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Резюме. 
Цель исследования – проанализировать результаты различных методов лечения кист молочной железы и опреде-
лить оптимальную тактику ведения пациенток.
Материал и методы. Изучены результаты лечения 284 пациенток с фиброзно-кистозной мастопатией в ООО «Ме-
дикал Он Групп-Балашиха» (РФ) и УЗ «Витебский областной клинический диспансер» (РБ). Проанализированы 
клинические, лабораторные, инструментальные данные, эффективность консервативного, оперативного и комби-
нированного методов лечения кист молочных желез.
Результаты. Установлено, что комплексный подход в лечении фиброзно-кистозной мастопатии является оптимальным. 
Консервативная терапия эффективна при тонкостенных кистах размером до 1 мм. Сочетание консервативной терапии 
с пункцией образования является методом выбора при кистах размером 1-2 см и толщиной стенки до 1 мм. При этом 
доказана эффективность склеротерапии. Секторальная резекция молочной железы предпочтительна для лечения хро-
нических кист молочной железы. Лазерная вапоризация кист не имеет преимуществ перед другими методами лечения. 
Заключение. Применение комплексной терапии позволяет добиться наиболее полного эффекта в лечении ки-
стозной мастопатии. Пункция и введение склерозанта в полость кисты – наиболее эффективный метод лечения 
тонкостенных образований с толщиной стенки около 1 мм.

Abstract.
Objectives. To analyze the results of various methods of treating breast cysts and determine the optimal tactics for patients’ 
management.
Material and Methods. The treatment outcomes of 284 patients with fibrocystic breast disease were studied at Medical 
On Group-Balashikha (Russian Federation) and Vitebsk Regional Clinical Dispensary (Republic of Belarus). Clinical, 
laboratory, and instrumental data were analyzed, as well as the effectiveness of conservative, surgical, and combined 
treatment methods for breast cysts.
Results. A comprehensive approach to treating fibrocystic breast disease has been established to be optimal. Conservative 
therapy is effective for thin-walled cysts up to 1 mm in size. A combination of conservative therapy and puncture of the 
cyst is the treatment of choice for cysts 1-2 cm in size and with a wall thickness of up to 1 mm. Sclerotherapy has also 
been proven to be effective. Sectoral mammary resection is preferred for the treatment of chronic breast cysts. Laser 
vaporization of cysts has no advantages over other treatment methods.
Conclusions. Combination therapy allows for the most complete treatment of cystic mastopathy. Puncture and injection of a 
sclerosant into the cyst cavity is the most effective treatment for thin-walled lesions with the wall thickness of approximately 1 mm.
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Введение

Фиброзно-кистозная мастопатия – распро-
страненная патология полифакторной этиологии, 
которая может значительно снижать качество 
жизни пациенток, а в ряде случаев (3-25%) при-
водить к малигнизации. Малигнизация сложных 
кист и образований с пристеночным компонен-
том достигает 35% [1].

По литературным данным кисты молочных 
желез выявляются у 60-70% пациенток с масто-
патией [2, 3, 4]. Выявлению кист в молочных 
железах способствует проведение скрининга. Во 
многих странах скрининг на рак молочной же-
лезы обязателен для определенных возрастных 
категорий. Параллельно выявляется и другая уз-
ловая патология, в том числе кисты. Как правило, 
для уточнения диагноза требуется дополнитель-
ное ультразвуковое исследование. 

В некоторых странах кистозная мастопатия 
считается вариантом нормы, врачи не проводят 
терапию и не наблюдают пациенток, назначая 
лишь нестероидные противовоспалительные 
препараты, что в свою очередь усугубляет тече-
ние нозологии и способствует увеличению роста 
заболеваемости раком молочной железы [1]. 

Ранее пациентки с мастопатией консульти-
ровались врачами смежных специальностей: ги-
неколог, хирург, онколог. Ни у одного из специ-
алистов пациентки не получали всестороннего 
обследования и лечения, отсутствовал принцип 
преемственности. 

Чаще всего гинеколог выявлял кисты, хирур-
ги пунктировали, выполняли секторальную ре-
зекцию, онкологи включались на этапе малигни-
зации и проводили дальнейшую специфическую 
терапию.

