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Внутрипротоковые заболевания молочных желез характеризуются высоким риском трансформации в рак молочной 
железы. Трудности диагностики внутрипротоковых образований связаны с единственным симптомом — появлением 
патологических выделений из соска молочной железы. У девочек подросткового возраста с учетом незрелости соска 
и его уплощенности возникают сложности его правильного выведения. При физикальном осмотре, а также при повы-
шенной плотности окружающей ткани и ареолы осуществление контроля над наличием патологических выделений 
из протоков молочной железы затруднительно. Внутрипротоковая патология требует выполнения ультразвукового 
исследования, проведения маммографии и только после полного обследования — дуктографического исследования. 
В статье представлены собственные клинические наблюдения внутрипротоковой патологии у девочек-подростков 
в возрасте 14 и 15 лет. Описаны алгоритмы обследования и тактика ведения пациентов с внутрипротоковой патологией.
Ключевые слова: внутрипротоковая патология, папилломы протоков, выделения из соска, подростковая маммоло-
гия, фиброзно-кистозная мастопатия.
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Intraductal breast diseases are characterized by a high risk of transformation in breast cancer. Difficulties of diagnosing intraductal 
lesions are associated with the only symptom — the appearance of pathologic discharge from the breast nipple. In adolescent girls, 
taking into account the immaturity of the nipple and it flatness, there are difficulties with removing it correctly. On physical examination, 
as well as with the high density of the surrounding tissue and areola, the control over the presence of pathologic discharge from 
the mammary ducts is difficult. The intraductal pathology requires ultrasound examination, mammography, and only after a full 
examination — ductographic research. The article presents its own clinical observations of the intraductal pathology in adolescent girls 
aged 14 and 15 years. The algorithms of examination and patient surveillance with intraductal pathology are described.
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ВВЕДЕНИЕ 
Распространенность злокачественной патологии 

молочной железы за последние 10 лет увеличилась 
на 30%, в когорте женщин молодого возраста (19–

39 лет) — на 34% [1]. Вместе с тем число впервые выяв-
ленных случаев доброкачественной патологии молочной 
железы в 25–30 раз выше значений заболеваемо-
сти раком молочной железы (РМЖ) [1]. По прогнозам, 



184

К
л

и
н

и
ч

е
с

к
о

е
 н

а
б

л
ю

д
е

н
и

е

к 2020 г. смертность от РМЖ может составить 30 случаев 
на 100 тыс. женского населения [2]. Однако имеющие-
ся статистические данные о выживаемости по стадиям 
РМЖ указывают на возможность снижения смертности 
женщин при раннем выявлении злокачественной пато-
логии молочной железы с помощью инструментальных 
исследований [3].

К внутрипротоковой патологии относят простую про-
токовую гиперплазию, гиперплазию со слабовыражен-
ной пролиферацией эпителия, атипическую протоковую 
гиперплазию и протоковый рак in situ (трех степеней 
дифференцировки) [4]. Скрининговые исследования 
показали, что различные внутрипротоковые пролифера-
ции с разной частотой переходят в рак in situ и инвазив-
ный рак (из простой протоковой гиперплазии переход 
в инвазивный РМЖ составляет 1,5%, из атипической 
протоковой гиперплазии — 4–5%, а рак in situ развива-
ется в 8–10% случаев) [5]. Раннее обнаружение данной 
патологии позволяет уменьшить объемы хирургического 
и медикаментозного лечения у женщин с внутрипро-
токовой патологией, что позволяет увеличить продол-
жительность и качество их жизни [5]. При этом следует 
подчеркнуть, что диагностика этих патологических состо-
яний представляет определенные трудности, связанные 
с малыми размерами и неинформативностью основных 
методик обследования молочной железы (рентгеномам-
мографическое, ультразвуковое исследование) [6].

Внутрипротоковая патология выражается характер-
ными (кровянистыми, янтарными, бурыми) выделениями 
из сосков молочной железы. Их характер связан с осо-
бенностями внутрипротокового патологического процес-
са. Однако при дифференциальной диагностике с исполь-
зованием только визуальной оценки выделений, без 
дополнительной цитологической верификации нередко 
возникают серьезные трудности, приводящие к тактиче-
ским ошибкам [7]. Даже при цитологическом исследова-
нии мазков-отпечатков не всегда удается с абсолютной 
точностью определить характер внутрипротоковой пато-
логии: отсутствие в анализируемой порции патологиче-
ских элементов или наличие измененных эритроцитов 
приводит к ошибочным заключениям [8].

