
Экстракт Vitex Agnus castus (Мастодинон®) тормозит высво-
бождение пролактина за счет селективной стимуляции D2-
дофаминовых рецепторов гипофиза. Эффективность лекар-
ственных препаратов на основе Vitex Agnus castus (Мастодинон®) 
в отношении купирования циклической масталгии также была 
доказана в рандомизированных клинических исследованиях.
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Дискуссионные вопросы тактики 
ведения женщин с доброкачественными 
заболеваниями молочных желез 

еобходимо принять во 
внимание, что главное за-
болевание молочных же-

лез – это рак, именно он является 
источником глобального страха 
пациенток и объектом большого 
интереса хирургов и патологов, 
занимающихся заболеваниями мо-
лочных желез. Поэтому все другие 
состояния были объединены в ка-
тегорию «доброкачественные забо-
левания молочных желез». В этом 
этимологическом мусорном ящике 
собраны не только некоторые пато-
логические состояния, но и опреде-
ленное число вариаций нормы. 

Многие хирурги и патологи уже 
предпринимали попытки пролить 
свет на понятие доброкачествен-

ные заболевания молочных желез 
путем введения собственной тер-
минологии, но, к сожалению, это 
лишь приводило к дальнейшей пу-
танице.

В качестве специфического при-
мера можно привести следующее: 
термин дисплазия чаще всего ис-
пользуется хирургами, патологами 
и радиологами, причем для каждой 
специальности данное понятие 
имеет различное значение. Хирург 
может отнести к дисплазии процес-
сы узлообразования в молочной 
железе, патолог опишет погранич-
ные гистологические изменения 
как дисплазию, а радиолог назовет 
дисплазией плотную молочную же-
лезу. Все эти ситуации служат «му-
сорным ведром» вариантов терми-
нологии.

К сожалению, в отечественной ли-
тературе также царит неразбериха, 
а в понятие мастопатия вкладыва-
ются все доброкачественные из-
менения молочных желез. Ни одна, 
из доступных в отечественной ли-
тературе, классификация в полной 
мере не отражает всего многообра-
зия морфологических изменений 
в тканях молочных желез. Основ-
ной рабочей классификацией в 
нашей стране является созданная 
Н.И.  Рожковой еще в 1993 году, а 

также классификация МКБ Х пере-
смотра от 1998 года. К тому же по-
нятию фиброзно-кистозная масто-
патия, по данным ВОЗ, уже более 20 
лет. Таким образом, в нашей стране 
наиболее употребляемым терми-
ном и самым частым диагнозом все 
же остается мастопатия. 

Если обратиться к зарубежным 
источникам, то такой термин встре-
чается разве что в публикациях 
10-20-летней давности или в совре-
менных публикациях из развиваю-
щихся стран. В целом же доброка-
чественные изменения молочных 
желез иностранными специалиста-
ми рассматриваются как объемные 
образования, требующие как мини-
мум биопсии (фиброаденомы, узло-
вые образования) с целью уточне-
ния наличия в них пролифератив-
ных изменений или атипических 
клеток для определения дальней-
шей тактики ведения. Все осталь-
ные диффузные изменения требу-
ют уточнения принадлежности к 
норме (7, 22). Основная жалоба, с 
которой молодые женщины чаще 
всего обращаются к врачу, является 
масталгия, поэтому в исследова-
ниях говорится о лечении именно 
масталгии, а не мастопатии, так как 
правомочность использования это-
го термина требует уточнения. 

Включение здоровых женщин 
в группу имеющих заболева-
ние достигло такой частоты, что 
Love и соавторы написали статью 
«Фиброзно-кистозная болезнь мо-
лочных желез: это не болезнь» (14). 
Кроме того, высока частота масто-
патии в российской популяции – по 
данным различных авторов (1, 2, 3), 

Н

В.Н. КОНОВАЛОВА,

к.м.н.

