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Аннотация
Данное пособие написано в соответствии с требованиями

Федеральных государственных образовательных стандартов
высшего профессионального образования по специальностям
Лечебное дело и Педиатрия. Оно посвящено одному из наиболее
актуальных вопросов частной хирургии: заболеваниям молочной
железы, пищевода и желудка, поджелудочной железы, ободочной
и прямой кишки, синдрому портальной гипертензии. Пациенты,
страдающие данными заболеваниями, составляют значительную
часть оперируемых. Пособие написано с учетом большого опыта
сотрудников кафедры факультетской хирургии им. проф. А. А.
Русанова Санкт-Петербургской государственной педиатрической
медицинской академии и современных представлений об



 
 
 

этиологии, патогенезе, клинических проявлениях, диагностике
и основных принципах лечения больных этими заболеваниями.
Учебное пособие предназначено студентам обучающимся по
специальностям 060101 65 – Лечебное дело, 060103 65 –
Педиатрия».
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Заболевания молочной железы

 
 

Анатомия и физиология
молочной железы

 
Молочная (грудная) железа (mamma) – парная апокрнн-

ная железа эпидермального происхождения, продуцирую-
щая специфический секрет (молоко).

В норме у человека имеется одна пара молочных желез.
В качестве атавизма встречаются добавочные молочные же-
лезы, которые могут располагаться в передне-подмышечной
области или на животе, нередко только с одной стороны; со-
сок и ареола при этом могут отсутствовать. У мужчин груд-
ная железа остается в рудиментарном виде на всю жизнь, у
женщин же с началом полового созревания она увеличивает-
ся в размерах. Молочные железы в своем развитии проходят
несколько этапов. После рождения грудные железы у дево-
чек и у мальчиков практически не отличаются друг от друга.
В период полового созревания, с началом функционирова-
ния яичников, молочные железы начинают увеличиваться в
объеме, а с наступлением менструаций их ткань подвергает-
ся ежемесячным циклическим изменениям в соответствии
с фазами менструального цикла. К периоду менопаузы же-



 
 
 

лезы подвергаются инволютивным изменениям – жировому
перерождению. Наибольшего своего развития молочная же-
леза достигает к концу беременности, хотя продукция моло-
ка (лактация) происходит уже в послеродовом периоде.

Молочная железа располагается кпереди от фасции боль-
шой грудной мышцы, с которой она связана рыхлой соеди-
нительной тканью, обусловливающей ее подвижность. Через
всю толщу железы проходят поддерживающие связки (связ-
ки Купера), отходящие от поверхностной фасции, из лист-
ков которой сформирована капсула самой железы, и вплета-
ющиеся в глубокие слои кожи. У женщин железы распола-
гаются симметрично на обеих сторонах передней поверхно-
сти грудной клетки от III до VI ребра, доходя медиально до
края грудины, а латерально – до средней подмышечной ли-
нии. Несколько книзу от центра железы на ее передней по-
верхности находится сосок, papilla mammae, на верхушке ко-
торого открываются главные млечные ходы. Сосок окружен
пигментированным участком кожи – околососковым круж-
ком, areola mammae. В области ареолы и соска имеются цир-
кулярные и продольные мышечные волокна, при сокраще-
нии которых сосок напрягается, чем облегчается эвакуация
секрета при кормлении ребенка.

Молочная железа по типу своего строения относится
к сложным альвеолярно-трубчатым железам. Собственно
ткань железы состоит из 15–20 конусообразных обособлен-
ных долек, которые сходятся радиально своими верхушками



 
 
 

к соску. Выводные протоки каждой из долек соединяются в
млечный ход, который направляется к соску и оканчивает-
ся на его верхушке небольшим отдельным для каждой доль-
ки отверстием. В ретроареолярной области млечные прото-
ки имеют ампулообразные расширения, служащие в период
лактации своего рода резервуарами для молока, выделяемо-
го в перерывах между кормлениями.

Кровоснабжение молочных желез осуществляется из аа.
intercostales posteriores, a. thoracica interna и a. thoracica
lateralis. Венозный отток от ткани железы происходит в бас-
сейн верхней полой вены по сосудам, которые частью сопро-
вождают названные артерии, частью идут под кожей, образуя
сеть с широкими петлями.

Лимфоотток от ткани молочной железы осуществляется
по нескольким путям, что определяет значительную вари-
абельность зон лимфогенного метастазирования. Регионар-
ными для молочной железы являются следующие лимфати-
ческие узлы (рис. 1).

Подмышечные: интерпекторальные лимфатические узлы
(Роттера) и лимфатические узлы, располагающиеся вдоль
подмышечной вены и ее притоков. По этим путям происхо-
дит отток большей части лимфы (более 90 %). В соответ-
ствии с классификацией Международного противораково-
го союза 2002 года интрамаммарные лимфатические узлы
также кодируются как подмышечные.

Они подразделяются на 3 уровня.



 
 
 

I уровень – (нижние подмышечные): лимфатические уз-
лы, расположенные латерально по отношению к латеральной
границе малой грудной мышцы.

II уровень – (средние подмышечные): лимфатические уз-
лы, расположенные между медиальным и латеральным края-
ми малой грудной мышцы, а также интерпекторальные лим-
фатические узлы (лимфатические узлы Роттера).

III уровень – (верхние подмышечные): лимфатические уз-
лы, расположенные медиально по отношению к медиально-
му краю малой грудной мышцы, включая подключичные и
апикальные.

Внутренние лимфатические узлы молочной железы (на
стороне поражения): парастернальные лимфатические узлы,
располагающиеся в эндоторакальной фасции и межребер-
ных пространствах вдоль края грудины.

Остальная часть лимфо-оттока от молочной железы мо-
жет осуществляться, минуя регионарные лимфоузлы: по
межреберному пути; по кожным, подкожным и позадигру-
динным лимфатическим сосудам в лимфатическую систему
противоположной железы (перекрестный путь метастазиро-
вания); через лимфатические сосуды области эпигастрия и
далее – в лимфатическиеузлыкоронарной связки печени, за-
брюшинные и паховые лимфатические узлы (путь Героты).



 
 
 



 
 
 

Рис. 1. Лимфатические сосуды и регионарные лим-
фатические узлы молочной железы. 1 —парамаммар-
ные лимфатические узлы: а – узел Бартельса, 6 – узел Сор-
гиуса; 2 – латеральные подмышечные узлы; 3 – централь-
ные подмышечные лимфатические узлы; 4 – подлопаточные
лимфатические узлы; 5 —подключичные лимфатические уз-
лы; 6 —надключичные лимфатические узлы; 8 – межгруд-
ные лимфатические узлы; 9 – позадигрудинные лимфати-
ческие узлы; 10 – лимфатические сосуды, направленные в
эпигастральную область. (Приводится по: Атлас онкологи-
ческих операций.

Ред. Б.Е. Петерсон. М., 1987)

Распространение опухолевых клеток по этим путям созда-
ет предпосылки к возникновению в соответствующих груп-
пах лимфатических узлов отдаленных лимфогенных мета-
стазов (рис. 2).

Чувствительные нервы железа получает от II–V nn.
intercostales. В иннервации кожи, покрывающей железу,
принимают участие также ветви nn. pectorales mediales et
laterales из плечевого сплетения и nn. supraclaviculares из
шейного сплетения. Симпатические нервы проникают в же-
лезу вместе с сосудами.

Состояние и функционирование молочных желез на про-
тяжении всей жизни женщины регулируются с помощью



 
 
 

различных гормонов, продуцируемых железами внутренней
секреции (яичники, надпочечники, питуитарная система ги-
пофиза, гипоталамус). Большинство этих гормонов являют-
ся стероидными и имеют одного и того же предшественни-
ка – холестерол. Гормональная регуляция представляет со-
бой сложный механизм эндокринных взаимодействий, осу-
ществляющихся по принципу обратной связи. С наступле-
нием половой зрелости в женском организме происходит по-
вышение концентрации эстрогенов, что обусловливает рост
и функциональное созревание молочных желез. Развитие
тканей молочной железы и их функция регулируются жен-
скими половыми гормонами (эстрогенами, прогестероном),
а также хорионическим гонадотропином, пролактином. Осо-
бое значение в стимуляции развития ткани молочной желе-
зы и других женских вторичных половых признаков прида-
ется эстрогенам, продукция которых осуществляется в ос-
новном в яичниках в течение всего детородного периода. В
ходе каждого менструального цикла ткани молочной желе-
зы претерпевают циклические изменения: после наступле-
ния овуляции, под воздействием вырабатываемого желтым
телом прогестерона стимулируется рост альвеол, и разме-
ры железы несколько увеличиваются. Если беременность не
наступила, то после менструации уровень продукции про-
гестерона резко снижается, уменьшаются и размеры молоч-
ной железы. После этого в яичниках происходит созревание
нового граафова пузырька, постепенно возрастает уровень



 
 
 

продуцируемых в яичниках эстрогенов, что приводит к сле-
дующей овуляции, и цикл повторяется.



 
 
 



 
 
 

Рис. 2. Пути оттока лимфы от молочной железы
(схема). 1 – парамаммарные лимфатические узлы; 2 – цен-

тральные подмышечные лимфатические узлы; 3 —подклю-
чичные лимфатические узлы; 4 —надключичные лимфати-
ческие узлы; 5 – глубокие шейные лимфатические узлы; 6
– парастернальные лимфатические узллы; 7 —перекрестные
лимфатические пути, соединяющие лимфатические систе-
мы обеих молочных желез; 8 – лимфатические сосуды, иду-
щие в брюшную полость; 9 – поверхностные паховые лимфа-
тические узлы. (Приводится по: Атлас онкологических опе-
раций. Ред. Б.Е. Петерсон. М., 1987)

Уровень половых гормонов претерпевает естественные
физиологические колебания не только во время каждого
менструального цикла, но и при беременности, родах, груд-
ном вскармливании. В регуляции этого процесса важное
значение имеет нормальное функционирование практиче-
ски всех гормональных органов, а также систем, отвечающих
за инактивацию и выведение гормонов (почки, печень). Кли-
нические данные говорят о том, что при отклонениях в ин-
тенсивности и сроках действия этих физиологических меха-
низмов риск заболевания раком молочной железы повыша-
ется.

Частичная инволюция молочных желез с наступлени-
ем менопаузы связана с прекращением функционирования



 
 
 

яичников, являющихся основными продуцентами эстроге-
нов у женщин детородного возраста. Однако и после прекра-
щения менструаций в организме женщины образуется неко-
торое количество эстрогенов – в надпочечниках, а также за
счет ароматизации андрогенов в жировой ткани, мышцах,
внутренних органах.