Существенной и актуальной задачей диагностики вну-
трипротоковой патологии молочных желез является ран-
нее обнаружение элементов опухоли или скрытой крови 
в выделениях из сосков молочной железы, а после выяв-
ления таких больных — проведение им дополнительного 
обследования. Эти особенности диагностики внутрипро-
токовой патологии стали основанием для представлен-
ного далее описания тактики ведения девочек-подрост-
ков с патологическими (кровянистыми) выделениями 
из соска молочной железы.

КЛИНИЧЕСКИЙ ПРИМЕР № 1 
Пациентка С., возраст 15 лет, обратилась с жалобами 

на кровянистые выделения из правого соска молочной 
железы. Из анамнеза жизни: менархе с 15 лет, менстру-
ация регулярная, цикл 28 сут. Со слов пациентки, выде-
ления из соска молочной железы впервые появились 
год назад, наблюдалась по месту жительства врачом-
педиатром, к специалисту не направлялась. При измене-
нии характера выделений на кровянистые и появлении 
болезненности в верхних квадрантах правой молочной 
железы обратилась к детскому гинекологу (гинекологи-
ческой патологии не выявлено), перенаправлена к вра-
чу-маммологу.

На момент осмотра маммологом молочная железа 
сформирована, ареола и сосок возвышаются над молоч-
ной железой, отмечается умеренная пигментация аре-
олы. Визуально: молочные железы развиты правильно, 
соски и ареолы не изменены. При пальпации: правая 
молочная железа более плотная в верхних квадрантах; 
при осмотре и надавливании на данную зону появляются 
кровянистые выделения из правого соска («симптом точ-
ки»; рис. 1). При нажатии на правый сосок и ареолу выде-
лений нет. Лимфатические узлы в аксиллярных зонах 
не увеличены.

Взят мазок-отпечаток выделений из соска на цитоло-
гическое исследование, по результатам которого обна-
ружены элементы крови, скопление клеток кубического 
эпителия в сосочках.

Результаты ультразвукового исследования (УЗИ): ткань 
молочной железы в основном представлена железистым 
компонентом с очагами тканевого отека, фиброзных 
изменений (рис. 2). Справа, в зоне пальпаторной плотно-
сти, ультразвуковых данных за нарушение архитектони-
ки тканей и патологических изменений не обнаружено. 
В режиме допплеровского картирования данных усиле-
ния локального кровотока не выявлено. Лимфатические 
узлы не визуализируются. Перед контрастной маммогра-
фией для исключения онкологической патологии прове-
дена цифровая маммография. Маммография выполнена 
в двух проекциях. Протокол цифровой маммографии: 
кожа не отечна, сосок выведен на контур, тело железы 
представлено плотной железистой тканью.

В связи с отсутствием визуализируемой патологии 
при проведении ультразвукового и маммографического 
исследования, которое бы объяснило наличие патологи-
ческих кровянистых выделений из соска и место локали-
зации патологического процесса, проведено контрастное 
дуктографическое исследование правой молочной желе-
зы. Введен контраст (Ультравист) с доведением контраст-
ного вещества во время исследования (для повышения 
информативности метода и снижения риска появления 

Рис. 1. Кровянистые выделения из соска Рис. 2. Ультразвуковое исследование правой молочной железы
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артефактов — пузырьков воздуха). Контраст вводили 
через канюлю в проток с патологическим отделяемым 
(рис. 3). В момент введения контролировали окраши-
вание контраста цветом выделений (критерий контра-
стирования именно протока с дефектами целостности в 
связи с патологическими разрастаниями). На рентгено-
логических снимках визуализировалась сеть млечных 
протоков на границе верхних квадрантов. Обнаружены 
множественные обрывы и дефекты заполнения в про-
токах 2–3-го порядка (рис. 4 А–В). Диагноз после прове-
денного обследования: «Внутрипротоковые разрастания 
в правой молочной железе на фоне диффузной фиброз-
но-кистозной мастопатии».

