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ЦИТОМОРФОЛОГИЧЕСКАЯ ДИАГНОСТИКА 
ДОБРОКАЧЕСТВЕННЫХ ОБРАЗОВАНИЙ 

МОЛОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ
М.В. Савостикова, В.К. Соколова, А.Г. Кудайбергенова, Е.Ю. Фурминская

ФГБНУ РОНЦ им. Н.Н. Блохина, Москва

Цель: на основании анализа собственных данных оценить возможности цитологического метода в диагностике 
доброкачественных заболеваний молочной железы (ДЗМЖ). 
Материалы и методы: в работе проведено 406 цитоморфологических исследований при ДЗМЖ: 311 цитограмм, 
полученных при тонкоигольной аспирационной биопсии, 95 — выделений из соска. 
Результаты: достоверность цитологического исследования при доброкачественной патологии молочной 
железы, независимо от способа забора материала, высока и составила 94,6%. Достоверность цитологического 
исследования выделений из соска при ДЗМЖ составила 89,2%, при внутрипротоковой папилломе — 91%.
Выводы: высокая достоверность цитоморфологического метода в диагностике ДЗМЖ позволяет подтвердить 
клинический диагноз до начала лечения, правильно выбрать лечебную тактику, оптимальный объем оперативного 
вмешательства и определить исход заболевания. 
Ключевые слова: доброкачественные образования молочной железы, цитологическая диагностика. 

CYTOMORPHOLOGICAL DIAGNOSIS OF BENIGN BREAST TUMORS
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Objective: to assess the capabilities of cytomorphological method in the diagnosis of benign breast conditions based on 
the analysis of own data.
Materials and Methods: 406 cytomorphological investigations were conducted in the study of benign breast diseases: 
311 cytograms, obtained using fi ne-needle aspiration biopsy, 95 — nipple discharge. 
Results: accuracy of cytomorphological investigation of benign breast disease, irrespective of sample gathering technique, 
was high and made up 94,6%. The accuracy of cytological analysis of nipple discharge in benign breast disease was 89,2%, 
in intraductal papilloma — 91%. 
Conclusions: high level of accuracy of cytomorphological method in the diagnosis of benign breast diseases allows to 
confi rm the clinical diagnosis before the treatment, to choose the right treatment technique, to determine the optimal extent 
of surgical intervention, and to predict the outcome of the disease. 
Key words: benign breast neoplasms, cytological diagnosis. 

В России за период с 1990 по 2000 годы 
прирост стандартизованных показателей за-
болеваемости рака молочной железы (РМЖ) 
составил 32,5%, и тогда же эта онкопатология 
стала одной из главных причин отрицатель-
ных демографических тенденций во всем мире 
[1–2]. Доброкачественные заболевания мо-
лочной железы (ДЗМЖ) представляют собой 
патологию, на фоне которой может развиться 
злокачественное новообразование [3–5]. При 
этом изучению и решению этой проблемы уде-

ляется куда меньшее внимание, чем онкологи-
ческим заболеваниям молочной железы [6, 18]. 
По данным В.Е. Савелло с соавт., число паци-
енток с образованиями доброкачественного 
характера, требующих наблюдения и лечения, 
в 25–30 раз превышает число женщин, заболев-
ших РМЖ [7]. Клиническое обследование при 
доброкачественных образованиях выполняется 
стандартно, как при любой патологии молоч-
ных желез. Проводить его желательно на 6–14-й 
день менструального цикла, когда оно наиболее 
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информативно при отсутствии перименстру-
ального отека и нагрубания железистой ткани. 
Чаще всего опухоли располагаются в верх-
ненаружном квадранте: верхненаружный — 
56,9%, нижненаружный — 11,4%, верхневну-
тренний — 10,7%, нижневнутренний — 3,3%, 
центральная локализация — 17,7%. 

