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Патогенетическое лечение мастопатии и профилактика  
рака молочной железы
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РЕЗЮМЕ
В обзорной статье рассматриваются взаимосвязь этиологии и факторов риска мастопатии и рака молочной железы (РМЖ), 
патогенез мастопатии в связи с повышением риска РМЖ, оценка риска РМЖ у больных мастопатией; патогенетическое лечение 
мастопатии, направленное на профилактику РМЖ; применение лекарственного препарата Мамоклам® для лечения мастопа-
тии и профилактики РМЖ. Мастопатия и РМЖ имеют общую этиологию, большинство факторов риска являются одинаковыми 
для мастопатии и РМЖ. Множественные факторы риска нарушают гормональный баланс в организме женщины, вызывают ги-
перэстрогению и гиперпролиферацию эпителия в ткани молочной железы (МЖ), что приводит к развитию мастопатии, а при на-
личии врожденных или приобретенных повреждений генов мастопатия повышает риск РМЖ. Решающим в оценке степени риска 
РМЖ у больных мастопатией является морфологическое исследование ткани МЖ, полученной при биопсии. Риск РМЖ не повыша-
ется или является минимальным при непролиферативных формах мастопатии и существенно повышается при пролиферативной 
мастопатии и предраковых изменениях, таких как атипическая гиперплазия и карцинома in situ. Мамоклам® — негормональный 
лекарственный препарат, действующим веществом которого является органически связанный йод. Мамоклам®  — эффектив-
ный и безопасный препарат для патогенетического лечения мастопатии, при длительном применении снижающий риск разви- 
тия РМЖ.
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ABSTRACT
The review article discusses the relationship between an etiology and risk factors for benign breast disease (BBD) and breast cancer (BC), the 
pathogenesis of BBD due to an increased risk of BC, a risk assessment of BC in patients with BBD; pathogenetic treatment of BBD, aimed at preventing 
BC; an application of the drug Mamoclam® for the treatment of BBD and prevention of BC. BBD and BC have a common etiology and most risk factors 
are the same for both pathologies. Multiple risk factors disrupt the hormonal balance in a woman’s body, cause hyperestrogenism and epithelium 
hyperproliferation in the mammary tissue, which leads to the development of BBD, and in the presence of congenital or acquired gene damage, BBD 
increases the risk of BC. Crucial in assessing the risk degree of BC in patients with BBD is a morphological study of the mammary tissue obtained 
by biopsy. The risk of BC does not increase or is minimal with non-proliferative forms of BBD and increases significantly with proliferative BBD and 
precancerous lesions, such as atypical hyperplasia and carcinoma in situ. Mamoclam® is a non-hormonal drug containing organically bound iodine 
as an active substance. Mamoclam® is effective and safe drug for the pathogenetic treatment of BBD, with prolonged use reduces the risk of BC.
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Введение
Мастопатия  — наиболее частое женское заболевание. 

По данным отечественных и зарубежных авторов, распро-
страненность мастопатии во многих странах в женской 
популяции составляет 50–60%.  Частота данной патоло-
гии имеет возрастные эпидемиологические особенности: 

в возрасте 13–20 лет мастопатия встречается редко, в 20–
30 лет — у 20–30% женщин, в 30–40 лет — у 50–60%, в 41–
50 лет — у 70–80%, в менопаузе — до 20% [1–3]. Частым 
симптомом мастопатии является циклическая масталгия, 
с которой в своей жизни сталкиваются 60–70% женщин [4]. 
В России в своей жизни испытывают масталгию около 
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25 млн женщин [1]. Мастопатии обычно подвержены жен-
щины в репродуктивном возрасте, пик заболеваемости 
приходится на возраст 30–45 лет [5].

