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               Доброкачественные заболевания молочной железы
Введение

Доброкачественные заболевания молочной железы (ДЗМЖ) - очень актуальная и, как это не кажется странным, малознакомая для многих врачей тема. Очень актуальная потому, что большая часть этих больных лечатся не у онколога-маммолога, а у семейного врача или гинеколога, которые занимаются главным образом другой патологией и поэтому при лечении  ДЗМЖ используют довольно устаревшие принципы, которые освоили достаточно давно, ещё во времена учёбы. При подготовке этой статьи  мне удалось найти лишь пару серьёзных статей на латышском языке, автором которых была профессор Даце Балтиня, остальные публикации, хотя и были достаточно новые, но, к сожалению, информация,  которая в них содержится – неполная и устаревшая (например, утверждение что женщинам с мастопатией запрещено загорать). В действительности, современную информацию о ДЗМЖ возможно найти только в интернете, приемущественно на английском языке, и, к тому же, в достаточно в ограниченном количестве, поэтому эта тема достаточно мало знакома многим врачам.

Говоря о ДЗМЖ, большая часть врачей назовёт две патологии – фиброзно-кистозную мастопатию и фиброаденому. Это действительно самые частые заболевания молочной железы, но совершенно не единственные.

 Современные взгляды значительно отличаются от взглядов советского времени, когда считалось, что, если в груди имеется патология (не важно, какая) - то её надо обязательно прооперировать. В настоящий момент большинство изменений в груди больше не считают болезнью, а вариантом нормы или нарушением развития (или аберрацией). Фиброзно-кистозную мастопатию долго считали предраковым зоболеванием. Ещё 10-15 лет назад  операции при фиброзно-кистозной мастопати только в Латвии измерялись многими сотнями. В соответствии с современными взглядами  фиброзно-кистозная мастопатия из группы предраковых заболеваний переведена в разряд аберраций. Правильней будет сказать, что эту болезнь считают вариантом физиологической нормы, которая связана с изменениями гормонального уровня в организме женщины. 
По классификации ANDI (Aberrations of normal development and involution) все ДЗМЖ делятся на несколько групп.
Классификация доброкачественных заболеваний молочной железы (ANDI)

	Возраст 
(в годах )
	Норма 
	Аберрация

	<25
	Развитие молочной железы:

долек

стромы
	фиброаденома
ювенильная  гипертрофия

	25–40
	Циклические гормональные колебания
	Циклическая  масталгия.

Циклическая узловатость  (локализованная или дифузная) 

	35–55
	Инволюция:

долек

протоков

стромы
	кисты

склерозирующий аденоз 

эктазия молочных протоков

гиперплазия эпителия


Из аберраций на стадии развития молочной железы чаще всего встречаются  ювенильная  гипертрофия груди и фиброаденома.

После полного развития груди, в тканях молочной железы происходят циклические изменения, связанные с менструальным циклом. Происходящие в груди изменения могут проявляться как боли и образование прощупываемых узлов. Раньше в такой ситуации использовали понятие фиброзно-кистозная мастопатия ( или болезнь), но сейчас на Западе это название практически не используют, потому что известно, что между соответствующими клиническими проявлениями (болями, узловатостью) и морфологическими изменениями имеется довольно слабая корреляция. 

 Инволюция груди начинается после 30 лет, и в результате этого процесса происходит образование микрокист, очаговые изменения долек молочной железы и эпителия молочных ходов (апокринные изменения), возрастает количество соеденительной ткани между структурами молочной железы (фиброз) и железистой ткани между дольками молочной железы (аденоз), а также может нарастать количество эпителиальных клеток в терминальных дольках (гиперплазия эпителия).  В результате нарушения развития в инволюционном  периоде могут образоваться макрокисты и фиброз, вплодь до образования рубцов и склеротических участков. Эти изменения  могут считаться настоящей болезнью только в том случае, если происходит чрезмерно активное деление клеток эпителия (пролиферация) и она комбинируется с атипичными изменениями пролиферирующих клеток.  
Немного об исследованиях.

