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Абсолютное число умерших от злокачественных но-
вообразований в 2013 г. составило 288 636 больных, 
а в 2003 г. – 288 106 больных. В России за последние 
5 лет не отмечено статистически значимого измене-
ния абсолютного числа умерших от злокачествен-
ных новообразований в мужской и женской популя-
циях [2]. По данным Международного агентства по 
изучению рака (IARC), среди впервые выявленных 
новообразований рак молочной железы (РМЖ) за-
нимает лидирующую позицию, составляя 10,9% от 
общего числа вновь выявленных больных раком [1]. 
В России ежегодно регистрируется более 50 тыс. но-
вых случаев РМЖ. Так, в 2013 г. зарегистрировано 
57 307 новых случаев РМЖ. В последние годы РМЖ 
активно выявляется у 17–40% женщин в зависимо-
сти от регионов страны. К сожалению, больные с III 
и IV стадией заболевания составляют более 30% [2].

Прошло несколько десятков лет с момента по-
явления первых программ скрининга по РМЖ с 
применением маммографии (МГ). Эффективность 
использования МГ в качестве основного теста в 
скрининговых программах проверена во многих 
рандомизированных исследованиях, проведенных в 
разных странах мира. Наряду с несомненной поль-
зой МГ, заключающейся в конечном итоге в сниже-
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Несмотря на рост заболеваемости злокачествен-
ными новообразованиями в мире, в последние годы 
наметилась тенденция снижения смертности от 
рака, что является результатом совершенствования 
методов ранней диагностики и современных мето-
дов лечения. По информации Globocan 2008 [1], в 
мире выявлено примерно 12,7 млн злокачественных 
новообразований и около 7,8 млн больных сконча-
лись от рака. В 2012 г. число больных в мире уже 
составило 14,1 млн новых случаев, а 8,2 млн боль-
ных умерли от данного заболевания. Предположив, 
что темп роста заболеваемости раком не претерпит 
особых изменений в течение ближайших 20 лет, и с 
учетом старения населения планеты был сделан про-
гноз, что к 2030 г. число выявляемых новых случаев 
рака может достичь 21,4 млн, а смертность прибли-
зится к цифре 13,2 млн больных в год. В Российской 
Федерации в 2013 г. выявлено 535 887 новых слу-
чаев злокачественных новообразований, что на 15% 
больше по сравнению с 2003 г. – 455 375 случаев. 



РОССИЙСКИЙ ОНКОЛОГИЧЕСКИЙ ЖУРНАЛ, № 4, 2015

10

ним не следовало лечение, включающее хирургию, и 
лечение будет более эффективным, если опухоль об-
наруживается на ранних стадиях развития в резуль-
тате скрининга». По мнению ряда специалистов, за 
последние 10–15 лет применение новых лекарствен-
ных препаратов и совершенствование комплексного 
лечения РМЖ МГ-скрининг рассматривается менее 
эффективным с позиций снижения риска умереть 
от РМЖ [9]. Соотношение успешных и негативных 
сторон скрининга является краеугольным камнем 
в обсуждении результатов любой программы скри-
нинга, и оценка такого соотношения может быть 
очень сложной. Группа экспертов Кохрейна опубли-
ковала результаты анализа всех рандомизированных 
исследований по вопросу снижения смертности при 
МГ-скрининге. В данном обзоре авторы отмечают, 
что показатель снижения смертности составил 15% 
[9]. Независимые эксперты при оценке результатов 
исследований, проводившихся в рамках программы 
US Preventive Task Force, представили данные о сни-
жении смертности на 16% [10]. По данным австра-
лийских программ, скорее всего, снижение смертно-
сти можно отнести на счет улучшенного лечения как 
гормонального, так и химиотерапевтического [9]. 
Анализ результатов одного из исследований в Шве-
ции, начиная с 1993 г., показал, что скрининг при-
вел к снижению смертности на 29% [11]. В другом 
шведском исследовании от 2002 г. снижение смерт-
ности составило 15% при использовании одного ме-
тода подсчета данных и на 20% при использовании 
другого метода [12]. К сожалению, при анализе двух 
шведских программ не были учтены недостатки [9]. 