Хотя до настоящего времени отсутствует общепри-
нятая терминология, единые принципы диагностики 
и лечения данной патологии, обычно к мастопатии отно-
сят все доброкачественные заболевания молочных желез 
(МЖ) [3, 5–7].  В отечественной и зарубежной литературе 
для определения данной патологии применяются термины 
«мастопатия», «фиброзно-кистозная болезнь», «фиброзно- 
кистозная мастопатия», «доброкачественная болезнь груди», 
«фиброаденоматоз», «дисгормональная гиперплазия МЖ», 
«доброкачественная дисплазия МЖ». В Национальном руко-
водстве по маммологии выделяют диффузную мастопатию 
в виде 4 типов  — с преобладанием железистого, фиброз-
ного или кистозного компонента и смешанную; диффузно- 
узловую мастопатию; узловую мастопатию; доброкаче-
ственные узловые образования  — фиброаденомы, кисты, 
липомы, листовидные фиброаденомы, атеромы, липограну-
лемы, гамартомы, сосудистые опухоли, галактоцеле [8].

Клинически мастопатия характеризуется масталгией, 
предменструальным напряжением и отеком МЖ, появле-
нием диффузных и узловых уплотнений в ткани МЖ, пато-
логическими выделениями из сосков. Как правило, мастал-
гия, величина и консистенция уплотнений, отек связаны 
с менструальным циклом и усиливаются в предменстру-
альный период. При маммографическом и эхографическом 
исследованиях в МЖ выявляются уплотнения, дуктэктазии, 
кисты. При гистологическом исследовании в ткани МЖ на-
ходят гиперплазию, атипическую гиперплазию эпителиаль-
ной ткани в протоковых и дольковых структурах, гиперпла-
зию соединительной ткани. При клиническом исследовании 
проявления мастопатии обнаруживаются у 20% женщин; 
при маммографическом, эхографическом и гистологиче-
ском исследованиях — у 50% [6–8].

Мастопатия  — обширная неоднородная группа добро-
качественной патологии МЖ, различающаяся по своим 
клиническим, маммографическим, морфологическим про-
явлениям, а самое главное  — по степени риска рака МЖ 
(РМЖ).  Своевременная диагностика и лечение мастопа-
тии чрезвычайно важны, т.  к.  борьба с данной патологи-
ей не только улучшает качество жизни, но и направлена 
на профилактику РМЖ.

Мастопатия и рак молочной железы
Мастопатию и РМЖ можно отнести к так называе-

мым болезням цивилизации.  Стандартизованная заболе-
ваемость РМЖ на 100 тыс.  женщин в Северной Америке, 
Северной Европе, Западной Европе и Австралии составля-
ет соответственно 84,8, 90,1, 92,6 и 94,2, тогда как в Юж-
но-Центральной Азии, Средней Африке, Центральной Аме-
рике и Восточной Азии — соответственно 25,9, 27,9, 38,3 
и 39,2 [9].  В странах с высоким уровнем заболеваемо-
сти РМЖ более высока и распространенность мастопатии. 
В России РМЖ занимает первое место в структуре онколо-
гической заболеваемости и смертности женщин, заболева-
емость РМЖ неуклонно растет. В 2017 г. в России зареги-
стрировано 70 569 новых случаев РМЖ, что составило 21,1% 
в структуре онкологической заболеваемости женщин; стан-
дартизованный показатель заболеваемости РМЖ составил 
51,95 на 100 тыс. женщин, за 10 лет данный показатель вы-
рос на 22,68% (рост на 2,02% в год) [10]. При этом масто-

патия имеется у 50–60% российских женщин [1]. Главной 
причиной столь широкой распространенности мастопатии 
и РМЖ в экономически развитых странах является изме-
нение акушерского портрета женщины. Если до середины 
ХХ в. менархе у девочек наступало примерно в 17 лет, а ме-
нопауза у женщин — в 40 лет, то сейчас — соответственно 
в 12–14 и 50–52 года. Если ранее женщины часто рожали 
и длительно кормили грудью, то сегодня большинство жен-
щин рожают 1–2 детей. В результате период репродуктив-
ного возраста женщины увеличился в 2 раза — в среднем 
с 20 до 40 лет, а количество менструальных циклов на про-
тяжении жизни выросло в 4 раза — в среднем со 100 до 400; 
современная женщина испытывает значительно более дли-
тельное воздействие эстрогенов [11].