Ведущим методом диагностики ДЗМЖ счи-
тается маммография. Точность маммографии, 
по данным разных авторов, составляет 77–95%, 
частота ложноотрицательных результатов коле-
блется в пределах 1,8–6,8%, ложноположитель-
ных — 9–17% [8–9]. Ультразвуковая диагностика 
(УЗИ) дополняет и уточняет картину ДЗМЖ, од-
нако метод имеет ряд недостатков: микрокальци-
наты, характерные для малигнизации, при УЗИ 
не видны, низкая информативность отмечена 
при распознавании патологических изменений 
на фоне жировой ткани. Диагностическая эффек-
тивность метода при размерах опухолей менее 
1 см составляет 58%, не пальпируемых образо-
ваний — 80% [6, 10]. Эти методы не отражают 
истинного морфологического строения ДЗМЖ, 
определяющего тактику ведения и лечения забо-
левания. Цитологический метод занимает одно 
из ведущих мест в первичной морфологической 
диагностике доброкачественных образований 
молочной железы еще до начала какого-либо ле-
чения, его диагностическая эффективность со-
ставляет 98,2%, чувствительность и специфич-
ность — 91,1 и 99,7% соответственно [11]. Пока-
заниями для цитологического исследования явля-
ются наличие узлового образования в молочной 
железе, эрозия в области соска и около сосковой 
зоны, выделения из соска, увеличенные лимфа-
тические узлы, патологические очаги в легких, 

мягких тканях, костях, в области послеопераци-
онного рубца. При этом тонкоигольная аспираци-
онная биопсия (ТАБ), как метод забора материа-
ла, получила наиболее широкое распростране-
ние: это простая, малотравматичная процедура, 
позволяющая получить полноценный клеточный 
материал. При неудачной пункции можно повто-
рить процедуру. ТАБ не сопровождается ослож-
нениями. Это наименее инвазивный метод биоп-
сии, в результате которой не остаются рубцы. 

В лаборатории клинической цитологии 
ФГБНУ РОНЦ им. Н.Н. Блохина в 2013 году 
проведено 1 503 цитоморфологических иссле-
дования доброкачественной и злокачественной 
патологии молочной железы. Большая часть 
заключений (54,7%) констатировала наличие 
карциномы, при этом чуть меньше половины 
исследований 43,6% — это консультативный 
материал (табл. 1). 406 (27%) исследований со-
ставили образования при ДЗМЖ: 311 — ТАБ 
и 95 — выделений из соска. В 53 (3,5%) ана-
лизах, независимо от патологии и способа по-
лучения материала, поставить цитологический 
диагноз не удалось: клеток в препаратах обна-
ружено не было, либо отмечались мазки крайне 
плохого качества (табл. 1).

ДЗМЖ включили достаточно разнообраз-
ную группу патологий: это фиброаденома (ФА), 
филлоидная опухоль (ФО), фиброзно-кистозные 
изменения (ФКИ), гинекомастия (ГМ), олеогра-
нулема, мастит, атерома, эктопированный лим-
фатический узел, исследование послеопераци-
онного рубца. 50 (12,3%) из 406 исследований 
при ДЗМЖ составил консультативный материал 
из других учреждений независимо от способа 
взятия материала (табл. 2).

Таблица 1

Цитологическая диагностика патологии молочной железы (2013 г.)
Цитологическое заключение Материал 

РОНЦ
Консультативный

материал
Всего (%)

Не информативный 26 27 53 (3,5%)

ДЗМЖ 274 37 311(20,7%)

Выделения из соска 82 13 95 (6,3%)

Suspicio cancer 115 99 214 (14,2%)

Рак 463 359 822 (54,7%)

Опухоли другого генеза (ангиосаркома, меланома -2, ЗФГ, лимфома) 5 3 8 (0,53%)

Всего 1 503 цитологических исследований
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ТАБ при ДЗМЖ
Треть цитологических заключений при 

ДЗМЖ подтвердила наличие ФКИ — 110 наблю-
дений (35,4%), в 69 (22%) — ФА, в 65 (21%) — 
проводилось исследование послеоперационно-
го рубца на предмет наличия или отсутствия 
рецидива заболевания (табл. 2).

Цитологическая диагностика ФКИ мо-
лочной железы.

Фиброзно-кистозная болезнь или ФКИ за-
нимают одно из центральных мест в онкомор-
фологии как потенциальный источник развития 
РМЖ. Дисплазия — это нарушение структуры 
органа на клеточном уровне.

