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Применение Мастодинона при различных формах 
мастопатии 
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Диффузные доброкачественные заболевания молочной железы – МЖ (мастопатии) относятся к наиболее распространенным 

у женщин репродуктивного возраста. По классификации Всемирной организации здравоохранения мастопатия определяется 

как фиброзно-кистозная болезнь (ФКБ), характеризующаяся широким спектром пролиферативных и регрессивных изменений 

тканей МЖ. Распространенность этого заболевания колеблется от 30 до 40%. Степень выраженности клинических 

проявлений весьма разнообразна – от невыраженного предменструального напряжения до резко выраженного болевого синдрома, 

сопровождающегося  увеличением объема и плотности железы с формированием узловых пролифератов и кист. В большинстве 

случаев современные женщины рассматривают мастопатию как помеху в повседневной жизни и  стараются прибегать 

к таким щадящим формам лечения, как гомеопатия или фитотерапия. К одним из таких патогенетических эффективных 

средств лечения предменструального синдрома и ФКБ относится фитотерапевтический препарат Мастодинон.  Основное 

действующее начало препарата – Agnus castus (прутняк, Витекс священный). Об эффективности применения мастодинона 

в клинической практике можно судить на основании результатов целого ряда исследований, приведенных в данной статье.
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Use of Mastodinon in different forms of mastopathy  
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The diffuse benign breast disease mastopathy is most common in reproductive-aged women. According to the World Health Organiza-

tion, mastopathy is defined as a fibrocystic disease (FCD) characterized by a broad spectrum of proliferative and regressive changes in 

breast tissues. The prevalence of this disease varies from 30 to 40%. The magnitude of clinical manifestations is highly diverse varying 

from slight premenstrual tension to the acute pain syndrome accompanied by the higher volume and density of the gland with the forma-

tion of nodular proliferations and cysts. In most cases, the present women regard mastopathy as a handicap in daily life and try to resort 

to sparing therapy options, such as homeopathy or phytotherapy. The phytotherapeutic preparation Mastodinon is one of these patho-

genetic effective drugs to treat premenstrual syndrome and FCD. The major active principle is Agnus castus (leban, chaste tree). The 

clinical efficacy of mastodinon may be judged from the results of a large number of the studies given in this paper. 

Key words: breast, masthopathy, fibrocystic mastopthy, mastalgia, phytotherapy, mastodinon, mammography 

По определению, принятому Всемирной орга-

низацией здравоохранения (ВОЗ) в 1984 г., масто-

патия (фиброзно-кистозная мастопатия – ФКМ, 

фиброзно-кистозная болезнь – ФКБ, дисгормо-

нальная дисплазия) – это заболевание молоч-

ной железы (МЖ), возникающее у неберемен-

ных женщин и характеризующееся спектром про-

лиферативных и регрессивных изменений ткани 

МЖ с нарушением соотношения эпителиального 

и соединительнотканного компонентов. Проли-

феративные изменения включают гиперплазию, 

пролиферацию долек, протоков, соединительной 

ткани, регрессивные – атрофию, фиброз, образо-

вание кист [1, 2]. 

Существует множество классификаций ФКМ, 

отражающие как различные подходы исследовате-

лей к определению наиболее типичных видов мор-

фологических изменений в тканях МЖ в условиях 

их значительного многообразия, так и сложившую-

ся клиническую практику в отношении ФКМ. Тем 

не менее с позиции морфологии принято выделять 

2 основные формы мастопатии: непролифератив-

ную и пролиферативную [3]. По степени пролифе-

ративной активности эпителия различают масто-

патию без пролиферации (I степень), с пролифера-

цией эпителия (II степень) и с атипической проли-

ферацией эпителия (III степень). Ниже представ-

лена классификация заболеваний МЖ по МКБ-10 
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(Международная классификация болезней 10-го 

пересмотра (Женева, 1998).

Классификация по МКБ-10 
Заболевания МЖ (N60–N64): 

• исключены заболевания МЖ, связанные с дето-

рождением (О91–О92); 

• N60 – доброкачественная дисплазия МЖ, включе-

на ФКМ; 

• N60.0 – солитарная киста МЖ (киста молочной 

железы); 

• N60.1 – диффузная кистозная мастопатия (кистоз-

ная МЖ), исключена –  с пролиферацией эпите-

лия (N60.3); 

• N60.2 – фиброаденоз МЖ, исключена фиброаде-

нома МЖ (D24); 

• N60.3 – фибросклероз МЖ  (кистозная мастопа-

тия с пролиферацией эпителия);

• N60.4 – эктазия протоков МЖ; 

• N60.8 – другие доброкачественные дисплазии 

МЖ (неуточненная доброкачественная дисплазия 

МЖ);

• N64.4 – мастодиния.