Появление отдельной специальности «мам-
молог» позволяет систематизировать знания об 
этиологии, патогенезе и оптимальной тактике ве-
дения мастопатии, замыкает круг обследования, 
лечения и постоянного наблюдения пациенток 
одним специалистом.

Появление расширения протоков, переход 
тонкостенных кист в хронические, увеличение 
количества образований и их объема, инфициро-
вание содержимого кист ставят вопрос о необхо-
димости консультации маммолога и уточнении 
дальнейшей тактики ведения.

Основными направлениями в лечении фи-
брозно-кистозной мастопатии являются: кон-
сервативная терапия, малоинвазивные методики 

– пункция кист с или без введения склерозанта, 
оперативное лечение – секторальная резекция 
молочной железы с образованием [5, 6]. Тем не 
менее, рецидив заболевания после пункции, в 
том числе со склерозированием, достигает 25-
40% [5, 6].

Цель работы – проанализировать результаты 
методов лечения кист молочной железы и опре-
делить оптимальную тактику ведения пациенток.

Материал и методы

Пролечено 284 пациентки с фиброзно-ки-
стозной мастопатией в ООО «Медикал Он 
Груп-Балашиха» (РФ) и УЗ «Витебский област-
ной онкологический диспансер» (РБ) с января 
2022 г. по август 2025 г. 

Проанализированы клинические, лаборатор-
ные, инструментальные данные, эффективность 
консервативного, оперативного и комбинирован-
ного методов лечения кист молочных желез.

В инструментальном обследовании пациен-
ток опирались на данные ультразвуковой диа-
гностики, маммографии и/или магнитно-резо-
нансной томографии) МРТ молочных желез с 
контрастированием и без. 

Маммографию или МРТ молочных желез, 
ультразвуковое исследование (УЗИ) выполняли 
всем пациенткам на первом этапе обследования 
на 5-12 день цикла у менструирующих пациен-
ток, затем контролировали динамику лечения с 
помощью УЗИ.

Всем пациенткам назначена консервативная 
терапия. Комбинированная (малоинвазивные или 
оперативные вмешательства в сочетании с при-
емом медикаментов) терапия определялась по 
показаниям при необходимости. 

Пунктировано под контролем УЗИ всего 193 
пациентки. У 107 пациенток выявлены «свежие» 
тонкостенные кисты. У 177 – хронические кисты 
размером от 0,5 до 7,0 см. С напряженными ин-
фицированными кистами обратилось 11 пациен-
ток (4 из них впоследствии оперированы).

Лазерная вапоризация хронических кист под 
контролем УЗИ выполнена 2 пациенткам.

Секторальная резекция молочной железы по 
поводу хронических кист больших размеров и 
кластерных кист выполнена 33 пациенткам. 

Возраст пациенток варьировал от 18 до 75 
лет. В исследовании принимали участие пациент-
ки с ожирением, дисменореей, артериальной ги-
пертензией, аутоиммунным тиреоидитом (АИТ) 
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с гипотиреозом и без нарушения гормональной 
функции органа, аденомиозом, миомой матки, 
хроническим гайморитом, тонзиллитом, гипер-
пролактинемией (табл. 1).

Выбор тактики лечения пациенток основан 
на размере образований, толщине стенки кисты, 
сроках, прошедших с момента установления диа-
гноза и наличия воспалительного процесса [5, 6].

У пациенток с сопутствующей патологией 
к терапии привлечены гинеколог, эндокринолог, 
ЛОР-врач, невролог/психоневролог.

Пациенткам с кистами до 1,0 см назначена толь-
ко консервативная терапия (основная линия) индол-
карбинол (I3C) 200 мг 2 раза в сутки (с января 2022 
г. по июнь 2023 г.), 3,3-дииндолилметан (ДИМ) (с 
июня 2023 г. по август 2025 г.) по схеме 300 мг 1 раз 
в сутки с жирной пищей 3-6 месяцев [1].

Также в схему лечения включали экстракт 
плодов прутняка обыкновенного, полиненасы-
щенные жирные кислоты, витамины и микро-
элементы на 3-6 месяцев. Длительность консер-
вативной терапии зависела от клинической и 
ультразвуковой картины.