При ФКИ выделяют формы:
Непролиферативную�  — дольковая, ки-

стозная, протоковая, фиброзная. При этой форме 
рак развивается редко. Изменения характеризу-
ются:

в соединительной ткани ее разрастанием, фи-• 
брозом, гиалинозом; 

в железистых дольках отмечают очаговую • 
атрофию с развитием кист.

Пролиферативную�  — форма ФКИ со-
провождается пролиферацией эпителия и мио-
эпителия.

Предраковую,�  когда изменениями счи-
тают: внутрипротоковые разрастания эпите-

лия, сплошь заполняющие просвет протоков 
и кистозных полостей.

Непролиферативная форма ФКИ
Макроскопически в ткани железы выявля-

ют кисты разного размера от менее 1 мм до бо-
лее 2 см, протяженность изменений различна, 
но обычно они мультилокулярны и билатераль-
ны. Гистологически и цитологически при не-
пролиферативной форме ФКБ участки фиброз-
ной ткани сочетаются с кистозными полостями. 
Данная патология не представляет сложности 
для цитологической диагностики: достовер-
ность метода составила 98%.

Микроскопически при непролиферативных 
ФКИ отмечают: фиброз стромы, расширение/
эктазия протоков с формированием кист, апо-
криновую метаплазию, обычную эпителиаль-
ную гиперплазию без атипии (рис. 1, 2). 

Кисты молочной железы
Не представляют собой самостоятельную 

нозологическую единицу, а считаются проявле-
нием ФКИ. Частота встречаемости атипичных 
кист колеблется от 1 до 4%, сочетание «рак-
киста» — 0,5% от всех РМЖ. Количество уда-
ленной жидкости из кисты при ТАБ может быть 
различным от 0,5 до 20 мл, цвет ее варьирует 

Таблица 2

Цитологическая диагностика ДЗМЖ при ТАБ (2013 г.)
Доброкачественная патология Материал РОНЦ Консультативный

материал
Всего (%)

ФКИ 95 15 110(35,4%)

ФА 52 17 69 (22%)

Отсутствие МТС в п/операционном рубце 65 — 65 (21%)

Киста с воспалением 20 — 20 (6,4%)

Липогранулема 17 1 18 (5,8%)

Мастит 16 2 18 (5,8%)

ГМ 3 1 4 (1,3%)

ФО 2 1 3 (0,96%)

Атерома 1 — 1 (0,32%)

Эктопированный лимфатический узел 1 — 1 (0,32%)

274 (88%) 37 (11,9%)

Всего 311 (20,7%) цитологических исследований
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от бесцветного до черного. ТАБ при этом яв-
ляется не только диагностическим приемом, но 
и лечебным мероприятием. По данным M. Bib-
bo, в 4% наблюдений клеточного состава кист 
выявляются злокачественные клетки [12].

Микроскопически киста характеризуется 
уплощенными эпителиальными клетками вы-
стилки. Это крупные клетки полигональной, 
нередко вытянутой и причудливой формы с цен-
трально расположенным округлым или оваль-
ным ядром и обильной цитоплазмой (рис. 3, 4). 
Часто встречаются двухъядерные клетки, а так-
же макрофаги, бесструктурные элементы, кри-
сталлы солей, нити фибрина и измененные эри-
троциты (рис. 5, 6). 

Нередко кисты могут содержать элементы 
воспаления, что придает содержимому оттенки 
от желто-зеленого до темно-коричневого. При от-
сутствии элементов выстилки цитопатолог выдает 

заключение: «Содержимое кисты без элементов 
выстилки кисты». При анализе цитологических 
заключений в 20 (6,4%) исследованиях отмече-
ны цитограммы кист с элементами воспаления, 
представленные бесструктурными элементами, 
макрофагами, обилием часто разрушенных ней-
трофилов, нитями фибрина (рис. 7, 8). 

Пролиферативная форма ФКИ
Гистологически при пролиферативной фор-

ме ФКИ выделяют: 
эпителиальный тип (аденит (мазоплазия), • 

дольковая (аденоз и атипическая дольковая ги-
перплазия) и протоковая гиперплазия (атипиче-
ская протоковая гиперплазия);

миоэпителиальный тип (преобладание • 
в пролифератах миоэпителиальных элементов 
приводит к формированию очагов склерозиру-
ющего аденоза);

Рис. 1, 2. Цитограмма ФКИ, апокринизация эпителия. Окраска по Лейшману. (Х 400)

Рис. 3, 4. Цитограмма кисты: элементы выстилки, макрофаги. Окраска по Лейшману. (Х 400)
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фиброэпителиальный тип пролиферации • 
(цистопапилломы и фиброаденомы). 