Точный диагноз можно поставить, только правильно обследуя грудь. Очень часто неточная диагностика происходит не в результате ошибки радиолога-диагноста, а в результате невнимательного первого осмотра и неправильно выбранной тактики обследования.  

При тщательном осмотре можно оценить форму груди, её контур, изменение консистенции, изменение кожи и соска, а также нащупать образования. После осмотра необходимо назначить визуальное обследование груди. Основные методы визуальной диагностики – это маммография и ультросоноскопия. Разумеется, наилучшие  результаты дают комбинация обоих методов – её обычно назначают в случаях, когда есть подозрение на серьёзную патологию груди, или когда один из методов обследования недостаточно информативен. 

Надо помнить, что для каждого метода есть свои показания: так, например, нельзя ожидать очень точной информации от маммографического исследования ( МГ ) у женщин до 40 лет с плотной структурой груди – в такой ситуации лучше начать с ультразвукового исследования ( УЗИ ); или от УЗИ у женщин после 50-60 лет с липоматозной грудью – тогда информативнее будет МГ.

Есть ситуации, когда УЗИ вообще может не дать информации, например, если у женщины имеется внутрипротоковая (интрадуктальная) карцинома (Ca in situ), в то же время на МГ могут быть ясно видны  типичные микрокальцинаты. В свою очередь, маммографически может быть очень трудно отдифференцировать кисту от  фиброаденомы или от хорошо ограниченной узловой формы опухоли.

Есть ситуации, когда даже комбинация обеих методов не даёт точной информации, тогда показана дополнительная пункция молочной железы с цитологическим исследованем – FNAC (fine needle aspiration cytology). 

Как следующий шаг морфологической диагностики может быть использована core биопсия –  это пункция специальной иглой, позволяющей получить ткань молочной железы для гистологического исследования или – чаще – открытая биопсия (небольшая хирургическая операция) со срочным гистологическим исследованием.

Из других методов, как очень информативный, но пока что дорогой, надо отметить ядарно-магнитный резонанс. Его используют как дополнительный метод, если другие методы неинформативны.
             Аберрации в периоде развития груди 


Этот период начинается с начала развития молочной железы (10-14 лет) и продолжается до 20-25 лет. При определённых нарушениях этого процесса могут возникнуть ювенильная  гипертрофия  и фиброаденомы.
                       Ювенильная гипертрофия

Увеличение груди в препубертатном периоде является физиологическим явлением. Иногда увеличение груди может продолжаться и после достижения  половой  зрелости и достигать очень больших размеров (иногда только с одной стороны) – это состояние называют ювенильной или девственной (virginal) гипертрофией. Морфологически это состояние не является настоящей  гипертрофией (простое увеличение органа или его тканей), поскольку при гистологическом исследовании находят чрезмерно развившиеся перидуктальные ткани и их пролиферацию и чрезмерное разветвление молочных ходов, но без формирования долек, -  этот процесс считается нарушением развития руди. Интересен факт, что у таких девочек, как правило, не находят никаких эндокринных изменений.

 Гипертрофия груди вызывает не только боли и дискомфорт, а также различные социальные проблемы – трудно найти подходящую одежду, невозможно заниматься спортом, иногда могут возникнуть проблемы при перемещении, особенно при спуске  по ступенькам. 

Единственное возможное лечение – это хирургическое уменьшение груди (редукционная маммопластика), она значительно улучшает качество жизни.