Подбор препарата основной линии для кон-
сервативной терапии осуществляли на основа-
нии сбора анамнеза, исследования гинекологиче-
ского гормонального профиля (эстрадиол, ФСГ, 
ЛГ, пролактин на 3-5 день цикла, прогестерон на 
22-23 д.ц., ТТГ, Т3, Т4, антител к пероксидазе) у 
менструирующих пациенток, не принимавших 
контрацептивы [1-4].

Исследование гормонального профиля толь-
ко щитовидной железы проведено у пациенток в 
менопаузе и при приеме оральных контрацепти-
вов. Дополнительные критерии выбора препара-
та – аллергоанамнез.

Пациенткам с размером образования более 
10 мм и толщиной стенки до 1 мм выполнена 

пункция образования молочной железы под кон-
тролем УЗИ с последующим назначением курса 
консервативной терапии. 

Пациенткам с впервые выявленными хро-
ническими кистами (образования размером от 
1 см до 2 см с плотной стенкой – толщина 2 мм 
по данным УЗИ) выполнена пункция и склерози-
рование полости 1% раствором Лауромакрогола 
400* [5, 6]. 

При рецидивах хронических кист после 
склеротерапии и при наличии образований, тол-
щина стенки которых по данным УЗИ составляла 
3 мм и более, – проведена секторальная резекция.

Двум пациенткам выполнена лазерная вапо-
ризация кист.

Оценка результатов лечения основана на за-
ключении УЗИ и самочувствии пациенток. Об-
работка данных проведена в программе Statistika 
13.3, с определением критерия Манна-Уитни 
(p˂0,05).

Результаты и обсуждение 

Изучение гормонального профиля пациенток 
и данные обследования смежных специалистов 
показали, что эндокринные нарушения (заболева-
ния половой системы и/или щитовидной железы) 
выявлены у 16%. Хронические воспалительные 
заболевания: гаймориты, тонзиллиты, риниты 
отмечали 5% пациенток. Около 79% пациенток 
отмечали повышенную эмоциональную лабиль-
ность и наличие хронического стресса. В лите-
ратуре это состояние описывается как синдром 
мегаполиса [7, 8]. Появление патологических 
изменений в ткани молочной железы запускают 
дисгормональные изменения, причиной которых 
являются гинекологическая патология, заболева-
ния щитовидной железы (в т.ч. аутоиммунные), 

Сопутствующее заболевание Количество пациенток 
Ожирение 103
Дисменорея 37
Артериальная гипертензия 59
Аденомиоз 204
Миома матки 198
Гиперпролактинемия 16
Гипотиреоз на фоне АИТ 25
Аутоиммунный тиреоидит без гипотиреоза 127
Хронические заболевания ЛОР-органов 228
Сочетание нескольких заболеваний 69

Таблица 1 – Сопутствующая патология у пациенток с фиброзно-кистозной мастопатией
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хронический стресс, хронические воспалитель-
ные заболевания.

Оценивали результаты лечения, опираясь на 
самочувствие пациенток, клинические и инстру-
ментальные данные. 

При анализе динамики УЗ исследования мо-
лочных желез контролировали ширину прото-
ков, наличие зон аденоза, размеры и количество 
кист, болевой синдром в покое и при надавлива-
нии датчиком на молочную железу. После курса 
консервативной терапии у 83% пациенток отме-
чена нормализация или значительное уменьше-
ние ширины протоков, уменьшение размеров и 
количества кист вплоть до полной нормализации 
эхоструктуры молочной железы, уменьшение и 
исчезновение зон аденоза. Динамика симптомов 
фиброзно-кистозной мастопатии (боли, нагруба-
ние молочных желез, тяжесть, чувствительность 
сосков, кистозный процесс) после курса консер-
вативной терапии отражена в таблице 2. 

Отсутствие эффекта консервативной или ком-
бинированной терапии связано с невыявленным 
эндокринным или хроническим воспалительным 
заболеванием, заменой препарата, продуктами пи-
тания со сходным химическим составом (напри-
мер, замена 3,3-дииндолилметан (ДИМ) и индол-
карбинол на соцветия брокколи), неправильная 
дозировка или режим приема препарата.