Цитологическая картина при пролифера-
тивной форме ФКИ характеризуется причуд-
ливыми одномерными многослойными груп-
пами и пластами клеток, тканевыми клочками, 
мелкими железистоподобными структурами 
(рис. 9, 10). Встречаются также и трехмерные 
структуры. Чаще в пределах пласта мономорф-
ный клеточный состав, но иногда клетки и ядра 
проявляют относительный полиморфизм, отме-
чается напластование ядер друг на друга. 

Клеточная мембрана нередко нечеткая. 
Характерны рассеянные, мелкие, темно окра-
шенные, вытянутые ядра миоэпителиальных 
клеток. Такая картина может наблюдаться 
на фоне пенистых макрофагов, гистиоцитов, 
однослойных пластов уплощенного эпителия 
(рис. 11, 12). 

Эта патология не представляет сложности 
для опытного цитопатолога: достоверность ци-
тологического метода составила 92,4%. 

Типичный вариант фиброэпителиальной 
пролиферации в молочной железе — цистопа-
пилломы и ФА, которые очень часто выявля-
ются вместе с другими вариантами пролифе-
рации в виде мелких узелков среди фокусов 
аденоза, очагов склероза. Самостоятельное 
значение эти образования имеют при круп-
ных размерах. К группе фиброэпителиальных 
опухолей при ДЗМЖ относят двухкомпонент-
ные опухоли с пролиферацией соединительно-
тканного и эпителиального компонентов: ФА 
и филлоидные опухоли (ФО). ФА — довольно 
частая опухоль молочной железы, ее размеры 
варьируют в пределах от 0,2–0,5 мм до 5–7 см 
в диаметре, опухоль подвижная, с кожным по-
кровом не связана. За достаточно хорошую 

Рис. 5, 6. Цитограмма содержимого кисты без элементов выстилки: макрофаги, кристаллы холестерина. 
Окраска по Лейшману. (Х 400)

Рис. 7, 8. Цитограмма кисты с элементами воспаления. Окраска по Лейшману. (Х 400)
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подвижность по отношению к окружающим 
тканям эта опухоль получила название «груд-
ной мыши». ФО встречаются в онкологической 
практике сравнительно редко и не превышают 
2% от всех новообразований молочных желез 
[13]. В 2013 г. цитологический диагноз ФА по-
ставлен в 69 (22%) наблюдениях, ФО — все-
го в 3 (0,96%) исследованиях. Цитологически 
в пунктатах ФА обнаруживались обширные 
ветвящиеся структуры мономорфного прото-
кового эпителия, отмечалась высокая клеточ-
ность с большим количеством овальных «го-
лых» ядер, фрагменты стромы: фибробласты, 
фиброциты, гомогенные межуточные массы 
(рис. 13, 14).

Цитологически ФО отличается от обычной 
ФА высокой клеточностью стромального ком-
понента. Соотношение эпителиального и стро-
мального компонентов в ФО — 50:50. Харак-

терны участки межуточного оксифильного ве-
щества с замурованными в них фиброцитами 
(рис. 15, 16). Наряду с клетками кубического 
эпителия обнаруживаются в большом или не-
большом количестве неэпителиальные клетки, 
среди которых, помимо фибробластов и фибро-
цитов, могут встречаться хрящевые, костные, 
жировые и миксоматозные клетки, часто с при-
знаками внеклеточного ослизнения, которые 
могут служить фоном препарата. 