Научный центр 
акушерства, гинекологии 

и перинатологии 
им. В.И. Кулакова 

Хаос в классификации и понимании 
доброкачественных заболеваний молочных 

желез уже не новость. В 1905 году J. Collins 
Warren написал: «Поскольку отсутствует 

договоренность о номенклатуре, я 
должен указать, что в 199 случаях 

доброкачественных заболеваний молочных 
желез, зарегистрированных в Главном 

Госпитале Массачусетса в течение 10 лет, 
в историях болезни значилось 70 различных 

патологических заключений» (29). 
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Таблица 2. Факторы риска рака молочной железы (4)
Относительный риск

более 4 2,1 – 4 менее 2,1
возраст более 65 лет один родственник первой степени родства с раком молочной железы первые роды после 30 лет
наследуемые мутации атипическая гиперплазия по данным биопсии молочной железы менархе до 12 лет
два и более родственников первой степени родства с ранним 
возникновением заболевания

высокая доза радиационного облучения на грудную клетку менопауза после 55 лет
высокая плотность костей в постменопаузе бесплодие

плотные молочные железы в постменопаузе отсутствие лактации
ожирение в постменопаузе
предшествующий рак эндометрия яичников или кишечника
ежедневное злоупотребление алкоголем

Таблица 1. Классификация данных биопсии молочных желез по отношению к показателям риска рака молочных желез (8)
Не повышают риск В меньшей степени повышают риск (в 1,5-2 раза) Умеренно повышают риск (в 4-5 раз) Значительно повышают риск (в 8-10 раз)

аденоз (гиперплазия железистой ткани) сложная фиброаденома атипическая протоковая гиперплазия протоковая карцинома in situ
расширение протоков умеренная или сложная гиперплазия атипическая дольковая гиперплазия дольковая карцинома in situ.
простая фиброаденома папилломы
фиброз склерозирующий аденоз
легкая гиперплазия
мастит
перипротоковый мастит
простые кисты
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до 30-40%, а при наличии гинеко-
логической патологии – до 50-70%. 
Также ставит под сомнение это по-
нятие тот факт, что патология име-
ет место практически у половины 
женщин. В зарубежной литературе 
такие цифры не фигурируют. 

Важно, что некоторые доброка-
чественные изменения могут быть 
предшественниками озлокачест-
вления. Если в описании добро-
качественных изменений нередко 
возникает путаница в терминоло-
гии, то пациенты группы риска мо-
гут быть не выявлены, а те, у кого 
риска нет, могут быть зря напуганы.

Так, в отечественных работах по-
стоянно указывается на то, что у 
женщин с мастопатией риск рака 
молочной железы встречается в 3-5 
раз чаще, а на фоне пролифератив-
ных заболеваний – в 25-30 раз (1, 2, 
3). Поэтому женщины, которым ста-
вится диагноз фиброзно-кистозной 
мастопатии, находятся в постоян-
ном страхе возникновения у них 
рака и нередко отказываются от 
различных видов терапии, особен-
но гормональной. 

Так ли все страшно на самом деле? 
Нет ли гипердиагностики? Не уси-
ливается ли понапрасну канцеро-
фобия? Онкологическая насторо-

женность – это, конечно, хорошо, 
но не «перегибаем ли мы палку»?

На самом деле женщины с добро-
качественными заболеваниями мо-
лочных желез в структуре больных 
раком молочной железы составля-
ют лишь около 5%. По данным Ис-
следования Здоровья Медсестер 
(Nurses’ Health Study), доля выяв-
ления атипических изменений при 
проведении биопсии по поводу 
доброкачественных изменений мо-
лочных желез составляет 4-10% (27). 
Поэтому не следует пугать женщин 
термином фиброзно-кистозная бо-
лезнь. Для большинства из них это 
не заболевание, а физиологические 
изменения под влиянием цикличе-
ской секреции половых гормонов 
яичниками. Можно обозначить 
такое состояние как фиброзно-
кистозные изменения и успокоить 
женщину данными приведенной 
ниже классификации взаимосвязи 
доброкачественных заболеваний 
молочных желез, уточненных при 
биопсии, и риском рака (таблица 1) 
(8, 25, 27).