Существуют 4 группы доказательств связи мастопатии 
с РМЖ:

–– у мастопатии и РМЖ общие факторы риска;
–– патогенез мастопатии и РМЖ имеет общие черты, 

ключевую роль играют гиперэстрогения и гипер-
пролиферация протокового и долькового эпите-
лия МЖ;

–– при мастэктомии по поводу РМЖ в окружающей тка-
ни часто обнаруживаются морфологические прояв-
ления мастопатии и предраковые изменения;

–– в эпидемиологических исследованиях у боль-
ных РМЖ доказана связь с предшествующей масто-
патией [12].

Общее в этиологии и патогенезе мастопатии 
и рака молочной железы

РМЖ — полиэтиологическое заболевание, к настояще-
му времени идентифицировано более 100 факторов рис
ка РМЖ [8, 13–15], которые можно разделить на 8 групп 
(табл.  1).  Мастопатия  — также полиэтиологическое забо-
левание, ее факторы риска [2, 3, 16, 17] можно разделить 
на те же 8 групп.  Основные факторы риска мастопатии 
и РМЖ приведены в таблице 1, и большинство факто-
ров риска развития этих заболеваний совпадают.

Хроническая гиперэстрогения, относительное преоб-
ладание эстрадиола и недостаток прогестерона на уров-
не ткани МЖ лежат в основе патогенеза как мастопатии, 
так и РМЖ; в результате эстрогены стимулируют проли-
ферацию эпителия МЖ [2, 6, 7].  Морфологические из-
менения при мастопатии постепенно прогрессируют. Ги-
перпролиферация эпителия протоков и долек приводит 
к диффузным уплотнениям, дуктэктазии, образованию 
кист, а разрастание соединительной ткани вызывает фи-
броз стромы; затем появляются очаговые узлы на фоне 
диффузной патологии; на следующей стадии трансфор-
мации в пролифератах появляются атипичные клетки [18]. 
К основным формам предраковых изменений МЖ относят 
протоковую атипичную гиперплазию эпителия и протоко-
вую карциному in situ; дольковую атипичную гиперпла-
зию эпителия и дольковую карциному in situ, склерозиру-
ющий аденоз, радиальный рубец, плоскую эпителиальную 
атипию [19].

При пролиферативных формах мастопатии 
в ткани МЖ формируются очаги с избыточным содер-
жанием в эпителии эстрогеновых рецепторов, высо-
кой активностью пролиферации и апоптоза клеток; 
наблюдаются увеличение содержания альфа-эстрогено-
вых рецепторов, изменение относительного содержания 
альфа- и бета-эстрогеновых рецепторов, A- и B-проге-
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стероновых рецепторов; повышается чувствительность 
эпителия к эстрадиолу; активируется комплекс циклин-
зависимых киназ, альфа-трансформирующего и эпидер-
мального факторов роста; усиливается пролиферативная 
активность эпителия; нарушаются процессы апоптоза; 
усиливается васкуляризация паренхимы.  Все данные па-
тологические механизмы повышают риск РМЖ [20].

Независимым и сильным фактором риска РМЖ являет-
ся высокая маммографическая плотность в позднем репро-

дуктивном и постменопаузальном возрасте, увеличиваю-
щая риск развития РМЖ в 3–6 раз, что существенно больше, 
чем значимость многих других факторов риска.  Высо-
кая маммографическая плотность уступает по степени по-
вышения риска лишь возрасту, носительству мутантных ге-
нов BRCA и наличию предраковых изменений в ткани МЖ. 
Повышенная маммографическая плотность ассоциирует-
ся также с увеличением риска пролиферативной мастопа-
тии и предраковых изменений в ткани МЖ [21].

Таблица 1. Факторы риска мастопатии и рака молочной железы
Table 1. Risk factors of benign breast disease and breast cancer

Факторы риска
Risk factors

Мастопатия
Benign breast disease

Рак молочной железы
Breast cancer

Половые, возрастные
Sex, age-related

Женский пол; пик заболеваемости — в 35–50 лет
Female: peak incidence at 35–50 years old

Женский пол; пик заболеваемости — в 50–75 лет
Female: peak incidence at 50–75 years old