Выделяются три гистологических вариан-
та ФО: доброкачественная, пограничная и зло-
качественная. Если эпителиальный компонент 
преобладает (>50%), ее сложно дифференциро-
вать с карциномой, настолько сильно пролифе-
рирует эпителий. При пограничной ФО отмеча-
ется пестрый неэпителиальный клеточный со-
став: встречаются крупные пласты пролифери-
рующих фибробластов, митозы, значительное 

Рис. 9, 10. Цитограмма пролиферативной формы ФКИ. Окраска по Лейшману. (Х 100; 200)

Рис. 11, 12. Цитограмма пролиферативной формы ФКИ. Окраска по Лейшману. (Х 200)
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количество межуточного вещества. Присутству-
ют крупные одиночные веретеновидные поли-
морфные клетки. Возможно появление костной, 
хрящевой, жировой ткани. В цитологической 
картине злокачественной ФО обнаруживаются 
причудливые отчетливо злокачественные вере-
теновидные клетки, разбросанные редкие эпи-
телиальные клетки. Цитологический диагноз 
саркоматозной опухоли не представляет диа-
гностической трудности [19].

В 30–40% ФО может рецидивировать. Озло-
качествление листовидной опухоли происходит 
редко, и чаще в саркому. Злокачественная ФО 
также может рецидивировать и дает метастазы 
в легкие [19].

Цитологический диагноз ФА, поставлен-
ный 69 пациенткам, подтвердился клинически 
и гистологически в 97,2%: в двух наблюдениях 
гистологически поставлен диагноз: «карцино-

ма и узловая форма ФКИ». ФО подтвердилась 
при плановом гистологическом исследовании 
у двоих из трех пациенток, в другом случае по-
ставлен диагноз — ФА.

Предраковая пролиферация
Предраковыми изменениями считают 

внутрипротоковые разрастания эпителия, 
сплошь заполняющие просвет протоков и ки-
стозных полостей. Различают три степени 
атипической гиперплазии: легкую, среднюю 
и тяжелую. Атипия тяжелой степени отно-
сится к предраковому процессу и характе-
ризуется значительным нарушением ядерно-
цитоплазматического соотношения в клетках. 
Клетки располагаются в сосочкоподобных 
и многослойных структурах, они полиморф-
ны: ядра неправильной формы, крупные, ги-
перхромные (рис. 17, 18).

Рис. 13, 14. Цитограмма ФА. Окраска по Лейшману. (Х 200)

Рис. 15, 16. Цитограмма ФО. Окраска по Лейшману. (Х 100)
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Для атипической протоковой гиперплазии 
характерны мономорфные трехмерные струк-
туры, микропапиллярные скопления, ядерная 
атипия и чистый фон (рис. 17, 18). Она выяв-
ляется в 3% у женщин с ФКИ, а также при па-
пилломе и радиальном рубце [14]. Но именно 
предраковые состояния вызывают сложности 
в цитологической диагностике ДЗМЖ. Высо-
кая клеточность, относительный полиморфизм 
клеток и гиперхромия ядер нередко заставля-
ют цитопатолога ошибочно поставить диагноз 
«рак». В 14% исследований цитологи выска-
зывались о наличии рака в предположитель-
ной форме. Неуверенное заключение неред-
ко выдают при высокодифференцированных 
карциномах, когда нет выраженных признаков 
атипии, на фоне ФКИ, воспалительного про-
цесса. Причем в 99 из 214 наблюдений (46,3%) 
подозрительных заключений — это консульта-

тивный материал, где цитопатолог чаще всего 
рекомендует повторить пункцию образования 
в стенах РОНЦ. В 60% препаратов из других 
учреждений были отмечены малое количество 
клеток, дегенеративные изменения, плохое ка-
чество мазков. 

Гинекомастия. Цитологически диагноз 
«гинекомастия» поставлен в 1,3% (4 наблюде-
ния). Впервые заболевание описано в 1771 году 
Lenehin. Размер образования может быть от 1 
до 10 см в диаметре [6]. Основная причина 
развития гинекомастии — дисбаланс половых 
гормонов в организме мужчины: повышение 
эстрогенной или снижение андрогенной ак-
тивности. Развитие карциномы на фоне ГМ 
у мужчин наблюдают в 30–70%, а риск пере-
хода узловой формы в РМЖ колеблется от 9,3 
до 12,2% [15, 16]. Цитограмма этих изменений 
у мужчин не отличалась от цитограмм при 

Рис. 17, 18. Цитограмма атипической протоковой гиперплазии. Окраска по Лейшману. (Х 400)

Рис. 19, 20. Цитограмма гинекомастии. Окраска по Лейшману. (Х400)
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пролиферативной ФКИ у женщин, обнаружи-
вались одномерные пласты мономорфных эпи-
телиальных клеток. В пределах пласта в не-
которых клетках отмечали признаки ядерной 
атипии, редко фигуры митоза (рис. 19, 20). 

