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Диагностика и скрининг до и после хирур-
гического лечения гинекологических заболе-
ваний у женщин, отнесенных к группе высоко-
го риска по развитию ДДМЖ, дискутабельны 
как по времени проведения, так и по методо-
логии. При сохраненных яичниках у 92% жен-
щин, перенесших гистерэктомию, развива-
ется заболевание молочных желез; именно у 
них наиболее высок риск рецидивов локали-
зованных форм ДДМЖ (67%) [6]. Ни лечение 
ДДМЖ, ни реабилитацию после оперативно-
го гинекологического вмешательства нельзя 
считать полноценными без восстановления 
гомеостаза репродуктивной системы, однако 
лечебно-профилактические и организацион-
ные мероприятия для комплексного ведения 
больных с сочетанными заболеваниями поло-
вых органов и молочных желез до сих пор не 
разработаны [7].

Общая вовлеченность и единство реакции 
органов репродуктивной системы (и матки, и 
молочных желез) на гормональный дисбаланс –
вот что является основной предпосылкой к 
привлечению гинекологов к лечению молоч-
ных желез у женщин с гинекологическими за-
болеваниями.

РОЛЬ ГИНЕКОЛОГОВ В ДИАГНОСТИКЕ 
И ЛЕЧЕНИИ ЗАБОЛЕВАНИЙ 
МОЛОЧНЫХ ЖЕЛЕЗ
Согласно «Порядку оказания акушерско-ги-

некологической помощи» (приказ Минздрав-
соцразвития РФ от 02.10.2009 №808н), лече-
ние заболеваний молочных желез уже с конца 
2010 года окончательно перешло в сферу от-
ветственности акушеров-гинекологов. С мо-
мента подписания приказа прошло уже более 
2 лет, однако кардинальных изменений в этой 
области так и не случилось – далеко не каж-
дый акушер-гинеколог считает своим долгом 
уделить внимание молочным железам. До сих 

пор неочевиден ответ на чрезвычайно насущ-
ный вопрос: готовы ли гинекологи своевре-
менно диагностировать и качественно лечить 
болезни молочных желез?

В странах Европы гинеколог не сможет ра-
ботать по специальности, пока не научится 
проводить операции на молочных железах 
по поводу опухолей. По всей вероятности, 
зарубежные коллеги хорошо осознают, что 
удалить фиброаденому – не значит вылечить 
женщину, а в полноценности реабилитацион-
ных мероприятий врач должен быть заинте-
ресован не меньше, чем в удалении объемно-
го образования.

В российском здравоохранении пациентку 
со злокачественной опухолью логичнее напра-
вить к онкологу, однако лечение остальных не-
раковых заболеваний молочных желез (равно 
как и всей репродуктивной системы) должно 
проходить под тщательным контролем гине-
колога: одного удаления патологического об-
разования недостаточно, важны последующая 
реабилитация, диспансерное наблюдение.

К сожалению, так происходит далеко не 
всегда, о чем красноречиво свидетельствует 
печальная статистика повторных операций 
на молочной железе. Их в России образца 
2010 года – 27% [8].

По мнению проф. Т.В. Овсянниковой [8], воз-
можности гинеколога в лечении маммоло-
гических заболеваний достаточно широки: 
нормализация состояния молочных желез ре-
альна в 25–42% случаев (при этом фиброзные 
компоненты и жировая инволюция, конечно, 
сохранятся). Даже в тех исключительных слу-
чаях, когда основная роль в терапии переда-
на врачу другой специальности, гинекологу 
необходимо быть в курсе происходящего, 
поскольку лечение любых заболеваний ре-
продуктивной сферы предусматривает обя-
зательные поправки на состояние молочных 
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АКТУАЛЬНОСТЬ ПРОБЛЕМЫ СОЧЕТАННЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ РЕПРОДУКТИВНОЙ СИСТЕМЫ (НАИБОЛЕЕ 
РАСПРОСТРАНЕН «ДУЭТ» ИЗ МИОМЫ МАТКИ И ЗАБОЛЕВАНИЙ МОЛОЧНЫХ ЖЕЛЕЗ, ОСОБЕННО У ПАЦИЕНТОК 

СТАРШЕГО РЕПРОДУКТИВНОГО И ПЕРИМЕНОПАУЗАЛЬНОГО ВОЗРАСТА) ОБУСЛОВЛЕНА, ПРЕЖДЕ 
ВСЕГО, НЕУКЛОННЫМ РОСТОМ ЗАБОЛЕВАЕМОСТИ ВО ВСЕМ МИРЕ. ТАК, В ПОПУЛЯЦИИ ДИФФУЗНЫЕ 

ДОБРОКАЧЕСТВЕННЫЕ ДИСПЛАЗИИ МОЛОЧНЫХ ЖЕЛЕЗ (ДДМЖ) ВЫЯВЛЯЮТ У 30–70% ЖЕНЩИН, А ПРИ 
ОДНОВРЕМЕННО НАЛИЧЕСТВУЮЩИХ ГИНЕКОЛОГИЧЕСКИХ ЗАБОЛЕВАНИЯХ ЧАСТОТА ДДМЖ ВОЗРАСТАЕТ 

ДО 98% [1, 2, 3]. ИЗОЛИРОВАННЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ МОЛОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ ВООБЩЕ НЕ БЫВАЕТ: 
ИХ ДИАГНОСТИРУЮТ У 76–80,8% ГИНЕКОЛОГИЧЕСКИХ БОЛЬНЫХ, И НАОБОРОТ – ГИНЕКОЛОГИЧЕСКАЯ 

ЗАБОЛЕВАЕМОСТЬ У ЭТОГО КОНТИНГЕНТА СОСТАВЛЯЕТ 115%, Т. Е. НА КАЖДУЮ ЖЕНЩИНУ С БОЛЕЗНЯМИ 
МОЛОЧНЫХ ЖЕЛЕЗ ПРИХОДИТСЯ БОЛЕЕ ОДНОГО ГИНЕКОЛОГИЧЕСКОГО ДИАГНОЗА [4, 5]
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желез – эта информация должна прозвучать в описании 
анамнеза, эндокринного статуса, а также в плане лечения.