Генетические
Genetic

У кровных родственников, больных РМЖ, мастопатия 
чаще; у носителей мутантных генов BRCA1 и BRCА2 чаще 
пролиферативные формы мастопатии, выше маммогра-
фическая плотность; полиморфизм генов биосинтеза по-
ловых гормонов
In blood relatives with BC, BBD is more often; in carriers of 
mutant genes BRCA1 and BRCA2, proliferative forms of BBD 
are more often, mammographic density is higher; gene poly-
morphism of biosynthesis of sex hormones

Кровные родственники больных РМЖ; семейный РМЖ: генетиче-
ские мутации в умеренно и низкопенетрантных генах; наследствен-
ный РМЖ: 5 генетических синдромов, мутации в 6 генах с высокой 
пенетрантностью: наиболее значим наследственный синдром РМЖ 
и рака яичников при мутациях в генах BRCA1 и BRCА2; полимор-
физм генов биосинтеза половых гормонов
Blood relatives with BC; familial BC; genetic mutations in the moderate- 
and low-penetrant genes; hereditary BC: 5 genetic syndromes, mutations 
in 6 genes with high penetrance: the most significant is hereditary syn-
drome of BC and ovarian cancer with mutations in the BRCA1 and BRCA2 
genes; gene polymorphism of biosynthesis of sex hormones

Репродуктивные
Reproductive

Раннее менархе, отсутствие беременностей, низкая ча-
стота родов, низкая частота первой беременности, закон-
чившейся родами, искусственные аборты, не кормившие 
или мало кормившие грудью
Early menarche, absence of pregnancies, low incidence of 
childbirth, low incidence of the first pregnancy ending in act of 
delivery, dilation and evacuation, not breastfeeding or breast-
feeding short period

Раннее менархе, отсутствие беременностей, низкая частота родов, 
поздние первые роды, не кормившие и мало кормившие грудью, ис-
кусственные аборты, поздняя менопауза; высокая маммографическая 
плотность в позднем репродуктивном и постменопаузальном возрасте
Early menarche, absence of pregnancies, low incidence of childbirth, late 
first act of delivery, not breastfeeding or breastfeeding short period, dila-
tion and evacuation, late menopause, high mammographic density in late 
reproductive and postmenopausal age

Гормональные
Hormonal

Гиперэстрогения, локальная гиперэстрогения, дефицит 
прогестерона в лютеиновой фазе, гиперпролактинемия, 
субклинический и клинический гипотиреоз
Hyperestrogenism, local hyperestrogenism, progesterone defi-
ciency in the luteal phase, hyperprolactinemia, subclinical and 
clinical hypothyroidism

Гиперэстрогения, локальная гиперэстрогения, дефицит прогестерона 
в лютеиновой фазе, гиперпролактинемия, субклинический и клиниче-
ский гипотиреоз, высокий уровень инсулиноподобного фактора роста
Hyperestrogenism, local hyperestrogenism, progesterone deficiency in 
the luteal phase, hyperprolactinemia, subclinical and clinical hypothyroid-
ism, high insulin-like growth factor

Гинекологическая 
патология
Gynecological pathology

Нарушения менструального цикла, миома матки, эндоме-
триоз, гиперплазия эндометрия, кисты и опухоли яични-
ков, синдром поликистозных яичников
Menstrual disorder, uterine fibriod, endometriosis, endometrial 
hyperplasia, cysts and ovarian tumors, polycystic ovary syn-
drome

Аднекситы, кисты яичников, миома матки, эндометриоз
Adnexitis, ovarian cysts, uterine fibroid, endometriosis

Экстрагенитальная 
патология
Extragenital pathology

Ожирение, метаболический синдром, сахарный диабет, 
болезни печени, болезни щитовидной железы, врожденная 
дисфункция коры надпочечников
Obesity, metabolic syndrome, diabetes mellitus, liver diseases, 
thyroid diseases, congenital adrenal hyperplasia

Ожирение (особенно в постменопаузальном возрасте), метаболиче-
ский синдром, сахарный диабет, болезни печени, болезни щитовид-
ной железы
Obesity (especially in postmenopausal age), metabolic syndrome, 
diabetes mellitus, liver diseases, thyroid diseases