В соответствии с клинико-рентгенологической 

классификацией, предложенной в нашей стране 

в 1993 г. [4], выделяют диффузные и узловые фор-

мы, диагностируемые при ультразвуковом (УЗ-) 

сканировании и морфологическом исследовании: 

• диффузная ФКМ с преобладанием железистого 

(аденоз), фиброзного и кистозного компонен-

тов; 

• смешанная форма диффузной ФКМ; 

• склерозирующий аденоз; 

• узловая ФКМ. 

По степени выраженности выявленных изме-

нений диффузную ФКМ подразделяют на незначи-

тельно, умеренно и резко выраженную. Эта класси-

фикация стала основной у отечественных специа-

листов [2].

Понятию ФКМ, данному ВОЗ, уже более 

20 лет. Однако в зарубежных источниках этот тер-

мин встречается разве что в работах 10–20-летней 

давности или в современных публикациях, сделан-

ных в развивающихся странах [5]. 

В последнее время в связи с расширением кон-

тактов между отечественными и зарубежными спе-

циалистами стали подниматься вопросы термино-

логии и оптимальной тактики лечения в отноше-

нии ФКБ. В научной периодике появляются мне-

ния о необходимости осуществления пересмотра 

определения ФКМ, данного ВОЗ 20 лет назад, а 

также «гармонизации» подходов, используемых в 

России и других развитых странах. Действительно, 

в клинической практике понятие «мастопатия» не-

редко выступает собирательным по отношению ко 

всем доброкачественным изменениям МЖ, значи-

тельно отличающимся между собой по анатомиче-

ским признакам, клиническому проявлению и мор-

фологии. Получивший широкое распространение 

тезис о том, что мастопатия – обязательно предра-

ковое заболевание, нередко приводит к возникно-

вению ятрогенных реакций и неврозов у многих па-

циенток, а также к проведению ряда избыточных 

обследований на фоне канцерофобии. С другой сто-

роны, благодаря использованию термина ФКМ вра-

чи четко отграничивают доброкачественные изме-

нения от остальных, требующих применения прин-

ципиально иной тактики. Несмотря на то, что в на-

учной литературе существуют сведения о том, что у 

пациенток с мастопатией риск развития рака МЖ 

(РМЖ) встречается в 3–5 раз чаще [1, 3, 6, 7], необ-

ходимо также иметь в виду, что доля женщин с до-

брокачественными заболеваниями МЖ в структу-

ре больных РМЖ составляет лишь около 4–10% [8, 

9]. В связи с этим непременными условиями веде-

ния больных с ФКМ являются первоначальная гра-

мотная диагностика, разъяснительная беседа с па-

циентками, а затем наблюдение по плану в соответ-

ствии с утвержденными рекомендациями. Что каса-

ется ситуации за рубежом, то к доброкачественным 

изменениям МЖ иностранные специалисты склон-

ны относить лишь объемные образования (фибро-

аденомы, узловые образования), при которых для 

определения дальнейшей тактики ведения они пре-

жде всего выполняют биопсию с целью уточнения 

наличия в данных образованиях пролиферативных 

изменений или атипических клеток. Все осталь-

ные диффузные изменения МЖ скорее рассматри-

ваются как норма, нежели как патология [10–12]. 

В методологическом аспекте разнородность мор-

фологических изменений при ФКМ создает перед 

клиницистами-исследователями практически не-

преодолимые сложности, так как отследить дина-

мику изменений структуры тканей МЖ крайне за-

труднительно, и нужны объективные критерии эф-

фективности лечения. Следует отметить, что в за-

рубежных исследованиях даже в тех случаях, когда 

речь идет о ФКМ, описано лечение масталгии (ма-

стодинии), а не мастопатии. Данный подход осно-

вывается на том, что основной жалобой, с которой 

молодые женщины чаще всего обращаются к вра-

чу, является именно возникновение боли в МЖ (ма-

сталгия), которую можно измерить таким методом, 

как аналоговая шкала (визуальная или вербальная). 

Это обстоятельство необходимо учитывать, когда 

возникает вопрос, почему за рубежом практически 

отсутствуют публикации работ по ФКМ. Тем не ме-

нее благодаря появлению новых визуализирующих 

возможностей УЗ- и рентгенологической диагно-
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стической аппаратуры возникает надежда на то, что 

удастся найти новые объективные критерии, кото-

рые позволят судить об эффективности исследуемо-

го лечения.

Данные отечественных и зарубежных авторов 

об этиологии и патогенезе ФКМ часто неоднознач-

ны и противоречивы, но вполне закономерным яв-

ляется то, что большинство исследователей видят 

в качестве основной причины развития ФКМ нару-

шения гуморальной регуляции МЖ. 