Конечно, далеко не все случаи заболеваний молочных 
желез, даже вызванных гормональным дисбалансом, на-
ходятся в компетенции исключительно гинеколога. На-
пример, лечить сочетание повышенного содержания 
пролактина с гипотиреозом – задача эндокринолога, а ма-
кропролактиному следует передать в ведение нейрохи-
рурга. А вот лечение пациентки с подтвержденной резуль-
татами КТ или МРТ микропролактиномой следует взять на 
себя именно гинекологу. Целями терапии в этом случае 
станут восстановление менструального цикла и репро-
дуктивной функции, купирование галактореи и нормали-
зация состояния молочных желез.

Осуществить гинекологически-маммологический скри-

нинг, уделив должное внимание инструментальным мето-
дам диагностики (УЗИ, маммографии), не удастся в обход 
формирования единой службы гинекологов и маммо-
логов. Это неизбежно: кроме гинекологов, лечить забо-
левания молочной железы некому, поскольку участко-
во-территориальный принцип в РФ соблюдается только 
терапевтами и акушерами-гинекологами. Что касается 
лечения диагностированных нарушений, то диффузные 
доброкачественные заболевания молочных желез также 
находятся в ведении участкового гинеколога.

ЭТИОПАТОГЕНЕЗ ГОРМОНАЛЬНОГО ДИСБАЛАНСА
Впервые стимулирующее влияние яичниковых гор-

монов на гиперпластические и опухолевые процессы 
продемонстрировал еще в 1896 году британский хи-
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Лечение Дообследование Хирургическое  лечение

Нераковые 
заболевания 

молочной железы

Рак 
молочной 

железы

Жалобы, анамнез,   осмотр,
УЗИ органов малого таза

Жалобы, анамнез, пальпация,
УЗИ, маммография и цитологическое

исcледование (по показаниям)

Не выявлены Выявлены

Нарушение менструального цикла
(ановуляция, недостаточность лютеиновой фазы)

Консультация
эндокринолога 

Гормональное исследование

Дифференциальная диагностика органической
и функциональной гиперпролактинемии

Гиперпролактинемия Нормофункция
щитовидной железы

Дисфункция
щитовидной железы

Диффузные

Выбор патогенетического лечения

 Гинекологическое
обследование

 Маммологическое
обследование

Без изменений
молочных желёз

Проф. осмотр
каждые 2 года

Локали-
зованные

Направление
к онкологу

Тесты
функциональной

диагностики

Пролактин
в норме

СХЕМА.     
ВЫБОР ПАТОГЕНЕТИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ ЗАБОЛЕВАНИЙ МОЛОЧНЫХ ЖЕЛЕЗ
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рург Г.Т. Битсон: после удаления яичников у нескольких 
больных раком молочной железы произошел замет-
ный регресс опухолей, подтвердивший зависимость 
роста последних от субстанций, продуцируемых этими 
половыми железами. Гораздо позже, после открытия 
эстрогенов в 1929 году, их канцерогенный эффект был 
установлен и для других гормонзависимых органов 
(эпителий молочной железы, эндометрий, миометрий 
и шейка матки). К 70-м годам XX века эстрогеновая 
теория патогенеза гинекологических опухолей стала 
общепринятой [9].

КРОМЕ ГИНЕКОЛОГОВ, ЛЕЧИТЬ ЗАБОЛЕВАНИЯ
МОЛОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ НЕКОМУ, ПОСКОЛЬКУ 
УЧАСТКОВО-ТЕРРИТОРИАЛЬНЫЙ ПРИНЦИП 

В НАШЕЙ СТРАНЕ СОБЛЮДАЕТСЯ ТОЛЬКО 
ТЕРАПЕВТАМИ И АКУШЕРАМИ-ГИНЕКОЛОГАМИ

В наши дни ведущими отечественными учеными (Си-
дорова И.С., Кулаков В.И. и соавт.) [10, 11] детально сфор-
мулирована концепция гиперпластического синдрома в 
гинекологии, свидетельствующая о том, что гормональ-
ный дисбаланс в репродуктивной системе с одинаковой 
вероятностью провоцирует нежелательную пролифе-
рацию во всех органах, способных экспрессировать со-
ответствующие рецепторы, в первую очередь – эстро-
геновые.

Важно осознавать, что чрезмерные эстрогеновые вли-
яния далеко не всегда связаны с гиперэстрогенией; зна-
чительно чаще в клинической практике наблюдается 
относительная гиперэстрогения, обусловленная дефи-
цитом прогестерона во II фазу менструального цикла [11]. 
Значительную роль в формировании относительной ги-
перэстрогении играет повышение концентрации про-
лактина в крови: этот гормон сенсибилизирует ткани к 
эстрогенам, а также в разы повышает количество рецеп-
торов – как собственных, пролактиновых, так и эстроге-
новых [12].