 
 
 

 
Фиброаденоматоз

 
Фиброаденоматоз (ФАМ) молочных желез – весьма

частая патология, которая встречается, по данным разных
авторов, у 30–60 % всех женщин. В 1984 г. ВОЗ предложи-
ла для этой патологии термин фиброзно-кистозная болезнь
молочных желез. В Международной классификации болез-
ней (X) данная нозологическая форма обозначается как доб-
рокачественная дисплазия молочных желез. В зарубежной
литературе часто используется термин «доброкачественная
болезнь груди». В отечественной литературе обычно приме-
няют термины ФАМ, дисгормональная гиперплазия молоч-
ных желез, мастопатия. В 1985 г. Минздрав России предло-
жил удобную клинико-рентгенологическую классификацию
мастопатии, которая чаще всего применяется в настоящее
время. Мастопатия, по этой классификации, делится на 2 ос-
новные формы, каждая из которых имеет подтипы. В част-
ности, выделяют:

1) диффузную мастопатию:
а) с преобладанием железистого компонента (аденоз);
б) с преобладанием фиброзного компонента (фиброз);
в) с преобладанием кистозного компонента (множествен-

ные кисты);
г) смешанная форма (железисто-кистозная).
2) узловую мастопатию:



 
 
 

а) фиброаденома;
б) киста.
В онкологической практике чаще применяют термин

ФАМ, который и будет использоваться далее. При ФАМ
больные обычно предъявляют жалобы на масталгию (боли в
молочных железах), синдром предменструального напряже-
ния (тяжесть и набухание молочных желез в предменстру-
альный период), дисальгоменорею (болезненные, бессистем-
ные месячные). При пальпации выявляют уплотнения и отек
в молочных железах; при эхографическом и маммографиче-
ском исследованиях – кисты и фиброаденоматозные изме-
нения; при морфологическом исследовании – гиперплазию
эпителиальных клеток и фибробластов в дольковых и прото-
ковых структурах молочных желез, склерозирование и атро-
фию.

Проблема ФАМ является очень актуальной, так как, по
данным опросов, на амбулаторном приеме онколога до 50 %
больных составляют пациентки с данной патологией. ФАМ
как отдельная нозологическая единица был выделен в конце
XIX века, и несколько десятилетий это заболевание рассмат-
ривалось как этап, предшествующий возникновению рака
молочной железы. В настоящее время взгляды на ФАМ пре-
терпели существенные изменения. В целом данная патоло-
гия не является предраком или стадией онкологического
процесса в молочных железах. Предрак молочных желез –
морфологическое понятие, к нему относят протоковую ати-



 
 
 

пичную гиперплазию эпителия и карциному in situ, долько-
вую атипичную гиперплазию эпителия и карциному in situ;
при наличии этих изменений риск инвазивного рака молоч-
ной железы (РМЖ) повышается в 2,5-10 раз и более. ФАМ
же рассматривают как один из многочисленных факторов
риска возникновения РМЖ. Предраковые изменения обна-
руживают лишь у небольшой части женщин, страдающих
ФАМ. Однако не следует и недооценивать роль ФАМ в раз-
витии РМЖ.

Существуют 4 группы доказательств связи ФАМ с РМЖ:
1) у ФАМ и РМЖ – общие факторы риска;
2) причины и механизмы развития ФАМ и РМЖ имеют

общие черты, ключевую роль при этом играет относитель-
ный или абсолютный избыток эстрогенов – длительная хро-
ническая гиперэстрогения;

3) при удалении молочных желез в связи с раковой опу-
холью в тканях нередко можно обнаружить различные мор-
фологические проявления ФАМ;

4) в ретроспективных и проспективных эпидемиологиче-
ских исследованиях у больных РМЖ чаще выявляют пред-
шествующий ФАМ. Тем не менее вопрос о взаимоотноше-
ниях ФАМ и РМЖ является противоречивым. По данным
разных авторов, ФАМ может повышать риск развития РМЖ
в 1,5 раза или вовсе не влиять на него. Всех женщин, страда-
ющих ФАМ, нельзя относить в группу риска развития РМЖ.
Наиболее существенное значение при этом имеют морфоло-



 
 
 

гические изменения ткани молочных желез. По данным эпи-
демиологических исследований, у больных с ФАМ при ги-
перпролиферации эпителия без атипии риск развития рака
повышается в 2–3 раза, при гиперпролиферации эпителия с
атипией – в 5–7 раз. Наблюдение за женщинами, страдающи-
ми ФАМ, и проведение терапии этого заболевания направ-
лено на профилактику рака молочной железы. Однако на-
учные и практические аспекты проблемы ФАМ продолжают
оставаться дискуссионными в онкологии. К тому же совре-
менная медицина просто не имеет технических возможно-
стей осуществлять адекватное наблюдение и проводить ле-
чение огромного контингента женщин, страдающих ФАМ. К
сожалению, в нашей стране усилия онкологической службы,
направленные на выявление, лечение и диспансеризацию па-
циенток с ФАМ, не привели к поставленной цели – сниже-
нию заболеваемости РМЖ.

При узловых формах ФАМ показана секторальная резек-
ция молочной железы со срочным гистологическим иссле-
дованием макропрепарата. Двумя полуовальными разреза-
ми в радиальном направлении по отношению к ареоле иссе-
кают пораженный сектор железы до фасции большой груд-
ной мышцы, а затем послойно зашивают рану (рис. 3).

В зависимости от результатов срочного гистологическо-
го исследования операцию на этом либо заканчивают, если
процесс доброкачественный, либо (при обнаружении рака)
расширяют до объема радикальной операции.



 
 
 

Диффузные формы ФАМ подлежат консервативному ле-
чению, которое направлено на регуляцию нарушений функ-
ций желез внутренней секреции, лечение заболеваний жен-
ских половых органов, подавлению пролиферативных про-
цессов в молочной железе.

Рис. 3. Иссечение сектора молочной железы.
(Приводится по: Атлас онкологических операций. Ред.

Б.Е. Петерсон. М., 1987)



 
 
 

Для снятия болевого синдрома применяют электрофорез
с новокаином и йодидом калия. Для уменьшения пролифе-
ративных процессов в молочной железе у женщин до 40 лет
рекомендуют лечение микродозами йода (водный раствор
0,25 % йодида калия в течение межменструального перио-
да по 10 мл 1 раз в день после еды в течение 1 года). При-
менение микродоз йода основано на стимуляции выработки
лютеинизирующего гормона гипофизом. Этот гормон нор-
мализует функцию яичников с нарушенной лютеиновой фа-
зой и восстанавливает нормальную цикличность изменений
в молочной железе. При недостаточности функции желтого
тела во второй половине менструального цикла применяют
прогестерон.



 
 
 

 
Рак молочной железы

 
 

Актуальность проблемы и
распространенность заболевания

 
РМЖ в структуре онкологических заболеваний женщин

занимает 1-е место, составляя 19,5  %, причем заболевае-
мость постоянно растет. Так, в 1980 году число больных,
учтенных онкологическими учреждениями Российской Фе-
дерации с впервые установленным диагнозом на 100  тыс.
женского населения составляло 30,7, в 1990 году – 39,6, а
в 1998 году уже – 55,0. Максимальные показатели заболе-
ваемости РМЖ в 1996 году зарегистрированы в Северо-За-
падном (43,2 на 100 тыс. населения), Центральном (38,6) и
Дальневосточном (35,4) регионах нашей страны.

В странах Европы регистрируется ежегодно 180 000 но-
вых случаев рака этой локализации, а в США – более 130
000. При этом число заболевших увеличивается в каждой
стране, прибавляя ежегодно 1–2%. Таким образом, в XXI
веке, если подобный рост заболеваемости РМЖ сохранится,
будет преодолен рубеж в 1 000 000 случаев в год.

Несмотря на то, что опухоли молочной железы относятся
к новообразованиям наружной локализации, а орган легко
доступен для исследования, рак I–II стадии диагностируется



 
 
 

лишь у 57,6 % пациенток, причем смертность на первом го-
ду с момента установления диагноза составляет 12,6 %. Та-
ким образом, больные с распространенными формами рака
молочной железы составляют 42,4 %. Анализ причин запу-
щенности, проведенный онкологическим институтом им. П.
А. Герцена, показал, что в значительной степени это связано
с низкой медицинской культурой населения. При этом 42 %
пациенток из этого контингента всеми способами отклады-
вали свой визит к врачу, мотивируя это занятостью, семей-
ными обстоятельствами, неблагоприятной ситуацией на ра-
боте и т. п., 10,9 % больных откровенно заявляли, что они
боялись идти к врачу, 6,5 % – занимались самолечением, что
нередко приводило к быстрому прогрессированию заболева-
ния. Однако в 32,5 % случаев запущенность опухоли оказа-
лась целиком на совести врачей общей лечебной сети, ввиду
их низкой онкологической грамотности и отсутствия онко-
логической настороженности. У 51,7 % больных от момен-
та появления первых клинических признаков РМЖ до уста-
новления диагноза проходит от 1 до 6 месяцев.

География распространения РМЖ также неоднородна.
Наибольший уровень заболеваемости отмечен у женщин,
живущих на Гавайях, в Британской Колумбии и Калифор-
нии. В этих районах показатель заболеваемости составляет
80–90 случаев на 100 тыс. женщин. Наименьшее число слу-
чаев приходится на Японию, где РМЖ встречается в 12–15
случаях на 100 тыс. женщин. В Восточной Европе ежегодно



 
 
 

выявляется 40–60 случаев на 100 тыс. женщин. Неоднород-
но представлена заболеваемость и в различных социальных
слоях. Так, по данным финских авторов, наибольший риск
развития РМЖ отмечается у представительниц высокого со-
циального класса. В Италии смертность от РМЖ в более раз-
витых северных регионах страны более чем в 2 раза превы-
шает таковую в южных сельских районах.

Среди административных территорий РФ самая высокая
заболеваемость отмечается в Республике Северная Осетия
(49,5 на 100 тыс. чел.), Санкт-Петербурге (49,0), Магадан-
ской области (48,2), Москве (46,4). Таким образом, для жи-
телей Санкт-Петербурга и Северо-Западного региона России
эта проблема является особенно актуальной.