Пункция кист молочных желез под контро-
лем УЗИ выполнена 193 пациенткам. Рецидив 
кист отмечен у 38 (20%) пациенток. 

Рецидив кисты после простой пункции или 
пункции со склеротерапией, лазерной вапориза-
ции кисты зависит от толщины стенки образова-
ния и фиброзного процесса в железистой ткани, 

от сроков, прошедших с момента начала заболе-
вания. По данным разных авторов рецидив кист 
после малоинвазивных манипуляций достигает 
55% [5, 6].

По нашему мнению, причина рецидива кист 
после пункции чаще всего связана с толщиной 
стенки образования и рубцовым процессом во-
круг. После манипуляции фиброзная капсула 
кисты не слипается, а способствует повторной 
секреции жидкости в полость образования и по-
степенному восстановлению его архитектоники. 
Рубцовый процесс не дает слипнуться стенкам 
кисты, а как бы растягивает их, способствуя на-
коплению содержимого.

Одиночные хронические кисты больших 
размеров (от 2 см) удалены путем секторальной 
резекции. В дальнейшем при контрольном УЗ 
исследовании рецидива и прогрессирования про-
цесса не выявлено.

У двух пациенток предпринята попытка ла-
зерной вапоризации крупных множественных 
хронических кист молочных желез. Под контро-
лем УЗИ прокалывали стенку кисты и светово-
дом обрабатывали образование изнутри.

На контрольном УЗ исследовании через 3 ме-
сяца размер образований составлял 60% от перво-
начального. В дальнейшем вышеописанную мето-
дику лечения хронических кист молочных желез 
не использовали по причине недостаточной эф-
фективности. В результате исследования установ-
лено, что комплексный подход в лечении фиброз-
но-кистозной мастопатии является оптимальным.

1. Начало терапии на ранних сроках появле-
ния мастопатии позволяет купировать процесс 
кистообразования без инвазивных методов.

Симптомы

Количество 
пациенток 

с жалобами 
до курса терапии

% соотношение 
до курса 
терапии

Количество пациенток 
с положительной 

динамикой 
после курса терапии

% соотношение 
после курса 

терапии

Тяжесть в молочных 
железах 260 91 222 78

Чувствительность 
сосков 208 73 186 65

Боль/дискомфорт 273 96 222 78
Нагрубание молочных 

желез 259 91 201 71

Положительная 
УЗИ динамика - - 236 83

Таблица 2 – Динамика проявления симптомов фиброзно-кистозной мастопатии до и после консер-
вативной терапии
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2. Только консервативная терапия эффектив-
на в случаях с тонкостенными кистами размером 
до 1 см.

3. Сочетание консервативной терапии и 
пункции образования – метод выбора для тонко-
стенных кист размером от 1 см до 2 см с толщи-
ной стенки до 1 мм.

4. Склеротерапия эффективна при пункции 
тонкостенных кист (толщина стенки не более 1 
мм) размером от 1 до 2 см на фоне консерватив-
ной терапии. 

5. Комбинация консервативной терапии и 
секторальной резекции молочной железы пред-
почтительна для лечения хронических кист.

6. Лазерная вапоризация кист молочных желез 
эффективна в лечении тонкостенных образований. 
Однако стоимость оборудования,  необходимость 
использования операционной и результат мани-
пуляции, сравнимый с эффективностью пункции 
кисты, делает выбор данного метода лечения фи-
брозно-кистозной мастопатии нерациональным. 

Лечение только инвазивными методами 
(пункция, секторальная резекция) без консерва-
тивной терапии и выявления причины заболе-
вания не позволяет купировать или устранить 
процесс кистообразования, так как у основного 
количества пациенток имеются дисгормональ-
ные изменения, связанные с эндокринными забо-
леваниями или хроническими стрессами.

Заключение

1. Применение комплексной терапии позво-
ляет добиться наиболее полного эффекта в лече-
нии мастопатии.

2. Пункция – эффективный способ лечения 
кист с тонкой стенкой (до 1 мм).

3. Секторальная резекция – оптимальный 
способ для лечения хронических кист больших 
размеров.
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