Учитывая высокий риск озлокачествления внутрипро-
токовой патологии [5], пациентка направлена на хирур-
гическое лечение. После оперативного лечения и про-
ведения секторальной резекции молочной железы 
проведено гистологическое и иммуногистохимическое 
исследование макропрепарата. Результаты гистологи-
ческого исследования: обнаружены внутрипротоковые 
фибропапилломы молочной железы с микрососочковой 
типической гиперплазией протокового эпителия папил-
лом и выстилающего эпителия кистозно-расширенных 
протоков. Результаты имунногистохимического иссле-
дования ядер эпителиальной выстилки клеток фибропа-
пилломы с уровнем экспрессии рецепторов эстрогена 
и прогестерона: умеренная 

Данной пациентке, учитывая подростковый возраст 
и высокий риск развития репродуктивных нарушений 
при назначении схем лечения, применяемых в пре- и кли-
мактерическом периоде (бусерелин или тамоксифен 
по схемам), был назначен селективный модулятор эстро-
геновых рецепторов индолкарбинол в дозе 400 мг/сут 
на период 6 мес. Также для снижения влияния на ткани 
железы гормонального фона был выбран низкодозиро-
ванный монофазный комбинированный пероральный 
контрацептив с антиандрогенными свойствами этинил-
эстрадиол (ципротерона ацетат) на срок 1 год.

При диспансерных осмотрах 1 раз в 6 мес (кон-
троль за выделениями и УЗИ) патологии не выявлено. 
Продолжительность наблюдения за пациенткой после 
оперативного лечения составляет 1,5 года.

КЛИНИЧЕСКИЙ ПРИМЕР № 2 
Пациентка Д., возраст 14 лет, обратилась с жалобами 

на кровянистые выделения из левого соска молочной 
железы. Из анамнеза жизни: менархе с 12 лет, менстру-
ация нерегулярная, цикл от 25 до 47 сут, к гинекологу 
не обращалась. Со слов девочки, впервые обнаружила 
кровянистые пятна на белье 2 нед назад, обратилась 
к маммологу.

На момент осмотра маммологом молочные железы 
сформированы, ареолярно-сосковый комплекс высту-
пает над молочной железой. Выраженная пигментация 
ареолы. Визуально: молочные железы развиты пра-
вильно, соски и ареолы не изменены. При пальпа-
ции молочные железы мягкие, безболезненные. Слева 
под соском — повышенная плотность, при пальпации 
умеренно болезненная, размером до 2 см. Выделений 
из правого соска не отмечено, слева при надавливании 
на сосково-ареолярную зону — кровянистые выделе-
ния из одного протока, в значительном количестве. 
Лимфатические узлы в аксиллярных зонах подвижные, 
до 0,5 см, безболезненные при пальпации. Слева взят 
мазок-отпечаток выделений из соска на цитологическое 
исследование. При цитологическом исследовании обна-
ружены эритроциты.

Результаты УЗИ: ткань молочной железы представ-
лена железистым и жировым компонентом, в централь-
ной зоне визуализируются протоки, не расширенные 
с двух сторон. Слева под соском визуализируется гипо-
эхогенное образование 1,2�0,7 см с более гипоэхо-
генным ободком, четкими контурами, горизонтальной 
локализацией, усилением дорзальной тени; при цвет-
ном допплеровском картировании — единичные цве-
товые сигналы (рис. 5). Наличие образования молоч-
ной железы является показанием для диагностической 
пункции с цитологическим верифицированием содер-
жимого образования.

Результаты цитологического исследования: обнару-
жены скопления клеток кубического эпителия в сосочках, 
что характерно для внутрипротоковой патологии. С уче-
том наличия кровянистых выделений из соска, а также 
цитологического заключения принято решение о про-
ведении дуктографического исследования для уточнения 
объема и глубины поражения протоковой системы.