 
Этиология и патогенез

 
Молочная железа – это орган репродуктивной системы

женщин. Поэтому среди причин возникновения рака на пер-
вом месте стоят дисгормональные нарушения, обусловлен-
ные дисфункцией яичников, надпочечников, щитовидной
железы, гипоталамуса. Механизмы дисгормональных рас-
стройств, приводящие к развитию РМЖ, пока окончательно
не изучены. Однако отмечается четкая связь между заболе-
ваемостью раком молочной железы и деторождением. Так,
коренные жители Средней Азии, Забайкалья и Крайнего Се-
вера в отличие от проживающих там русских не пользуют-



 
 
 

ся противозачаточными средствами, не делают абортов, ро-
жают в более молодом возрасте, имеют больше повторных
родов и длительное время кормят детей грудью. Заболевае-
мость РМЖ у этой категории женщин наименьшая в стране.
Защитная роль лактации против РМЖ состоит в уменьше-
нии эстрогенной активности в этот период, а также в том,
что с молоком из молочной железы выводятся химические
канцерогены и мутантные клетки. По данным американских
авторов, женщина, родившая впервые в 18 лет, имеет втрое
меньший риск заболеть РМЖ, чем женщина, впервые ро-
дившая в 35 лет. Ранняя первая беременность способству-
ет резкому увеличению продукции одного из трех эстроге-
нов – эстриола, который является продуктом метаболизма
эстрадиола и эстрона и тормозит канцерогенное воздействие
последних. С другой стороны, поздние первые роды (после
ЗСМ-0 лет) приводят к резкому повышению уровня эстра-
диола, что может способствовать развитию РМЖ. С ростом
числа родов в сыворотке крови снижается уровень пролак-
тина, избыток которого может действовать на молочную же-
лезу как канцероген.

Многие больные связывают появление у них в молочной
железе злокачественной опухоли с различными психически-
ми травмами, то есть с различными стрессовыми ситуация-
ми. Это легко понять, если учесть, что такой стресс сопро-
вождается выбросом в кровь кортикоидов, обладающих им-
муносупрессивными свойствами.



 
 
 

До 25 % женщин, страдающих РМЖ, отмечают в анамнезе
механическую травму пораженной железы.

Среди кровных родственников больных женщин РМЖ
встречается в 8,5 раза чаще, чем во всей популяции.

Многие авторы указывают, что риск заболевания РМЖ
увеличивается в 3,5 раза среди женщин, в анамнезе которых
три и более аборта. Желтое тело в полной мере расцветает во
время беременности. После прерывания беременности оно
продолжает длительное время функционировать, вследствие
чего в организме происходят изменения в гормональном ба-
лансе, сопровождающиеся преобладанием процессов проли-
ферации.

В развитии дисгормональных нарушений значительную
роль играют воспалительные процессы в малом тазу и,
в первую очередь, воспалительные заболевания придатков
матки, которые могут быть причиной грубых структурных и
функциональных нарушений гипофизарно-яичниковой оси.

 
Классификация рака молочной железы

 
Согласно Международной классификации выделяются

следующие гистологические формы злокачественных опухо-
лей молочной железы эпителиального происхождения:

1) Неинвазивные:
а) внутрипротоковая карцинома;
б) дольковая карцинома,



 
 
 

2) Инвазивные:
а) инвазивная протоковая карцинома;
б)  инвазивная протоковая карцинома с преобладанием

внутрипротокового компонента;
в) инвазивная дольковая карцинома;
г) слизистая карцинома;
д) медуллярная карцинома;
е) папиллярная карцинома;
ж) тубулярная карцинома;
з) аденоидная кистозная карцинома;
и) секретирующая (юношеская) карцинома; к) апокрино-

вая карцинома;
л) карцинома с метаплазией:
• плоскоклеточный тип,
• веретеноклеточный тип,
• хрящевой и костный типы,
• смешанный тип; м) прочие.
3) Болезнь Педжета (рак соска молочной железы).
В молочной железе могут также встречаться смешан-

ные соединительнотканные и эпителиальные злокачествен-
ные опухоли (филлоидная кистозная карцинома, карцинос-
аркома), смешанные опухоли, происходящие не из тканей
молочной железы (опухоли мягких тканей, опухоли кожи,
опухоли гематопоэтической и лимфоидной ткани), а также
неклассифицируемые опухоли.

Стадии рака молочной железы классифицируются по



 
 
 

международной системе TNM, разработанной Международ-
ным противораковым союзом. В соответствии с этой класси-
фикацией оцениваются следующие характеристики опухоли:
Т – первичная опухоль, N – метастазы в регионарные лим-
фатические узлы, М – отдаленные метастазы.

Классификация TNM Международного противора-
кового союза (2010 г., седьмое издание).

Т – первичная опухоль.
ТХ – недостаточно данных для оценки первичной опухо-

ли.
ТО – первичная опухоль не определяется.
Tis – преинвазивная карцинома: интрадуктальная или ло-

булярная карцинома in situ, болезнь Педжета соска без нали-
чия опухолевого узла (болезнь Педжета, при которой паль-
пируется опухолевый узел, классифицируется по его разме-
рам).

Т1 – опухоль до 2 см в наибольшем измерении.
T1mic – (микроинвазивная) до 0,1 см в наибольшем из-

мерении.
Т1а – до 0,5 см в наибольшем измерении.
T1b – до 1 см в наибольшем измерении.
T1e – до 2 см в наибольшем измерении.
Т2 – опухоль до 5 см в наибольшем измерении.
ТЗ – опухоль более 5 см в наибольшем измерении.
Т4 – опухоль любого размера с прямым распространением



 
 
 

на грудную стенку или кожу (грудная стенка включает в себя
ребра, межреберные мышцы, переднюю зубчатую мышцу, но
без грудных мышц).

Т4а – распространение на грудную стенку.
Т4Ь – отек (включая «лимонную корочку») или изъязвле-

ние кожи молочной железы, или сателлиты в коже молочной
железы.

Т4с – признаки, перечисленные в 4а и 4Ь.
T4d – воспалительная форма рака. (Воспалительная фор-

ма рака молочной железы характеризуется диффузным утол-
щением кожи с плотными краями, обычно без подлежащей
пальпируемой массы. Если биопсия кожи отрицательна и
нет локализованной опухолевой массы, при патологической
классификации употребляется категория рТХ, а при клини-
ческой – T4d. При оценке категории рТ определяется ин-
вазивный компонент. Втяжение кожи, ретракция соска или
другие кожные изменения, за исключением относящихся к
Т4Ь и T4d, могут оцениваться как Tl, Т2, ТЗ, не влияя на
классификацию).

N – регионарные лимфатические узлы.
Как уже указывалось, регионарными для молочной желе-

зы являются две группы лимфатических узлов:
• подмышечные (на стороне поражения), к которым от-

носят лимфатические узлы, располагающиеся вдоль подмы-
шечной вены и ее

притоков, а также интрамаммарные, интерпекторальные



 
 
 

(Роттера), апикальные и подключичные лимфатические уз-
лы;

• внутренние лимфатические узлы молочной железы (на
стороне поражения), располагающиеся в эндоторакальной
фасции и межреберных пространствах вдоль края грудины.
Любые другие лимфатические узлы, пораженные метаста-
зами, включая надключичные, шейные или контралатераль-
ные внутренние лимфатические узлы молочной железы, счи-
таются отдаленными метастазами M1

NX – недостаточно данных для оценки состояния регио-
нарных лимфатических узлов.

N0 – нет признаков поражения метастазами регионарных
лимфатических узлов.

N1 – метастазы в смещаемых подмышечных лимфатиче-
ских узлах(е) на стороне поражения.

N2 – метастазы в подмышечных лимфатических узлах(е),
фиксированных друг к другу или к другим структурам на
стороне поражения.

N3 – метастазы во внутренних лимфатических узлах(е)
молочной железы на стороне поражения.

М – отдаленные метастазы.
MX – недостаточно данных для определения отдаленных

метастазов.
М0– нет признаков отдаленных метастазов.
M1– имеются отдаленные метастазы.



 
 
 

Группировка по стадиям

 
Клиническая картина и данные

объективного исследования
 

Злокачественные опухоли молочной железы развиваются
преимущественно у женщин, хотя в небольшом числе случа-
ев (до 1 %) возникают и у мужчин. Правая и левая молочные
железы поражаются одинаково часто. Одновременное (дву-
стороннее) поражение обеих молочных желез встречается с
частотой от 1,4 % до 13 % в зависимости от формы рака (ре-
же при узловых и чаще при диффузных опухолях).

Ранние фазы развития РМЖ в большинстве случаев про-
текают бессимптомно. Чаще всего опухоль выявляют слу-
чайно сами пациентки или врачи во время профилактиче-
ского осмотра. К сожалению, обнаружение пальпируемой



 
 
 

опухоли нередко свидетельствует
о поздней стадии развития заболевания, когда уже име-

ются регионарные или отдаленные метастазы рака. В связи
с этим для решения проблемы ранней диагностики злокаче-
ственных заболеваний молочной железы необходимо выде-
ление групп риска, подлежащих более тщательному и регу-
лярному обследованию.

С этой целью при сборе анамнеза обращают внимание на
выявление следующих факторов риска:

I. Экзогенные факторы (ионизирующее излучение, кон-
такт с химическими канцерогенами, прием иммунодепрес-
сантов и некоторых гормональных препаратов, избыточное
употребление в пищу животных жиров и высококалорийная
диета, курение).

II. Эндогенные факторы:
1. Генетические (РМЖ у кровных родственников, насле-

дуемые синдромы).
2. Нарушения репродуктивной системы (менструальной,

половой, детородной, лактационной функций, гиперпласти-
ческие и воспалительные заболевания яичников и матки):

• нарушения менструальной функции – раннее (до 12 лет)
начало менструаций, их нерегулярность, альгополименор-
рея, позднее (после 55 лет) наступление менопаузы;

• нерегулярность и позднее начало половой жизни;
• кратковременное кормление грудью;
• поздние первые роды (после 30 лет) или отсутствие ро-



 
 
 

дов в анамнезе, первичное, вторичное бесплодие;
• заболевания женской половой сферы, протекающие с на-

рушениями гормонального фона (отсутствие оргазма, фри-
гидность).

3.  Эндокринно-метаболические факторы (гипотиреоз,
ожирение, гипертоническая болезнь, сахарный диабет пожи-
лых, атеросклероз, заболевания печени).

4. Предраковые заболевания молочной железы:
• предшествующая или сопутствующая (в течение 5 лет

и более) дисгормональная гиперплазия молочных желез (ки-
стозный фиброаденоматоз с протоковой или дольковой про-
лиферацией эпителия, интрадуктальные папилломы, цисто-
аденомопапилломы);

• наличие травмы или мастита в анамнезе.
В подавляющем большинстве случаев (около 80 %) РМЖ

выявляется в возрасте старше 50 лет, т. е. когда количество
известных факторов риска и длительность их воздействия
увеличиваются. Однако следует отметить, что почти у по-
ловины женщин, заболевших РМЖ, не удается выявить ка-
ких-либо факторов риска этого заболевания.