Известно, что нормальное функционирова-

ние МЖ зависит от адекватного соотношения кон-

центраций эстрадиола и прогестерона в их тканях. 

Нарушение этого соотношения изначально при-

водит к развитию функциональных, а в дальней-

шем – и морфологических изменений, причем ве-

дущая роль в возникновении ФКМ принадлежит не 

столько абсолютному повышению уровня эстроге-

нов, сколько относительной гиперэстрогении [1], 

возникающей вследствие недостатка продукции 

прогестерона в течение II фазы менструального 

цикла. Гормональный дисбаланс, выражающийся 

дефицитом прогестерона, вызывает морфофункци-

ональную перестройку МЖ и сопровождается от-

еком и  гипертрофией внутридольковой соедини-

тельной ткани, а избыточная пролиферация эпите-

лия протоков, приводящая к  развитию их обструк-

ции, при сохраненной секреции в альвеолах обу-

словливает  увеличение альвеол и возникновение 

кистозных полостей [1, 13]. 

Причиной развития дисгормональной гипер-

плазии МЖ может быть повышение уровня про-

лактина, не связанное с беременностью и  лакта-

цией [1]. По другим наблюдениям, уровень про-

лактина остается нормальным [6]. Некая противо-

речивость полученных данных, по-видимому, свя-

зана как с характером нарушений, происходящих в 

гипоталамо-гипофизарно-яичниковой системе, так 

и  со сроками определения уровня пролактина в сы-

воротке крови. Последнее наиболее актуально для 

транзиторной (латентной) формы гиперпролакти-

немии, для которой характерно повышение уровня 

пролактина только к концу менструального цикла, 

а также во сне, после еды и на фоне стресса. Пато-

генетическая роль пролактина в развитии ФКМ об-

суждается давно. С одной стороны, рост содержа-

ния пролактина в сыворотке крови является только 

маркером центральных, гипоталамо-гипофизарных 

нарушений, возникающих в системе регуляции ре-

продуктивной функции, а с другой – его избыток 

оказывает прямой стимулирующий эффект на про-

лиферативные процессы, происходящие в пери-

ферических органах-мишенях, реализуемый путем 

усиления продукции эстрогенов яичниками. Име-

ет значение также способность пролактина увели-

чивать содержание рецепторов эстрадиола в тканях 

МЖ [1]. 

Неоднозначными оказались и результаты иссле-

дований по оценке уровней других половых гормо-

нов у пациенток с доброкачественными изменени-

ями МЖ. Так, при определении уровней эстрогенов 

в плазме крови и моче у больных с локальным или 

диффузным узлообразованием (ФКБ) в большин-

стве случаев были обнаружены нормальные уров-

ни эстрадиола, однако у некоторых больных име-

ло место повышение уровня эстрадиола в лютеино-

вой фазе. Ни в одном исследовании не зарегистри-

ровано наличие низких уровней эстрогенов. Также 

отмечено снижение синтеза прогестерона в лютеи-

новой фазе у женщин с фиброзно-кистозными из-

менениями и наличие нормальных или повышен-

ных уровней прогестерона – у пациенток, подверг-

шихся выполнению биопсии узловых образований 

МЖ [6, 14]. 

Рассматривая вопрос о роли повышенного со-

держания пролактина в развитии ФКМ, следует от-

метить, что причинами возникновения патологи-

ческой гиперпролактинемии могут являться забо-

левания, сопровождающиеся нарушением функ-

ции гипоталамуса (инфекции, травмы), аденомы 

гипофиза (пролактиномы), эктопическая секре-

ция гормона, другие эндокринные нарушения, по-

ражение печени и хроническая почечная недоста-

точность, воздействие токсических факторов, гене-

тическая предрасположенность, а также различные 

стрессовые ситуации, нередко характеризующиеся 

эпизодами гиперпролактинемии.

Кроме того, к увеличению риска возникнове-

ния мастопатии приводят некоторые факторы ре-

продуктивного характера, например, слишком 

раннее менархе и поздняя менопауза, ановулятор-

ные циклы, поздняя первая беременность, отказ от 

кормления ребенка грудью, аборты. Среди этиоло-

гических факторов развития дисгормональных ги-

перплазий МЖ значительная роль принадлежит ги-

некологическим заболеваниям – в первую очередь, 

воспалению придатков матки, которое благодаря 

механизму обратной связи может быть причиной 

возникновения значительных структурных и функ-

циональных нарушений гипофизарно-яичниковой 

оси. К факторам риска развития ФКМ также отно-

сят миому матки и эндометриоз [1, 13, 15, 16].