Специалисты европейской скрининговой ра-
бочей группы опубликовали обзор по материалам 
17 трендовых исследований в европе. В 12 из 17 
исследований оценивался вклад популяционного 
скрининга РМЖ на снижение смертности от этого 
заболевания. Снижение смертности колебалось от 1 
до 9% в год в тех программах, в которых ежегодно 
изучали изменения данного показателя, и от 28 до 
36% в тех исследованиях, где сравнивались перио-
ды до скрининга и после его внедрения. Показатель 
снижения смертности составил 25% (RR 0,75; 95% 
CI: 0,56–0,69) среди приглашенных женщин на скри-
нинг и 38% (RR 0,62; 95% CI: 0,56–0,69) у женщин, 
фактически участвующих в скрининге. По результа-
там этих программ наилучшей европейской оценкой 
показателя снижения смертности от РМЖ считается 
25–31% для женщин, приглашенных на скрининг, и 
38–48% для тех, кто фактически принимает участие 
в скрининге. По мнению авторов аналитического ис-
следования, большинство современных дискуссий 
относительно значимости МГ-скрининга происхо-
дит по причине методологического несовершенства 
в оценке его истинного эффекта [13]. В результате 
популяционного скрининга, организованного Уни-
верситетской клиникой Эразмуса в Нидерландах, на 
50% был снижен риск умереть от РМЖ. Женщины, 
принимавшие участие в популяционном скрининге в 
течение трех раундов до момента установления диаг- 
ноза, имели на 49% меньше риск умереть от данно-
го заболевания. Для возрастных групп женщин 70 – 
75 лет эффект скрининговых программ значительно 
больше, так как риск умереть уменьшается на 84%, 
а для участниц 50–69 лет снижение риска умереть 
составило 39%. Специалисты университета изучи-

нии смертности от РМЖ, имеются и некоторые про-
блемы, такие как сверхдиагностика. В достижении 
конечной цели скрининга его промежуточная цель 
заключается в выявлении опухолей или их пред-
шественников до клинического проявления, что по-
вышает риск ложноположительной диагностики и 
избыточного лечения. До 1980-х годов, т.е. до ши-
рокого внедрения МГ-скрининга, наблюдался рост 
заболеваемости и смертности при РМЖ как в эконо-
мически развитых, так и в развивающихся странах. 
При рассмотрении любой скрининговой программы 
серьезному вниманию и обсуждению подлежат три 
положения: снижение смертности в результате про-
водимых мероприятий, возможные неблагоприятные 
последствия и вопрос стоимости и эффективности. 
Регулярный МГ-скрининг не может предотвратить 
РМЖ, но он может, вероятно, снизить риск умереть 
от рака. Ключевым моментом скрининга является 
выявление заболевания на такой ранней стадии, что 
последующее лечение может изменить его прогноз 
и дальнейшее клиническое течение. Разработка мо-
дели скрининга РМЖ основывается на том, что зна-
чительная доля выявляемых опухолей – это инвазив-
ный рак в ранней стадии [3].

