности, шей, что может быть вызвано нарушением лимфооттока.
; i Необходимо обращать внимание на возможные изменение формы

жёлез'Ь1 образованием возвышений, западаний,1 втягивания кожй или области
 ̂__т i I

доска. Внимательно посмотрите, не выделяются ли при этих действиях из

соска капли живости. * ! i
Шаг^З: Состояние кожи 1

\tid \v t6k  этапе проверяется состояние кожи, покрывающей молбчныё
........................! .  .

железы.1 : Необходимо проверить эластичность кожи,1 как хорошо она 

собирается в складку. Надо обращать внимание на изменения^цвёта'кожи;
„  ' ■ наличие покраснения всей ее поверхности или , отдельных участков, нет ли на 

ней опрелости, сыпи, изменений в виде «лимонной корки».
: Кожа1 прощупывается на предмет ее уплотнений,!‘набухания; наличия
- ■ i : , ]  . : , . . . . . .  I,.ямочек или бугорков на ее поверхности, втянутости, язвочек ‘или

I
. сморщенности. !При этом брать ткань молочной железы в складку между

1



пальцами не следует, так как из-за ее дольчатого строения у женщины может 
создаться ошибочное впечатление наличия в ее толще опухолевого■ I < , ■ i
уплотнения.

Шаг 4: Самопальпация стоя

При пальпации молочных желез стоя рекомендуется использовать крем: 
или лосьон. Обследование левой молочной железы проводится правой рукой,- 
а правой -  левой рукой. Ощупывание проводите подушечками пальцев, а не 
их кончиками. Для этого надо сомкнуть три или четыре пальца. Затем начать 
пальпацию круговыми проникающими движениями. Большой палец при этом
itf - г ) t j 'нё участвует.; При больших размерах молочной железы её надо поддерживать 

. противоположной рукой. Имеются два! метода самопальпацйи:11 •;г ‘' ;Т

: Метод спирали: когда прощупывание молочной железы проводится по 
спирали, ’ начиная от подмышки и доходя до соска. Подушечками пальцев 

совершаются круговые движения, перемещаясь в направлении соЬка. j :
Метод сегментов: мысленно поделите всю поверхность ̂ передней 

грудной стенки от ключицы до реберного края и молочную железу на 
небольшие сегменты. ■ Самообследование молочных желез ■ проводится 
последовательно' в каждом сегменте! сверху ! вниз. Нужно выбрать^ |одйн;

I • • j _ I |
наиболее! удобный для вас способ и всегда придерживаться имённо его -  это 

позволит! вам’ правильно сравнивать результаты пальпации. :
Сначала 1 проведите поверхнбстное прощупывание, 1 при j этом 

пЬдушечки пальцев не проникают в толщу молочной железы. |Очёнь!1 важно 

делать это, не'захватывая кончиками пальцев ткань молочной ■ железы, а
j I

прикладывав пальцы плашмя (как минимум, средние и концевые фалашги Н-
,. j . , _ , 1 , ; !, .

У - пальцев).- Это дает возможность выявить небольшие'' ’ неглубокие
6бразов!ания,1 расположенные непосредственно под кожей. После; этого
проводится' Глубокое ощупывание, когда пЬдушечки пальцев

■ 1 I ■ ’ . i , кпоследовательно постепенно достигают ребер. Такую: пальпацию 

необходимо приводить от-ключицы до нижнего края ребер, и от грудины до
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подш»1щечной йинии, включая и область подмышек, где можно обнаружить
увеличенные лимфоузлы. s

! ' *
Шаг 5: Самопальпация лёжа

Техника и последовательность обследования лёжа схожа с методикой
! ■ ! 

обследования !стоя. Данный этап является наиболее важной частью!
самообследования молочных желез, потому что только этим способом можно 

хорошо пропалышровать все их ткани. При этом определяют, каковы 
молочные железы на ощупь под пальцами и запоминают эти ощущения. 
Ощупывание проводится лежа на 'твердой, плоской поверхности. Под 
лопатку ' со } стороны осматриваемой молочной железы подкладываётся 

_ j
подушка1 в виде валика, чтоб грудная клетка:была приподнята, а молочная 

железа более распластана на грудной клетке. Можно подложить какой- 
нибудь валик !или жесткую подушечку; Руку следует ‘вытянуть "вдоль 
туловища илй завести за голову. 1 1 *” г

Шаг16: Самопальпация под душем
1 Можно провести дополнительное самообследование - под душей!

Мыльные пальцы, скользя по мокрой’ коже, иногда могут легче4 обнаружить
. I.. . , . , ! ? ■-патологию в молочных железах.
Шаг?^Обследование соска молочной железы 1 1  ̂ 1
i L ! Проводя осмотр сосков, необходимо определить:1 не изменены ли ихI

форма5 ицвет, нет ли в их области втянутости, мокнутия, изъявлений [или
1 1 1  ' : i I j ,Jтрещин. Необходимо пропальпировать сосок й область под соском, так как в

s i
этойf областй йожет быть опухоль. В конце самообследования молочной

I j

жёлёзы - необходимо осторожно взять сосок большим и указательным
I ' i 1пальцами и надавить на него, обращая внимание на то,1 имеются ли йз него 

выделения и оценить их характер, если они есть. . И

4 ! | J На что следует обратить внимание?
* ■ i

•Увеличение шш уменьшение размеров желез; их формы, симметричности.
• Смещение вверх или в сторону, наличие подвйжности или фиксация тканей.

• Нарушение конфигурации желез (втяжения, выпячивания). !i'
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• Состояние соска и ареолы (втяжение; деформация, изъязвление). >
: i ! ■' ■ . j

• Состояние кожных покровов железы: локальная или разлитая гиперемия
(покраснение) кожи железы, распространение ее на соседние участки.
• Наличие выделений из соска, их характер -  молозивные, зеленовато-бурые, 
серозные, мазеобразные, кровянистые.

• Локальный или тотальный отек по типу «лимонной корки».
• Расширение кровеносных сосудов.

• Наличие узелковых уплотнений, изъязвлений кожи, корок, мокнущих 
поверхностей, свищей, распада тканей.

Прй наличии любых изменений в молочной железе, или при 

возникновении! ощущений, не свойственных предыдущему самоосмотру, 

следует немедленно обратиться к врачу! 1 ■1! ; 1 v
1 Кроме проведения регулярного самообследования, ’ необходимо 

ежегодно посещать врача акушера-гинеколога для осмотра молочных желёз.
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