Повышение уровня пролактина сопровожда-

ется отеком, нагрубанием и болезненностью МЖ, 

особенно во II фазе менструального цикла. При 

этом могут наблюдаться вегетативные расстрой-

ства: мигренеподобные головные боли, отеки ко-

нечностей, боль в животе, метеоризм. Этот симпто-

мокомплекс получил название предменструального 

синдрома (ПМС). 
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В большинстве случаев современные женщи-

ны рассматривают мастопатию (масталгию, масто-

динию) как помеху в повседневной жизни. Прежде 

всего пациентки стараются прибегать к таким ща-

дящим формам лечения, как акупунктура, гомео-

патия или фитотерапия. В области гинекологиче-

ской эндокринологии широкое применение на-

ходят экстракты из плодов прутняка (Vitex Agnus 

castus, Витекс священный, Авраамово дерево) [17]. 

Применение прутняка при женских болезнях опи-

сано в исторических источниках и рекомендовано 

монографией германской официальной эксперт-

ной Комиссии Е по лекарственным растениям для 

лечения нарушений ритма менструального цикла, 

ПМС и мастодинии [18]. 

До последнего времени прутняк произрастал 

только в естественных диких условиях, хотя пре-

имущества контролируемого выращивания расте-

ний для получения из них лекарственных препара-

тов бесспорны. Даже если предположить, что сбор 

дикорастущих растений не приведет к уничтоже-

нию данного вида в природе, он характеризуется 

малой эффективностью и не гарантирует получе-

ния сырого материала высокого качества: содержа-

ние веществ-маркеров (агнузид, кастицин) и клас-

сов веществ (эфирное масло) может сильно разли-

чаться в отдельных растениях. На острове Майорка, 

который находится в Средиземном море, немецкой 

фармацевтической компанией «Бионорика» орга-

низованы плантации, где в экологически безупреч-

ных условиях специалисты компании выращивают 

прутняк для получения лекарственного сырья, а за-

тем и экстрактов.

Экстракт плодов прутняка BN0 1095 входит 

в состав препарата мастодинон и других лекар-

ственных средств компании. В мастодиноне экс-

тракт прутняка содержится в высокой концен-

трации, а другие растительные экстракты – в бо-

лее низких гомеопатических дозах. Суточная доза 

препарата (60 капель – 1,8 мл) эквивалентна 

32,4 мг экстракта прутняка, тогда как большин-

ство коммерческих препаратов из прутняка содер-

жат примерно 4 мг сухого экстракта плодов рас-

тения в расчете на суточную дозу. В 10 г раствора 

входят 2 г материнской настойки Vitex agnus castus 

(прутняк), а также экстракты следующих расте-

ний: 1 г – Caulophyllum thalictroides разведения D4 

(стеблелист василистниковидный), 1 г – Cyclamen 

D4 (фиалка альпийская), 1 г – Ignatia D6 (грудош-

ник горький), 2 г – Iris D2 (касатик разноцветный) 

и 1 г – Lilium tigrinum D3 (тигровая лилия). Препа-

рат содержит 53% спирта в 100 мл раствора.

В ходе экспериментальных исследований (в том 

числе двойного слепого плацебоконтролируемого 

исследования, проведенного в соответствии с руко-

водствами GCP – Надлежащая клиническая прак-

тика) [19, 20], было установлено, что бицикличе-

ские дитерпены, выделенные из экстракта BN0 

1095, могут вызывать уменьшение секреции про-

лактина лактотропными клетками за счет связыва-

ния с D2-рецепторами гипоталамуса и сокращения 

в результате этого продукции циклического аде-

нозиномонофосфата. Снижение базального уров-

ня пролактина приводит к регрессу патологических 

процессов в МЖ и купированию циклического бо-

левого синдрома. Ритмичная выработка и нормали-

зация соотношения гонадотропных гормонов при 

нормальных уровнях пролактина упорядочивают II 

фазу менструального цикла. Устраняется дисбаланс 

между концентрациями эстрадиола и прогестерона. 

Как уже было упомянуто выше, пролактин играет 

доминантную роль в патогенезе ежемесячно возни-

кающей предменструальной масталгии.

Об эффективности применения мастодинона 

в клинической практике можно судить на основа-

нии результатов целого ряда исследований. Среди 

зарубежных работ стоит отметить две, проведенные 

с использованием современной методологии. 

Так, в плацебоконтролируемое двойное слепое 

исследование с параллельными группами, которое 

было проведено в Чехии, вошли 97 женщин (48 – 

в группу лечения, 49 – в группу контроля), страда-

ющих циклической масталгией [19].