Вполне возможно, что выявлен-
ные при обследовании изменения 
являются вариантом нормы, поэто-
му вообще нецелесообразно гово-
рить о факторах риска доброкаче-

ственных заболеваний молочных 
желез. Есть изученные и доказан-
ные факторы риска рака молочной 
железы (таблица 2), на которые 
и следует ориентироваться. Наи-
более значимым фактором риска 
является возраст. При этом неиз-
вестно, происходит ли накопление 
событий на протяжении жизни 
женщины. Какое-то единственное 
событие является триггером этого 
заболевания, но риск рака молоч-
ной железы в возрасте 80-85 лет в 
15 раз выше, чем в 30-35 лет (27).

Хотелось бы отметить, что в про-
тивоположность отечественным ав-
торам, зарубежные исследователи 
не относят к факторам риска рака 
молочных желез наличие в анамне-
зе абортов, а также не доказано за-
щитное влияние лактации. Влияние 
психологических факторов (стресс, 
одиночество, депрессии) не уточне-
но. Кроме того, дисгормональные 
нарушения также остаются в числе 
дискуссионных вопросов, о чем бу-
дет сказано ниже (7, 25, 27). 

При этом следует отметить, что у 
женщин старше 50 лет отмечается 
небольшое увеличение риска рака 
молочной железы при наличии до-
брокачественных заболеваний низ-
кой категории риска: кисты, аденоз, 
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По данным исследования, через 3 лечебных цикла снижение 
интенсивности болевых ощущений составило 36,5 мм на фоне 
раствора Agnus castus (Мастодинон®) и 36,7 мм на фоне таблети-
рованного препарата, достоверно отличаясь от динамики по-
казателей в группе плацебо – снижение на 20,8 мм (р = 0,0067, 
р  =  0,0076). Эффективность терапии была заметна уже после 
1-го цикла: снижение болевых ощущений, по данным ВАШ, на 
22,5 мм на фоне приема раствора Agnus castus и на 10,5 мм в 
группе плацебо (р = 0,00472).

протоковая эктазия, фиброз, мета-
плазия, фиброаденома, легкая/уме-
ренная гиперплазия без атипии, 
папиллома; склерозирующий аде-
ноз повышает риск рака молочной 
железы примерно на 75% (27).

Большинство доброкачественных 
состояний в молочной железе воз-
никает у женщин в пременопаузе и 
исчезает после менопаузы или пре-
кращения приема ЗГТ. Проведено 
немало работ, целью которых было 
установить наличие гормональных 
нарушений у женщин с доброка-
чественными заболеваниями, в 
основном результаты их были от-
рицательными, то есть не было 
выявлено избытка или недостатка 
гормонов. К сожалению, многие 
из этих исследований явились от-
ражением недостаточно четкого 
клинического описания доброка-
чественных изменений в молочной 
железе, когда были объединены 
данные пациентов с фиброадено-
мами, локальным или диффузным 
узлообразованием (фиброаденоз), 
большими кистами и циклической 
масталгией (7). 

В нескольких исследованиях 
определялись уровни эстрогенов 
в плазме крови и моче у пациен-
ток с локальным или диффузным 
узлообразованием (фиброзно-
кистозная болезнь). У большинства 
из них обнаружены нормальные 
уровни эстрадиола, но у некоторых 
было отмечено повышение уровня 
эстрадиола в лютеиновую фазу. Ни в 
одном исследовании не было пока-
зано наличие низких уровней эстро-
генов (7, 19). Также было продемон-
стрировано как снижение синтеза 
прогестерона в лютеиновую фазу 
у женщин с фиброзно-кистозными 

изменениями, так и наличие нор-
мальных или повышенных уровней 
прогестерона в лютеиновую фазу у 
пациенток, которым проводилась 
биопсия узловых образований (7, 
19, 26). В исследованиях, в которых 
изучался уровень пролактина у па-
циенток с таким диагнозом, также 
не было выявлено отклонений от 
нормы (7).