Цитологически диагноз «Гинекомастия» 
не представляет трудности для цитопатолога: 
клинически и гистологически он подтвердился 
в четырех из четырех наблюдений. 

65 (21%) пациентам проводилось цитологи-
ческое исследование ТАБ послеоперационно-
го рубца на предмет наличия или отсутствия 
рецидива РМЖ. Чаще всего отмечали скудный 
клеточный состав и при наличии рака в рубце, 
и при его отсутствии. Невысокая диагностиче-
ская точность цитологического исследования 
(88,9%) объясняется скудным клеточным со-
ставом пунктатов.

Липогранулема представляет собой ДЗМЖ, 
которое характеризуется формированием асеп-
тического воспаления жировой ткани, а также 
очагами некроза липоцитов и образованием ки-
стозных полостей. В наших исследованиях все 
18 (5,8%) наблюдений некроза возникли вто-
рично на фоне либо постлучевого лечения, либо 
послеоперационного (секторальная резекция, 
органосохраняющие операции, мастэктомии, 
и как следствие реакции тканей на шовный ма-
териал).

 Микроскопически в цитограммах отмечали 
типичную картину жирового некроза, представ-
ленную пенистыми макрофагами, гигантскими 
многоядерными клетками, лимфоцитами, плаз-
матическими клетками, гемосидерофагами, 
кристаллами холестерина (рис. 21, 22). Эта па-

тология не представляет трудности для цитоло-
гической диагностики.

Диагноз первичного либо вторичного ма-
стита на фоне проведенного лечения также был 
поставлен в 18 (5,8%) наблюдениях. Клеточ-
ный состав содержал множество разрушенных 
нейтрофилов, нити фибрина, бесструктурные 
элементы, макрофаги, гистиоидные элементы, 
клетки эпителия с выраженными реактивными 
изменениями, вызывающими трудности в ци-
тологической дифференциальной диагностике 
доброкачественного и злокачественного про-
цесса. Не следует забывать, что злокачествен-
ные новообразования также нередко сопрово-
ждаются некрозом. Именно поэтому в цито-
граммах часто отмечают пролиферацию, дис-
трофию, атипию клеток, возможно, реактивно-
го характера.

Выделения из соска при ДЗМЖ
Цитологическое исследование выделений 

из соска составило небольшую группу наблю-
дений — 95 (6,37%). Большая часть заключе-
ний — 41,1% соответствовала ФКИ, внутрипро-
токовая папиллома (ВПП) была верифицирована 
в 25,3% наблюдений, галакторея — 16,8%, вну-
трипротоковый рак (ВПР) — в 11,6%, воспале-
ние — 4,2%. (табл. 3). Выделения из соска могут 
быть скудными, обильными. Следует обращать 
внимание на цвет и консистенцию выделений, 
их длительность, постоянство и характер. Воз-
можные причины выделений из сосков:

расширение млечных протоков (эктазия) — • 
одна из наиболее частых причин патологиче-
ских выделений из груди; 

Рис. 21, 22. Цитограмма липогранулемы. Окраска по Лейшману. (Х400)
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галакторея;• 
мастопатия — выделения из сосков при этом • 

прозрачные, желтые или зеленые;
острые или хронические заболевания орга-• 

нов малого таза (матка, придатки), а также со-
стояние после аборта или выкидыша;

закрытая травма молочной железы: выделе-• 
ния при этом могут быть прозрачными, желты-
ми или кровянистыми;

гнойные заболевания молочной железы (ско-• 
пление гноя);

ВПП: выделения из груди обычно кровавые, • 
имеющие густую консистенцию. 

Галакторея — выделение молока, молози-
ва или молокоподобной жидкости из молочных 
желез. 

