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Реферат
Визначені можливості використання ендоскопічної мамодуктоскопії (ЕМДС) для оптимізації хірургічної тактики при пато'
логічних виділеннях (ПВ) з грудного соска (ГС) у 125 жінок. Відповідно до методик маркування внутрішньопротокових новоу'
творень (ВПНУ) з використанням індигокарміну або поліамідної нитки у 71 пацієнтки здійснювали стандартну ЕМДС і дуктек'
томію, у 53 — застосовані власна методика подвійного маркування ВПНУ під ендоскопічним і ехографічним контролем та ав'
торський спосіб вибору хірургічної тактики з огляду на індивідуальні особливості артеріального кровопостачання в ділянці
грудного кружальця. Впровадження запропонованих методик сприяло збільшенню (з 32 до 94,6%) частоти виконання менш
травматичної селективної дуктектомії, зменшенню з (55,4 ± 4,8) до (33,8 ± 3,9) см3 об'єму видалених тканин, з 6,7 до 1,8% —
частоти виникнення ускладнень, на 3 доби — тривалості госпіталізації хворих.

Ключові слова: патологічні виділення з грудного соска; ендоскопічна мамодуктоскопія; хірургічна тактика.

Abstract
Possibilities of the endoscopic mammoductoscopy (EMDS) application for the surgical tactics optimization in pathological discharges
from the breast nipple in 125 women were determined. In accordance to the labeling procedure of intraductal tumours (IDT), using
indigo—carmine or polyamide thread in 71 women—patients, a standard EMDS and ductectomy were applied, in 53 — a procedure
of double labeling of IDT under endoscopic and echographic control and the author's method of the surgical tactic selection, taking
into account individual peculiarities of arterial blood supply in part of  the breast areola. The proposed procedures introduction have
promoted the enhancement (from 32 to 94.6%) of rate for conduction of a less traumatic selective ductectomy, reduction from (55.4
± 4.8) to (33.8 ± 3.9) sm3 of the excised tissues volume, from 6.7 to 1.8% — the complications occurrence rate, and by 3 days — the
patients' stationary stay.

Keywords: pathological discharge from the breast nipple; еndoscopic mammoductoscopy; surgical tactics.

Ключові аспекти хірургічної так�
тики при ПВГС, зокрема, обгрунту�
вання показань до оперативного
втручання, вибір методики марку�
вання сецернуючої молочної прото�
ки (СМП), способу операції, типу і
топографії розрізу є предметом на�
укової дискусії.

Онкологічне значення ПВГС по�
лягає в тому, що у 7,0 — 26,1% спосте�
режень вони є першою і/або єди�
ною клінічною ознакою раку груд�
ної залози (РГЗ) і неодмінно потре�
бують встановлення причини їх ви�
никнення [1].

Проте, встановлення причини
появи ПВГС складне через недостат�
ню ефективність існуючих діагнос�
тичних методик, що характеризу�

ються низькою специфічністю і не
забезпечують гістологічну верифі�
кацію діагнозу [2, 3].

Відсутність морфологічного під�
твердження добро— або злоякісної
природи ПВГС до операції виправ�
довує висічення СМП як єдиного
підходу, що забезпечує одночасно
не тільки діагностичний, а й тера�
певтичний ефект, особливо у паці�
єнток в період пре— та менопаузи за
негативних результатів мамо— і/або
ехографії [1].

Втім, візуальне або пальпаторне
встановлення локалізації рентге�
но— і ехонегативних ВПНУ є про�
блемним і потребує перед— або
інтраопераційного контрастуван�
ня/маркування СМП шляхом рент�

генівської галактодуктографії, вве�
дення сторонніх тіл, фарбування то�
що [2, 4]. Проте, ці методики не за�
безпечують прямий візуальний кон�
такт з ВПНУ, а ймовірність некерова�
ного потрапляння маркерів до відга�
луження проток без ПВГС становить
не менше 50%.

У теперішній час єдиною мето�
дикою, що забезпечує безпосеред�
ню візуальну оцінку ВПНУ, умови
для їх точного маркування й мало�
травматичного видалення, є ЕМДС
[5].