Результаты дуктографического исследования левой 
молочной железы: на рентгенологических снимках (кон-

Рис. 3. Введение канюли при контрастировании протока

Рис. 4. Контрастная маммография (дуктография правой 
молочной железы; А–В)

А R-CC R-CC R-MLБ В

Примечание. А — введен контраст Ультравист, визуализируются 
дефекты контрастирования в протоке и его обрывы в 2–3 см 
от соска; Б, В — довведение контраста: наблюдается сеть 
протоков с дефектами контрастирования в верхневнутреннем 
квадранте (ближе ко внутреннему квадранту) в 2 см от соска 
и на протяжении 2–4 см.
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траст — Ультравист) визуализируется резко расширен-
ный (до 1,5 см) магистральный проток с неравномерным 
заполнением контрастным веществом из-за патологиче-
ских пристеночных разрастаний (рис. 6). Диагноз после 
проведенного обследования: «Внутрипротоковые раз-
растания в левой молочной железе на фоне фиброзно-
кистозной мастопатии».

Пациентка направлена на оперативное лечение. 
Результаты гистологического исследования макропре-
парата: внутрипротоковый фибропапилломатоз левой 
молочной железы. Результаты иммуногистохимическо-
го исследования ядер эпителиальной выстилки клеток 
фибропапиллом не продемонстрировали экспрессии 
рецепторов эстрогенов и прогестеронов.

Учитывая отсутствие рецепторов эстрогенов и про-
гестеронов в тканях фибропапилломы, специфического 
лечения данной пациентке не проводилось.

При диспансерных осмотрах 1 раз в год (контроль 
над выделениями и УЗИ) патологии не выявлено. Про-
должительность наблюдения за пациенткой после опера-
тивного лечения составляет 3 года.

ОБСУЖДЕНИЕ 
В соответствии с докладом Международного агент-

ства по изучению рака (МАИР, 2014), наиболее акту-
альной проблемой настоящего времени является рас-
ширение мероприятий по профилактике и раннему 
выявлению онкологической патологии в связи с высо-
кой эффективностью своевременного лечения злокаче-
ственных опухолей [9]. Число диагностируемых заболе-
ваний молочных желез увеличивается во всех странах 
мира и выходит на первое место [1]. С 2008 по 2012 г. 
число диагностированных случаев РМЖ в мире выросло 
с 1,38 до 1,7 млн [10, 11]. Отмечается тенденция к более 
раннему выявлению злокачественной патологии молоч-

ных желез. Соотношение доброкачественной и злокаче-
ственной патологии в среднем составляет 25–30/1 [1]. 
Внутрипротоковая патология (на основании результа-
тов гистологических исследований) встречается в 10% 
случаев всех доброкачественных изменений молочной 
железы [4, 12].

Внутрипротоковая патология может манифестиро-
вать в любом возрасте, начиная с момента формиро-
вания и роста молочной железы. В представленных 
случаях обращает на себя внимание тот факт, что при 
длительных патологических выделениях из соска вра-
чи первичного звена не обратили должного внимания 
на жалобы, и пациент не был направлен для получения 
специализированной помощи. Отсутствие эпидемио-
логических данных по распространенности патологии 
молочных желез у детей и подростков приводит к позд-
нему ее обнаружению [13]. В детском и подростковом 
возрасте, согласно приказу № 572н от 01.11.2012 г. 
[14], выделены декретируемые возраста 3, 7, 12, 14, 15, 
16 и 17 лет включительно, в которые необходимо прово-
дить обследование молочных желез акушером-гинеко-
логом в профилактических и предупредительных целях 
для выявления ранней патологии. В осмотры включено 
выяснение жалоб, общий осмотр, оценка степени поло-
вого развития, а также ручное исследование молоч-
ных желез. Для узловых изменений ткани молочной 
железы требуется дополнительное проведение УЗИ, 
что увеличивает вероятность обнаружения патологии; 
для внутрипротоковых разрастаний достаточно пра-
вильного проведения физикального осмотра молочных 
желез и проверки выделений из соска. Обнаружение 
патологических выделений требует направления дан-
ных пациентов для углубленного исследования с целью 
постановки диагноза и начала лечения, что способству-
ет снижению объемов оперативного вмешательства 
и выявлению патологии на ранних стадиях. Позднее 
обнаружение патологических разрастаний в протоках 
молочных желез повышает риски внутрипротокового 
РМЖ и рецидивов в ранние сроки [15].