Повышением концентрации пролактина могут со-
провождаться любые нарушения функций гипотала-
муса (инфекционные поражения, травмы), аденома 
гипофиза (пролактиномы), эктопическая секреция 
гормона и другие эндокринные нарушения, в некото-
рых случаях даже поражение печени и хроническая 
почечная недостаточность, воздействие токсинов и 
т. д. У пациенток с генетической предрасположенно-
стью к гиперпролактинемии даже обычные стрессы 
повседневной жизни вызывают гуморальный дис-
баланс. Учитывая физиологический антагонизм про-
лактина и прогестерона, весьма ожидаемым следует 
признать формирование недостаточности лютеино-
вой фазы менструального цикла и относительной ги-
перэстрогении. В сочетании с избыточной экспресси-
ей эстрогеновых рецепторов на поверхности клеток 
гормоночувствительных тканей данный патогенети-
ческий механизм и формирует клиническую картину 
собственно гиперпластического синдрома в репро-
дуктивной системе [13].

БЕНЗОЛЬНЫЕ КОЛЬЦА ВСЕЛЕННОЙ
К стероидным ксенобиотикам относят любые промыш-

ленные соединения, имеющие в своей химической струк-
туре гонан (стеран, циклопентанпергидрофенантрен). Эта 
структура лежит в основе самых различных соединений –
стероидных гормонов, глюкокортикоидов, холестерина, 
желчных кислот, сердечных гликозидов и даже глицирризи-
новой кислоты, активного начала корня солодки. К гонану в 
17 возможных положениях могут присоединяться различ-
ные функциональные группы, что образует всевозможные 
вещества стероидного ряда. Наилучшим образом это раз-
нообразие иллюстрирует перечень стероидных гормонов: 
от андрогенов и альдостерона до кортизола и эстрогенов. 
Весьма важно, что практически каждое из этих веществ 
имеет сродство к рецепторам стероидных гормонов, в том 
числе половых.

К сожалению, гонан составляет основу и стероидных ксе-
нобиотиков, микродозы которых поступают в организм с пи-
щей (фортификаторы кормов скота, удобрения и др.). И хотя 
использование этих ксенобиотиков в животноводстве полно-
стью соответствует ГОСТам и утвержденным техническим ре-
гламентам, сегодня нутрициологи признают, что учесть коли-
чество, структуру этих примесей, а также возможное влияние 
на человеческий организм практически невозможно.

ГЛОБАЛЬНОСТЬ ВОЗДЕЙСТВИЯ ЛЮБЫХ 
ГОРМОНОПОДОБНЫХ И ГОРМОНАЛЬНЫХ 

ВЕЩЕСТВ НА РЕЦЕПТОРНЫЙ АППАРАТ 
ВСЕЙ РЕПРОДУКТИВНОЙ СИСТЕМЫ 

ОБУСЛОВЛИВАЕТ НЕОСПОРИМУЮ СВЯЗЬ
И ОБЩНОСТЬ МНОГИХ ГИНЕКОЛОГИЧЕСКИХ 

ЗАБОЛЕВАНИЙ И ДОБРОКАЧЕСТВЕННЫХ 
БОЛЕЗНЕЙ МОЛОЧНЫХ ЖЕЛЕЗ

Сбои в нейрогуморальной регуляции менструально-
го цикла – не единственный гормонально обусловлен-
ный элемент патогенеза гинекологических заболеваний и 
ДДМЖ. Не меньшую роль в возникновении данной группы 
нарушений могут играть стероидные ксенобиотики (посту-
пающие извне с пищей и водой), конкретно связывающиеся 
с рецепторами к половым гормонам. Именно глобальность 
воздействия любых гормоноподобных и гормональных 
веществ (как чужеродных, так и эндогенных) на рецептор-
ный аппарат всей репродуктивной системы обусловливает 
неоспоримую связь и общность многих гинекологических 
заболеваний (миомы матки, эндометриоза, гиперплазии 
эндометрия) и доброкачественных заболеваний молочных 
желез – гормонорецепторные ткани на неблагоприятные 
раздражители реагируют синхронно.

ПРОЛИФЕРАТИВНЫЙ СИНДРОМ В ОРГАНАХ 
РЕПРОДУКТИВНОЙ СИСТЕМЫ У ЖЕНЩИН
Итак, результаты научных исследований свидетельству-

ют о том, что патогенез пролиферативных дисплазий в 
органах репродуктивной системы напрямую связан с гор-
мональным дисбалансом, состоящим из трех ключевых 
компонентов:
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1. Относительная гиперэстрогения.
2. Дефицит прогестерона.
3. Повышенное содержание пролактина.
Результат – морфофункциональная перестройка желе-

зистого и стромального компонентов как в молочной же-
лезе, так и в матке.