Фиброаденома 

Хотя в литературе фиброаденомы, как правило, называют доброкачественными опухолями, на самом деле они соответствуют аномалии развития молочной железы, поскольку:

· фиброаденомы образуется из целой дольки молочной железы, а опухоли - из одной клетки;

· фиброаденомы образуются в юношеском возрасте;

· у фиброаденом сохраняется гормональная связь с остальными частями груди – они вырабатывают молоко в период лактации и регрессируют вместе с грудью в период инволюции молочной железы.
У женщин до 20 лет  наиболее частая пальпируемая находка – это фиброаденома; они встречаются в 10-15% случаев от всех пальпируемых находок во всех возврастных категориях. В 15% фиброаденомы множественные, а в  10% - двухсторонние. 

На схеме изображена частота пальпируемых находок у женщин в каждой возврастной группе.
Частота находки пальпируемых образований в различных возрастных группах
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Классификация фиброаденом

· Простая фиброаденома.

· Гигантская фиброаденома (больше 5 cм) – гистологически обычно не отличается от  простой  фиброаденомы.

· Ювенильная фиброаденома – обычно появляется в пубертатном периоде; быстро растёт, морфологически в ней больше клеток, чем фиброзного компанента.

· Филлоидная фиброаденома – клинически трудно отдиференцировать от других видов фиброаденомы; обычно большого размера; может быстро расти; правильней её было бы назвать филлоидной опухолью и это вид уже нельзя отнести к аберрациям, так как гистологически она больше соответствует доброкачественным опухолям. Филлоидные опухоли могут быть не только доброкачественные, но  и злокачественные (опухоли типа сарком). 
Исследования      

Полную информацию можно получить, только сделав три исследования – маммографию, ультросоноскопию и FNAC. Молодым женщинам может быть достаточно ультросоноскопии и FNAC.

В отдельных случаях на маммограмах находят характерные микрокальцинаты типа popcorn.

Тактика после уточнения диагноза

Рекомендуется наблюдение или операция; медикаментозное лечение неэффективно . Показания к операции:

· образование  >3 cм;

· увеличение размера фиброаденомы после  40-летнего возраста;

· фиброаденома впервые диагностирована после  40-летнего возраста;

· подозрение на филлоидную опухоль;

· нет возможности ультросоноскопического контроля или FNAC.

Если фиброаденома  небольшого размера, цитологически доказана (FNAC) и не растёт, возможно наблюдение, периодический контроль – сначала каждые шесть месяцев, позже - раз в год.
Во время наблюдения ~30% фиброаденом могут уменьшаться в размерах или даже вообще исчезнуть в период мепопаузы.
Фиброаденома не является предраковой болезнью – на её фоне рак развивается не чаще, чем на фоне здоровой груди.
Вид операции – иссечение фиброаденомы; допустима также энуклеация фиброаденомы в пределах так называемой псевдокапсулы, так как у фиброаденомы нет истинной капсулы. Исключение - филлоидные опухоли  – их необходимо иссекать в пределах здоровых тканей.

                    Период циклических гормональных изменений


Для этого периода характерны изменения тканей молочной железы, связанные с менструальным циклом.

                                      Масталгия (мастодиния)

Разную степень масталгии наблюдают у ~70% менструирующих женщин; 30% характеризуют симптомы мастодинии как сильные и мучительные.

Клинически чаще всего наблюдаются разной степени боль в груди ( от чувства тяжести или полноты - до очень сильных болей), которые появляются за три – семь дней до начала менструации. Грудь увеличивается, появляется узловатость в груди. С приходом менструации симптомы уменьшаются или полностью исчезают.
Следует думать, что причина мастодинии является гормональной, но при этом у женщин с масталгией не находят никаких гормональных изменений. Скорее всего на клеточном урове имеется пока не изученная многофакторная связь гипоталамо-гипофизарно-яичниковой системы с тканями груди. 

Не доказано также, что задержка жидкости в организме перед менструацией имеет большое значение в этиологии мастодинии.

Доказано, что в происхождении мастодинии может иметь значение низкий уровень  гамма линоленовой кислоты (GLA).