В представленных клинических случаях выделения 
были связаны с наличием разрастаний и нарушением 
целостности в протоках молочных желез. В первом кли-
ническом примере позднее выявление привело к увели-
чению объема пораженных протоков и распространению 
процесса на весь внутренний верхний квадрант железы. 
В связи с этим при оперативном вмешательстве про-
ведено секторальное удаление всего квадранта. После 
получения результатов гистологического и иммуногисто-
химического анализа ввиду высокой пролиферативной 
активности процесса и вероятности его рецидивирова-
ния было необходимо стабилизировать гормональный 

Рис. 5. Ультразвуковое исследование левой молочной железы

Кожа

Фасция

Связки Купера

Жировая ткань

Железистая ткань

Гипоэхогенное образование горизонтальной локализации с ровными контурами, 
гипоэхогенным ободком, усилением дорзальной тени и ослаблением тени по краям 
образования, при ЦДК единичные сигналы

Фасция 

Грудная мышца

Рис. 6. Дуктография левой молочной железы в косой 
проекции (А, Б)

А Б
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фон. При внутрипротоковой патологии после хирургиче-
ского лечения тактика диспансерного наблюдения вклю-
чает в себя физикальный осмотр молочных желез с кон-
тролем выделений из соска 1 раз в 6 мес, проведением 
УЗИ молочных желез 1 раз в 6 мес; рекомендуется маг-
нитно-резонансная томография молочных желез с кон-
трастированием на сроке 2 года после оперативного 
вмешательства (для контроля возможного рецидивиро-
вания). Данная группа пациенток требует динамическо-
го наблюдения с частотой 2 раза в год на протяжении 
не менее 3 лет [15].

Во втором клиническом наблюдении, учитывая 
результаты иммуногистохимического исследования и 
локализованность патологического процесса, специали-
зированного лечения не требовалось; частота диспан-
серного осмотра составляет 1 раз в год с дополнитель-
ным проведением УЗИ молочных желез.

За годы работы отделения (с 2009 по 2015 г.) осмо-
трено 1233 пациентки, из них по программе скринин-
говых исследований — 521 (42,3%), по обращаемости 
в связи с жалобами на молочную железу — 712 (57,7%). 
Выделения из соска при скрининговом обследовании 
обнаружены у 4 (0,4%), а по обращаемости — у 13 
(1,8%) пациенток. У 17 пациенток с патологическими 
выделениями было проведено дообследование. Диагноз 
«Внутрипротоковая патология» установлен у 9 девушек, 
что составляет 53% пациентов с наличием патологи-
ческих выделений из соска в подростковом возрасте. 
В группе скрининга выявленная внутрипротоковая пато-
логия составила 0,2%, а в группе по обращаемости — 
1,1% (данные не опубликованы).

Практические рекомендации 

Для неонатологов и педиатров важно правильно 
оценить появление выделений из соска. Тактика веде-
ния зависит от возраста пациента. У новорожденных 
в ранний послеродовый период могут встречаться выде-
ления из молочных желез, как самостоятельные, так 
и при надавливании. Молозивные или прозрачные свя-
заны с физиологическим нагрубанием молочных желез 
(гормональный криз) и не требуют сцеживания или 
прекращения грудного вскармливания. Крайне редко 
встречаются кровянистые (как свежая кровь) выделе-
ния, связанные с резкой отечностью стромального ком-
понента и травмированием сосудов молочной железы. 
Выделения не нуждаются в цитологическом исследо-
вании и проходят самостоятельно в течение 3 мес [13]. 
У подростков все выделения из соска молочной желе-
зы являются патологическими и требуют дополнитель-
ного обследования. Выделения могут свидетельство-

вать о формирующейся 
локальной патологии в 
протоке молочной желе-
зы или о дисгормональ-
ных состояниях [16, 17].

Правильная техника 
обнаружения выделений 
позволит не пропустить 
первые симптомы дис-
гормональных проявле-
ний со стороны молочных 
желез. Нажатие необ-
ходимо производить не 
на сосок, а на ареолу. 
Пальцы (большой и указательный) ставят на контур аре-
олы, немного вдавливают вовнутрь, соединяют и выво-
дят вперед. При несформированном соске возможно 
использование дополнительного инструментария для 
проверки выделений из соска. Так, корректор формы 
соска не только выводит плоский или втянутый сосок, 
но, создавая вакуум, помогает проверить наличие выде-
лений (рис. 7).