Внешней среды и сти-
ля жизни
External environment and 
lifestyle

Нарушения питания: избыток жиров, калорий, живот-
ных белков, недостаток овощей и фруктов, пищевых во-
локон; депрессия, нарушения сна, работа в ночные смены, 
гиподинамия, хронические стрессы; фрустрирующие ситу-
ации: неудовлетворенность положением в обществе, кон-
фликты, сексуальная неудовлетворенность
Eating disorders: excess of fats, calories, animal proteins; lack 
of vegetables and fruits, dietary fibers; depression, sleep dis-
orders, night work, hypodynamia, chronic stress; frustrating  
situations: unsatisfaction with the situation in society, conflicts, 
sexual frustration

Нарушения питания: избыток жиров, калорий, животных белков, не-
достаток овощей и фруктов, пищевых волокон; злоупотребление ал-
коголем, курение, депрессия, нарушения сна, работа в ночные сме-
ны, гиподинамия
Eating disorders: excess of fats, calories, animal proteins; lack of vegeta-
bles and fruits, dietary fibers; alcohol abuse, smoking, depression, sleep 
disorders, night work, hypodynamia

Медицинские воздействия
Medical influence

Облучение грудной клетки
Thoracic radiation

Менопаузальная гормональная терапия, облучение грудной клетки
Menopausal hormone therapy, thoracic radiation
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Мастопатия и риск рака молочной железы
Мастопатия сама по себе является самостоятельным 

фактором риска РМЖ [8]. Даже один из симптомов масто-
патии — длительная циклическая масталгия — независимо 
повышал риск РМЖ в 5,3 раза по сравнению с общепопу-
ляционным риском [22]. Однако риск РМЖ при различных 
формах мастопатии сильно различается и зависит прежде 
всего от наличия гиперпролиферации эпителия и предра-
ковых изменений в ткани МЖ.  Был проведен метаанализ 
32 эпидемиологических ретроспективных и проспектив-
ных исследований о связи мастопатии с риском РМЖ. 
Средний возраст пациенток в период выявления масто-
патии при биопсии составил 46,1 года, средний возраст 
диагноза РМЖ  — 55,9 года, средний срок наблюдения  — 
12,8 года (3,3–20,6); относительный риск РМЖ при не-
пролиферативных формах мастопатии статистически не-
достоверно повышался до 1,17, при пролиферативных 
формах без атипии  — статистически достоверно повы-
шался до 1,76, при пролиферативных формах с атипи-
ей — до 3,93. Авторы делают заключение, что пролифера-
тивные формы мастопатии как без атипии, так и с атипией 
значимо повышают риск РМЖ [23]. По данным R.J. Santen 
и R.  Mansel, риск РМЖ не повышается или является ми-
нимальным при непролиферативных формах мастопатии, 
при пролиферативной мастопатии риск возрастает в 2 раза, 
при пролиферативной мастопатии с атипией  — в 4 раза 
и достигает наиболее высоких цифр (до 12 раз) при про-
токовой или дольковой карциноме in situ [7].  Среди всей 
доброкачественной патологии МЖ непролиферативные 
формы мастопатии составляют примерно 70%, пролифера-
тивные без атипии — около 30%, пролиферативные с ати-
пией — 4–5% [16, 24].

Таким образом, мастопатию можно считать биомар-
кером гормонального неблагополучия на уровне орга-
низма и локального неблагополучия в ткани МЖ. Множе-
ственные факторы риска нарушают гормональный баланс 
в организме женщины, вызывают гиперэстрогению 
и гиперпролиферацию эпителия в ткани МЖ, что приво-
дит к развитию мастопатии, а при наличии врожденных 
или приобретенных повреждений генов мастопатия повы-
шает риск РМЖ.  Всех женщин, страдающих мастопатией, 
нельзя относить к группе повышенного риска РМЖ. В груп-
пу повышенного онкологического риска женщины, стра-
дающие мастопатией, могут быть включены после оценки 
всех индивидуальных факторов риска и морфологического 
анализа тканей МЖ.