Так как раннее выявление РМЖ является ведущим про-
гностическим фактором, способствующим успеху лечения и
увеличивающим вероятность полного выздоровления, необ-
ходимо рекомендовать пациенткам из групп повышенного
риска регулярно самим осматривать молочные железы, еже-
годно проходить обследование у маммолога, а женщинам



 
 
 

старше 40 лет – раз в год выполнять маммографию.
Помимо факторов риска, при сборе анамнеза у пациент-

ки с уже имеющейся опухолью выясняют данные о сроках
появления первых признаков заболевания и динамике его
развития (темпы роста опухоли, изменение ее консистенции,
признаки поражения кожи над опухолью, изменения харак-
тера выделений из соска и т. д.). Также следует отметить, что
величина и форма опухоли зависят от ее структуры и типа
роста. Медленный рост опухоли не всегда говорит о ее доб-
рокачественности: наиболее часто встречающиеся скирроз-
ные опухоли могут долгое время не увеличиваться или даже
иметь тенденцию к уменьшению из-за параллельно протека-
ющих процессов фиброзирования и сморщивания.

Основными жалобами пациенток, больных РМЖ, явля-
ются наличие пальпируемого образования и патологические
выделения (серозные, кровянистые, гноевидные) из соска.
Боли – это довольно редкий симптом РМЖ. Их причиной
могут явиться предсуществующие изменения в молочной
железе, сдавление растущей опухолью прилежащих нервных
стволов, а также распространение опухоли на кожные по-
кровы или ткани грудной клетки, имеющие хорошую чув-
ствительную иннервацию. Болевой синдром может стать ве-
дущим в картине заболевания при диссеминированном про-
цессе, особенно при метастазировании в кости (при метаста-
зировании во внутренние органы боли выражены меньше).
При метастатическом раке молочной железы могут быть жа-



 
 
 

лобы на кашель, одышку, желтуху, рвоту, головную боль, го-
ловокружение, диплопию и т. д. (в зависимости от пораже-
ния того или иного органа).

Прежде чем приступить к исследованию молочных желез
у женщин в детородном возрасте, необходимо уточнить, в
какой фазе менструального цикла они находятся. Целесооб-
разно исследовать молочные железы в I фазе цикла – на 2-3-
й день после окончания менструаций, т. к. во II фазе из-за
нагрубания желез велика вероятность диагностических оши-
бок.

Для осмотра молочных желез женщине необходимо раз-
деться до пояса и встать лицом к источнику света, после че-
го врач оценивает внешний вид желез, обращая внимание
на все проявления асимметричности (контуров, окраски ко-
жи, положения сосков и т. д.), наличие патологических вы-
делений из соска. Затем исследуемая должна положить руки
за голову, и железы еще раз осматриваются в этом положе-
нии. После осмотра производится пальпация молочных же-
лез сначала в положении больной стоя, а затем лежа на спине.
Одновременно пальпируются подмышечные, подключичные
и надключичные области.

Эти изменения выявляют довольно часто при скиррозной
форме рака. При этом железа может уменьшаться в разме-
рах и смещаться кверху и кнаружи (при типичной локализа-
ции опухоли в наружноверхнем квадранте). Такая деформа-
ция происходит в силу сморщивания в ходе замещения тка-



 
 
 

ни железы фиброзированной опухолевой стромой и хорошо
заметна в положении больной стоя с поднятыми вверх рука-
ми.

Увеличение молочной железы может возникать либо в ре-
зультате быстрого развития в ней довольно большой опухо-
ли, выступающей над ее поверхностью, либо в результате вы-
раженного отека (лимфостаза) при блокировании опухоле-
выми клетками путей лимфо-оттока. В обоих случаях на-
блюдается асимметрия молочных желез, являющаяся одним
из самых частых признаков заболевания, привлекающим к
себе внимание врача и самой больной.

Смещаемость молочной железы на ранних стадиях не
ограничена. В последующем, когда опухолевая инфильтра-
ция распространяется на соседнюю клетчатку, кожу или фас-
цию, на подлежащие мышцы и даже на кости грудной стен-
ки, смещаемость пораженной раком молочной железы отно-
сительно прилежащих мягких тканей и грудной стенки огра-
ничивается частично или полностью.

Изменения кожи молочной железы в ряде случаев могут
быть связаны с тем, что опухоль распространяется по лим-
фатическим сосудам, связывающим лимфатическую систе-
му органа с подкожной лимфатической сетью. При этом на-
ступает ограничение смещаемости клетчатки над новообра-
зованием, а затем и кожи над ним и наблюдаются симпто-
мы «площадки» (уплощение и небольшое западение кожи
над образованием, возможность взятия кожи в складку резко



 
 
 

ограничена или отсутствует), «умбиликации» (полная фик-
сация, сморщивание и втянутость участка кожи над опухо-
лью), «лимонной корки» (развивается на фоне лимфостаза)
(рис. 4, 5).

В ряде случаев вследствие прорастания опухоли в кожу
развиваются ее истончение, покраснение и, наконец, изъязв-
ление. При диффузных опухолях может наблюдаться выра-
женное расширение подкожной венозной сети молочной же-
лезы.

Изменения соска не являются ранними симптомами
РМЖ. В ряде случаев могут иметь место симптом Форга
(сосок пораженной опухолью железы расположен выше го-
ризонтальной линии, проведенной через сосок здоровой же-
лезы), симптом Краузе (утолщение соска и складки арео-
лы). Сморщивание и укорочение млечных протоков в обла-
сти опухолевого инфильтрата приводят к ограничению сме-
щаемости соска и его втяжению.

Чем ближе к ареолярной области располагается опухоль,
тем раньше и рельефнее проявляются эти изменения. Вто-
рым механизмом появления симптома втяжения соска явля-
ется развитие выраженного отека ареолы, на фоне которого
сосок оказывается как бы погруженным в окружающие тка-
ни.



 
 
 

Рис. 4. Скиррозный рак молочной железы: звездча-
тое втягивание левого соска



 
 
 

Рис.  5. Симптом «лимонной корки» при неопера-
бельном раке молочной железы



 
 
 

Рис. 6. Карцинома Педжета: полная деструкция сос-
ка

Втянутость соска, являясь в типичном случае симптомом
рака молочной железы, изредка встречается и при других за-
болеваниях: хроническом мастите, специфических грануле-
мах (туберкулез, актиномикоз), кистозной форме мастопа-
тий с вторичной инфекцией.

Другие изменения соска наблюдаются при раке Педжета.
Это самостоятельная форма плоскоклеточного рака, описан-
ная впервые в 1874 году Педжетом. Отмеченные им изме-
нения соска с самого начала являются следствием развития



 
 
 

злокачественной опухоли со своеобразным ростом и тече-
нием. Макроскопически наблюдается постепенное покрас-
нение и уплотнение кожи в области соска с образованием
мокнущих корок и струпьев, при удалении которых обнажа-
ется влажная зернистая поверхность, лишенная эпидермаль-
ного покрова. Опухоль может захватывать не только сосок,
но и ареолу, и даже выходить за ее пределы. Несмотря на зна-
чительное распространение, карцинома долгое время разви-
вается поверхностно. Инвазия опухоли вглубь железы про-
исходит преимущественно по выводным млечным протокам
(рис. 6).

Выделения из соска встречаются при РМЖ нечасто (5–
6% случаев), но иногда они могут быть единственным при-
знаком РМЖ, определяемым при объективном осмотре. Ха-
рактер выделений чаще всего кровянистый, реже – серозный
или гнойный. Хотя выделения из соска не являются пато-
гномоничным симптомом РМЖ, но во всех случаях появле-
ния этого симптома необходимо уточнение диагноза путем
цитологического исследования выделений и иногда даже ги-
стологического исследования иссеченного подозрительного
участка молочной железы (рис. 7, 8, 9).

Пальпация молочных желез должна проводиться в поло-
жении больной стоя и лежа на спине. При поверхностной
пальпации определяют состояние соска, ареолы, покрываю-
щей железу кожи, симптом «морщинистости» (кожа обра-
зует легкую морщинистость при сдавлении ее между двумя



 
 
 

пальцами).

Рис. 7. Серозные выделения из соска при раке мо-
лочной железы



 
 
 

Рис. 8. Выделения из соска в виде капли крови



 
 
 

Рис. 9. Кровянистые выделения из многочисленных
отверстий при папилломатозе молочных протоков

После поверхностной проводят глубокую пальпацию, при
которой оценивают состояние железистых долек, определя-
ют наличие патологических образований в ткани железы.
Исследование проводят сначала кончиками пальцев, а затем
ткань железы захватывают и исследуют между двумя паль-
цами или проводят бимануальную пальпацию, при этом по-
следовательно производят пальпаторную оценку всех отде-
лов обеих молочных желез.

При выявлении опухоли производят более тщательное ис-
следование соответствующего отдела железы с целью опре-



 
 
 

деления размеров, формы, консистенции обнаруженного уз-
ла, а также оценку его подвижности и состояния кожи над
опухолью.

В ряде случаев, при относительно поверхностном распо-
ложении опухоли, можно выявить следующие характерные
для рака симптомы: симптом Прибрама (при потягивании за
сосок опухоль смещается в том же направлении), симптом
Кенига (при пальпации железы всей плоскостью ладони опу-
холевый узел продолжает определяться отчетливо), симптом
Пайра (при захвате кожи над опухолью между двумя паль-
цами образуются не продольные, а поперечные складки).

Определяемые при пальпации размеры и консистенция
опухоли зависят от ее структуры. Как уже указывалось, ча-
ще всего встречается скиррозный рак, при этом опухоль
редко достигает больших размеров (обычно 1–3 см). Эта
форма карциномы характеризуется инфильтрирующим ро-
стом – узлы не имеют четких границ, обладают хрящевой
или каменистой плотностью, имеют бугристую поверхность.
Рост таких опухолей нередко сопровождается деформацией,
уменьшением и смещением пораженной молочной железы.
Быстро растущие солидные, мозговидные и кистозные опу-
холи при пальпации определяются как относительно мягкие,
округлые узлы, иногда с достаточно четкими границами, хо-
рошей смещаемостью и кажущейся «ограниченностью» от
окружающих тканей. Они могут достигать большой величи-
ны (10 см и более)? сохраняя эти «доброкачественные» при-



 
 
 

знаки.
Пальпаторное исследование подмышечных, подключич-

ных, надключичных и шейных лимфатических узлов явля-
ется обязательным этапом обследования всех больных с по-
дозрением на заболевание молочных желез. При этом оцени-
вают их количество, размеры и консистенцию узлов, их бо-
лезненность, возможную спаянность друг с другом и окру-
жающими их тканями.

Следует иметь в виду, что увеличение регионарных лим-
фатических узлов при РМЖ не всегда связано с их мета-
статическим поражением. Иногда гиперплазия лимфоидной
ткани связана с банальным воспалительным процессом на
верхней конечности. Кроме того, увеличение лимфоузлов
может быть следствием перенесенного ранее воспалитель-
ного процесса, туберкулезного поражения. Поэтому лишь
при морфологическом изучении увеличенных лимфатиче-
ских узлов можно установить точный диагноз и определить
распространенность опухоли. Но иногда, изменения в регио-
нарных лимфатических узлах могут являться единственным
клиническим признаком заболевания из-за малых размеров
и глубокого расположения первичного очага.