Порівнюючи методики ендоско�
пічно контрольованого маркування
ВПНУ з використанням металевого
дротика і сліпого фарбування СМП
індигокарміном, дослідники встано�
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вили, що за однакової діагностичної
точності дротяна методика має пе�
реваги щодо довжини хірургічного
розрізу, розмірів видалених ділянок,
тривалості оперативного втручання
[6]. 

Проте, інші вказують на обмеже�
ну точність дротяної методики, а
причинами невдач вважають хибно�
позитивну оцінку виявлених змін
ендоскопістом, злущення або витіс�
нення дрібних і крихких папілом під
час ЕМДС, неправильне встановлен�
ня, зміщення, випадіння маркера,
випадкове пересічення дротика під
час операції, втрату ВПНУ при при�
готування гістологічних препаратів
[7].

Для видалення СМП, як правило,
використовують центральну або се�
лективну дуктектомію та її мо�
дифікації [8]. Проте, в науковій літе�
ратурі відсутні чіткі критерії вибору
способу операції з приводу ПВГС.
Деякі автори віддають перевагу се�
лективній дуктектомії з маркуван�
ням СМП індигокарміном, а цент�
ральну дуктектомію застосовують в
ситуаціях, коли пофарбована про�
тока не виявляється або марковані
декілька проток [1].

Найчастіше (до 70%) дуктекто�
мію виконують з використанням
періареолярного розрізу, що забез�
печує приховане розташування ма�
лопомітного рубця і задоволення
пацієнток [9]. Проте, цей розріз ха�
рактеризується обмеженою довжи�
ною (не більше 30 — 50% периметру
грудного кружальця), що обмежує
можливості хірурга за малого діаме�
тра грудного кружальця і великих
розмірів або периферійного розта�
шування ВПНУ. При застосуванні
періареолярного розрізу можливе
також виникнення специфічного
ускладнення — часткового або по�
вного некрозу ареолярно—сосково�
го комплексу (АСК), частота якого
сягає 16% [10].

Отже, окремі аспекти хірургічної
тактики при ПВГС суперечливі і по�
требують подальшого вивчення й
оптимізації.

Мета дослідження — вивчити
можливості використання ЕМДС для
оптимізації хірургічної тактики при
ПВГС.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ 
ДОСЛІДЖЕННЯ

Проведення дослідження на ос�
нові поінформованної згоди паці�
єнток схвалене комісією з біоетики
при Національному інституті раку
МОЗ України і відповідає принци�
пам Ґельсинської декларації. До
аналізу включені результати діагнос�
тики й оперативного лікування 125
жінок з ПВГС, яким проведена 131
ЕМДС (у 6 пацієнток двобічне ура�
ження). Відповідно до методик мар�
кування ВПНУ сформовані 2 групи
пацієнток, зіставні за віком і клініч�
ними характеристиками. У 71 хво�
рої (контрольна група, 75 ЕМДС)
після стандартної ЕМДС проводили
дуктектомію з маркуванням СМП
індигокарміном або поліамідною
ниткою. У 53 пацієнток (основна
група, 56 ЕМДС) застосовували за�
пропоновані способи маркування
ВПНУ [11] та вибору хірургічної так�
тики, для чого здійснене подвійне
маркування ВПНУ через ГС під ендо�
скопічним та через шкіру під ендо�
скопічним контролем, додатково
вимірювали відстань між першим і
другим маркерами, сканували зону
передбачуваного розрізу в режимі
кольорового допплерівського кар�
тування, виявляли гілки артеріаль�
них судин і на підставі отриманих
даних розташовували розріз поза
зонами артеріального кровопоста�
чання, причому, якщо відстань між
маркерами не перевищувала 3 см,
виконували періареолярний розріз,
3 см і більше — радіарний або
напівовальний [11].

Клінічні, цитологічні, рентгено�
логічні, ультразвукові, ендоскопічні,
гістологічні та статистичні дослід�
ження проводили з використанням
загальноприйнятих методик.

Ультразвукові дослідження у В—
режимі і в режимі кольорового
допплерівського картування прово�
дили на ехосканерах HD—11—XE
(Нідерланди) та Aplio SSA—780A
(Японія), результати оцінювали за
категоріями BI—RADS™.