Выявленные выделения требуют дополнительного 
обследования. Исключением служат только молозив-
ные выделения в период беременности и лактации. Все 
другие выделения нуждаются в дополнительном иссле-
довании: цитологическом (мазок-отпечаток) и/или хими-
ческом (Гематест). Гематест проводится для исключения 
наличия крови в выделениях и служит скрининговым 
методом для дифференциации дисгормональных процес-
сов в молочной железе и внутрипротоковых разраста-
ний. Методика теста заключается в химической реакции 
на скрытую кровь в выделениях с рабочим раствором 
азопирама. При появлении фиолетового окрашивания 
реакция считается положительной, что означает нали-
чие элементов крови в выделениях и служит показа-
нием к проведению дополнительного исследования —  
дуктографии [8].

Цитологическое исследование требует больше вре-
мени и экономических затрат, но при воспалительных 
процессах в протоках и кровянистых выделениях из соска 
его выполнение принципиально. Элементы воспаления 
или наличие опухолевых клеток в мазках-отпечатках слу-
жат противопоказанием к введению контраста в проток 
и могут существенно изменить тактику ведения пациента.

Обнаруженные выделения можно разделить по цвету, 
цитологическому заключению, и их идентификация может 
помочь в постановке диагноза (табл.). Характеристика 
выделений разнообразна, как и процессы, сопрово-
ждающие их. По цвету выделения могут быть прозрачны-

Выделения Цитология Диагноз

Белые Молозивные клетки Галакторея или период лактации

Мутно-соломенные, 
зеленые, серозные

Бесструктурные массы, 
клетки поверхностного эпителия

Фиброзно-кистозная мастопатия

Светлые (густые, плотные) Детрит, жировые массы Эктазия протоков

Желтые, зеленые (тянущиеся)
Нейтрофилы, макрофаги, 

бесструктурные массы
Галактофорит, мастит

Прозрачные, янтарные, бурые Бесструктурные массы Фиброзно-кистозная мастопатия

Прозрачные, янтарные, бурые, 
кровянистые

Эритроциты, макрофаги, 
клетки кубического эпителия

Внутрипротоковая патология

Таблица. Постановка предварительного диагноза на основании оценки выделений из соска молочной железы и результатов 
цитологического исследования мазков-отпечатков

Рис. 7. Корректор формы 
соска. Используется 
при контроле выделений 
из молочной железы
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ми, белыми, желтыми, мутно-соломенными, зелеными, 
янтарными, бурыми, кровянистыми [18]. При этом кон-
систенция отделяемого может варьировать от жидкой 
до густой.

Наличие молозивных выделений вне периода бере-
менности и лактации называют галактореей. Причинами 
могут служить гормональные сбои (аборты, прием «пожар-
ной» контрацепции), микроаденома гипофиза, гипоти-
реоз, медикаментозные воздействия, местная секреция 
пролактина тканью молочной железы [19]. В алгоритм 
дообследования пациентов с данными выделениями 
из соска молочной железы, помимо УЗИ, необходимо 
включать исследование гормонального фона (пролактин, 
макропролактин, ТТГ, Т4св., АТ-ТПО, АТ-ТГ). В анамнезе 
необходимо проконтролировать отсутствие приема пре-
паратов, вызывающих гиперпролактинемию.

Мутно-соломенные, зеленоватые, серозные или почти 
черные выделения из нескольких протоков с двух сторон 
не вызывают подозрений на локальную патологию и гово-
рят о дисгормональных нарушениях в организме, а также 
о фиброзно-кистозной мастопатии. Зеленоватый цвет 
выделений связан не с инфицированностью, а с дли-
тельностью нахождения секрета в протоках и распадом 
клеток до детрита. При цитологическом исследовании 
обнаруживают бесструктурные массы [20]. Выделения 
серозного характера, в т. ч. и бурого цвета, могут наблю-
даться при внутрипротоковых папилломах, а также при 
пролиферации и эктазии протоков и требуют выполнения 
цитологического исследования или проверки азопирамо-
вым тестом [8].