Если боли в груди не связаны с менструальным циклом, обычно говорят о нецикличной масталгии. Постоянные боли в груди могут быть связаны с болезнями груди (склерозирующий аденоз, перидуктальный мастит, жировой некроз и т.д.), но чаще всего жалобы связаны с патологией каких-то других органов, например грудной клетки, позвоночника, мышц, сердца, лёгких и т.д.
                                               Узловатость груди

Структура молочной железы и в норме является узловатой, поэтому если при исследовании (ультразвук, маммограма) патология не найдена, не стоит беспокоиться по поводу нащупываемых узлов в груди. У 70% женщин в возрасте от 30 до 40 лет можно обнаружить узлы в груди!

Хотя в узлах можно найти очаги локализованного фиброза или аденоза, а также небольшие кисты и гиперпластические изменения эпителия, все упомянутые состояния можно причислить к нормальному процессу развития и инволюции молочной жнлезы. 

Циклическую масталгию и узловатость груди очень часто можно наблюдать одновременно; морфологическая картина обоих состояний также может быть идентичная, при этом многие авторы считают, что это на самом деле проявления одной болезни или, правильней сказать, одного состояния, и поэтому масталгию и узловатость груди объединяют в понятие мастопатии. 

Подход к исследованию и лечению обоих состояний одинаков.
Тактика при масталгии

· Исследование груди – ультросоноскопия, маммография, если необходимо – FNAC, чтобы исключить патологию груди, в т.ч.рак;
· Исключение других болезней, которые могут симулировать масталгию (стенокардия, патология позвоночника и т.д.).

· Разговор с пациентом в спокойной, доброжелательной атмосфере – подробное собирание анамнеза; нередко в процессе разговора выясняется, что основной проблемой пациентки является не сама масталгия, а боязнь рака. Если во время разговора удаётся убедить пациентку, что её жизни не грозит опасность, она зачастую сама сознаётся, что симптомы масталгии совсем не такие уж выраженные, чтобы была необходимость использовать медикаменты ( особенно гормональные препараты ).

· Советы, которые можно дать женщине с масталгией: 

– в рандомизированных исследованиях не удалось объективно доказать эффективность всех нижеизложенных рекомендаций, но тем не менее некоторые авторы отмечают их пользу:

· достаточный отдых (при нарушених сна – седативные средства);

· отказаться от употребления кофеина – кофе, крепкого чая  и шоколада;

· регулярная половая жизнь;

· выбор правильного бюстгалтера;

· использование витаминов (A, E, C, B6 - обычно рекомендуют  женскую формулу);

· препараты растительного ряда (чай против мастопатии, мастодинон, агнукастон и т.д.);

· мочегонные средства (для купирования предменструального синдрома) – лучше мочегонные чаи;

· для уменьшения болей можно рекомендовать нестероидные обезболевающие средства (обычно диклофенак), но только в случае необходимости и не для постоянного использования.

Говоря о средствах, эффективность которых действительно доказана, в первую очередь надо отметить препараты линоленовой кислоты (масло ночной примулы, эфамаст) – эффективность до 60%. 
Остальные эффективные средства являются гормональными:

· даназол – синтетический стероид с антигонадотропным действием – довольно эффективный (до 70%), но вызывает много побочных явлений (увеличение веса, изменение кожи, оволосение, вплодь до исчезновения менструации);

· бромокриптин – уменьшает уровень пролактина; особо эффективен у женщин с доказанной гиперлактинемией (>70%); частые побочные явления – головная боль, головокружение, тошнота, выпадение волос;

· тамоксифен – антиэстроген, очень эффективен  (до 90%), доказана эффективность этого препарата также для профилактики рака молочной железы, но всё же не рекомендуется как препарат выбора для лечения мастодинии, так как вызывает очень серьёзные гормональные сдвиги в организме, достаточно плохо переносится  (приливы, головная боль, тошнота, уменьшение либидо), также вызывает гиперплазию эндометрия.