Действительно, жалобы со сторо-
ны молочных желез предъявляют 
как здоровые женщины с овуля-
торными циклами, так и страдаю-
щие различной гинекологической 
патологией, сопровождающейся 
относительной гиперэстрогенией 
или клиническими проявлениями 
гиперандрогении. Таким образом, 
четких представлений о патогене-
тических механизмах доброкаче-
ственных изменениях молочных 
желез до настоящего времени не 
существует. 

Учитывая вышесказанное, не луч-
ше ли будет все же придерживаться 
терминов масталгия и мастодиния, 
а также не торопиться все проявле-
ния объединять в понятие масто-
патия, особенно при циклических 
проявлениях? Почему-то в старых 
классификациях масталгия идет от-
дельным пунктом, не относясь ни 
к одному из представленных. Ведь 
при описании клинической кар-
тины мастопатии мы видим лишь 
определение циклической мастал-
гии, которую отмечают около 70% 
женщин в течение жизни, но лишь 
в 10-30% случаев она является 
признаком заболевания молоч-
ной железы (7, 22). В подавляющем 
большинстве случаев масталгия 
укладывается в картину предмен-
струального синдрома.

Иногда возникает нецикличе-
ская боль, но чаще она исходит не 
из ткани молочной железы непо-
средственно, а из подлежащих от-
делов грудной клетки и мышечно-
костного отдела, что требует под-
тверждения и назначения противо-
воспалительных препаратов, что 
позволяет проводить диагностику 
ex juvantibus.

Однако есть небольшая про-
порция женщин (5%) с болью в 
молочных железах, у которых она 
нарушает привычный уклад жизни. 
В таких случаях при наличии уме-
ренных или тяжелых симптомов, 
имевших место на протяжении 
6  мес. и более, данное состояние 
рассматривается как заболевание и 
требует назначения лечения. Даже 
при такой длительности болей есть 
тенденция к их ослаблению, и у 60% 
женщин, у которых симптоматика 
присутствовала на протяжении бо-
лее 6 мес., не требуется назначения 
лечения при повторном осмотре и 
обследовании.

Патофизиология циклической 
масталгии не изучена. У этих па-
циенток нет аномальных уровней 
яичниковых или надпочечниковых 
стероидов. У них не выявляют-
ся гистопатологические находки, 
которые имеются у пациентов с 
фиброзно-кистозными изменения-
ми и болями в сравнении с больны-
ми с отсутствием болей. Исходные 
уровни пролактина являются нор-
мальными у женщин с тяжелой ма-
сталгией, однако после стимуляции 
домперидоном у них уровень про-
лактина значительно повышается, 
что говорит о возможности синтеза 
избыточного количества этого гор-
мона (7, 11, 30). 

Значимость этих находок не изу-
чена, но выявление избыточного 
количества пролактина может быть 
отражением хронического стресса, 
который испытывают эти пациен-
ты. Уровень раздражительности и 
депрессии у пациенток с тяжелой 
масталгией был аналогичен такому, 
который испытывают больные ра-
ком молочной железы утром в день 
их операции. 

Кроме того, сообщается о прямой 
взаимосвязи масталгии с депресси-
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ей и посттравматическими стрессо-
выми расстройствами (23).

ЛЕЧЕНИЕ
Важно установить, какие пациенты 

не требуют хирургического вмеша-
тельства или назначения серьезной 
терапии, если у них диагностирова-
ны доброкачественные изменения 
молочных желез. Многие симпто-
мы укладываются в понятия нормы 
и исчезнут сами по себе (14). 

Наличие локального объемного 
образования не всегда требует про-
ведения биопсии, если по данным 
тонкоигольной биопсии подтверж-
дается доброкачественная природа 
образования. При этом отсутствие 
клеток в образце или наличие ати-
пических клеток является показа-
нием для проведения биопсии. УЗИ 
является полезным методом для 
дифференциальной диагностики 
объемного образования и кисты, 
но не является скрининговым те-
стом на рак. Сомнительные данные 
УЗИ в отношении объемного об-
разования или участка локального 
узло образования являются показа-
ниями для проведения тонкоиголь-
ной биопсии и, возможно, открытой 
биопсии (7).