При нормальном двухфазном цикле органы репродук-
тивной системы претерпевают циклические изменения: 
в первую половину цикла эстрогены стимулируют рост 
эпителия и соединительнотканной основы, а после ову-
ляции прогестерон останавливает этот процесс, одно-
временно запуская митоз в железистых участках ткани. 
Недостаточность лютеиновой фазы менструального 
цикла – дефицит прогестерона – приводит к тому, что 
эпителиально-стромальная часть органов репродуктив-
ной системы продолжает пролиферировать и во II фазу 
цикла, формируя механическое препятствие для оттока 
железистого секрета и создавая предпосылки для фор-
мирования отека и кист [14]. В эту обобщенную схему 
укладывается как патогенез ДДМЖ, так и схема развития 
гиперплазии эндометрия и миом матки. Что касается по-
следних, в настоящее время известно, что клетки миомы 
матки секретируют пролактин [15, 16], таким образом за-
мыкая порочный круг нефизиологичных гормональных 
влияний.

ПРИ ДЕФИЦИТЕ ПРОГЕСТЕРОНА ЭПИТЕЛИЙ И 
СТРОМА ПРОДОЛЖАЮТ ПРОЛИФЕРИРОВАТЬ 

И ВО II ФАЗУ ЦИКЛА, МЕХАНИЧЕСКИ 
ПРЕПЯТСТВУЯ ОТТОКУ СЕКРЕТА И СОЗДАВАЯ 
ПРЕДПОСЫЛКИ ДЛЯ ФОРМИРОВАНИЯ ОТЕКА 

И КИСТ

В связи с этим вполне логичным представляется фарма-
кологическое восполнение дефицита гестагенных влия-
ний. Однако при наличии миомы матки (а это каждая тре-
тья-четвертая женщина в популяции) такое назначение не 
всегда уместно.

С одной стороны, синтетические прогестины в комп-
лексной терапии позволяют повысить терапевтический 
эффект до 78–83% [17], однако, с другой стороны, у боль-
ных миомой такое назначение может спровоцировать 
рост образования в матке.

Понимание данной проблемы диктует необходимость 
перекрестного скрининга всех больных, обращающихся 
как с жалобами, относящимися к репродуктивной систе-
ме, так и с проблемами молочных желез. Только обладая 
всей полнотой сведений о состоянии репродуктивной 
системы женщины, врач способен назначить продуман-
ное и эффективное лечение. И не последнее место в ли-
нейке эффективных средств могут занимать современные 
фитопрепараты.

ФИТОТЕРАПЕВТИЧЕСКИЕ СРЕДСТВА 
КАК СТАРТОВАЯ ТЕРАПИЯ
В 70-e годы ХХ века доля фитопрепаратов в реестре ле-

карственных средств составляла 30%, а уже к 2000 году 

этот показатель возрос до 55% [18]. Так проявляется инте-
ресная тенденция новейшей фармакологии – обращение 
к резервам фармакогнозии, науке о лекарственных рас-
тениях. Данные доказательной медицины подтверждают 
эффективность растительных и гомеопатических препа-
ратов в лечении мастопатии и других гипертрофических 
дисплазий у женщин [2, 4]; в зависимости от клинической 
формы заболевания фитотерапия обеспечивает значимое 
улучшение или выздоровление 40–87% пациенток.

Среди растений, используемых для лечения дисменореи 
и заболеваний молочных желез выделяется витекс свя-
щенный (прутняк обыкновенный, Vitex agnus castus [лат.], 
chaste-tree [англ. – дерево целомудрия, непорочности]). 
Использование плодов витекса священного при женских 
болезнях не только описано в большинстве исторических 
медицинских источников, но и в наши дни рекомендует-
ся Экспертной комиссией Е по лекарственным растениям 
для лечения нарушений менструального цикла, пред-
менструального синдрома и мастодинии (Германия) [19, 
20]. Экстракт плодов витекса священного входит в состав 
препаратов Мастодинон (производится с 1975 года), Ци-
клодинон, а также содержится в других лекарственных 
средствах.

Экстракт плодов витекса священного, действующее ве-
щество фитопрепарата Мастодинон, положительно влия-
ет на гормональный фон двумя основными путями.

1. Выраженное допаминергическое влияние на лакто-
трофные клетки гипофиза обеспечивает нормализацию 
содержания пролактина в крови на фоне умеренной ги-
перпролактинемии (не более 1 000 мМЕ/мл в двух раз-
дельно взятых пробах).

Экстракт плодов витекса священного нормализует кон-
центрацию прогестерона при недостаточности лютеи-
новой фазы цикла, тем самым исправляя гормональный 
дисбаланс в виде относительной или абсолютной гипер-
эстрогении.

Одна из наиболее показательных работ – двойное сле-
пое исследование с участием 121 пациентки, где действие 
Мастодинона сравнивали не только с плацебо, но и с «ико-
ной эффективности» – собственно гестагенами. Критерием 
успеха терапии была избрана интенсивность мастодинии. 
Ключевой показатель достоверно снизился у 74,5% пациен-
ток, принимавших Мастодинон в течение 3 мес.; при этом 
эффективность плацебо составила 36,8%, а производные 
прогестерона смогли обеспечить 82% улучшений. Примет-
ный случай для клинической акушерской практики, когда 
эффективность фитотерапевтического средства сопоста-
вима с эталонным гормональным эффектом [21].

Согласно результатам другого плацебо-контролируемо-
го двойного слепого исследования [22], на фоне лечения 
у 86% пациенток с циклической масталгией снижается со-
держание пролактина в крови, у 65% восстанавливается 
менструальный цикл, уменьшаются симптомы масталгии. 
При непереносимости или противопоказаниях к приему 
агонистов допамина назначение лекарственных средств 
на основе прутняка обыкновенного оказывается достой-
ной терапевтической альтернативой [21, 23].