Лечение мастопатии 
и профилактика рака молочной железы

Общепринятых стандартов лечения мастопатии на се-
годняшний день нет. В лечении мастопатии применяются 
диетотерапия, психологическая коррекция, гормональ-
ные препараты, негормональные средства, такие как ви-
тамины, минералы, гепатопротекторы, мочегонные, фер-
ментные препараты, иммунокорректоры, адаптогены, 
нестероидные противовоспалительные препараты, фито-
препараты [16, 25, 26].  К общим недостаткам большин-
ства применяемых сегодня средств можно отнести невы-
сокую эффективность, наличие побочного и токсического 
действия, необходимость применения в виде комплекса 
с другими средствами, нацеленность только на облегчение 
патологической симптоматики, а не на более серьезную 

задачу — профилактику РМЖ. С учетом характера данной 
патологии средства для лечения мастопатии должны быть 
эффективными, безопасными, подходящими для длитель-
ного применения, направленными на профилактику РМЖ. 
Патогенетическое лечение мастопатии относят к первич-
ной профилактике РМЖ [27, 28].

В настоящее время для патогенетического лече-
ния мастопатии существуют лишь единичные препараты. 
Лекарственный препарат Мамоклам® открывает новые 
перспективы в лечении мастопатии и профилактике РМЖ. 
Главное действующее вещество Мамоклама — йод в орга-
нической форме  — влияет на основные патогенетические 
сдвиги при мастопатии.  Йод накапливается в ткани МЖ 
при приеме в супрафизиологических дозах, нормализует 
процессы клеточной пролиферации в МЖ, снижает чув-
ствительность эпителия МЖ к пролиферативным сигналам 
эстрогенов, оказывает антиоксидантное действие, снижает 
отечную готовность ткани МЖ, нормализует гормональ-
ный баланс [29, 30]. По данным эпидемиологических, кли-
нических и экспериментальных исследований йод снижа-
ет риск РМЖ [31–34].

Высокая эффективность Мамоклама доказана 
в мультицентровом клиническом исследовании, про-
веденном в ФГБУ «НМИЦ онкологии им.  Н.Н.  Петрова» 
Минздрава России; ФГБУ «НМИЦ АГП им.  В.И.  Кулако-
ва» Минздрава России; Клинике женского здоровья  — 
диагностическом центре г.  Москвы [35–37].  Всего 
до конца исследований в трех клиниках были просле-
жены 95 больных. Все пациентки были позднего репро-
дуктивного или пременопаузального возраста.  У всех 
пациенток на момент включения в исследование был 
сохраненный менструальный цикл. Всем больным на ос-
новании клинического, эхографического и маммогра-
фического обследования МЖ был поставлен основной 
диагноз — диффузная мастопатия. Среди клинико-рент-
генологических форм диффузной мастопатии наиболее 
частой была смешанная, затем по частоте встречаемо-
сти у больных расположились формы с преобладанием 
кистозного компонента, железистого компонента и фи-
брозного компонента.  У единичных больных на фоне 
диффузной мастопатии выявлено узловое образование 
или фиброаденома.  Кроме мастопатии у всех паци-
енток были и другие факторы риска РМЖ, как прави-
ло, несколько у одной больной: генетические  — РМЖ 
у кровных родственников; репродуктивные — раннее ме-
нархе, аборты, отсутствие родов, поздние первые роды, 
отсутствие кормления грудью; гормональные и обмен-
ные — нарушения менструального цикла в анамнезе; ги-
некологические заболевания в момент включения в ис-
следование или в анамнезе: бесплодие, миомы матки, 
воспалительные заболевания придатков и матки, кисты 
яичников, эндометриоз, железистая гиперплазия эндо-
метрия; ожирение, диффузный зоб, болезни печени.

Оценивали клиническую симптоматику мастопатии, 
характер менструального цикла, пальпаторные, эхографи-
ческие и маммографические изменения в МЖ. Мамоклам® 
назначали по 2 таблетки 3 р./сут до еды в течение 3 мес. 
Сравнивались данные обследований до и после лечения. 
Все обследования проводили в первой половине менстру-
ального цикла. До начала лечения и ежемесячно оценива-
ли клиническую симптоматику и характер менструального 
цикла, пальпаторные признаки мастопатии.  По специаль-
но разработанной количественной шкале проводили оцен-
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ку масталгии, предменструального напряжения МЖ, альго-
менореи. При пальпации МЖ по специально разработанной 
шкале проводили количественную оценку уплотнений, 
определение степени распространения по квадрантам, 
выраженности уплотнений в каждом квадранте, болез-
ненности при пальпации, выделений из сосков. Эхография 
выполнялась на аппаратах типа «ССД-650» механическим 
секторным датчиком 10 МГц.  Маммография выполнялась 
на маммографах типа «Вертикс-М».  Делались 4 снимка 
в прямой и боковой проекциях. Статистическую обработ-
ку результатов проводили стандартными статистически-
ми методами с использованием точного метода Фишера.