Нормальная маммограмма при 
наличии объемного образования 
является показанием для цитоло-
гического или гистологического 
исследования. В большинстве цен-
тров маммография не проводится 
пациентам с клинически нормаль-
ными молочными железами или 
при наличии узловых образований, 
если их возраст младше 35 лет, ино-
гда понижая эту планку до 40 лет; в 
некоторых же учреждениях скри-
нинг начинается только с 50 лет (7).

При наличии выделений из соска 
потребуется дальнейшее обсле-
дование. У большинства пациен-
ток выделения будут молочные из 
обеих желез, что свидетельствует 
о неполной инволюции после лак-
тации. При отсутствии каких-либо 
нарушений менструального цикла 
вряд ли галакторея будет результа-
том гиперпролактинемии, в связи с 
чем нет необходимости проводить 
анализы крови. У других женщин с 
двусторонним желтым отделяемым 

наверняка будет выявлена протоко-
вая эктазия. Единственные случаи, 
требующие обследования, это на-
личие односторонних выделений 
из одного протока, содержащих 
гемоглобин по данным цитологиче-
ского исследования. Таким пациен-
там необходимо получение гисто-
логического заключения, чаще им 
является протоковая папиллома 
или протоковая эктазия, реже – 
внутрипротоковая или инвазивная 
карцинома (7).

Стандартным лечением образо-
вания, подозрительного на кисту, 
является аспирация, которая слу-
жит и диагностикой, и лечением 
одновременно. Иссечение кист не 
нужно проводить, только в случаях, 
если киста не исчезает или аспири-
руется кровь (7).

Большинству пациенток с цикли-
ческой масталгией не требуется 
назначение лечения. Существует 
естественная тенденция к спон-
танному исчезновению масталгии, 
даже у тех, кого это беспокоило на 
протяжении более 6 мес. Лечение 
требуется около 15% пациенток 
(22). В качестве эффективного лече-
ния можно даже использовать эф-
фект плацебо, достигающий 30-40% 
и, разумеется, применять только 
те препараты, чья эффективность 
была продемонстрирована в ран-
домизированных контролируемых 
исследованиях. 

К сожалению, полноценного 
мета-анализа исследований, по-
священных лечению масталгии, не 
проводилось. Нами была найдена 
единичная публикация подобного 
обзора, проведенного в 2006 году 
в Канаде, в котором анализирова-
лись найденные в Medline и Кох-
рановской библиотеке работы на 
английском языке с 1975 по июль 
2003 гг. В результате авторами об-
зора были сделаны следующие ре-
комендации (24):

• образование и уверенность яв-
ляются интегральной частью тера-
пии масталгии и должны быть тера-
пией первой линии (II – 1A);

• необходим тщательный подбор 
нижнего белья, обеспечивающего 
хорошую поддержку, что позволит 
уменьшить проявления цикличе-

ской и нециклической масталгии 
(II – 3B);

• необходим пересмотр дозы, 
типа гормона и его режим у жен-
щин, принимающих ЗГТ, при необ-
ходимости ЗГТ может быть отмене-
на (III C);

• женщинам с масталгией не обя-
зательно рекомендовать снизить 
потребление кофеина (1 Е);

• витамин Е не должен приме-
няться для лечения масталгии (1 Е);

• нет существенных доказа-
тельств для рекомендации масла 
вечерней примулы для лечения ма-
сталгии (II – 2C);

• в качестве терапии первой ли-
нии для лечения циклической ма-
сталгии можно рассматривать пре-
параты семян льна (I A);

• для контроля боли и локальной 
терапии масталгии должны приме-
няться топические нестероидные 
противоспалительные гели, напри-
мер, 2% диклофенак в лецитиновом 
органогеле (I A);

• тамоксифен в дозе 10 мг/сут. 
или даназол 200 мг/сут. должны на-
значаться в случае неэффективно-
сти средств первой линии (I A);

• мастэктомия или резекция мо-
лочной железы не должна рассма-
триваться в качестве эффективного 
лечения масталгии (III E).