Для воспалительных процессов в молочной железе 
характерны зеленые тянущиеся выделения, иногда с 
запахом. Цитологически свойственно наличие нейтрофи-
лов, нитей фибрина, макрофагов, при длительных про-
цессах — многоядерных клеток [18].

Для патологических внутрипротоковых процессов 
в молочной железе характерны янтарные и кровяни-
стые выделения, обычно из одного протока. Данные 
выделения могут оказаться первым и единственным сим-
птомом наличия внутрипротоковой или онкологической 
патологии. Мазок-отпечаток исследуют цитологически, 
и при обнаружении только эритроцитов или эритроцитов 
вместе с макрофагами, клетками кубического эпителия 
различной степени дифференцировки определяют после-
дующую тактику дообследования и лечения [19, 20].

Дуктографическое исследование проводят строго с 
учетом показаний и противопоказаний к его выполне-
нию. Показания к дуктографии могут быть [8]:
1) абсолютные:

• кровянистые и янтарные выделения из соска;
• прозрачные выделения из одного протока;
• выделения из одного протока у женщин после 

климакса;
• при цитологическом исследовании: эритроци-

ты, скопления клеток кубического эпителия в 
 сосочках;

2) относительные: все случаи патологической секреции 
вне беременности и лактации.
Противопоказания к дуктографии [8]:

• случаи клинически определяемого рака;
• обнаружение раковых клеток при цитологическом 

исследовании мазка (ввиду опасности миграции опу-
холевых клеток по системе протоков);

• воспалительный процесс;

• аллергическая реакция на препараты йода;
• гнойничковые и некротические изменения соска;
• подозрение на болезнь Педжета, атерома соска;
• беременность.

Выявленные при контрастировании дефекты запол-
нения протока указывают на локализацию патологиче-
ского внутрипротокового процесса, при этом локализует-
ся глубина патологического очага от соска и положение 
в системе квадрантов железы [8].

Если дефект контрастирования протока имеет размер 
более 0,5 см, необходимы дополнительное обследова-
ние и морфологическая верификация на стереотаксиче-
ской приставке — core-биопсия (толстоигольная биопсия 
с получением гистологического материала).

Появляются работы о дуктоскопическом исследова-
нии протоков со взятием морфологического материа-
ла, но анатомические особенности протоковой систе-
мы, имеющей индивидуальное строение и различный 
тип ветвления, а также вариабельность расположе-
ния патологии, не могут позволить этому методу стать 
 рутинным [21].

Учитывая высокую степень перерождения внутри-
протоковой патологии в злокачественные формы, по 
результатам контрастной маммографии проводятся сек-
торальная резекция молочной железы, морфологическая 
верификация гистологического материала, иммуноги-
стохимический анализ. В зависимости от результатов 
последнего назначают лечение (витаминные комплек-
сы, селективные модуляторы эстрогеновых рецепторов, 
монофазные гормональные препараты).

Диспансерное наблюдение необходимо для групп 
с положительным иммуногистохимическим статусом. 
Физи кальный осмотр, контроль мазка и УЗИ молочных 
желез необходимы 2 раза в год.

Алгоритм обследования при выявлении 

патологических выделений из соска 

1.  Физикальное обследование молочных желез. Кон-
троль над выделениями из соска.

2.  Цитологическое исследование отделяемого из соска.
3.  Ультразвуковое исследование.
4.  Цифровая маммография.
5.  Контрастная дуктография.

По результатам дуктографии — хирургическое лече-
ние и/или консервативная терапия, далее — динамиче-
ское наблюдение.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
Вне зависимости от возраста пациенток выделения 

из соска молочной железы в норме не обнаруживаются, 
исключением является период беременности и лактации. 
Патологические выделения из соска в детском возрасте 
подлежат динамическому наблюдению. В подростковом 
возрасте любые выделения из соска требуют допол-
нительного обследования. Патологические изменения 
протоковой системы могут встречаться с момента начала 
развития молочной железы, при их обнаружении прово-
дят дополнительные исследования. По результатам дукто-
графического исследования решается вопрос об опера-
тивном лечении. Иммуногистохимическое исследование 
удаленного материала позволяет оценить риск рецидива 
или возможность разработать тактику лечения пациента. 
За данной группой рекомендуется динамическое наблю-
дение на протяжении 3 лет.
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