ЕМДС проводили за допомогою
двоканального дуктоскопа фірми
Karl Storz (Німеччина), тубус довжи�
ною 120 мм, зовнішній діаметр 1,3
мм. Амбулаторно в асептичних умо�

вах під місцевим внутрішньопрото�
ковим знеболюванням спеціальни�
ми зондами розширювали отвір
СМП на ГС, для герметизації прото�
кової системи встановлювали тер�
молабільний поліхлорвініловий ка�
тетер. Через просвіт катетера вводи�
ли тубус дуктоскопа і здійснювали
послідовний огляд СМП з періодич�
ною інстиляцією стерильного ізо�
тонічного розчину натрію хлориду.
Результати ЕМДС оцінювали за реко�
мендаціями Японської асоціації
грудної дуктоскопії (Japanese Asso�
ciation of Mammary Ductoscopy), ви�
діляли 4 типи змін — солітарний,
численний, поверхневий, змішаний.

Для оцінки ефективності хірур�
гічного втручання брали до уваги
методику маркування СМП, тип
розрізу, спосіб операціїї, об’єм вида�
лених тканин, частоту виникнення
ускладнень, тривалість госпіталіза�
ції хворих.

Гістологічні дослідження (рефе�
рентний метод) проводили шляхом
світлової мікроскопії препаратів,
фарбованих гематоксиліном, еози�
ном і пікрофуксином за ван—Гізон,
при необхідності — застосовували
імуногістохімічні реакції.

Віддалені результати у строки від
1 до 3 років вивчали під час повтор�
ного відвідування, спілкування за те�
лефоном, шляхом отримання даних
з канцер—регістру.

РЕЗУЛЬТАТИ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Основні результати ЕМДС наве�
дені у табл. 1. У контрольній групі у
13 спостереженнях відзначена нор�
мальна ендоскопічна характеристи�
ка СМП. Ці пацієнтки оперовані, ре�
зультати цитологічного досліджен�
ня та рентгенівської галактодукто�
графії позитивні, у 8 (10,7%) — за да�
ними гістологічних досліджень ви�
явлені ВПНУ, що кваліфіковано як
хибнонегативні результати ЕМДС.
Причинами хибнонегативних ре�
зультатів були анатомічні особли�
вості СМП (обмежений діаметр,
відгалуження гілок 2 порядку під ку�
том, близьким до 90°), неможливість
просунути ендоскоп понад 2 — 2,5
см, що співпадає з даними інших ав�
торів, які вважають ЕМДС невдалою,
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якщо огляд обмежений протоками 1
порядку [12].

У 53,2 — 66,1% спостережень
ВПНУ локалізувалися на відстані не

менше 3 см від ГС, що потенційно
могло спричинити псевдопозитивні
результати, оскільки, на думку ав�
торів [13], при висіченні СМП стан�

дартним шляхом можливо не вияви�
ти периферійно розташовані пато�
логічні вогнища [13].

Характер і особливості опера�
тивних втручань у хворих з приводу
ПВГС наведені у табл. 2. Впровад�
ження запропонованих методик
дозволило зменшити (з 62,7 до 3,6%)
частоту виконання більш травма�
тичної центральної дуктектомії, ди�
ференційовано обрати тип хірур�
гічного розрізу, зменшити об'єм ви�
далених тканин з (55,4 ± 4,8) до (33,8
± 3,9) см3, частоту виникнення ус�
кладнень з 6,7 до 1,8%, тривалість
госпіталізації на 3 доби.

В основній групі частковий не�
кроз АСК не спостерігали, що зумов�
лене оптимальним вибором типу і
топографії хірургічного розрізу з
огляду на локалізацію ВПНУ та
індивідуальні особливості артері�
ального кровопостачання відповід�
но запропонованому способу.

У контрольній групі мастектомія
у 4 хворих виконана після відкритої
біопсії з експрес—дослідженням
свіжозамороженого препарату, в ос�
новній групі в однієї пацієнтки мас�
тектомія запланована завчасно, що
вигідно відрізняється від результатів
інших авторів [14], які через недо�
статньо ефективне маркування СМП
індигокарміном здійснювали по�
вторне висічення у 6% спостережень
[14].