В таблице представлена краткая характеристика ис-
следований, посвященных эффективности Мастодинона, 
проводившихся на базе российских медицинских учреж-
дений.
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Изучение эффективности препарата 
на основе витекса священного 
в реабилитации пациенток 
с миомой и ДДМЖ
Научных данных, подтверждающих тера-

певтическую ценность экстракта из плодов 
витекса священного при лечении дисгормо-
нальных состояний репродуктивной системы 
(в том числе и молочных желез), в настоящее 
время накоплено достаточно, однако уже 
упоминавшаяся неразрывная патогенетичес-
кая связь ДДМЖ с гиперпластическими забо-
леваниями органов женской репродуктивной 
системы вынуждает исследователей расши-
рять научные интересы в сторону сочетанных 
форм дисгормональных нарушений.

В связи с этим в 2012 году на кафедре аку-
шерства и гинекологии с курсом перинато-
логии Российского университета дружбы на-
родов (клиническая база – гинекологическое 
отделение городской клинической больницы 
№ 12 г. Москвы) было проведено исследова-
ние, целью которого стали разработка и обос-
нование лечебных мероприятий по оздоров-
лению пациенток, страдающих миомой матки 
и ДДМЖ после хирургического лечения.

Клиническая характеристика 
пациенток
В исследование вошли 93 женщины с со-

ответствующими клиническими характерис-
тиками (миома матки и ДДМЖ); средний воз-
раст участниц составил 44,8 ± 0,53 года. По 
схеме единого гинекологического и маммо-
логического скрининга было организовано 
параллельное обследование: клинические 
методы, УЗИ органов малого таза и молочных 
желез, маммография, тесты функциональной 
диагностики, эндокринологическое обследо-
вание, по показаниям – пункции молочных 
желез с цитологическим и гистологическим 
исследованием.

Число гинекологических заболеваний на 
каждую из обследованных пациенток в сред-
нем составило 1,66 ± 0,8 (низкий индекс гине-
кологического здоровья).

У 23,7% была диагностирована диффузная 
форма фиброзно-кистозной мастопатии, у 
76,3% – локализованные формы ДДМЖ (рис. 1).

Подавляющее большинство пациенток обе-
их групп практически с одинаковой частотой 
выказывали жалобы, связанные с наличием 
ДДМЖ: 77 (82,8%) отмечали циклический бо-
левой синдром, нагрубание, чувство распира-
ния желез накануне менструации, а 14 (15,1%) 
женщин указали на наличие светлых выделе-
ний из сосков. Жаловались на наличие опухо-
левидного образования в молочной железе 
48 (51,6%) обследованных больных (рис. 2).

ТАБЛИЦА

Место и дизайн
исследования Методы оценки Результаты

Московский маммологический диспансер: 1 836 
женщин с различными формами мастопатии, 

предменструальным синдромом, дисменореей.
Сроки наблюдения: от 8 мес. до 1,5–2 лет

Субъективная оценка, осмотр, 
УЗИ, рентгенография

Из 1 472 больных с мастопатией значительное облегчение почувствовали 72,3%. 
У пациенток с предменструальным синдромом и масталгией в подавляющем 

большинстве случаев был достигнут положительный эффект. При выраженной 
мастопатии у 45,5% пациенток болезненные ощущения заметно ослабли и 

снизилось предменструальное напряжение

Российский федеральный маммологический центр на 
базе Российского научного центра рентгенорадиологии: 

120 женщин 20–55 лет с диффузной мастопатией, 85% – 
с масталгией.

Сроки наблюдения: 3 мес.

Субъективная оценка, осмотр, 
маммография, УЗИ

У 55,6% больных диффузной фиброзно-кистозной мастопатией с преобладанием 
фиброзного, 188,9% – железистого и 89,7% – кистозного компонентов наблюдался 

положительный эффект. Интенсивность масталгии в баллах снизилась наиболее 
наглядно у пациенток с выраженным болевым синдромом (30%). Объективно 

улучшение сопровождалось уменьшением плотности и отека тканей на 
маммограммах [3]

Маммологическое отделение Российского 
онкологического научного центра им. Н.Н. Блохина 

Российской академии медицинских наук: 225 пациенток 
с диффузной фиброзно-кистозной мастопатией

Маммография, УЗИ и термо-
графия

У 76% было отмечено явное субъективное улучшение состояния (уменьшение 
нагрубания, болевого синдрома). Из 89 пациенток с выраженным болевым 

синдромом за время лечения полное исчезновение боли произошло у 84,2% [5]

Кафедра радиологии с курсом маммологии Российской 
медицинской академии последипломного образования 

(Москва): 141 пациентка с фиброзно-кистозной 
мастопатией и предменструальным синдромом.

Сроки наблюдения: 2 года;
оценка эффективности – через 3 мес. после начала 

лечения, после 3-месячного перерыва и через 12 мес. 
после повторного лечения

Осмотр, УЗИ и радиотермометрия

• Через 3 мес. лечения жалоб на масталгию стало меньше, набухание и нагрубание 
молочных желез сохранились лишь у 21% женщин, однако и они отметили 

облегчение. У пациенток с уплотнениями в молочных железах во второй половине 
менструального цикла в 43% случаев симптом исчез полностью. Остальные 

больные отметили улучшение
• За время перерыва болевой синдром возобновился у 19,9% пациенток. 
Набухание и нагрубание молочных желез продолжались у 34% женщин. 