В большинстве последних иссле-
дований рассматриваются препара-
ты СЭРМ (селективные модуляторы 
эстрогеновых рецепторов) для ле-
чения тяжелой масталгии. Помимо 
хорошо изученного тамоксифена 
перспективным считается исполь-
зование торемифена (9, 21), орме-
локсифена (6), а также топическое 
применение геля 4-гидротамокси-
фена (17), эффективность которых 
составляет 65-85%. Однако такой 
тактики ведения в основном при-
держиваются американские специ-
алисты, которые назначают СЭРМ 
женщинам с тяжелой масталгией из 
группы высокого риска рака молоч-
ной железы. В нашей стране подоб-
ный подход применяется редко.

Другим основным препаратом 
для лечения масталгии является 
даназол, единственный одобрен-
ный FDA препарат. Во многих ис-
следованиях была подтверждена 
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Через 1-2 цикла среднее снижение интенсивности боли состави-
ло 21,4/33,7 мм на фоне приема Vitex Agnus castus (Мастодинон®) 
(n = 48) в сравнении с 10,6/20,3 мм в группе плацебо (n = 49), раз-
личия статистически достоверны (p = 0,018; p = 0, 006). Через 2 
лечебных цикла у 71,2% женщин основной группы интенсив-
ность боли, по данным ВАШ, не превышала 35 мм. Через 3 ле-
чебных цикла в среднем интенсивность боли по ВАШ снизилась 
на 54% (34,3 мм) в основной группе и на 40% (25,7 мм) в группе 
плацебо (p = 0,064). Кроме того, у женщин с исходно тяжелой ма-
сталгией значимо уменьшилось число дней, во время которых 
они отмечали болевые ощущения.

10

его эффективность, однако на его 
фоне часто возникают побочные 
эффекты (головные боли, увеличе-
ние веса, тошнота, симптомы гипер-
андрогении) (19, 22).

Бромокриптин является агонистом 
дофамина, ингибирующим высво-
бождение пролактина в гипофизе. 
Хотя базальные уровни пролактина 
не повышены у пациенток с цикли-
ческой масталгией, все же назна-
чение бромокриптина уменьшает 
боль. Однако при сравнении бромо-
криптина, даназола и плацебо, дана-
зол был более эффективен (7, 16).

Эффективность гестагенов в ле-
чении масталгии дискуссионна, 

поскольку, как указывалось ранее, 
часть авторов отметили дефицит 
прогестерона во вторую фазу у 
пациенток с масталгией, другие 
исследователи достоверных изме-
нений гормонального профиля не 
обнаружили. В литературе имеются 
данные нескольких рандомизиро-
ванных исследований по изучению 
эффективности различных геста-
генов – медроксипрогестерона 
ацетата (15), вагинального приме-
нения микронизированного проге-
стерона (20), или топического при-
менения прогестеронового геля на 
молочные железы (28), но они не 
дали однозначных ответов. Таким 

образом, роль применения проге-
стагенов остается неуточненной.

Другим направлением является 
применение масла вечерней при-
мулы. Это не лекарство, а пище-
вая добавка, содержащая гамма-
линоленовую кислоту, которая ли-
шена побочных эффектов, но может 
уменьшить боль в молочных желе-
зах при назначении короткими кур-
сами (3 мес. или более), особенно 
у женщин с легкой или умеренной 
масталгией. По данным Mansel и 
соавт., применение масла вечер-
ней примулы эффективно у 58% 
женщин с умеренными болевыми 
жалобами (19). Однако, по данным 
Blommers и соавт., при тяжелой 
масталгии этот препарат не оказал 
положительного влияния (5). Кро-
ме того, в недавнем мультицентро-
вом исследовании, проведенном 
в Великобритании, эффективность 
масла вечерней примулы с антиок-
сидантами и витаминами была со-
поставима с группой плацебо (10). 
Тем не менее, многие врачи про-
писывают капсулы масла вечерней 
примулы при дебюте боли, а также 
при легкой и умеренной цикличе-
ской масталгии (5, 7, 19). 