В течение последних нескольких лет продолжа-
ются дискуссии о реальной эффективности и успе-
хах МГ-скрининга, о негативных сторонах и по-
следствиях скрининга. Проблема гипердиагностики 
в результате МГ-скрининга является продолжением 
дискуссии о пользе и неблагоприятных сторонах по-
пуляционного скрининга. Понятие гипердиагности-
ки определяется как выявление образований, кото-
рые не повлекут за собой развитие заболевания или 
проявление симптомов. По данным Скандинавского 
центра Кохрейна в Копенгагене, один случай рака 
из трех, выявленных при популяционном скринин-
ге, можно рассматривать как гипердиагностику [4]. 
Вторая угроза для женщин – это лечение безобидных 
образований, которые без скрининга не были бы об-
наружены. И третья угроза – это ложноположитель-
ная диагностика. Показатель ложноположительных 
заключений после 10 раундов скрининга составляет 
50% в США и 20% в Норвегии, и нельзя не сказать 
о психологических последствиях ложного известия, 
которые достаточно серьезные [5]. За годы внедрения 
популяционного МГ-скрининга среди практически 
здорового населения методы и возможности лечения 
РМЖ претерпели существенные положительные из-
менения, и этот процесс продолжается. В начале это-
го столетия в ряде стран проведены исследования по 
оценке результатов МГ-скрининга и влияния скри-
нинга на снижение показателей смертности от РМЖ. 
Ряд организаторов таких программ склонны считать, 
что, скрининг влияет на снижение смертности в 46% 
случаев, а адъювантные методы лечения, такие как 
химиотерапия и применение тамоксифена, ответ-
ственны за снижение смертности в 54% случаев [6]. 
По данным Американского противоракового обще-
ства, снижение на 70% числа женщин, умерших от 
РМЖ, произошло благодаря раннему обнаружению 
опухоли с помощью МГ, а 30% за счет комбинации 
более совершенного лечения и обеспокоенности 
женщин проблемой РМЖ [7]. По высказыванию 
доктора D. Berry и соавт. [8], снижение смертности 
от РМЖ зависит от сочетания скрининга и лечения: 
« Скрининг не был бы столь успешным, если бы за 
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больных в группе без скрининга. Период просле-
женности больных составил 15 лет. Риск развития 
контралатерального РМЖ среди выживших больных 
РМЖ в 2 – 6 раз выше по сравнению с общей по-
пуляцией [21]. Доля рака in situ у женщин скринин-
говой группы больше по сравнению с популяцией 
женщин, не принимающих участия в скрининге, и 
риск возникновения контралатерального РМЖ су-
щественно выше у женщин с первичным раком in 
situ. По мнению авторов статьи [22], в соответствии 
с полученными результатами необходимо прослежи-
вать больных для обнаружения контралатерального 
рака как с выявленными образованиями в результате 
скрининга, так и без скрининга. Метод обнаружения 
рака является независимым прогностическим факто-
ром, влияющим на выживаемость больных РМЖ, на 
принятие решения о выборе лечения, что позволяет 
избежать избыточное лечение больных РМЖ, выяв-
ленных в результате скрининга [23].

A. Garcia Fernandez и соавт. [24] провели иссле-
дование по сравнению клинических результатов в 
двух группах больных: прошедших скрининг и не 
участвующих в скрининге. Возраст больных и пери-
од прослеженности был идентичен по группам. Изу-
чались основные характеристики, такие как эпиде-
миологические, иммунологические, региональные 
рецидивы, отдаленные метастазы, безрецидивный 
интервал, общая и специфическая смертность. 
В группу скрининга вошло 49 874 женщины, выпол-
нялась двухпроекционная МГ и проводилось двой-
ное прочтение маммограмм, интервал между раунда-
ми скрининга составил 2 года. Общее участие в пяти 
раундах составило 75,2%, охват населения равнялся 
86,5%, численность охваченного скринингом насе-
ления – 123 445 женщин. В группу без скрининга во-
шло 40 794 женщины. Показатель обнаружения рака 
в скрининговой группе 3,8 на 1000 (475/123 445), а в 
группе без скрининга 9,4 на 1000 (382/40 797). Забо-
леваемость люминальным А-подтипом была на 15% 
выше в группе скрининга по сравнению с группой 
больных вне скрининга (95% CI: 2–10). Доля кон-
сервативного лечения молочной железы и биопсий 
сторожевого узла была значительно выше в груп-
пе скрининга. Общая смертность в 2,6 раза выше в 
группе без скрининга по сравнению с группой скри-
нинга (95% CI: 1,2–5,6). После десятилетнего опыта 
проведения программы скрининга авторы исследо-
вания полагают, что пациенты из группы скрининга 
получили лучший шанс на дальнейшую жизнь в про-
тивоположность больным РМЖ, не участвующим в 
скрининге [24].