Выделения из сосков прекратились у всех больных.
У 14,2% пациенток уплотнения в молочных железах стали меньше.

• Через 12 мес. после повторного лечения боль прошла; набухания, нагрубания и 
выделений из молочных желез не наблюдалось

ТАБЛИЦА.     
КРАТКАЯ 
ХАРАКТЕРИСТИКА 
ИССЛЕДОВАНИЙ, 
ПОСВЯЩЕННЫХ 
ЭФФЕКТИВНОСТИ 
МАСТОДИНОНА

В 70-e ГОДЫ ХХ ВЕКА ДОЛЯ ФИТОПРЕПАРАТОВ В РЕЕСТРЕ 
ЛЕКАРСТВЕННЫХ СРЕДСТВ СОСТАВЛЯЛА 30%, А УЖЕ 

К 2000 ГОДУ ЭТОТ ПОКАЗАТЕЛЬ ВОЗРОС ДО 55%
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Нарушения гормонального гомеостаза имели место у 
всех обследованных женщин до хирургического лече-
ния. Соотношение концентраций лютеинизирующего/
фолликулостимулирующего гормонов было нарушено и 
превышало 1,0 (с наибольшими значениями у пациенток 
с сочетанием локализованных форм ДДМЖ и миомы мат-
ки). Среднее значение содержания пролактина в плазме 
крови не превышало абсолютных норм у большинства 
исследуемых, что согласуется с постулатом о том, что 
патогенез заболеваний молочных желез в большей сте-
пени связан не с абсолютной гиперпролактинемией, а с 
характером взаимосвязи гормона с рецепторами в ткани 
молочной железы.

Среднее значение содержания эстрадиола в плазме 
крови у пациенток было повышено; у каждой шестой 
обследованной диагностирована абсолютная гипер-
эстрогения, а у каждой третьей пациентки наблюдался 
несомненный дефицит прогестерона.

Оценка эффективности лечебных мероприятий
Пациентки перенесли следующие оперативные вме-

шательства: более половины (60,2%) – секторальные 
резекции со срочным гистологическим исследованием, 
каждая шестая – пункции кист с последующим введени-
ем склерозантов (17,1%), у 22% женщин была проведена 
надвлагалищная ампутация матки. Сочетанные опера-
ции проводили в единичных случаях.

Чтобы проанализировать эффективность комплекс-
ного подхода (оперативное вмешательство + консер-
вативный реабилитационный этап) к лечению женщин 
с сочетанными гиперпластическими заболеваниями 

половых органов (миома матки и ДДМЖ), участниц ис-
следования рандомизировали на группы. В основной 
группе 63 пациентки проходили комплексную терапию, 
из них 27 получали гормональные средства в индиви-
дуально подобранной форме, а 36 пациенток – фито-
препарат на основе витекса священного.

27 (55,6%) пациенткам предлагалось гормональное 
лечение препаратами: трансдермально и перорально 
прогестагенами, комбинированными низко- и микро-
дозированными эстроген-гестагенными препаратами 
(КОК), агонистами гонадотропных рилизинг-гормонов 
(аГнРГ), дофаминэргическими препаратами.

Тактику гормонального лечения определяли с учетом 
гинекологического заболевания, состояния молочных 
желез, наличия и объема оперативных вмешательств и 
эндокринных нарушений.

36 (44,4%) пациенток получали фитопрепарат. Выбор 
фитотерапии был обусловлен категорическим отказом 
от гормональной терапии или наличием абсолютных 
противопоказаний к ее назначению. Предпочтение от-
дали препарату, содержащему по вышеуказанным эф-
фектам (допаминэргический и нормализующий концен-
трацию прогестерона) лекарственное растение Vitex 
Agnus castus (Мастодинон). Препарат назначали вне 
зависимости от менструального цикла без перерыва 
не менее 3–6 мес. по 30 капель или 1 таблетке утром и 
вечером. В целом длительность приема препарата не 
была ограничена.

При этом 30 женщин контрольной группы прошли 
только оперативное лечение, подписав информирован-
ный отказ от консервативного этапа.

В соответствии с целями и задачами исследования 
была разработана программа обследования женщин, 
включающая клинико-статистический анализ, показа-
тель визуально-аналоговой шкалы (ВАШ).

Пациенток с помощью ВАШ просили отмечать интен-
сивность масталгии в течение предменструального пе-
риода и на 3–4-й дни следующего цикла (от 0 мм – от-
сутствие боли до 100 мм – нестерпимая боль). В течение 
всех циклов пациентки записывали интенсивность боли 
(нет боли, умеренная или сильная) в дневники регистра-
ции боли.

По итогам анализа клинической эффективности стала 
очевидна действенность консервативного реабилита-
ционного этапа при ведении пациенток: до начала лече-
ния количество дней, когда наблюдалась сильная боль, 
было почти одинаково у женщин из обеих терапевти-
ческих подгрупп. В ходе лечения показатель заметно 
снизился, причем в группе Мастодинона сокращение 
болевых ощущений происходило быстрее, а эффект 
оказался более заметным – после 3-месячного лечения 
снижение болевых ощущений по визуально-аналоговой 
шкале составило 36,5 мм, тогда как результат гормо-
нальной терапии был несколько скромнее – визуальный 
эквивалент боли сократился на 23,6 мм.