При размерах опухолевого узла более 1 см при тщатель-
ном физикальном исследовании можно выявить РМЖ с вы-
сокой степенью вероятности. Однако, для окончательного
подтверждения диагноза, а также для раннего выявления
опухоли меньших размеров, необходимо использование ря-



 
 
 

да специальных методов лабораторной и инструментальной
диагностики.

Прогноз заболевания и выбор тактики лечения во многом
зависят от таких факторов, как форма роста опухоли и его
темпы, размер и локализация опухоли, ее морфологические
особенности и наличие регионарных и отдаленных метаста-
зов.

По преобладающим клиническим проявлениям макро-
скопически различают следующие формы РМЖ:

1) диффузный,
2) отечно-инфильтративный,
3) маститоподобный,
4) рожеподобный,
5) панцирный,
6) локализованный,
7) рак Педжета,
8) узловой.
Диффузные относятся к редким формам РМЖ и характе-

ризуются быстрым развитием опухоли как в самом органе,
так и в окружающих тканях, ранним и обширным лимфо-
генным и гематогенным метастазированием и быстро реци-
дивируют после, казалось бы, радикального лечения.

Отечно-инфильтративная форма РМЖ встречается чаще
всего у молодых женщин, нередко в период беременности
и лактации. Молочная железа при этом увеличена, кожа ее
(часто сосок и ареола) пастозна и отечна, может быть легкая



 
 
 

гиперемия. Симптом «апельсиновой корки» выявляется над
всей железой. Выявить опухолевый узел в ткани молочной
железы не удается. При пальпации определяется распростра-
няющееся на значительную часть железы уплотнение по ти-
пу инфильтрата без четких границ.

Рожеподобная (эризипелоидная) форма диффузного ра-
ка характеризуется не только наличием инфильтрации ткани
железы, но и внутрикожным распространением опухолевых
клеток по лимфатическим щелям. При этом на коже железы
и за ее пределами выявляются участки покраснения, напо-
минающие рожистое воспаление (раковый лимфангоит).

При маститоподобной форме рака молочная железа уве-
личена в размерах, кожа гиперемирована, ее температура
повышена. При пальпации выявляется значительное уплот-
нение ткани железы, ограничение ее смещаемости, так как
опухоль быстро инфильтрирует все ткани железы, распро-
страняясь на ретромаммарную клетчатку, грудные мышцы,
кожу. В толще опухоли формируются очаги распада с при-
соединением вторичной инфекции.

Панцирный рак характеризуется опухолевой инфильтра-
цией как самой ткани молочной железы, так и всей тол-
щи покрывающей железу подкожной клетчатки и кожи. При
этом железа уменьшается в размерах, фиксируется к груд-
ной стенке. Инфильтрат быстро распространяется на груд-
ную клетку, нередко переходит на вторую железу. На по-
верхности кожи формируются участки изъязвления. Распро-



 
 
 

страняющаяся опухолевая инфильтрация сдавливает груд-
ную стенку в виде панциря. Из диффузных форм рака пан-
цирная форма протекает наиболее торпидно.

Рак Педжета также относится к редким формам РМЖ.
Эта опухоль возникает из стыкового эпителия крупных про-
токов внутри соска и распространяется как вглубь железы,
так и на поверхность соска. Особенности этой формы РМЖ
обусловлены тем, что опухоль происходит из клеток области
перехода многослойного плоского эпителия ареолы в эпи-
телий выводных млечных протоков. Опухоль обладает сме-
шанными свойствами кожных (медленное течение и плос-
костной рост) и протоковых опухолей молочной железы (ин-
фильтративный рост по протокам, возможность регионар-
ного и отдаленного метастазирования). Первыми проявле-
ниями заболевания являются утолщение соска и появление
поверхностных экземоподобных изменений соска и ареолы.
Заболевание отличается медленным течением. Постепенно
развиваются глубокое изъязвление и разрушение соска и
ареолы с переходом процесса за пределы последней. Далее
формируется плотный опухолевый узел в толще централь-
ной части железы, выявляются регионарные метастазы.

Узловые формы встречаются наиболее часто. Они мо-
гут быть представлены инфильтративными и неинфильтра-
тивными (отграничено растущими) опухолями. Более чем у
50 % всех больных узловой формой РМЖ опухоль выявля-
ется в верхненаружном квадранте железы, на долю централь-



 
 
 

ной области и верхневнутреннего и нижних квадрантов при-
ходится примерно по 10 % случаев, частота выявления опу-
холевых узлов в остальных квадрантах составляет пример-
но 5–7 %. Пальпаторно определяется довольно четко очер-
ченное, округлое, плотное новообразование с мелко– и/или
крупнобугристой поверхностью, ограниченно подвижное по
отношению к ткани молочной железы в связи с инфильтра-
цией окружающих структур.

В случае центрального расположения опухоли при малых
ее размерах отмечается отклонение соска в сторону или его
фиксация. При более распространенном процессе в резуль-
тате прорастания крупных выводных протоков соска разви-
вается его втяжение.

Соответственно происхождению опухолевых клеток из
эпителия млечных протоков или альвеол железы среди узло-
вых форм различают протоковый рак и дольковый рак. Доль-
ковый рак нередко характеризуется мультицентричным ро-
стом. Темпы роста и сроки метастазирования узловых форм
рака различаются в зависимости от степени гистологической
дифференцировки опухолевых клеток.

Типичными признаками поражения регионарных лим-
фатических узлов метастазами рака являются увеличение
их размеров, плотная консистенция, безболезненность при
пальпации. Ограничение подвижности узлов, признаки их
фиксации между собой или с окружающими тканями могут
свидетельствовать о прорастании опухолевой тканью кап-



 
 
 

сулы лимфатического узла, что является неблагоприятным
прогностическим признаком. Выявление метастазов в лим-
фатических узлах, не являющихся регионарными для пора-
женной молочной железы, расценивается как наличие отда-
ленных метастазов и также является крайне плохим прогно-
стическим признаком, так как свидетельствует о генерали-
зации опухоли.

Гематогенные метастазы при РМЖ чаще всего выявляют-
ся в легких, плевре, костях, головном мозге, печени, но мо-
гут поражать и другие органы, и серозные полости (брюши-
на, плевра). Частота и сроки возникновения метастазов за-
висят от длительности существования опухоли, ее размеров,
степени злокачественности новообразования, определяемой
типом роста и гистологической структурой карциномы.

 
Лабораторная и

инструментальная диагностика
 
 

Рентгенологическая диагностика
 

Маммография – это рентгенологическое исследование
молочных желез без применения контрастного вещества.
Исследование выполняют на рентгеновском аппарате специ-
альной конструкции, при этом выполняют снимки молочной
железы в двух проекциях: краниокаудальной и косой. До-



 
 
 

полнительные прицельные снимки с увеличением позволяют
повысить точность получаемых данных. Вне зависимости от
локализации подозрительного очага выполняют снимки обе-
их молочных желез, так как приблизительно в 2 % случаев
при наличии злокачественной опухоли в одной железе вы-
является синхронная непальпируемая опухоль и во второй
железе. При маммографии можно выявить до 80 % непаль-
пируемых опухолевых узлов диаметром менее 1  см. При
диффузных формах рака диагностическая значимость луче-
вой диагностики существенно ниже. Характерной рентгено-
логической картиной злокачественного новообразования на
маммограммах является наличие узла высокой плотности
(на фоне которого не дифференцируются элементы струк-
туры железы) с неровными контурами и плотными тяжа-
ми, расходящимися в окружающие ткани в виде лучей. При
высокодифференцированных карциномах опухолевый узел
может иметь более правильные округлые формы и четкие
границы, что затрудняет дифференциальную диагностику с
фиброаденомой или кистой молочной железы. При выра-
женном фиброаденоматозе дифференцировка опухолевого
очага на фоне диффузного уплотнения ткани железы также
может быть затруднительна. Дополнительным рентгенологи-
ческим признаком, позволяющим выявить опухоль, являет-
ся наличие микрокальцинатов, которые при карциномах мо-
лочной железы выявляются примерно в половине всех слу-
чаев. Наиболее характерным для рака является наличие в



 
 
 

непосредственной близости от подозрительного уплотнения
очаговых скоплений микрокальцинатов различной формы,
размеров и плотности. Микрокальцификация чаще наблю-
дается при внутрипротоковой неинвазивной карциноме, и
этот рентгенологический признак нередко является един-
ственным маркером злокачественного роста в молочной же-
лезе на ранней стадии заболевания, так как при обычной
маммографии эти опухоли невозможно увидеть (рис. 10).

Для диагностики внутрипротоковых новообразований по-
казано выполнение дуктографии молочной железы. Метод
заключается во введении через наружное отверстие на соске
в млечный проток, из которого имеются патологические вы-
деления, водорастворимого контрастного вещества.



 
 
 

Рис. 10. Оккультный (скрытый) рак, обнаруженный
при маммографии

Рис. 11. Дуктограмма: контрастное вещество через
выводящий проток попадает в более мелкие протоки
молочной железы и окружает там овальное новообра-
зование с неровными контурами

После этого выполняют рентгенографию. Полученные
снимки используют для оценки формы и очертаний млеч-
ных протоков. Наличие дефектов наполнения просвета про-
тока может свидетельствовать о внутрипротоковом РМЖ
(рис. 11).



 
 
 

Для ранней диагностики минимальных опухолей, расту-
щих внутри кисты, может быть использован метод пнев-
моцистографии. Для этого производят пункцию подозри-
тельной кисты, ее содержимое отсасывают, а в полость ки-
сты вводят воздух. Выявление на выполненных после этого
снимках дефектов наполнения или деформации кисты мо-
жет свидетельствовать об опухоли, исходящей из ее стенок.

Следует правильно оценивать диагностическую значи-
мость рентгенологических методов исследования при РМЖ.
В случае пальпируемых опухолей частота выявления этих же
опухолей при маммографии составляет: для женщин старше
50 лет – 70–80 %, а для женщин моложе 50 лет – 50–70 %.
Кроме того, маммография дает в 10–15  % ложноположи-
тельный результат, особенно у пациенток в возрасте 40–50
лет, что приводит к выполнению необоснованных дополни-
тельных диагностических процедур и наносит больным пси-
хологическую травму. В то же время, по данным маммогра-
фических скрининговых исследований, только 60 % опухо-
лей, обнаруженных этим методом, можно было определить
пальпаторно, в остальных 40 % опухоль выявлялась только
рентгенологически.