Причины — повышение уровня пролактина 
в организме, наблюдаются как при физиологи-
ческих, так и патологических процессах:

в течение нескольких месяцев после кормле-• 
ния грудью;

при микроаденоме гипофиза;• 
при приеме лекарств типа хлорпромазин, га-• 

лоперидол, метоклопрамид и метилдоп;
при заболеваниях щитовидной железы, над-• 

почечников;
при поликистозе яичников [10].• 
Небольшое количество прозрачного отделя-

емого из соска — вариант нормы [17]. Клеточ-
ный состав выделений представлен клетками 
типа молозивных телец в разных количествах 
(рис. 23, 24). 

При ФКИ выделения разнообразны по кон-
систенции и клеточному составу, появляются 
чаще перед месячными и в начале цикла [17].

ВПП — ставится цитопатологом при взятии 
отпечатков выделений из соска. Диагностирует-
ся на основании своеобразной цитологической 

Рис. 23, 24. Цитограмма галактореи. Окраска по Лейшману. (Х100; 400)

Таблица 3

Цитологическая диагностика выделений из соска молочной железы (2013 г.)
Доброкачественная патология Материал РОНЦ Консультативный материал Всего (%)

Галакторея 16 — 16 (16,8%)

ФКИ 33 6 39 (41,1%)

Мастит 3 1 4 (4,2%)

ВПП 20 4 24 (25,3%)

ВПР 9 2 11 (11,6%)

Материал не информативен 1 — 1 (1,05%)

82 (86,3%) 13 (13,7%)

Всего 95 (6,37%) цитологических исследований
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картины, имеющей триаду следующих при-
знаков: 1) папиллярные комплексы из клеток 
кубического или призматического эпителия; 
2) макрофаги с гемосидерином; 3) измененные 
эритроциты (рис. 25, 26). Могут присутствовать 
клетки типа молозивных телец и уплощенные 
клетки эпителия протоков, сходные с клетками 
выстилки кисты, но меньшей величины. 

Нередко при ВПП в мазках выделений из со-
ска эпителиальных комплексов очень мало, и они 
обнаруживаются лишь при просмотре многих 
препаратов. При предраковой пролиферации 
в комплексах наряду с пролиферирующим ку-
бическим эпителием присутствуют крупные 
клетки с признаками атипии, отличающиеся 
от крупных раздутых клеток интенсивной окра-
ской, крупными гиперхромными ядрами. Равно-

мерная структура хроматина и ровные контуры 
ядер отличают клетки ВПП от ВПР (рис. 27). 

 Достоверность цитологического исследова-
ния выделений из соска при ДЗМЖ составила 
89,2%, при ВПП — 91%. 

Достоверность цитологического исследова-
ния при доброкачественной патологии молоч-
ной железы, независимо от способа забора ма-
териала, высока и составила — 94,6%. 

Причины цитологической гиподиагности-
ки при ДЗМЖ:

небольшое количество материала;• 
высокая дифференцировка опухоли (тубуляр-• 

ный РМЖ, маститоподобная форма долькового 
рака и т.д.);

выраженные дистрофические изменения кле-• 
ток при воспалительных заболеваниях, некроти-
ческие процессы;

неопытность врача-цитолога;• 
плохое качество препарата.• 
Причины цитологической гипердиагно-

стики при ДЗМЖ:
выраженная пролиферация клеточных эле-• 

ментов;
реактивные изменения эпителия;• 
выраженные дистрофические изменения кле-• 

ток;
пролиферация эндотелия и гистиоцитов с об-• 

разованием железистоподобных структур;
отсутствие клинических данных о проведен-• 

ном лечении;
объективные диагностические проблемы.• Рис. 27. Выделения из соска. Цитограмма ВПР. 

Окраска по Лейшману. (Х400)

Рис. 25, 26. Выделения из соска. Цитограмма ВПП. Окраска по Лейшману. (Х400)
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Таким образом, на основании анализа соб-
ственных данных оценены возможности цитоло-
гического метода диагностики ДЗМЖ: высокая 
достоверность цитоморфологического метода 
позволяет судить о процессе до начала лечения, 

когда необходимы максимально достоверные 
сведения, подтверждающие клинический диа-
гноз, нужно правильно выбрать метод лечения, 
оптимальный объем оперативного вмешатель-
ства и определить исход заболевания. 
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