По данным A. Crispo [25], выявленные в ре-
зультате скрининга случаи РМЖ обладают более 
благоприятными клинико-патологическими харак-
теристиками и выживаемостью в сравнении с сим-
птоматичными опухолями молочной железы. Под-
тип люминального А РМЖ наблюдался более часто 
у женщин с маммографически выявленными обра-
зованиями в сравнении с симптомными больными 
(68,5% против 59,0%, p = 0,04). Анализ данных в за-
висимости от молекулярных подтипов показал зна-
чительно более продолжительный период безреци-
дивной и общей выживаемости для больных группы 
скрининга с люминальным А-подтипом (p = 0,01 и 
p = 0,02 соответственно). Для женщин с люминаль-
ным А-подтипом рака независимая прогностическая 

ли имеющиеся сведения о 755 больных, умерших от 
РМЖ в период с 1995 по 2003 г. в западном регионе 
Голландии. Из 755 женщин, умерших от РМЖ, за-
болевание обнаружено в рамках скрининга у 29,8% 
женщин. Далеко зашедшие стадии РМЖ (IV стадия) 
выявлены у 29,5% женщин, не принимавших уча-
стие в скрининге, и у 5,3% женщин в группе скри-
нинга [14]. 

T. Lehtimaki и соавт. [15] изучили долговремен-
ный прогноз выживаемости больных РМЖ, выявлен-
ных в результате скрининга и вне рамок скрининга. 
В основной анализ результатов исследования вошли 
1884 больных. Из них у 408 (22%) больных РМЖ вы-
явлен при скрининге и у 71 476 (78%) больных РМЖ 
обнаружен другими методами вне рамок скрининга. 
Медиана размера опухоли в группе скрининга соста-
вила 13 мм, в группе без скрининга – 20 мм. Вовле-
чение лимфатических узлов также чаще отмечалось 
в группе женщин вне скрининговой программы по 
сравнению с участницами программы скрининга 
(37% против 21%). Большинство выявленных в ре-
зультате скрининга образований представляли собой 
протоковые карциномы (70%). Количество долько-
вых карцином (16%) было равнозначным в обеих 
группах женщин. Степень злокачественности вы-
явленных образований распределялась следующим 
образом: в группе скрининга 129 (32%) больных-G1 
и G1 у 241 (16%) больной без участия в скрининге 
(p<0,001). Таким образом, в возрастной группе жен-
щин 50–69 лет в выявленных в результате скринин-
га случаях рака опухоли статистически достоверно 
были меньших размеров, реже отмечались мета-
стазы в лимфатические узлы, более низкая степень 
дифференцировки и положительный гормональный 
статус (ER и PR) в сравнении с группой женщин, не 
принимавших участия в скрининге. Дольковую кар-
циному в отдельных случаях труднее обнаружить 
маммографически в связи с особенностями визуали-
зации [16,17]. Дольковую карциному также трудно 
выявить клинически, так как не всегда образуется 
пальпируемая масса [18], тем самым частично мож-
но объяснить равную долю дольковых карцином в 
обеих изучаемых группах. Специфическая 15-лет-
няя выживаемость при РМЖ составила 86% для 
больных, принимавших участие в скрининге, и 66% 
для больных из группы без скрининга (p<0,0001; 
HR=2,91). Аналогичные отличия по результатам вы-
живаемости отмечены у женщин – участниц скри-
нинга в клинической подгруппе с размерами об-
разований, не превышающими 1 см в диаметре, и 
без вовлечения лимфатических узлов. Женщины с 
диагностированным РМЖ на основе МГ-скрининга 
имели более благоприятный прогноз в сравнении с 
группой без участия в скрининге с учетом коррекции 
по возрасту, размеру опухоли, статусу подмышечных 
лимфатических узлов, степени злокачественности 
и рецепторному статусу [15,19]. Различия в веро-
ятности возникновения контралатерального РМЖ 
статистически незначимы в зависимости от участия 
в скрининге или нет (95% CI: 55–0,27 и OR=1,18). 
Доктор H. Horn и соавт. [20] изучили проблему ри-
ска возникновения контралатерального рака и связь 
таких случаев с гистологическими, клиническими 
и иными факторами. После анализа выживаемости 
с помощью модели Кокса риск развития контрала-
терального РМЖ был незначительно повышен у 
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и наиболее существенным было в группе молодых 
женщин, не принимавших участия в скрининге. Сни-
жение смертности от РМЖ в результате скрининга 
происходит в основном благодаря совершенствова-
нию лечения [28]. Авторы критического обзора по-
лагают, что в отчете NHS BSP содержится недоста-
точно информации относительно негативных сторон 
скрининга [28]. 