Компьютерная томография, магнитно-резонансная томо-
графия более сложные и дорогостоящие, но и в то же время
более чувствительные методы исследования, позволяющие
врачу отчетливо визуализировать узел в молочной железе,
оценить его границы, выявить изменения в прилежащей тка-



 
 
 

ни, уточнить диагноз в спорных случаях, на основании более
точного стадирования первичной опухоли выбрать правиль-
ную лечебную тактику. Кроме того, томографические мето-
ды обладают высокой диагностической ценностью при выяв-
лении метастазов РМЖ.

 
Ультразвуковое сканирование

 

Как правило, ультразвуковое исследование применяется
для определения характера новообразования, выявляемого
в ткани молочной железы при пальпации или другом мето-
де исследования. По сравнению с маммографией в большин-
стве случаев этот метод является менее надежным в отно-
шении диагностики рака. Однако для выявления минималь-
ных опухолей на фоне фиброаденоматоза, а также при ди-
агностике ранних форм инвазивных дольковых карцином,
которые плохо визуализируются при маммографии, ультра-
звуковое сканирование может оказаться более информатив-
ным методом дополнительного исследования. В основном
ультразвуковое сканирование молочной железы применяют
при проведении дифференциальной диагностики между со-
лидным образованием и кистой, а также при выполнении
прицельной пункционной биопсии подозрительных узлов.

Еще одной областью использования ультразвуковых ме-
тодов диагностики у больных с установленным диагнозом
РМЖ является выявление отдаленных метастазов.



 
 
 

 
Радиоизотопная диагностика

 

Лимфосцинтиграфия применяется для изучения состоя-
ния путей лимфооттока от молочной железы и прогнози-
рования соответствующих послеоперационных осложнений
(например, для выбора операции для предотвращения раз-
вития лимфедемы верхней конечности в послеоперацион-
ном периоде). Кроме того, радиоизотопное сканирование
может быть применено для выявления отдаленных метаста-
зов и уточнения стадии заболевания (сканирование костей,
печени).

 
Термография

 

При выполнении этого исследования регистрируют дан-
ные о температуре поверхности кожи разных отделов молоч-
ной железы. Ее повышение свидетельствует об усиленном
кровенаполнении, наличии воспаления в отдельных участ-
ках органа. Этот метод, к сожалению, не дает точной инфор-
мации об опухоли и не позволяет получить дополнительных
данных, важных для определения прогноза и выбора лечеб-
ной тактики. В настоящее время для диагностики РМЖ тер-
мография не имеет серьезного клинического значения.



 
 
 

 
Морфологические исследования

 

Все подозрительные новообразования, выявленные в мо-
лочной железе при клиническом или рентгенологическом
исследованиях, должны быть подвергнуты цитологическому
или гистологическому авнализу для морфологической вери-
фикации диагноза. При обследовании пациентов с подозре-
нием на РМЖ применяют следующие методы:

• цитологическое исследование выделений из соска;
• тонкоигольную аспирационную биопсию;
• трепан-биопсию;
• инцизионную биопсию;
• эксцизионную биопсию.
Тонкоигольная аспирационная (или пункционная) биоп-

сия является наименее травматичной для пациентки проце-
дурой. Технически эта манипуляция достаточно проста: че-
рез кожу над опухолью в толщу ее ткани вводят иглу, за-
крепленную в шприце, после этого в шприце создают интен-
сивное разрежение. При этом в иглу аспирируются комплек-
сы клеток и отдельные клеточные элементы опухоли. После
этого шприц отсоединяют от иглы, последнюю извлекают и
готовят препарат для цитологического исследования. При
получении положительного ответа этот метод позволяет не
только установить диагноз РМЖ до операции, но и выбрать
лечебную тактику (дооперационная химио– или лучевая те-



 
 
 

рапия), планировать объем вмешательства. Тонкоигольная
аспирационная биопсия показана всем больным с узловыми
образованиями молочной железы.

Выполнение пункционной биопсии целесообразно и при
выявлении в молочной железе кистозного образования. По-
дозрение на злокачественный рост должны вызывать кисты,
содержащие кровянистую жидкость, не исчезающие полно-
стью после пункции или быстро наполняющиеся вновь по-
сле эвакуации их содержимого. В этих случаях полученное
при пункции кисты содержимое должно подвергаться тща-
тельному цитологическому исследованию.

Трепан-биопсия опухоли с использованием комплекта
специальных трепан-игл позволяет получить столбик ткани
опухоли, достаточный для проведения не только гистологи-
ческого исследования, но и для исследования биологических
маркеров опухоли. Кроме того, в отличие от аспирационной
биопсии, этот метод позволяет установить является ли рак
инвазивным или in situ, что помогает правильно определить
тактику дальнейшего лечения.

Следует иметь в виду, что отрицательный результат, полу-
ченный при использовании пункционных методов биопсии,
не исключает диагноз злокачественной опухоли. При малых
размерах карциномы и/или глубоком залегании опухолево-
го узла игла может пройти мимо новообразования и полу-
ченный материал не будет достоверен. Кроме того, не следу-
ет относиться к пункционной биопсии как к абсолютно без-



 
 
 

опасной манипуляции: всегда есть опасность повреждения
относительно крупных кровеносных сосудов и образования
гематом, диссеминации опухолевых элементов по ходу пунк-
ционного канала.

Инцизионная биопсия заключается в иссечении части
опухоли с последующим гистологическим исследованием
полученного препарата. Этот метод не имеет существенных
преимуществ по сравнению с трепан-биопсией, но является
более травматичным и сопряжен с большим риском прово-
цирования диссеминации злокачественных клеток. В связи
с этим выполнение инцизионной биопсии допустимо лишь
при наличии обширных инфильтратов неясной природы, не
удаляемых путем секторальной резекции.

Эксцизионная биопсия является наиболее достоверным
методом верификации морфологического диагноза. При
опухолях молочной железы эксцизионная биопсия заклю-
чается, фактически, в выполнении операции секторальной
резекции. Иссеченный участок железы вместе с опухолью
направляют на гистологическое исследование, позволяющее
получить максимально полное представление обо всех осо-
бенностях опухолевого роста.

Для более точной установки стадии заболевания и, соот-
ветственно, определения лечебной тактики и прогноза забо-
левания может быть выполнена эксцизионная биопсия сто-
рожевых подмышечных лимфатических узлов и их морфо-
логическое исследование.



 
 
 

Микроскопия выделений из соска или с поверхности аре-
олы проводится при наличии патологических выделений из
млечных протоков или при наличии эрозивных изменений,
мацерации соска. Выделения из соска (спонтанные или полу-
ченные путем активной аспирации), кроме цитологическо-
го исследования для выявления опухолевых клеток, должны
быть проверены на содержание гемоглобина и эритроцитов.
Наличие следов крови в отделяемом, поступающем из млеч-
ного протока, может свидетельствовать о протоковой папил-
ломе или карциноме, даже если опухолевые клетки не обна-
ружены при цитологическом исследовании.

Если подозревают болезнь Педжета, производят цитоло-
гическое исследование снятых с мацерированной поверхно-
сти соска мазков-отпечатков или выполняют инцизионную
биопсию кожи соска. Диагноз рака Педжета подтверждается
морфологически при обнаружении крупных клеток со свет-
лой цитоплазмой и большим гиперхромным ядром, так на-
зываемых «клеток Педжета».

 
Лабораторные исследования

 

Клинические и биохимические анализы крови не выявля-
ют никаких специфических нарушений на ранних стадиях
развития РМЖ.

У пациентов с генерализованным опухолевым ростом в
анализах крови могут быть выявлены изменения, свидетель-



 
 
 

ствующие о развитии анемии, нарушении белкового балан-
са, воспалительной реакции. Повышение уровня щелочной
фосфатазы нередко связано с наличием в печени метастазов.

Выявление маркеров опухолевого роста в настоящее вре-
мя все чаще используют для диагностики и определения
прогноза у больных со злокачественными новообразовани-
ями молочной железы. К таким маркерам относятся: рако-
воэмбриональный антиген (РЭА), тканевой пептидный ан-
тиген, ферритин сыворотки крови, органоспецифические
антигены (gp52), дифференцировочные антигены (DF3),
рецепторы факторов роста (включая онкогены, например
HER-2neu), опухолесупрессорные гены (р53) и др. Факт вы-
явления этих маркеров в крови, отделяемом из сосков, биоп-
сийном материале может помочь в диагностике РМЖ и уточ-
нении прогноза заболевания.

Определение рецепторов эстрогенов и прогестерона явля-
ется основным биологическим тестом, имеющим существен-
ное значение для выбора лечебной тактики при РМЖ.

 
Лечение рака молочной железы

 
Выбор оптимальной схемы лечения РМЖ представляет

собой трудную задачу. Лечение планируют в зависимости
от стадии заболевания, темпов роста опухоли, выраженно-
сти инфильтративного компонента, состояния окружающих
опухоль тканей, возраста больной, ее гормонального фо-



 
 
 

на, иммунобиологического статуса, сопутствующих заболе-
ваний, общего состояния и т. д.

В настоящее время в соответствии с минимальными кли-
ническими рекомендациями ESMO (Европейского обще-
ства медицинской онкологии – 2003 г.) используется муль-
тидисциплинарный подход к лечению больных РМЖ с вклю-
чением как локальной, так и системной терапии.

 
Локальная терапия

 

1. Хирургическое лечение:
а) радикальная мастэктомия по Halsted-Meyer;
б) расширенная радикальная мастэктомия по Urban-Хол-

дину;
в) модифицированная радикальная мастэктомия по Patey-

Dyson;
г)  модифицированная радикальная мастэктомия по

Madden;
д) органосохраняющие операции.
2. Лучевая терапия.

 
Системная терапия

 

1. Химиотерапия.
2. Гормонотерапия.
3. Экспериментальные методы лечения.
Сочетание различных вариантов локального воздействия



 
 
 

на опухоль обозначается как «комбинированное лечение».
Применение способов локального воздействия на опухоль
совместно с методами системной терапии называется «ком-
плексным лечением».

 
Методы локальной терапии

 

Хирургическое лечение.
Основным методом локальной терапии РМЖ является

хирургическое лечение. Как и при других онкологических
операциях, при оперативном лечении больных со злока-
чественными заболеваниями молочной железы основными
принципами радикального хирургического вмешательства
являются абластика и антибластика. В зависимости от
местно-регионарного распространения при РМЖ могут вы-
полняться различные по объему операции.

Радикальная мастэктомия по Halsted-Meyer (по Холсте-
ду-Майеру) (Halsted W., 1889; Meyer W., 1894). Молочную
железу с опухолью удаляют единым блоком с большой и ма-
лой грудными мышцами, а также с клетчаткой подмышеч-
ной, подлопаточной и подключичной областей, содержащей
подлопаточные и подмышечные лимфатические узлы трех
уровней (рис. 12). Эта операция являлась «золотым стандар-
том» до 60-х годов прошлого века и выполнялась в большин-
стве случаев при I–III стадиях РМЖ.