Основным параметром оценки эффективности 

являлся показатель визуально-аналоговой шкалы 

(ВАШ). Пациенток с помощью ВАШ просили от-

мечать интенсивность масталгии в течение пред-

менструального периода и на 3–4-й дни следующе-

го цикла (от 0 мм – отсутствие боли до 100 мм –  не-

стерпимая боль). Кроме того, в течение всех циклов 

пациентки записывали интенсивность боли (нет 

боли, умеренная или сильная) в дневники реги-

страции боли. Эффективность оценивали с учетом 

допущения, что все больные получили предписан-

ное лечение (intention-to-treat analysis). Пациентки, 

выбывшие из исследования (n = 11), расценивались 

как не реагирующие на терапию. 

Интенсивность боли (в мм по ВАШ) перед на-

чалом терапии была сопоставимой в обеих группах 

(среднее значение в группе мастодинона составля-

ло 63,5, в группе плацебо – 58), частота появления 

боли также была примерно одинаковой. 

Снижение интенсивности масталгии проис-

ходило быстрее в группе мастодинона (особен-

но в 1-й и 2-й циклы лечения). В конце проведе-

ния первых 2 циклов в группах мастодинона и пла-

цебо, по данным ВАШ, зафиксировано статисти-
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чески значимое различие показателей уменьшения 

боли (р = 0,018, р = 0,006). Во время 3-го цикла тера-

пии отмечено лишь незначительное снижение ин-

тенсивности боли в группе мастодинона. В целом, 

после 3 мес лечения препаратом боль по показате-

лям ВАШ уменьшилась на 54% (34,3 мм), в то вре-

мя как в группе плацебо – лишь на 40% (25,7 мм).

До начала лечения количество дней, в которые 

наблюдалась сильная боль, было почти одинако-

вым в обеих группах. Во время лечения этот пока-

затель заметно снизился, причем в группе мастоди-

нона уменьшение его происходило быстрее, а эф-

фект был более четко выражен. После проведения 

2 циклов среднее значение показателя в группе ма-

стодинона было равно 0.

В ходе исследования наблюдалась хорошая пе-

реносимость мастодинона. Побочные эффекты 

возникали редко (их частота в обеих группах не раз-

личалась) и характеризовались только легкой сте-

пенью тяжести. 

В другом многоцентровом двойном слепом пла-

цебоконтролируемом исследовании, проведенном 

в Германии (n = 120), изучали эффективность при-

менения прутняка в растворе и таблетках для ку-

пирования циклической мастодинии [20]. Паци-

ентки вели дневники болевых ощущений накану-

не менструации, в том числе с оценкой интенсив-

ности боли по ВАШ. Параллельно оценивали нали-

чие симптомов ПМС (отечность, боли в низу живо-

та, головные боли, эмоциональные расстройства).

После проведения 3 лечебных циклов сниже-

ние интенсивности болевых ощущений состави-

ло 36,5 мм на фоне приема раствора прутняка и 

36,7 мм на фоне приема таблетированного препара-

та, достоверно отличаясь от динамики показателей 

в группе плацебо – снижение на 20,8 мм (р = 0,0067,  

р = 0,0076). Эффективность терапии была замет-

на уже после проведения первого цикла терапии – 

снижение болевых ощущений, по данным ВАШ, 

на 22,5 мм на фоне приема раствора прутняка и 

на 10,5 мм – в группе плацебо (р = 0,00472). Кроме 

того, симптомы ПМС значительно реже регистри-

ровались в основных группах в сравнении с груп-

пой плацебо.

В российских клинических центрах нако-

плен большой опыт применения мастодинона 

при ФКМ. Например, в Московском маммологи-

ческом диспансере была проанализирована эф-

фективность использования препарата для лече-

ния пациенток с различными формами мастопа-

тии, а также ПМС, сопровождающимися и не со-

провождающимися нарушениями менструальной 

функции [16]. Всего было исследовано 1836 боль-

ных со сроками наблюдения от 8 мес до 1,5–2 лет. 

Из них ФКБ была выявлена у 1472 (80,2%), масто-

патия с наличием небольших заполненных кист – 

у 77 (4,2%), мастодиния без выраженных дегене-

ративных изменений тканей – у 287 (15,6%) жен-

щин. Нерегулярный менструальный цикл имел ме-

сто у 246 (13,3%) пациенток. Подавляющее боль-

шинство обследованных женщин предъявляли жа-

лобы на боль, чувство нагрубания, тяжести в МЖ, 

возникавшие за несколько дней до менструации 

или начиная с середины цикла, увеличение объ-

ема, плотности тканей. Всем больным назначали 

лечение мастодиноном – 2 курса по 3 мес каждый 

с интервалом 1–2 мес. Оценка результатов лечения 

основывалась на субъективных ощущениях паци-

енток, данных клинического, УЗ- и рентгенологи-

ческого обследования. 