Неоднократно выдвигалась тео-
рия о том, что в основе патогенеза 
масталгии лежит латентная или 
незначительная гиперпролактине-
мия, вызывающая субхроническую 
нефизиологическую стимуляцию 
ткани молочной железы, что и на-
ходит свое выражение в виде бо-
левых ощущений. Экстракт Vitex 
Agnus castus (Мастодинон®) тормо-
зит высвобождение пролактина за 
счет селективной стимуляции D2-
дофаминовых рецепторов гипофи-
за. Эффективность лекарственных 
препаратов на основе Vitex Agnus 
castus (Мастодинон®) в отношении 
купирования циклической мастал-
гии также была доказана в рандо-
мизированных клинических иссле-
дованиях. (11, 30).

В многоцентровом двойном, сле-
пом плацебо-контролируемом ис-
следовании с участием 120 женщин 
под руководством Wuttke изучалась 
эффективность Agnus castus (Масто-
динон®) в растворе и таблетках для 
купирования мастодинии в сравне-
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Рисунок 1. Динамика интенсивности боли по данным визуально-
аналоговой шкалы на фоне раствора или таблеток с Agnus castus 

в сравнении с плацебо (30)



11

нии с плацебо (30). Женщины в ис-
следовании не имели тяжелых сома-
тических заболеваний, были исклю-
чены заболевания молочных желез, 
беременность и лактация, а также 
прием оральных контрацептивов и 
других гормональных препаратов. 
Пациентки вели дневники болевых 
ощущений накануне менструации, 
в том числе с оценкой интенсивно-
сти боли по визуально-аналоговой 
шкале (от 0 мм как отсутствие боли 
до 100 мм как нестерпимая боль). 
Параллельно оценивалось наличие 
симптомов предменструального 
синдрома (отечность, боли внизу 
живота, головные боли, эмоцио-
нальные расстройства).

Через 3 лечебных цикла сниже-
ние интенсивности болевых ощу-
щений составило 36,5 мм на фоне 
раствора Agnus castus и 36,7 мм на 
фоне таблетированного препарата, 
достоверно отличаясь от динамики 
показателей в группе плацебо  – 
снижение на 20,8 мм (р = 0,0067, 
р  = 0,0076). Эффективность тера-
пии была заметна уже после 1-го 
цикла: снижение болевых ощуще-
ний, по данным ВАШ, на 22,5 мм на 
фоне приема раствора Agnus castus 
и на 10,5 мм в группе плацебо (р = 
0,00472). Кроме того, симптомы 
предменструального синдрома 
значительно реже регистрирова-
лись в основных группах в сравне-
нии с плацебо (рисунок 1). 

Аналогичная работа по изучению 
эффективности раствора, содер-
жащего экстракт Vitex agnus castus 
(VACS), в лечении циклической ма-
сталгии, была проведена Halaska и 
соавт. (11). Исходно длительность 
предменструального напряже-
ния молочных желез составляла 
5  дней и более; интенсивность ма-
сталгии оценивалась с помощью 
визуально-аналоговой шкалы и со-
ставила 63,5 мм в основной группе 
и 58,0 мм в группе контроля. 