Гормональные средства может назначить только специалист, который хорошо орентируется в этой сфере, желательна консультация гормонолога.

Некоторые авторы считают, что для лечения масталгии можно рекомендовать средства оральной контрацепции, особенно те, в которых низкое количество эстрогенов и высокое содержание гестагенов; другие – как первый шаг рекомендуют отказаться от оральной контрацепции, если женщина с мастодинией использует гормональные контрацептивы.

Говоря о гормонозаместительной терапии (HAT), нужно отметить, что результат этой терапии можно в значительной мере прогнозировать, внимательно собрав анамнез. Если для женщины была характерна мастодиния в доклимактерическом периоде, то с большой вероятностью можно ожидать появление соответствующих симптомов при использовании  гормонозаместительной терапии (HAT).
Хирургическое лечение может быть показано только при подозрении на какую – либо другую патологию груди.

Аберрации в период инволюции

Процесс инволюции молочной железы начинается примерно в возрасте 35 лет и продолжается ещё несколько лет после менопаузы. Для этого периода характерна атрофия эпителия долек молочной железы и замещение долек фиброзными тканями. В процессе инволюции могут образовываться макрокисты, склероз тканей молочной железы и гиперплазия эпителия.
Кистозная болезнь молочной железы

Как уже упоминалось выше, термин фиброзно-кистозная мастопатия больше не используется. В настоящее время образование больших кист в груди считают кистозной болезнью груди. Примерно у  7% женщин в течении жизни находят кисты в груди. Обычно они проходят после менопаузы. Эти кисты развиваются из конечных долек молочной железы. Клинически констатируют флюктуирующее или эластичное образование; боли могут быть в ~30% случаев; кисты могут быть солитарными (одиночными ) в ~ 50% случаев  или множественными.

Тактика при кистозной болезни:

· исследование груди – обязательно необходима маммография;

· пункционная аспирация под контролем ультрозвука:

· цитологическое исследование не нужно, если жидкость прозрачная, без примеси крови и после отсасывания содержимого кисты не остаётся остаточной массы;

· если в полости кисты остаётся остаточная масса, необходимо цитологическое исследование со следующим ультросонографическим контролем и /или биопсия;

· если на ультросоноскопии ясно видны множественные кистозные изменения, аспирация не показана;

· через 3-6 недель после  аспирации показано контрольное ультрозвуковое исследование – если киста быстро заполнилась, показана повторная пункция и цитологическое исследование;

· наблюдение:

· пациентке с множественными кистами  (ультросоноскопия и маммография) – один раз в год;

· пациентке с симптоматическими кистами  (быстро заполняются, болезненные) – два раза в год  – этим больным можно предложить также в некоторых случаях эксцизию;

Относительный риск заболеть раком молочной железы у этих пациенток в 1,5- 4 раз выше, нежели в контрольной группе. Медикаментозная терапия малоэффективна.
Склерозируещие изменения

К этой группе изменений пренадлежит склерозирующий аденоз, радиальный рубец и диффузный склероз молочной железы (склерозирующий папилломатоз, склерозирующая дуктальная аденома, инфильтрирующий эпителиоз). В случае вышеуказанных состояний зачастую возникают диагностические проблемы у хирургов, радиологов и патологов.

Клинически могут быть болезненные узлы, втяжение кожи, втяжение соска. Диагностика традиционными методами (ультросоноскопия и маммография) не всегда точна, поэтому рекомендуется  FNAC или cor биопсия и - часто – экцизионная биопсия. 

Гиперплазия эпителия

В основе этих изменений  лежит разная степень увеличения слоёв эпителия терминальных долек молочной железы. Лёгкая степень гиперплазии (не больше четырёх слоев эпителия) не увеличивает риск заболевания инвазивным раком. Средняя и тяжёлая степень гиперплазии увеличивает риск заболевания раком  в два раза, а если  гиперплазия связана с атипией клеток, риск увеличивается в четыре-пять раз. Риск заболевания инфильтративным  раком у женщин с атипической гиперплазией в течение жизни составляет уже 15%, но если у какой-то из родственников первой ступени был рак молочной железы, то риск возрастает до ~ 20-35%.