S. Duffy и соавт. [29] в результате проведения 
трех популяционных исследований в Швеции срав-
нили показатели смертности от РМЖ в зависимости 
от проведения МГ-скрининговой программы и от-
сутствия такой программы. В одном из исследова-
ний оценивались данные скрининга по 7 из 25 окру-
гов Швеции. Авторами исследования было сделано 
заключение о статистически значимом снижении 
смертности в пределах от 18 до 32%. Полученные 
результаты объясняются тем, что начало скрининга в 
этих округах пришлось на период произошедших из-
менений, связанных с использованием адъювантно-
го лечения РМЖ. Такие изменения не были упомяну-
ты авторами исследования. Во втором исследовании 
рассматривались результаты 11-летнего периода, 
в котором сравнивались данные по семи округам, 
где проводились скрининговые программы, с пятью 
округами без проведения скрининга [30]. Отмечался 
тренд в пользу скрининга, но и в этом исследовании 
авторы не обсуждали значимость адъювантной тера-
пии или имеющихся различий в зависимости от ме-
ста проживания участниц программы (городское или 
сельское население), что могло повлиять на эффект 
лечения. Третье исследование касалось детального 
анализа по округам с учетом полученного эффекта 
от лечения выявленных больных. В качестве заклю-
чения подчеркнуто, что эффект проведения скри-
нинговой программы был небольшой [30].

В других опубликованных работах о результатах 
МГ-скрининга по-разному оцениваются успехи и не-
гативные стороны скрининга РМЖ. P. Gotzsche и K. 
Jorgensen [31] проанализировали результаты вось-
ми рандомизированных скрининговых программ по 
РМЖ с использованием МГ. Была поставлена задача – 
оценить вклад МГ-скрининга относительно сниже-
ния заболеваемости и смертности от РМЖ. В иссле-
дование вошло 600 000 женщин в возрасте от 39 до 
74 лет. В трех исследованиях с адекватно проведен-
ной рандомизацией статистически значимого сниже-
ния относительного риска умереть от РМЖ за 13 лет 
прослеженности участниц программы не продемон-
стрировано (RR 0,90; 95 CI: 0,79–1,02). В четырех 
программах с более или менее оптимальной рандо-
мизацией было показано значительное снижение от-
носительного риска умереть от РМЖ (RR=0,75; 95% 
CI: 0,67 – 0,83). Таким образом, для всех семи ис-
следований относительный риск снижения смертно-
сти составил 0,81 (95% CI: 0,74–0,87). По окончании 
исследования авторы пришли к заключению, что по-
казатель снижения смертности не всегда приходит-
ся рассматривать в качестве надежного результата 
в скрининге главным образом из-за различий в не-
правильном заключении причины смерти. В иссле-
дованиях с хорошо организованной рандомизацией 
также не было показано эффективности скрининга 
относительно влияния на общий показатель смерт-
ности, включая смертность от РМЖ, за 10 лет про-
слеженности (RR 1,02; 95% CI: 0,95–1,10) или на 