Сопоставление результатов оценки состояния обсле-
дованных женщин, отказавшихся после оперативных 
вмешательств на матке и молочных железах от консер-
вативного лечения, показало, что болевые ощущения 
сохранились у 96,5% женщин, причем усугубление бо-
левого синдрома при уклонении от предложенной те-

РИСУНОК 1.     
СТРУКТУРА ЗАБОЛЕВАНИЙ МОЛОЧНЫХ ЖЕЛЕЗ У ОБСЛЕДОВАННЫХ 
ЖЕНЩИН (ФКБ – ФИБРОЗНО-КИСТОЗНАЯ БОЛЕЗНЬ, 
ВПП – ВНУТРИПРОТОКОВАЯ ПАПИЛЛОМА)

РИСУНОК 2.     
ЖАЛОБЫ, ОБУСЛОВЛЕННЫЕ НАЛИЧИЕМ ДДМЖ

 

5,4% 32,3%

19,3%

19,3%

23,7%

Узловая ФКБ

Диффузная ФКБ

Фиброаденома

Киста

ВПП

Болевой синдром Галакторея Опухолевидное
образование

%
100

80

60

40

20

0

19,3

56,9
46,3

10,8

79,6
86

Диффузные формы ДДМЖ Локализованные формы ДДМЖ



ГИНЕКОЛОГИЯ

78 №2 (16) / май 2014   WWW.REPRODUCT-ENDO.COM.UA
ISSN 2309-4117

рапии в 2,5 раза чаще наблюдалось в когор-
те с локализованными формами ДДМЖ.

На фоне проведенной терапии с приме-
нением Мастодинона были зафиксированы 
позитивные изменения в гормональном го-
меостазе участниц: уровень пролактина со-
кратился до 391,75 мМЕ/л (верхняя граница 
физиологической нормы – 530 мМЕ/л).

Достоверных различий в содержании эстра-
диола обнаружено не было: до лечения –
178,2 ± 34,5 пмоль/л, после курса фитотера-
пии – 186,7 ± 38,2 пмоль/л, зато концентрация 
прогестерона убедительно возросла (с 8,7 ± 
0,19 до 10,8 ± 0,21 нмоль/л).

По данным контрольной ультразвуковой 
маммографии, выполненной через 3 мес. ле-
чения, значительное улучшение картины (сни-
жение гиперэхогенности [отека] железистого 
компонента, сокращение числа расширенных 
протоков и мелких кист, уменьшение неров-
ности контуров) наблюдали у 52,1% пациен-
ток, лечившихся с применением гормональ-
ных средств, однако на фоне фитотерапии 
показатель оказался сопоставимым – 45,5%.

И, наконец, самое существенное – на фоне 
комплексного лечения сочетанных заболе-
ваний матки и молочных желез число реци-
дивов узловых форм сократилось вдвое по 
сравнению с группой контроля.

ВЫВОДЫ
Таким образом, консервативное лечение в 

рамках программы реабилитации позволяет 
улучшить качество жизни у 46–52% пациенток 
с сочетанными заболеваниями молочных же-
лез и половых органов, сократить прогресси-
рование и число рецидивов ДДМЖ у больных 
с миомой матки с 44% до 13–18%. Указанная 
тактика способствует устранению гормональ-
ного дисбаланса, улучшению состояния мо-
лочных желез (по данным УЗИ).

Поскольку достоверных различий по эф-
фективности гормональной и фитотерапев-
тической реабилитации не выявлено, выбор 

конкретного препарата должен зависеть от 
клинической ситуации.

Препарат на основе витекса священного 
Мастодинон продемонстрировал в исследова-
нии сопоставимую с гормональными средства-
ми действенность в плане улучшения качества 
жизни и профилактики прогрессирования до-
брокачественных заболеваний молочных желез.

В группе без консервативной терапии опера-
тивное лечение не улучшило состояние молоч-
ных желез. Во всех случаях, когда яичники были 
сохранены полностью или частично, а гормо-
нальной коррекции имеющихся нарушений в 
послеоперационном периоде обеспечено не 
было, состояние молочных желез не только не 
стабилизировалось – пролиферативные про-
цессы прогрессировали с формированием но-
вых локализованных образований. У 45,9% про-
оперированных по поводу миомы пациенток не 
произошло изменений в состоянии молочных 
желез, еще 3,3% женщин отметили ухудшение, 
достоверный рецидив дисплазии произошел у 
43,9% и лишь 6,9% сообщили о некотором улуч-
шении состояния. Очевидно, именно неэффек-
тивность изолированной хирургической такти-
ки приводит к тому, что повторные операции 
по поводу ДДМЖ проводятся 27,5% пациенток,  
необычайно высокий показатель.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
С тех пор как приказом Минздравсоцразви-

тия РФ от 02.10.2009 № 808н лечение заболева-
ний молочных желез оказалось препоручено 
гинекологам, у миллионов женщин появился 
реальный шанс обрести полноценное здоровье 
репродуктивной системы под ответственным 
наблюдением одного специалиста. Однако на-
стоящая помощь невозможна без внедрения то-
тального единого гинекологического и маммо-
логического скрининга, без патогенетической 
общности назначаемой терапии. Учитывая зна-
чительную распространенность дисгормональ-
ных нарушений у женщин и их несомненную 
роль в патогенезе наиболее распространенных 
дисплазий репродуктивной системы, к своевре-
менной диагностике и лечению этих состояний 
необходимо подходить комплексно, а не делить 
пациентку на «этажи» и «сферы влияния».