Надо сказать, что гиперплазия эпителия - в большей степени патологический диагноз; у этого состояния нет типичной клиники. Обычно подозрение на гиперплазию возникает после маммографического исследования, если находят изменения архитектоники груди, микрокальцинаты. Показана FNAC, cor биопсия  под стереотаксическим контролем. Часто в цитологических исследованиях находят подозрение на озлокачествление – в таких случаях необходима открытая биопсия.

Если в семейном анамнезе есть сведения о раке молочной железы, пациентке необходимо объяснить степень риска, а в некоторых случаях (носители BRCA гена) решиться на подкожную мастектомию с одномоментной реконструкциеей. 
Атипическую гиперплазию груди часто трудно отдиференцировать от Ca in situ, или она может комбинироваться с  Ca in situ.

Дуктальная ( протоковая) эктазия

Это частое явление – встречается у ~ 25% женщин. Наиболее часто возникает у женщин после 40 лет, как до, так и после менопаузы. Ни кормление грудью, ни количество родов  не играют роли как этилогический фактор.

Частичное расширение протоков является физиологическим процессом, но если происходит застой содержимого, может присоедиться воспалительный компонент и бактериальная инфекция. Часто наблюдают выделения из соска – от прозрачных до тёмно-зелёных. Позже могут появиться втяжение соска, прощупываемые расширенные молочные ходы, которые могут быть также болезненными.

Тактика – исследование груди (ультросоноскопия, маммография). Маммография часто находит сферические, тубулярной формы кальцинаты; ультросоноскопия – расширенные   (иногда >1 cm!) молочные ходы. Если из соска имеются зеленоватые выделения, надо думать о бактериальной инфекции (при посеве зачастую находят анаеробные микрооргонизмы) - в такой ситуации хороший результат может дать применение антибиотиков широкого спектра действия. Если сосок втянут, показано иссечение ретроареолярной зоны для исключения злокачественного перерождения. При бессимптомной протоковой эктазии лечение не показано.
Гинекомастия

Всё сказанное до сих пор относится к нарушению развития груди. К этой группе относится и гинекомастия – увеличение груди у мужчин. Гинекомастия наблюдается в трёх возрастных категориях: 

· в неонатальном периоде – как проявление действия трансплацентарных эстрогенов;

· в пубертатном периоде – в возрасте от 10 до 19 лет ( у 70% мальчиков) – в этом случае обычно нет необходимости в лечении, в 90% это состояние проходит в течении одного – двух лет; у некоторых пациентов гинекомастия может быть очень большого размера, часто с одной стороны ( обычно такой процесс анологичен ювенильной гипертрофии груди у девочек); единственная возможность лечения –  подкожная ампутация;

· старческая гинекомастия – после 50 лет. 

Обычно все три вида гинекомастии не связаны с какими – либо гормональным нарушением, их называют идиопатическими.

Нельзя не упомянуть симптоматические гинекомастии  – они могут появиться в результате другой патологии (цирроз печени, кахексия, гипогонадизм, болезни почек и щитовидной железы, и особенно - в случаях гормонально активных опухолей – например надпочечников, яичек). Второй возможной причиной симптоматической гинекомастии  являются медикаменты (андрогены, антиэстрогены, а также негормональные препараты циметидин, дигоксин и т.д.).