Результати гістологічних дослід�
жень наведені у табл. 3. У 47 спосте�
реженнях контрольної групи (дук�
тектазія, запалення, фіброаденома�
тоз) причина ПВГС за даними гісто�
логічних досліджень не встановле�
на, хоча перед операцією у 31
(41,3%) з них виявлені ендоскопічні
ознаки ВПНУ, що оцінено як хибно�
позитивні результати.

Причинами хибнопозитивних
результатів у 22 (71%) спостережен�
нях була периферійна (не менше 3
см від ГС), локалізація ("залишені во�
гнища"), у 9 (29%) — незначні (до 0,1
см) розміри ВПНУ, що утруднювало
виготовлення й оцінку гісто�
логічних препаратів.

Результати гістологічних дослід�
жень також свідчили про значущість
подвійного маркування ВПНУ для
обгрунтованого встановлення пока�

Òàáëèöÿ 1. Îñíîâí³ ðåçóëüòàòè åíäîñêîï³÷íèõ äîñë³äæåíü 

Âåëè÷èíà ïîêàçíèêà â ãðóïàõ 

Ïîêàçíèê 

îñíîâí³é (n = 56) êîíòðîëüí³é (n = 75) 

Òèï çì³í, àáñ. (%)   

ñîë³òàðíèé 38 (67,9) 31 (41,3) 

÷èñëåííèé 15 (26,8) 16 (21,3) 

ïîâåðõíåâèé 3 (5,3) 13 (17,3) 

çì³øàíèé – 2 (2,8) 

íîðìà – 13 (17,3) 

Ðîçì³ðè íîâîóòâîðåíü, ñì   

ì³í³ìàëüíèé 0,1 0,1 

ìàêñèìàëüíèé 0,6 0,4 

ñåðåäí³é )mx( ±  0,29 ± 0,17 0,23 ± 0,15 
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Ïðèì³òêà. * - ò³ëüêè ó ïàö³ºíòîê çà åíäîñêîï³÷íî âèÿâëåíî¿ ïàòîëîã³¿. 

 

Òàáëèöÿ 2. Õàðàêòåð ³ îñîáëèâîñò³ îïåðàòèâíèõ âòðó÷àíü 

Âåëè÷èíà ïîêàçíèêà â ãðóïàõ 

Ïîêàçíèê 

îñíîâí³é (n = 56) êîíòðîëüí³é (n = 75) 

Îïåðàòèâíå âòðó÷àííÿ   

öåíòðàëüíà äóêòåêòîì³ÿ, àáñ. (%) 2 (3,6) 47 (62,7) 

ñåëåêòèâíà äóêòåêòîì³ÿ, àáñ. (%) 53 (94,6) 24 (32,0) 

ìàñòåêòîì³ÿ, àáñ. (%) 1 (1,8) 4 (5,3) 

Òèï õ³ðóðã³÷íîãî ðîçð³çó, àáñ. (%)*   

íàï³âîâàëüíèé 7 (12,7) – 

ïåð³àðåîëÿðíèé 45 (81,8) 71 (100,0) 

ðàä³àðíèé 3 (5,5) – 

Îá’ºì âèäàëåíèõ òêàíèí, ñì
3 

)mx( ±  33,8 ± 3,9 55,4 ± 4,8 

Óñêëàäíåííÿ, àáñ. (%)* 1 (1,8) 7 (9,3) 

ãåìàòîìà – 1 (1,3) 

ñåðîìà 1 (1,8) 4 (5,3) 

÷àñòêîâèé íåêðîç ÀÑÊ – 2 (2,6) 

Òðèâàë³ñòü ãîñï³òàë³çàö³¿, äí³â )mx( ±  4,5 ± 0,5 7,9 ± 0,6 

Ïðèì³òêà. * - çà âèíÿòêîì ìàñòåêòîì³¿. 