Результаты многочисленных научных работ, 
проведенных в лучших исследовательских цент-
рах мира со строжайшим соблюдением критери-
ев доказательной медицины подтверждают, что 
этиотропные возможности фитотерапевтичес-
ких средств на основе экстракта плодов витекса 
священного весьма ценны для профилактики и 
лечения доброкачественных диспластических 
состояний в женской репродуктивной системе. 
Это особенно важно в клинических ситуациях, 
связанных с невозможностью назначения гор-
мональной терапии или при наличии противо-
показаний к оперативному лечению.

В ГРУППЕ КОНТРОЛЯ, ОТКАЗАВШЕЙСЯ ОТ КОМПЛЕКСНОЙ 

РЕАБИЛИТАЦИОННОЙ ТЕРАПИИ, БОЛЕВЫЕ ОЩУЩЕНИЯ 

СОХРАНИЛИСЬ У 96,5% ЖЕНЩИН. СОСТОЯНИЕ МОЛОЧНЫХ ЖЕЛЕЗ 

НЕ ТОЛЬКО НЕ СТАБИЛИЗИРОВАЛОСЬ – ПРОЛИФЕРАТИВНЫЕ 

ПРОЦЕССЫ ПРОГРЕССИРОВАЛИ

С ФОРМИРОВАНИЕМ НОВЫХ ОБРАЗОВАНИЙ 

НА ФОНЕ КОМПЛЕКСНОГО ЛЕЧЕНИЯ СОЧЕТАННЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ 

МАТКИ И МОЛОЧНЫХ ЖЕЛЕЗ (С ПОМОЩЬЮ ГОРМОНАЛЬНЫХ 

СРЕДСТВ ЛИБО ПРЕПАРАТА НА ОСНОВЕ ЭКСТРАКТА ПЛОДОВ 

ВИТЕКСА СВЯЩЕННОГО) ЧИСЛО РЕЦИДИВОВ УЗЛОВЫХ ФОРМ 

СОКРАТИЛОСЬ ВДВОЕ ПО СРАВНЕНИЮ С ГРУППОЙ КОНТРОЛЯ
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ДОСЬЕ
Мастодинон – препарат прутняка священного, разработанный на основе современной концепции фитониринга. Содер-

жит по 1/5 части экстракты Vitex agnus castus в разведении D1 и Iris versicolor в разведении D2, по 1/10 части Lilium lancifolium 
в разведении D3, Caulophyllum thalictroides и Cyclamen europaeum – D4, Strychnos ignatii – D6 и необходимые для создания 
соответствующей лекарственной формы вспомогательные вещества. Суточная доза Мастодинона эквивалентна 32,4 мг 
сухого экстракта плодов прутняка, тогда как суточная доза большинства других лекарственных препаратов из этого рас-
тения содержит примерно в 8 раз меньше действующего вещества. Биологически активным началом экстракта плодов 
прутняка (BN0 1095) являются бициклические терпены.

Перечень исследований, посвященных оценке эффективности использования оригинального препарата Мастодинон, 
не заканчивается процитированными материалами. В целом для применения этого растительного лекарственного пре-
парата имеется серьезная доказательная база, что отличает его от многих растительных лекарственных препаратов и 
биологически активных добавок. Хорошая переносимость препарата и редкость возникновения нежелательных реакций 
способствуют сохранению терапевтического альянса между врачом и пациенткой.
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МОЛОЧНІ ЗАЛОЗИ І ГІНЕКОЛОГІЧНІ ХВОРОБИ: ВІД СПІЛЬНОГО ПАТОГЕНЕТИЧНОГО 
ПОГЛЯДУ ДО ПРАКТИЧНОГО ВИРІШЕННЯ
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Консервативне лікування в рамках програми реабілітації дозволяє поліпшити якість життя у 46–52% пацієнток з поєднаними захворюваннями 
молочних залоз і статевих органів, скоротити прогресування і число рецидивів дифузних доброякісних дисплазій молочних залоз у хворих з міомою 
матки з 44% до 13–18%. Зазначена тактика сприяє усуненню гормонального дисбалансу, поліпшенню стану молочних залоз за даними УЗД.
Оскільки достовірних відмінностей щодо ефективності гормональної та фітотерапевтичної реабілітації не виявлено, вибір конкретного препарату 
повинен залежати від клінічної ситуації. Препарат на основі вітексу священного Мастодинон продемонстрував у дослідженні співставну
з гормональними засобами ефективність в плані поліпшення якості життя та профілактики прогресування доброякісних захворювань молочних залоз.

Ключові слова: дифузні доброякісні дисплазії молочних залоз, міома матки, фітотерапія, Мастодинон. 
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Conservative treatment within rehabilitation program can improve the quality of life in 46-52% of patients with concomitant diseases of mammary glands and 
genitals, reduce the number of relapses and progression of diffuse benign breast dysplasia in patients with uterine cancer from 44% to 13-18%. This tactic helps 
eliminate a hormonal imbalance, improving the breast status (by ultrasound data).
Since no significant differences in the effectiveness of hormonal and herbal rehabilitation have been identified, the choice of a particular drug should depend on 
the clinical situation. Effectiveness of the preparation based on Agnus castus Mastodynon in the study was comparable to hormonal agents in terms of improving 
the quality of life and prevention of progression of benign breast diseases.

Key words: diffuse benign breast dysplasia, uterine fibroids, herbal medicine, Mastodynon.