значимость способа обнаружения в возникновении 
рецидива заболевания была определена на модели 
Кокса с учетом пропорциональных рисков (р = 0,03). 
Принимая во внимание, что по молекулярным под-
типам рака реально нельзя объяснить полученные 
различия по выживаемости между группами скри-
нинга и симптомными больными, но можно пред-
положить, что молекулярные профили могут иметь 
значение при интерпретации различий по крайней 
мере частично. Может быть в дальнейших иссле-
дованиях эффективность МГ-скрининговых иссле-
дований можно будет оценивать на основе знаний о 
биологии опухолевого роста [25]. К сожалению, та-
кие виды опухолей, как муцинозный рак, дольковый 
рак и быстрорастущие опухоли, могут быть пропу-
щены при МГ-исследовании, так как их изображе-
ние на пленке является схожим с нормальной тка-
нью молочной железы [19]. Определенный интерес 
представляют отдельные виды опухолей и особенно 
ассоциированные с вирусом BRCA ½ мутациями, ко-
торые при МГ-скрининге можно принять за добро-
качественные образования [26].

 Как дополнительная негативная сторона скри-
нинга обсуждается вопрос о роли ионизирующего 
облучения, связанного с возможным риском индуци-
рованного рака у здоровых женщин. В Норвегии про-
ведено исследование по оценке новых случаев РМЖ, 
ассоциированных с лучевой нагрузкой в результате 
проведении МГ-скрининга. Оценка риска подсчиты-
валась в группе 100 тыс. женщин в возрасте 50–69 лет, 
интервал между раундами скрининга составил 
2 года, прослеженность всех участниц достигала 
возраста 85 или 100 лет. Дозы облучения состави-
ли 0,7; 2,5 и 5,7 мГр на скрининговое обследование. 
Общий на протяжении жизни риск индуцированного 
РМЖ под воздействием МГ на 100 тыс. женщин ра-
вен 10 (95% CI: 4–25) при условии прослеженности 
женщин с 50 до 85 лет при дозе 2,5 мГр, латентный 
период составил 10 лет. При этих параметрах число 
индуцированных случаев смерти от РМЖ равно 1 
(95% CI: 0–2). Число спасенных жизней приблизи-
тельно 350. И как заключение – риск развития радиа-
ционно-индуцированного РМЖ и случаев смерти от 
РМЖ благодаря МГ-скринингу минимальный [27].

Однако ряд специалистов в настоящее время при-
держиваются иного мнения относительно значимо-
сти и роли МГ-скрининга в достижении конечной 
цели популяционного скрининга – снижения смерт-
ности от РМЖ. Наиболее критическую позицию за-
нимают эксперты Скандинавской группы Кохрейна. 
Группа специалистов провела анализ и оценку по-
лученных результатов скрининговой программы по 
РМЖ в Великобритании (NHS BSP). Относительно 
снижения смертности исчерпывающий системный 
анализ не подтвердил данных о том, что регулярный 
МГ-скрининг женщин 50–69 лет приводит к сниже-
нию смертности на 35%. Мнение экспертной группы 
не совпадает с выводами авторов исследования. По 
оценке экспертов снижение смертности составило 
15–16%, что эквивалентно сохранению жизни одной 
из 2000 женщин – участниц скрининга на протяже-
нии 10 лет. Это в 6 раз меньше в сравнении с резуль-
татами в программе английских исследователей. Что 
касается обсуждения вопросов о тенденциях показа-
телей смертности, то явление снижения смертности 
отмечалось и до начала скрининговой программы, 
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у женщин 40–49 лет и 4,5–8% в группе женщин 50–
59 лет [37]. При изучении различий в оценке куму-
лятивного риска ложноположительных результатов 
скрининга в различных центрах Норвегии показано, 
что этот показатель варьирует от 10,7% (95% CI: 9,4–
12,0%) до 41,5% (95% CI: 34,1–48,9%). Отношение 
наиболее высокого показателя к более низкому зна-
чению составило 3,9 (95% CI: 3,7–4,0) [38]. По дан-
ным проводимых программ скрининга в Швеции, 
повторные вызовы для уточняющих диагностиче-
ских обследований у молодых женщин составили от 
4 до 6%, и от 0,2 до 0,9% из них были направлены на 
биопсию [39]. По результатам анализа одна из пяти 
женщин, приглашенных на скрининг, получает лож-
ноположительное заключение, участвуя в скрининге 
свыше 20 лет, и более 28 тыс. женщин ежегодно ис-
пытывают такое вмешательство как ненужные биоп-
сии. еще одна серьезная проблема скрининга связа-
на с тем, что 29% женщин с выявленных раком in situ 
(т.е. без распространения за пределы млечных прото-
ков в другие части железы) подвергаются мастэкто-
мии и при этом менее половины этих случаев будет 
прогрессировать в инвазивный рак [40]. Результатом 
ложноположительных находок является биопсия 
доброкачественных образований, что оценивается 
как неблагоприятный фактор МГ-скрининга РМЖ. 
Хотя дополнительное обследование женщин после 
аномальных находок во время МГ-скрининга при-
водит к сокращению числа ненужных биопсий, но, 
вероятнее всего, это увеличивает общие затраты на 
проведение скрининговых программ и на систему 
здравоохранения в целом. 