Хорошие результаты получены при лечении ма-

стодиноном диффузных форм мастопатии и ПМС 

в изолированном и сочетанном с мастопатией ва-

риантах. Так, из 1472 больных с мастопатией зна-

чительное облегчение почувствовали 1064 (72,3%), 

397 женщин изменений в своем состоянии не от-

метили, и лишь у 11 больных наблюдалось уси-

ление жалоб. При клиническом обследовании 

зарегистрировано снижение плотности железисто-

фиброзных структур, уменьшение, а в некоторых 

случаях и прекращение молозивных выделений из 

сосков при надавливании. Среди пациенток с ПМС 

(в изолированном варианте – без выраженных про-

лиферативных изменений тканей) и масталгией в 

подавляющем большинстве случаев достигнут по-

ложительный эффект. 

Менее яркие результаты отмечены в группе па-

циенток с выраженной формой мастопатии и на-

личием мелких заполненных кист. Это очевидно, 

так как данная группа была представлена контин-

гентом женщин, имевших значительно более тяже-

лые проявления болезни. Однако и в этом случае у 

45,5% пациенток имело место уменьшение болез-

ненных ощущений и снижение предменструально-

го напряжения. Значимого влияния мастодинона 

на динамику кистозных образований в течение все-

го периода наблюдения не зафиксировано. Отри-

цательная динамика, заключающаяся в увеличении 

размеров и числа заполненных кист, зарегистриро-

вана у 6 (7,8%) больных. 

Интересные результаты получены при дина-

мическом радиотермографическом обследовании, 

в ходе проведения которого наблюдалось снижение 

термального градиента после курса терапии, свиде-

тельствующее о затухании воспалительных и про-

лиферативных процессов, причем даже у больных, 

субъективно не отметивших улучшения. 

При лечении женщин с сопутствующими на-

рушениями менструальной функции (n = 245) уста-

новлено, что в 171 (69,9%) случае ритм и объем 
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менструальных кровотечений нормализовались, 

в значительной мере улучшилось и общее самочув-

ствие – на фоне полного устранения дискомфорта 

в груди исчезли ощущение угнетенности, страх воз-

никновения бесплодия, боли в низу живота. 

В Российском федеральном маммологическом 

центре на базе ФГУ РНЦРР были обследованы 120 

женщин в возрасте от 20 до 55 лет со следующи-

ми диффузными формами мастопатий: диффузная 

ФКМ с преобладанием фиброзного компонента – 

45 (37,5%), железистого – 36 (30%), кистозного – 39 

(32,5%) пациенток [21]. 

Около 85% больных предъявляли жалобы на 

масталгию различной степени выраженности. На-

личие выраженного болевого сидрома зарегистри-

ровано у 36 (30%) пациенток с диффузной ФКМ с 

преобладанием кистозного компонента. Болевой 

синдром средней степени выраженности наблю-

дался у 22 (18,3%) больных диффузной ФКМ с пре-

обладанием железистого и  у 44 (36,7%) – фиброз-

ного компонентов.

Наличие уплотнения в МЖ зафиксировано 

у 45 (37,5%) пациенток,  синдром сецернирующих 

МЖ – у 21 (17,5%).  

При анкетировании больных, проведенном 

с использованием анкеты, разработанной на осно-

ве шкалы Гамильтона, в 39 (32,5%) случаях отмече-

но депрессивное состояние.

Терапия мастодиноном была назначена всем 

пациенткам независимо от выявленной патоло-

гии – по 1 таблетке 2 раза в день с последующим 

осуществлением контроля через 3 мес. Дополни-

тельно у 39 больных с легкими и умеренно выра-

женными  депрессивными расстройствами исполь-

зовали препарат гелариум гиперикум (экстракт зве-

робоя продырявленного). 

После окончания 3-месячного курса лечения 

мастодиноном получены следующие результаты: у 

37,5% больных диффузной ФКМ с преобладанием 

фиброзного, 30% – железистого и 32,5% – кистоз-

ного компонентов отмечен положительный эф-

фект. Это проявлялось в снижении интенсивности 

масталгии (отмеченной в баллах), причем в основ-

ном – у пациенток с выраженным болевым син-

дромом (30%). Объективно улучшение сопрово-

ждалось уменьшением плотности и отека тканей на 

маммограммах, в большей степени наблюдавшим-

ся у больных диффузными формами мастопатий 

с преобладанием кистозного компонента.

В группе пациенток с легкими и умеренно вы-

раженными депрессивными расстройствами через 

4 нед после приема гелариума гиперикума зафик-

сированы повышение настроения, восстановле-

ние работоспособности, исчезновение бессонницы 

и тревожности.