 

Òàáëèöÿ 3. Ðåçóëüòàòè ã³ñòîëîã³÷íèõ äîñë³äæåíü 

Ê³ëüê³ñòü ñïîñòåðåæåíü â ãðóïàõ 

îñíîâí³é (n = 56) êîíòðîëüí³é (n = 75) Ã³ñòîëîã³÷íà ôîðìà 

àáñ. % àáñ. % 

Àòèïîâà ïðîòîêîâà ã³ïåðïëàç³ÿ 4  7,1 1  1,3 

Äóêòåêòàç³ÿ  –  3  4,0 

²íâàçèâíà êàðöèíîìà  1  1,8 5  6,7 

Çàïàëåííÿ  –  6  8,0 

Ìíîæèíí³ ïàï³ëîìè  27  48,2 12  16,0 

Ñîë³òàðí³ ïàï³ëîìè  21  37,5 10  13,3 

Ô³áðîàäåíîìàòîç  3  5,4 38  50,7 
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зань до виконання оперативного
втручання, що дозволяло уникнути
непотрібних операцій при дуктек�
тазії та запаленні і помітно (з 50,7 до
5,4%) зменшити частоту операцій з
приводу фіброаденоматозу.

За даними статистичних дослід�
жень, у контрольній групі за 31
(41,3%) хибнопозитивного і 8
(10,7%) хибнонегативних резуль�
татів діагностична точність ЕМДС
становила 48,0%; в основній групі —
за 1 хибнопозитивного і відсутності
хибнонегативних результатів —
98,2%, що свідчило про ефектив�
ність запропонованих методик.

Віддалені результати у строки від
1 до 1,5 року вивчені у 39 (73,6%)
пацієнток основної групи, до 3 років
— у 67 (94,4%) контрольної групи. В
1 (1,3%) жінки контрольної групи у
строки до 1 року виникла інвазивна
протокова карцинома, у 2 (2,7%) —
рецидив внутрішньопротокової па�
піломи. Естетичні дефекти у вигляді
втягнутого ГС і гіпертрофічних
рубців відзначені у 3 (4%) пацієнток.
В основній групі рецидив ВПНУ не
спостерігали, естетичний дефект

(западіння грудного кружальця,
втягнутий ГС) відзначений в 1 (1,9%)
спостереженні, що не відрізнялося
від результатів інших авторів, які ви�
являли естетичні порушення у 2%
хворих [9].

Узагальнюючи отримані резуль�
тати, слід констатувати, що застосу�
вання запропонованих методик по�
двійного передопераційного марку�
вання ВПНУ і встановлення інди�
відуальних особливостей артеріаль�
ного кровопостачання в ділянці АСК
дозволило удосконалювати вибір
способу операції, типу і топографії
розрізу, встановлення об’єму ре�
зекції, оптимізувати хірургічну так�
тику при ПВГС в цілому.

ВИСНОВКИ
1. Висока частота хибнопозитив�

них та хибнонегативних результатів
(відповідно 41,3 і 10,7%) зумовлює
недостатню (48%) діагностичну точ�
ність стандартної ЕМДС, результати
якої, хоча і обгрунтовують доціль�
ність виконання оперативного втру�
чання у хворих з приводу ПВГС,
проте, не впливають на вибір спосо�

бу операції, типу і топографії роз�
різу, встановлення обсягу резекції.

2. Причинами хибнопозитивних
результатів ЕМДС є периферійна ло�
калізація (у 71% спостережень) та
незначні (до 0,1 см) розміри ВПНУ
(у 29%), що свідчить про необхід�
ність передопераційного маркуван�
ня СМП.

3. Застосування запропонованих
методик подвійного передоперацій�
ного маркування ВПНУ і визначення
індивідуальних особливостей ар�
теріального кровопостачання в ді�
лянці АСК забезпечило підвищення
(з 48 до 98,2%) діагностичної точ�
ності ЕМДС, дозволило оптимізува�
ти хірургічну тактику при ПВГС за�
вдяки зменшенню (з 62,7 до 3,6%)
частоти виконання більш травма�
тичної центральної дуктектомії, ди�
ференційованого вибору типу і то�
пографії хірургічного розрізу, змен�
шенню з (55,4 ± 4,8) до (33,8 ± 3,9)
см3 об'єму видалених тканин, з 6,7 до
1,8% — частоти ускладнень, трива�
лості госпіталізації — на 3 доби.
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