Независимая группа экспертов Великобритании 
в 2012 г., суммировав имеющиеся данные о роли и 
значимости МГ-скрининга, сделала заключение, что 
скрининг приносит больше вреда, чем пользы и эта 
проблема очень остро обсуждается. Основными во-
просами, нуждающимися в ответе, остаются такие, 
как реальный успех скрининга в снижении смертно-
сти от РМЖ, негативная сторона, связанная с гипер-
чувствительностью. Независимая группа экспертов 
была приглашена с целью рассмотреть имеющиеся 
результаты по МГ-скринингу и достичь согласия 
по вопросам успеха и негативных сторон программ 
скрининга на выявление РМЖ. Обсуждение осно-
вывалось на материалах обзора опубликованных 
работ, устных и письменных доказательствах, пред-
ставленных экспертами по данному вопросу. Сде-
ланное экспертами заключение свидетельствует о 
том, что скрининг снижает смертность от РМЖ, но 
проблема гипердиагностики существует. На каждые 
10 тыс. женщин Соединенного Королевства в воз-
расте 50 лет, приглашаемых на скрининг в течение 
последующих 20 лет, 43 случая смерти от РМЖ бу-
дут предотвращены и 129 случаев РМЖ инвазивных 
и неинвазивных будут гипердиагностированы. Та-
ким образом, 1 случай смерти от РМЖ будет пре-
дотвращен на каждые 3 случая гипердиагностики 
и последующего лечения женщин, принимающих 
приглашение для участия в скрининге. Необходи-
мо рекомендовать более обстоятельно информи-
ровать всех женщин при получении приглашения 
на скрининг о возможных неблагоприятных сторо-
нах скрининга. Хорошо организованный скрининг 
идентифицирует приблизительно в 10% случаях на-
личие рака из когорты «нормальных» женщин [41]. 