Суммарные результаты изучения Мамоклама в трех кли-
никах представлены в таблице 2. В качестве контрольных 
цифр служили показатели частоты патологических симпто-
мов в группе больных до проведения лечения. В графе «по-
сле лечения» приводится количество больных, у которых 
не наблюдали регрессию патологического симптома.

До лечения у большинства больных были жалобы 
на масталгию и предменструальное напряжение МЖ. 
В результате лечения Мамоклам® уменьшал проявле-
ния масталгии и предменструального синдрома соответ-
ственно у 88 и 92% пациенток. При этом более чем у по-
ловины больных наблюдали полную регрессию масталгии 
и предменструального синдрома. До лечения проявления 
дисменореи (продолжительность овариальных циклов бо-
лее 28 дней и/или продолжительность менструаций бо-
лее 5 дней, обильные менструации) были у 46 больных. 
Мамоклам® оказывал лечебное действие на проявления 
дисменореи у 67% пациенток, что выражалось в укороче-
нии овариальных циклов, уменьшении продолжительно-
сти менструаций и ослаблении их обильности. До лечения 
явления альгоменореи отмечались у 49 больных.  Мамо-
клам® приводил к полной или значительной регрессии 
альгоменореи у 88% пациенток.  До лечения пальпатор-
ные признаки мастопатии (уплотнения и отек в различ-
ных квадрантах) выявлены у всех больных, болезненность 
при пальпации МЖ  — у 79.  В результате лечения Мамо-
кламом регрессия пальпаторных признаков мастопатии 
и полное или значительное исчезновение болезненности 
при пальпации наблюдались соответственно у 77 и 72% 
пациенток.  При эхографическом исследовании до ле-
чения у 80 больных выявлены кисты в МЖ. В результате 
лечения Мамокламом у 66% больных наблюдали полную 
или частичную регрессию одной или всех измеренных 
кист в МЖ. Все вышеназванные лечебные эффекты были 
статистически достоверны по сравнению с контролем. 
В результате лечения Мамокламом общий лечебный эф-
фект наблюдался у 92% больных (табл. 2). У 7 пациенток, 
которым по показаниям провели повторное маммографи-
ческое исследование через 6 мес. от начала лечения Ма-
мокламом, отмечено снижение маммографической плот-
ности.  Ни у одной больной не было общего ухудшения 
субъективных и объективных симптомов мастопатии. 
Во всех трех клиниках у Мамоклама не зарегистрированы 
клинически значимые побочные и токсические эффекты. 
Лишь у единичных больных отмечены симптомы индиви-
дуальной непереносимости препарата.

Заключение
Мастопатия и РМЖ имеют общие факторы риска.  Па-

тогенез мастопатии и РМЖ имеет общие черты, клю-

чевую роль играет гиперпролиферация протокового 
и долькового эпителия в результате гиперэстрогении. Ме-
таанализ эпидемиологических исследований показал, 
что у пациенток с пролиферативными формами масто-
патии и предраковыми изменениями существенно повы-
шается риск РМЖ.  Патогенетическое лечение мастопатии 
снижает риск РМЖ. Мамоклам® — лекарственный препарат 
для патогенетического лечения мастопатии с клинической 
эффективностью более 90%.  Это негормональный препа-
рат растительного происхождения, имеет благоприятный 
профиль безопасности, может применяться в течение дли-
тельного времени, подавляет гиперпролиферацию эпите-
лия МЖ, приводит к регрессии кист в ткани МЖ, умень-
шает маммографическую плотность и, следовательно, 
не только улучшает качество жизни больных мастопатией, 
но и снижает риск РМЖ.
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