Пациенты с гинекомастией подлежат обследованию, особенно при образовании плотной консистенции в одной груди – в таких случаях необходимо исключить возможность рака молочной железы! Стандартные методы исследования - ультросоноскопия, маммография; если есть сомнения  – FNAC.
Болезни груди, не связанные с нарушением развития 
Доброкачественные опухоли

Протоковая папиломма

Протоковая папиломма (интрадуктальная папиломма) может образовываться как в результате пролиферации эпителия протоков, так и как опухоль терминальных долек и протоков. Возможны два типа:

· солитарная интрадуктальная папиломма:

· обычно в  30-50 летнем возрасте;

·  локализуется обычно центрально в больших протоках  – не далее 2 см от ореолы;

· наиболее частый симптом  –  кровянистые выделения из соска;

·  часто прощупываются;

· редко больше 1 cм, но могут вырасти и до 10 cм в диаметре;

· множественные периферические папиломмы (или папиломатоз груди):

· обычно у молодых женщин;

· находятся глубоко в массе груди;

· чаще проявляется как пальпируемые периферически локализованные образования, реже наблюдаются кровянистые выделения из соска;

· часто двухсторонние;

· часто связаны с гиперплазией эпителия – в таком случае больше риск рака; 

· часто локальные рецедивы после операции.

Тактика:

· стандартные методы исследования дают информацию, если папиломма  >0,5 см диаметром;

· может дать информацию дуктография;

· иногда примерную информацию о локализации папиломмы можно получить, «сдаивая» грудь посегментно, т.е. при пальпации соответствующего сегмента появляются выделения из соска.

Лечение  – хирургическое вмешательство: иссечение соответствующего молочного хода с гистологически доказанными чистыми линиями резекции; в случае солитарной центрально локализованной папиломмы – субареалярная эксцизия.

Липомы

Липомы могут локализоваться как в подкожной клетчатке груди, так и в самой массе груди. Вокруг инфильтративной опухоли груди небольшого размера может образовываться так называемая псевдолипома – притянутые жировые ткани пальпаторно могут симулировать липому. Для уточнения диагноза  – необходима маммография.

Кожная папиломма

Обычно локализуется на коже соска или ареолы. Они исходят из кожи и не связаны с молочным эпителием. Легко удалимы под местной анестезией.

Другие болезни

Гематома 

Обычно  образуется в результате травмы или медицинской манипуляции (пункции); могут быть спонтанными при антикоагулянтной терапии. Если гематома не констатирована сразу, позже может образоваться пальпируемая масса  и симулировать опухолевый процесс. Гематомы могут образовываться также вокруг распадающихся опухолей, поэтому если гематома  в течение короткого времени не рассасывается, необходимо исследование. 
Галактоцеле

Кистозное образование во время беременности или кормления грудью. Содержит молоко и обычно связано с обструкцией молочных ходов. Лечение – пункционная (иногда многократная) аспирация. 
Жировой некроз 

Редкая патология (<1% доброкачественных заболевений). Чаще всего наблюдается у полных женщин с большими молочными железами. Только у  40%  в анамнезе отмечается травма груди (наиболее частая травма от ремней безопасности, хирургических манипуляций или в результате облучения ). Клинически – безболезненное пальпируемое образование нерегулярной формы; может быть с втяжением кожи. Ультросоноскопия обычно не информативна. Показана  FNAC или биопсия.
Экзема соска 

Экзему соска необходимо дифференцировать от болезни Педжета (рак соска in situ). Как метод диагностики могут быть использованы соскоб или отпечаток с поверхности с цитологическим исследованием; в неясных случаях показана биопсия. Хороший дифференциально-диагностический метод – мази с кортикорстероидами, которые при экземе могут  дать  быстрый эффект.
Надеюсь, что этот краткий обзор, посвящённый доброкачественным заболеваниям молочной железы, поможет различным специалистам лучше ориентироваться в этих вопросах и, в случае необходимости, принять правильное решение. Ещё раз хочу напомнить, что  доброкачественные заболевания молочной железы обычно не опасны для жизни, но под их маской может прятаться рак молочной железы. Поэтому, если не уверены полностью в диагнозе, лучше отправте больного к онкологу-маммологу!
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