Расширенная радикальная мастэктомия по Urban-Холди-



 
 
 

ну (по Урбану-Холдину) (Urban J., 1951;
Холдин С. А., 1955). Этот вариант радикальной мастэк-

томии был предложен для хирургического лечения больных
с опухолями, локализованными во внутренних квадрантах
молочной железы и предусматривал, в дополнение к опера-
тивному вмешательству в объеме мастэктомии по Halsted-
Meyer, выполнение парастернальной лимфаденэктомии, что
сопровождалось резекцией хрящевых частей II–IV ребер и
продольной резекцией грудины на этом уровне (рис. 13).



 
 
 



 
 
 

Рис.  12. Радикальная мастэктомия по Холсте-
ду-Майеру. Объем иссекаемых тканей (схема).



 
 
 



 
 
 

Рис.  13. Расширенная радикальная (подмышеч-
но-грудинная) мастэктомия по Урбану-Холдину. Объ-
ем иссекаемых тканей (схема)

В связи с большой травматичностью этой операции ее вы-
полнение было показано лишь в ограниченном числе случа-
ев. В последние годы разработана методика выполнения ви-
деоторакоскопической парастернальной лимфаденэктомии,
которая значительно легче переносится больными.

На протяжении второй половины XX века в подходах к
лечению РМЖ сформировались новые тенденции, заключа-
ющиеся в уменьшении объема хирургического вмешатель-
ства без ущерба для радикализма лечения. Это стало воз-



 
 
 

можным в связи с совершенствованием методов лекарствен-
ной и лучевой терапии, увеличением числа больных, у ко-
торых опухоль выявляли на более ранних стадиях развития.
Разработка и внедрение в клиническую практику таких опе-
раций продиктованы не только стремлением снизить риск
хирургического вмешательства, но и возможностью мини-
мизировать отрицательные последствия проводимого лече-
ния. Их применение позволяет добиться лучшей функцио-
нальной реабилитации пациентов и создает более благопри-
ятные условия для последующего пластического восстанов-
ления удаленной молочной железы.



 
 
 



 
 
 

Рис. 14. Модифицированная радикальная мастэкто-
мия по Пейти-Дайсену. Объем иссекаемых тканей (схема)

К функционально-щадящим операциям относятся моди-
фицированная радикальная мастэктомия по Patey-Dyson (по
Пейти-Дайсену) (Patey D., Dyson W., 1948) и модифициро-
ванная радикальная мастэктомия по Madden (1973), которые
в последние два десятилетия практически вытеснили опера-
цию по Halsted-Meyer у пациентов с I–II стадиями заболева-
ния.

Операция по Patey-Dyson заключается в удалении мо-
лочной железы с опухолью единым блоком с подмышечны-
ми лимфатическими узлами двух уровней и малой грудной
мышцей (рис. 14). Эта операция является менее травматич-
ной, чем мастэктомия по Halsted-Meyer, так как сохраняется
большая грудная мышца.

Еще менее травматичной является мастэктомия по
Madden (по Маддену), так как при ней производится уда-
ление только молочной железы с опухолью единым блоком
с подмышечными лимфатическими узлами 1–2 уровней, а
большая и малая грудные мышцы сохраняются (рис. 15).

В связи с тем, что при всех представленных выше типах
хирургических вмешательств производится удаление молоч-
ной железы, эти операции являются не только весьма трав-
матичными, но и сопровождаются тяжелыми психоэмоцио-



 
 
 

нальными последствиями для пациенток. Для уменьшения
этих последствий в настоящее время в программах лечения
и реабилитации больных РМЖ все большее внимание уделя-
ется использованию методов пластической хирургии, так как
отмечено, что проведение реконструктивных операций при-
водит к улучшению качества жизни пациенток. Суть пласти-
ческих операций заключается в восстановлении размеров и
формы молочной железы с достижением хорошего космети-
ческого эффекта.



 
 
 



 
 
 

Рис. 15. Мастэктомия с лимфаденэктомией по Мад-
дену.

Объем иссекаемых тканей (схема)

Реконструктивные операции подразделяются на первич-
ные и вторичные. Первичные реконструктивные операции
проводятся непосредственно после выполнения мастэкто-
мии, вторичные – спустя 6 и более месяцев после радикаль-
ного оперативного вмешательства.

Для воссоздания контуров удаленной железы предпочти-
тельнее использовать собственные ткани, в основном кож-
но-мышечные лоскуты с прямой мышцей живота или широ-
чайшей мышцей спины.

Использование синтетических имплантатов (экспандеры,
силиконовые протезы) для пластики молочной железы у он-
кологических больных менее желательно в связи с повышен-
ной вероятностью развития при этом инфекционных ослож-
нений.

Воссоздание сосковоареолярного комплекса может быть
выполнено либо путем пересадки части ареолы противопо-
ложной молочной железы, либо с помощью нанесения спе-
циальной татуировки на участок кожи в области вновь со-
здаваемой ареолы. Состояние после пластических операций
не препятствует проведению лучевой или химиотерапии и
не влияет на показатели выживаемости пациентов в отдален-
ном периоде.



 
 
 

Органосохраняющие операции представляют собой раз-
личные варианты расширенной секторальной резекции мо-
лочной железы, при которых одновременно выполняют лим-
фодиссекцию (узлы 1–2 уровней) подмышечного пути лим-
фооттока (рис. 16). При этом сохраняют нормальный внеш-
ний вид молочной железы с целью обеспечения более полно-
ценной психологической и социальной реабилитации боль-
ных. К операциям этого типа относятся лампэктомия (опу-
холь удаляется в пределах здоровых тканей, отступя от ее
краев не менее 1 см; оперативное вмешательство не должно
приводить к деформации молочной железы) и сегментэкто-
мия (удаление опухоли в пределах здоровых тканей, отступя
от ее краев не менее 2 см; в препарат включают проток меж-
ду опухолью и соском).



 
 
 



 
 
 

Рис.  16. Радикальная резекция молочной железы.
Объем иссекаемых тканей (схема)

Органосохраняющие операции могут применяться толь-
ко при узловом типе роста опухоли по четко ограниченным
показаниям: в I–IIa стадиях заболевания при расположении
единичного опухолевого узла в верхненаружном квадранте
молочной железы. Во время операции проводится тщатель-
ный микроскопический контроль краев раны по линии ре-
зекции. В большинстве случаев после операции этим боль-
ным требуется проведение соответствующих курсов лучевой
терапии.

При всех хирургических вмешательствах, включающих
выполнение подмышечной лимфодиссекции, неизбежно пе-
ресекается большая часть лимфатических коллекторов,
обеспечивающих дренаж лимфы от соответствующей верх-
ней конечности. В связи с этим у многих пациенток, перенес-
ших радикальное хирургическое вмешательство по поводу
РМЖ, со временем развивается лимфатический отек верх-
ней конечности на стороне операции, что может существен-
но ухудшать качество их жизни.

Простая мастэктомия (ампутация молочной железы) не
является радикальной операцией. Ее применение оправдано
у больных с IV стадией рака в качестве циторедуктивной или
симптоматической операции при больших распадающихся



 
 
 

опухолях, а также во II–III стадиях заболевания при наличии
общих противопоказаний к выполнению операций большего
объема.

Лучевая терапия
Лучевая терапия (предоперационная или послеопераци-

онная) является одним из важнейших компонентов комби-
нированного и комплексного лечения РМЖ. Целью лучевой
терапии является разрушение как первичной опухоли, так и
регионарных метастазов и метастазов в отдаленных органах
и тканях. Дистанционная лучевая терапия проводится на ли-
нейных ускорителях или гамма-аппаратах.

Проведение курса предоперационной лучевой терапии
показано у пациенток с узловыми местно-распространенны-
ми и диффузными формами рака при IIB-III стадиях забо-
левания. Такая подготовка позволяет повысить эффектив-
ность последующего радикального хирургического вмеша-
тельства.

Послеоперационная лучевая терапия назначается в тех
случаях, когда признаки значительного распространения
злокачественного процесса (прорастание фасции большой
грудной мышцы, множественные (не менее четырех) мета-
стазы в регионарных узлах) – были выявлены только во вре-
мя операции. Кроме того, проведение курса послеопераци-
онной терапии показано пациенткам, перенесшим органосо-
храняющие операции, а также в случаях локализации опу-



 
 
 

холи в центральных и внутренних отделах молочных желез
(лучевое воздействие на загрудинные лимфатические узлы у
этих больных производится в качестве альтернативы выпол-
нению операции по Urban-Холдину).

Кроме того, для лечения РМЖ с метастазами в кости при-
меняется также и системная радионуклидная терапия (пре-
парат 89Sr-хлорид).

 
Методы системной терапии

 

Проведение только местно-регионарного лечения (хирур-
гического и лучевого) не позволяет во всех случаях добиться
полного излечения, так как при любой стадии РМЖ может
иметь место доклиническая диссеминация опухолевых кле-
ток. Основной целью системной противоопухолевой терапии
является подавление роста оставшихся в организме злокаче-
ственных клеток, в связи с чем чаще это лечение назначается
после проведения локального лечения, т. е. в качестве адъ-
ювантной (вспомогательной) терапии.

Химиотерапия
Адъювантную химиотерапию назначают после устране-

ния первичной опухоли (с помощью операции, лучевой те-
рапии или комбинации этих методов) для ликвидации как
выявленных (в том числе и отдаленных), так и возможных,
но еще не проявляющихся клинически, метастазов. Цель ее



 
 
 

– разрушение отдаленных мелких метастазов и предотвра-
щение рецидива. Неоадьювантная химиотерапия назначает-
ся до хирургического лечения или облучения первичного
очага при больших местно-распространенных опухолях. Ее
цель – уменьшение размеров опухоли, обеспечение «опера-
бельности» опухоли и повышение эффективности лечения.
Чем меньше клонов резистентных клеток, тем больше веро-
ятность «перевести» заболевание в более низкую стадию и
тем эффективнее неоадъювантная химиотерапия.

При подборе препаратов для полихимиотерапии приме-
няются следующие принципы: каждый препарат в отдельно-
сти должен быть активен в отношении данной опухоли; пре-
параты должны иметь различные механизмы действия и раз-
личные профили токсичности; каждый препарат назначают в
оптимальной дозе и по оптимальной схеме; интервалы меж-
ду циклами полихимиотерапии подбирают в зависимости от
токсичности препаратов для здоровых тканей. Для обеспече-
ния эффективности проводимого лечения количество кур-
сов химиотерапии должно составлять от 4 до 8, в зависимо-
сти от стадии заболевания.