все причины смертности после 13 лет наблюдений 
(RR 0,99; 95% CI: 0,95–1,03) [31]. Общее количество 
лампэктомий и мастэктомий значительно больше в 
скрининговых группах: RR 1,31; 95% CI: 1,22–1,42 
и RR 1,20; 95% CI: 1,08–1,32 соответственно. В ка-
честве заключения авторы сделали вывод, что если 
роль скрининга в снижении смертности от РМЖ со-
ставляет 15%, а проблемы гипердиагностики и ги-
перлечения 30%, то тогда на каждые 2000 женщин, 
приглашаемых на скрининг в течение 10 лет, только 1 
женщина избежит смерти от РМЖ. 10 здоровых жен-
щин, если бы они не приняли участие в скрининге, 
получат ненужное лечение. Благодаря современным 
успехам в лечении РМЖ, более развитому чувству 
настороженности и осведомленности о проблеме 
РМЖ в сравнении с периодом до развития программ 
скрининга надо признать, что абсолютный эффект 
скрининга в настоящее время менее значительный 
[31, 32]. По данным K. Jorgensen и соавт. [33], скри-
нинг в Дании проводился в двух регионах и охватил 
1/5 населения с ежегодным снижением смертности в 
группе скрининга на 1% в возрастных группах, под-
лежащих скринингу. В районах, где не был органи-
зован скрининг, снижение смертности отмечалось на 
2%. У более молодых женщин снижение смертности 
было значительно больше и составило 5 и 6% в зави-
симости от регионов. В другом более позднем эпиде-
миологическом исследовании в Дании показана эф-
фективность МГ-скрининговой программы, однако 
полученный успех остается предметом обсуждений. 
В группе приглашенных на скрининг женщин 50–75 
лет снижение смертности от РМЖ составило 58% 
по сравнению с группой женщин, не участвующих в 
скрининге (OR=0,42; 95% CI 0,33–0,53). По мнению 
авторов программы, скрининг или раннее обнару-
жение, а также дальнейшее лечение привели к су-
щественному снижению смертности при РМЖ, что 
свидетельствует об эффективности РМЖ-скрининга 
[34]. По данным S. Mook и соавт. [35], в Дании РМЖ, 
выявленный в результате скрининга, ассоциируется 
с лучшей специфической и общей выживаемостью. 
Медиана прослеженности в этом исследовании со-
ставила 11 лет. По данным R. Bell [36], большинство 
сообщений о снижении специфической смертности 
при РМЖ объясняется применением адъювантной 
терапии, а не скрининговой МГ. Вклад МГ в тех 
странах, где РМЖ выявляется на ранних стадиях и 
имеются возможности проведения адъювантного 
лечения, крайне скромен. Положительные и неже-
лательные стороны МГ-скрининга определенным 
образом взаимосвязаны. Вклад МГ-скрининга в луч-
шем случае промежуточный, но он может привести 
и к нежелательным последствиям. В связи с этим 
женщины должны быть проинформированы отно-
сительно такой проблемы, как гипердиагностика. 
Сейчас возникла необходимость пересмотреть от-
ношение к организованному скринингу с позиций 
продолжения подобного рода программ в будущем .

Негативной стороной скрининга являются лож-
ноположительные заключения, отличающиеся от 
гипердиагностики тем, что первоначально женщине 
сообщают, что по результатам МГ-скрининга у нее 
имеется РМЖ, а в дальнейшем после дополнитель-
ных обследований этот диагноз не подтверждается. 
В Канадской программе в результате МГ-скрининга 
отмечено 7–10% ложноположительных заключений 
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скрининге. По мнению специалистов группы Кох-
рейна, абсолютный успех скрининга может увели-
чиваться по мере нарастания периода прослежен-
ности участников популяционных программ. Надо 
отметить, что скрининг дает возможность хирургам 
оперировать более ранние стадии РМЖ в сравнении 
с клинически выявленными образованиям. Анализ 
опубликованных работ за прошедшие годы показал, 
что с определенной долей уверенности можно гово-
рить о снижении смертности в той или иной степе-
ни от РМЖ в результате МГ-скрининга в странах, 
где, начиная с конца 1980-х годов, такие программы 
проводятся. Вопрос о непосредственном вкладе как 
МГ-скрининга, так и современных методов лечения 
на снижение смертности от данной формы рака еще 
требует глубокого осмысления с использованием 
более совершенных аналитических подходов.
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грамм показал, что проблему гипердиагностики 
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Потенциальный успех и неблагоприятные сторо-
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женщиной перед принятием решения об участии в 
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