Последующий контроль, проведенный через 

6 мес, показал, что положительный эффект от при-

ема мастодинона и гелариума гиперикума сохра-

няется у 88% больных. Авторы сделали вывод, что 

использование растительных препаратов мастоди-

нон и гелариум гиперикум является эффективным 

при лечении диффузных форм мастопатий, сопро-

вождающихся выраженным болевым синдромом и 

легкими или умеренно выраженными депрессив-

ными расстройствами. 

В маммологическом отделении РОНЦ 

им. Н.Н. Блохина РАМН были обследованы 225 па-

циенток с диффузной ФКМ [22]. У 171 (76%) из них 

в процессе лечения мастодиноном отмечено явное 

субъективное улучшение состояния в виде умень-

шения нагрубания МЖ и исчезновения болево-

го синдрома. Клинические данные в 72% случаев 

были подтверждены результатами маммографии, 

УЗ-исследования и термографии. Отсутствие субъ-

ективного и объективного эффектов зарегистриро-

вано только у 49 (21,7%) пациенток, а отрицатель-

ная динамика  наблюдалась лишь у 5 больных. 

Среди 46 пациенток с кистозной формой ма-

стопатии 29 (63%) отметили явное клиническое 

улучшение, в 14 (30,5%) случаях стойкого эффекта 

достигнуто не было, и всего 3 больные сообщили об 

ухудшении самочувствия. 

Высокую эффективность продемонстрировал 

мастодинон при лечении мастодинии. Из 89 паци-

енток с выраженным болевым синдромом в про-

цессе терапии полный эффект был получен в 75 

(84,2%) случаях.

В Научном центре акушерства, гинекологии 

и перинатологии им. В.И. Кулакова под наблюде-

нием находились 86 пациенток в возрасте от 24 до 

45 лет, страдающих диффузной ФКМ с болевым 

синдромом [4]. 

В качестве лечебного средства использовали 

Мастодинон – по 30 капель 2 раза в день в течение 

3–6 мес. Оценку лечебного эффекта проводили 1 раз 

в 3 мес в I фазе менструального цикла по следую-

щим критериям: субъективная оценка на основании 

жалоб больной; осмотр маммологом; рентгено-, УЗ- 

и магнитно-резонансная (МР-) маммография.

За период наблюдения на фоне терапии при 

пальпации отмечены снижение плотности МЖ, ис-

чезновение явлений нагрубания, уменьшение болез-

ненности, значительное сокращение числа пальпи-

руемых гиперплазированных долек. Положительная 

динамика клинической картины совпадала со сни-

жением интенсивности болевого синдрома.

Рентгеномаммография выполнена 30 (34,9%) 

больным в возрасте старше 40 лет до начала лече-

ния и через 12 мес. Динамическое наблюдение по-

казало снижение рентгенологической плотности 
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тканей МЖ, уменьшение площади и плотности ги-

перплазированных железистых долек, исчезнове-

ние или сокращение числа мелких кист размером 

0,3–0,6 мм. Увеличения размеров более крупных 

кист (0,7–0,9 мм) не зарегистрировано.

УЗ-маммография проведена 56 (56,1%) паци-

енткам. Обследование осуществлялось до начала 

лечения и через 3, 6 и 12 мес. На фоне лечения за-

фиксировано снижение гиперэхогенности желези-

стого компонента (уменьшение отека тканей), со-

кращение числа расширенных протоков, уменьше-

ние неровности их контуров и карманообразных 

расширений в них. Наблюдалось также уменьше-

ние количества мелких кист. 

МР-маммография (бесконтрастная) выполне-

на в 4 случаях до лечения и через 6 мес с момента 

его начала. На фоне терапии мастодиноном заре-

гистрированы уменьшение интерстициального от-

ека тканей МЖ и ретромаммарной клетчатки, сни-

жение венозного застоя, сокращение размеров мел-

ких кист.

Лечение осуществлялось в соответствии со сле-

дующим принципом: если болевой синдром купи-

ровался  в течение первых 3 мес, терапию прекра-

щали. В случае если по окончании 3-месячной те-

рапии явления масталгии сохранялись, проведе-

ние лечения было продолжено еще в течение 3 мес 

(т.е. в общей сложности терапия занимала 6 мес). 

Болевой синдром, оцениваемый на основании жа-

лоб пациенток, описывался как резко (36,05%), 

умеренно (46,5%) или слабо (17,45%) выраженный. 

Через 3 мес у 70 (81,4%) из 86 пациенток отме-

чено исчезновение масталгии. Лечение было пре-

кращено. Тем не менее контроль за больными осу-

ществлялся на протяжении еще 9 мес. Случаев воз-

никновения рецидива масталгии не зафиксирова-

но. Через 6 мес лечения прекращение боли отмече-

но еще у 13 (15,2%) пациенток. Наблюдение за этой 

группой больных продолжалось еще 6 мес. Таким 

образом, суммарная эффективность лечения в те-

чение 6 мес составила 96,5%. 