Через 1-2 цикла среднее сниже-
ние интенсивности боли составило 
21,4/33,7 мм на фоне приема VACS 
(n = 48) в сравнении с 10,6/20,3 
мм в группе плацебо (n = 49), раз-
личия статистически достоверны 
(p = 0,018; p = 0, 006). Через 2 лечеб-
ных цикла у 71,2% женщин основ-

ной группы интенсивность боли, по 
данным ВАШ, не превышала 35 мм. 
Через 3 лечебных цикла в среднем 
интенсивность боли по ВАШ сни-
зилась на 54% (34,3 мм) в основной 
группе и на 40% (25,7 мм) в группе 
плацебо (p = 0,064). Кроме того, у 
женщин с исходно тяжелой мастал-
гией значимо уменьшилось число 
дней, во время которых они отме-
чали болевые ощущения. Уже через 
2 цикла терапии 50% пациенток не 
отмечали наличие дней с тяжелым 
болевым синдромом. Впоследствии 
данная благоприятная тенденция 
сохранялась (рисунок 2, 3). 

Скорее всего, успешное примене-
ние таких распространенных в на-
шей стране схем лечения масталгии 
(диуретики, витамины) объясняется 
тенденцией к самопроизвольной 
регрессии масталгии у большин-
ства женщин и эффектом плацебо, 
так как эффективность ни одного 
из вышеперечисленных методов не 
была доказана в рандомизирован-
ных исследованиях. Применение 

диуретиков необоснованно ввиду 
отсутствия данных о корреляции 
между задержкой жидкости и воз-
никновением масталгии.
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Новым направлением является 
назначение изофлавоноидов для 
лечения циклической масталгии: 
отмечено уменьшение боли на 44% 
при приеме 40 мг изофлавоноидов 
в день в сравнении с 13% в группе 
плацебо (12). Это исследование осо-
бо интересно в свете актуальности 
работ об особенностях гидрокси-
метаболизма эстрогенов и их влия-
нии на пролиферативную способ-
ность клетки; было показано, что 
изофлавоноиды индуцируют пути 
2-гидроксилирования эстрогенов, 
обладающих защитными антипро-
лиферативными и антиоксидантны-
ми свойствами (13).

Перспективным считается назна-
чение индол-3-карбинола, также 
стимулирующего образование за-
щитных 2-гидроксиэстрогенов, по 
предварительным данным, сни-
жающего маммографическую плот-
ность.

Другой главной проблемой веде-
ния женщин с пролонгированной 
тяжелой масталгией является дли-
тельность назначаемой терапии. 

Даже при применении эффектив-
ной терапии у некоторых жен-
щин будет рецидив боли. Влияния 
пролонгирования терапии от 3 до 
6  мес. не будет. В попытке совер-
шить переворот в эндокринной 
тактике для достижения длительно-
го подавления боли проводились 
исследования с применением ан-
тагониста гонадотропин-рилизинг 
гормона гозерелина для подавле-
ния функции яичников на протяже-
нии 6 мес. Препарат был признан 
эффективным, подавляя боль у 80% 
женщин, но у большинства симпто-
мы вернулись через 6 мес. после 
окончания терапии. Кроме того, 
на его фоне возникают симптомы 
менопаузы (приливы жара, голов-
ные боли, сухость во влагалище и 
боли в суставах). При измерении 
костной плотности было показано 
значительное ее уменьшение, при 
этом в течение года после отмены 
терапии ее показатели не верну-
лись на прежний уровень. Поэто-
му назначение агонистов ГрРг не 
должно использоваться в случае 

циклической масталгии, а в случаях 
рефрактерности к другим видам те-
рапии (18).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, в нашей стране 

назрела острая необходимость 
пересмотра широко применяемого 
термина мастопатия и переоценки 
значимости доброкачественных за-
болеваний молочных желез с пози-
ций последующего канцерогенеза. 
По всей видимости, ведение паци-
енток с диффузными масталгией и 
доброкачественными изменения-
ми молочных желез должно быть 
прерогативой гинекологов. Тес-
ное сотрудничество гинекологов, 
рентгенологов и онкологов станет 
залогом успешной профилактики 
рака молочной железы, поможет 
своевременно выявлять пациен-
ток группы риска, снизить уровень 
неоправданной канцерофобии 
перед назначением гормональных 
препаратов и оградить женщин от 
широкого назначения терапии без 
доказанной эффективности.
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