Следует иметь в виду, что все современные противоопу-
холевые препараты оказывают на организм пациентов по-
бочное токсическое воздействие. Чаще всего при проведе-
нии химиотерапии отмечаются симптомы токсического по-
ражения костного мозга (анемия, лейкопения, тромбоци-
топения); желудочно-кишечного тракта (тошнота, рвота), а



 
 
 

также кожи и слизистых (стоматит, алопеция, сухость кожи,
сыпь, гиперпигментация, изменения ногтей). У большинства
пациентов эти осложнения имеют временный и обратимый
характер, особенно при проведении соответствующей симп-
томатической терапии. В связи с токсическим воздействием
противоопухолевых препаратов на иммунную систему и на
функцию основных жизненно важных органов проведение
химиотерапии абсолютно противопоказано у пациентов с
острыми инфекционными заболеваниями, при наличии при-
знаков выраженного угнетения миелопоэза, при некомпен-
сированном сахарном диабете, а также у больных с явления-
ми печеночно-почечной или сердечно-легочной недостаточ-
ности.

Гормонотерапия
Согласно современным представлениям пролифератив-

ные процессы в нормальной и опухолевой ткани молочной
железы зависят от сочетанного влияния эстрогенов и гормо-
нов передней доли гипофиза.

Гормоночувствительность клеток РМЖ в значительной
степени определяется наличием на их мембране рецепторов
эстрогенов (РЭ) и прогестерона (РП). Частота обнаружения
рецепторов эстрогенов и прогестерона в разных возрастных
группах (пременопаузальная и постменопаузальная) различ-
на: у 45 % больных в пременопаузе и у 63 % больных в пост-
менопаузе опухолевые клетки содержат оба этих рецептора;



 
 
 

эффективность гормонотерапии у этих пациенток достигает
50–70 %. Если присутствуют рецепторы только одного вида
(РЭ или РП) эффективность лечения снижается до 33 %. У
28 % больных в пременопаузе и 17 % больных в постмено-
паузе рецепторы к эстрогенам и прогестерону отсутствуют –
у этих групп пациентов гормонотерапия может быть успеш-
ной лишь в небольшом проценте случаев (около 11 %).

Таким образом, проведение гормонотерапии показано
больным диссеминированным РМЖ при наличии в опухо-
ли одного или двух видов рецепторов. При неизвестном ре-
цепторном статусе с этого вида системной терапии следу-
ет начинать, прежде всего, у больных с косвенными призна-
ками гормоночувствительности, к которым относятся пожи-
лой (постменопаузальный) возраст, медленное прогрессиро-
вание заболевания, преимущественное метастазирование в
мягкие ткани и кости. При проведении гормонотерапии воз-
можно использование одного из двух основных подходов:
либо подавление продукции эстрогенов в яичниках и над-
почечниках, либо блокирование влияния этих гормонов на
метки опухоли.

В связи с тем, что в пременопаузном периоде яичники яв-
ляются основным источником эстрогенов, подавление син-
теза эстрогенов у менструирующих женщин может быть до-
стигнуто путем выполнения овариоэктомии. Впервые дан-
ные об успешном лечении трех женщин, больных распро-
страненным РМЖ, которым была произведена двусторон-



 
 
 

няя овариоэктомия, были опубликованы хирургом из Глаз-
го Jeoral Beatsou в 1896 г. В связи с тем, что надпочечни-
ки также являются источником стероидных гормонов, в том
числе эстрогенов, продолжая продуцировать их и с наступ-
лением менопаузы, в середине XX века для лечения больных
РМЖ было предложено выполнение билатеральной адренал-
эктомии, а также гипофизэктомии (для подавления выработ-
ки рилизинг-гормонов, стимулирующих выработку лютеи-
низирующего и фолликулостимулирующего гормонов).

В настоящее время хирургические методы гормонотера-
пии при РМЖ практически не применяются и представля-
ют только исторический интерес. В качестве альтернативы
методам хирургической эндокринологии в последние годы
хорошо себя зарекомендовало применение эндокринных ле-
карственных препаратов системного действия. Пациенткам,
находящимся в периоде пременопаузы, с целью медикамен-
тозной кастрации назначают синтетический аналог природ-
ного гонадотропин-рилизинг гормона (гозерелин, золадекс).
Применение гозерелина – это новые современные возмож-
ности выключения эстрогенной функции яичников у жен-
щин в репродуктивном периоде и в пременопаузе. При по-
стоянном применении гозерелин ингибирует выделение ги-
пофизом лютеинизирующего гормона, что ведет к снижению
концентрации эстрадиола в сыворотке крови у женщин. Ре-
зультаты клинических испытаний показали, что частота объ-
ективного эффекта при лечении этим препаратом сходна с



 
 
 

таковой при хирургической овариоэктомии.
У неменструирующих больных с положительными рецеп-

торами эстрогенов наиболее эффективным методом гормо-
нотерапии является назначение антиэстрогенов (тамокси-
фен, торемифен). Тамоксифен до настоящего времени оста-
ется «золотым стандартом» гормонотерапии. Механизм дей-
ствия его следующий: препарат обладает большим срод-
ством к рецепторам эстрогенов, чем сами эстрогены, поэто-
му происходит блокада рецепторов и нейтрализация влия-
ния эстрогенов как на нормальные, так и на опухолевые клет-
ки молочной железы. Тамоксифен эффективен при всех ста-
диях РМЖ. У больных с устойчивостью к тамоксифену, раз-
вившейся после начального положительного ответа, часто
наблюдают положительную реакцию и на применение эндо-
кринных препаратов второй линии – ингибиторов аромата-
зы, которые заменили адреналэктомию. У женщин в пост-
менопаузальном периоде основным механизмом продукции
эстрогенов является превращение с помощью фермента аро-
матазы адренального стероида андростендиона в эстрон, а
затем в эстрадиол. Кроме того, имеются данные, что у жен-
щин в глубокой менопаузе андростендион может выраба-
тываться не только надпочечниками, но и яичниками. При
этом также происходит превращение андрогена андростен-
диона в эстрогены под действием фермента ароматазы. Сей-
час появилось новое поколение этих препаратов (форместан,
анэстрозол), которые избирательно блокируют реакцию аро-



 
 
 

матизации, и поэтому их применение не требует параллель-
ного проведения заместительной терапии минералокортико-
идами.

Несмотря на различные механизмы действия, роль гормо-
нотерапии сводится, в конечном счете, к уменьшению влия-
ния эстрогенов на раковые клетки, что в случае гормональ-
но-зависимого рака приводит к замедлению роста опухоли,
а у некоторых больных – к уменьшению уже существующих
опухолевых масс, вплоть до их полного исчезновения.

Экспериментальные методы лечения
Активная или пассивная иммунизация. В отличие от им-

мунизации при инфекциях, эти методы при онкологических
заболеваниях малоэффективны. В ряде случаев при приме-
нении пассивной иммунизации может развиваться опухоле-
стимулирующий эффект, природа которого не очень понят-
на. Несмотря на это, в настоящее время изучаются перспек-
тивы использования высокоспецифичных моноклональных
антител в качестве «транспорта» для доставки химиопре-
паратов, радиоизотопов, противоопухолевых антибиотиков
непосредственно в зону роста злокачественных клеток.

Применение цитокинов и иммуномодуляторов. В послед-
ние годы ведутся интенсивные клинические испытания им-
муномодуляторов – препаратов, изменяющих биологиче-
скую реакцию организма на опухоль, оказывающих неспеци-
фическое стимулирующее влияние на различные звенья им-



 
 
 

мунного ответа. В настоящее время применяют следующие
препараты: тималин и тимоген (применяются в сочетании
с полихимиотерапией, усиливая дифференцировку лимфо-
цитов вилочковой железы), левамизол или декарис (увели-
чивают количество Т-лимфоцитов), лейкинферон (лейкоци-
тарный интерферон человека, стимулирующий дифферен-
цировку Т-лимфоцитов-киллеров).

Однако в клинической онкологии не найдены методы ак-
тивной иммунотерапии, вызывающие стойкий и напряжен-
ный специфический иммунитет к опухолевым клеткам. На-
блюдаемое улучшение состояния пациентов при всех изу-
ченных методах, к сожалению, носит временный и непродол-
жительный характер.

Молекулярно-генетические методы
Ведется поиск генно-инженерных подходов к лечению

злокачественных опухолей. Например, перенос генов, ко-
дирующих цитокины (фактор некроза опухолей, интерлей-
кин-2), в опухолевые клетки позволяет повысить противо-
опухолевый иммунитет. Введение в инфильтрирующие опу-
холь лимфоциты гена, кодирующего фактор некроза опухо-
ли, приводит к увеличению концентрации этого цитокина
в опухоли без системного токсического эффекта. Введение
генов химерных противоопухолевых антител в Т-лимфоци-
ты помогает добиться направленной цитотоксической актив-
ности. Возможно, что в перспективе с помощью переноса



 
 
 

нормальных генов в опухолевые клетки удастся скорректи-
ровать генетические нарушения, ответственные за бескон-
трольный рост опухоли.

Эти методы пока находятся в стадии разработки и не име-
ют существенного практического воплощения.



 
 
 

 
Рак грудной железы у мужчин

 
Рак грудной железы у мужчин встречается редко и состав-

ляет только 1 % от всех случаев рака этого органа и менее
1 % от всех злокачественных опухолей у мужчин. Гистологи-
ческие типы аналогичны наблюдаемым у женщин, за исклю-
чением того, что дольковый рак in situ у мужчин не встреча-
ется. В 40 % случаев мужчины, болеющие РМЖ, поступают
уже в неоперабельной стадии, что объясняется малыми раз-
мерами самой железы, вследствие чего опухоль быстро вы-
ходит за ее пределы. Диагностика и лечение РМЖ у мужчин
проводится по тем же принципам, что и у женщин.

 
Прогноз

 
Около 30  % больных при выявлении первичной опухо-

ли в молочной железе имеют уже клинически определяе-
мые отдаленные метастазы. Из оставшихся 70 % пациенток
не более половины их могут быть излечены только локаль-
ными методами. Остальные больные (30–35 %) уже имеют
оккультные микрометастазы (не определяемые даже самы-
ми современными инструментальными методами), которые
в дальнейшем манифестируются клинически. Таким обра-
зом, более 60 % больных имеют либо клинически опреде-
лимые, либо доклинические микрометастазы уже в начале



 
 
 

первичного лечения. Эти данные убедительно подтверждают
предположение В. Fisher о том, что РМЖ на стадии клини-
ческой манифестации более чем у половины больных явля-
ется уже системным заболеванием, и проведения только ло-
кального лечения (операция, лучевая терапия) недостаточ-
но, необходимо дополнять его системной терапией.
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