У 1 (1,1%) пациентки эффект был неполным: 

боль в МЖ уменьшилась, но не исчезла. В 2 (2,3%) 

случаях эффект полностью отсутствовал.

Оценку эффективности лечения осуществля-

ли также с учетом выраженности болевого синдро-

ма. В течение 3 мес исчезновение боли зарегистри-

ровано у 26 (84%) из 31 больной с резко выражен-

ным, 32 (80%) из 40 – с умеренно выраженным и 12 

(80%) из 15 – со слабо выраженным болевыми син-

дромами. Суммарный положительный эффект со-

ставил 81,4%.

Через 6 мес терапии прекращение боли отме-

чено у 5 (16%) из 31 пациентки с резко и у 8 (20%) 

из 40 – с умеренно выраженным болевыми синдро-

мами. В 2 (13,3%) из 15 случаев имело место отсут-

ствие эффекта, в 1 (6,7%) – он был неполным (боли 

стихли, но не исчезли).

Таким образом, эффект лечения, проведенного 

на протяжении 6 мес, у пациенток с резко выражен-

ным болевым синдромом составил 100%,  умерен-

но выраженным – 100%, слабо выраженным – 80%. 

Суммарный эффект терапии – 96,5% (83 больных 

из 86). У 1 пациентки с неполным эффектом и у 2 – 

с его отсутствием лечение было продолжено, ре-

зультаты его будут оценены в дальнейшем.

В исследовании, организованном на кафедре 

радиологии с курсом маммологии РМАПО в Мо-

скве, приняли участие пациентки (n = 141) с под-

твержденным диагнозом ФКМ и ПМС, получав-

шие монотерапию мастодиноном – по 30 капель 

2 раза в день [2]. Оценка эффективности терапии 

проводилась через каждые 3, 6 и 12 мес клиниче-

ским,  УЗ- и радиотермометрическим методами. 

Исходно наличие масталгии было установле-

но у 110 (78%) пациенток; набухание и нагрубание 

МЖ, чаще всего появлявшееся за 5–10 дней до на-

чала менструации, были выраженными у 120 (85%) 

больных; выделения из сосков имели место у 20 

(14%) женщин. 

 Через 3 мес после начала терапии мастодино-

ном число больных с жалобами на масталгию со-

кратилось. Набухание и нагрубание МЖ продол-

жало беспокоить лишь 30 (21%) женщин, однако 

и у них было зафиксировано уменьшение интен-

сивности набухания МЖ, которое возникало лишь 

за 2–3 дня до начала менструации. У пациенток с 

жалобами на появление уплотнений в МЖ во 2-й 

половине менструального цикла в 61 (43%) случае 

этот симптом исчез полностью. Остальные боль-

ные отмечали уменьшение размеров уплотнений, 

исчезновение чувства дискомфорта. 

За 3-месячным курсом лечения следовал 3-ме-

сячный перерыв, после которого показатели были 

иными. Болевой синдром возобновился у 28 (19,9%) 

пациенток. Набухание и нагрубание МЖ продол-

жали испытывать 48 (34%) женщин из 141. Выде-

ления из сосков прекратились у всех больных. У 20 

(14,2%) пациенток зафиксировано снижение выра-

женности уплотнений в МЖ.

Больным с сохраняющейся клинической кар-

тиной ПМС назначали повторный курс мастодино-

на в течение 3 мес. Через 12 мес после получения 

пациентками повторного курса лечения у них ку-

пировался болевой симптом, отсутствовали набуха-

ние и нагрубание МЖ, выделения из млечных про-

токов.

Большой список исследований, посвященных 

оценке эффективности использования оригиналь-

ного препарата мастодинон при ФКМ, не ограни-
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чивается приведенными выдержками из публика-

ций. В целом, следует отметить, что для обосно-

ванного применения этого растительного лекар-

ственного препарата имеется серьезная научная 

база, а не просто декларативные заявления про-

изводителя, как это случается с биологически ак-

тивными добавками. Важными характеристика-

ми мастодинона являются хорошая переносимость 

и редкость возникновения нежелательных реакций. 

Кроме того, препарат очень удобен в применении 

(2 лекарственные формы – капли внутрь и таблет-

ки, прием 2 раза в день), благодаря чему он полу-

чил широкое распространение у пациенток с ФКМ 

и циклической мастодинией. Наконец, необходи-

мо еще раз напомнить о важности заключения те-

рапевтического альянса между врачом и пациентом 

с тем, чтобы любое лекарство было использовано 

с максимальной пользой.
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