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Цель исследования – анализ возможностей стандартных
и дополнительных методик рентгеновской маммографии
в комплексной диагностике непальпируемых образований
молочной железы и доклинических форм рака, определение
значимых радиологических признаков злокачественности как
предикторов для применения многосрезовой компьтерной то-
мографии/магнитно-резонансной томографии-маммографии
(МСКТ/МРТ-МГ), а также инвазивных методик исследова-
ний у женщин в пременопаузе.  

Материал и методы. В исследование включены 423 па-
циентки с непальпируемыми образованиями молочных желез
пременопаузального возраста, у 129 выявлен рак молочных
желез. Диагноз верифицирован на основании результатов
комплексного клинико-инструментального обследования,
включающего стандартную и дополнительные методики рент-
геновской маммографии, ультразвуковое исследование, МРТ,
МСКТ молочных желез и данные биопсии. Выявлены значи-
мые радиологические признаки злокачественности пораже-
ний, определена их диагностическая ценность. 

Результаты. Применение дополнительных диагностичес-
ких методик маммографии способствует уверенной визуализа-
ции значимых радиологических критериев злокачественности,
повышает информативность метода на 5%, способствует
снижению числа необоснованных биопсий на 11%.  

Заключение. Трудности в визуализации и классификации
непальпируемых образований молочных желез диктуют
необходимость применения дополнительных диагностических
методик рентгеновской маммографии. Выявление и уверенная
интерпретация значимых радиологических критериев доб-
рокачественности или злокачественности повышают диаг-
ностическую ценность рентгеновской маммографии: чувстви-
тельность – от 91 до 98%, специфичность – от 61 до 75%.
МСКТ-МГ с контрастным усилением (КУ) и МРТ-МГ с КУ
демонстрируют еще более высокую эффективность: 100% чув-
ствительность, 99% специфичность и 100% чувствительность,
98% специфичность соответственно. Последовательное при-
менение лучевого и морфологического исследований повыша-
ет качество и эффективность диагностики непальпируемого
рака молочных желез.   
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Objective: to analyze the possibilities of standard and addi-
tional methods for X-ray mammography (MG) in the comprehen-
sive diagnosis of nonpalpable breast masses and preclinical cancers;
to identify the important radiological signs of malignancy as pre-
dictors for the application of multislice spiral computed tomography/
magnetic resonance imaging (MSCT/MRI-MG), as well as inva-
sive studies in premenopausal women. 

Material and methods. The investigation enrolled 423 pre-
menopausal patients with nonpalpable breast masses; 129 women
were found to have breast cancer. The diagnosis was verified by
comprehensive clinical and instrumental examination using stan-
dard and additional methods for X-ray mammography, ultra-
sonography, MRI, MSCT of the breast and biopsy. Significant
radiological signs of malignancy of the lesions were detected and
their diagnostic value was identified.

Results. The use of additional diagnostic techniques for mam-
mography contributes to the confident visualization of important
radiological criteria for malignancy, enhances the informative
value of by 5%, and promotes a decline in the number of unjusti-
fied biopsies by 11%. 

Conclusion. Problems in visualizing and categorizing nonpal-
pable breast masses necessitate additional diagnostic techniques
for X-ray mammography. The identification and confident inter-
pretation of important radiological criteria for benign or malignant
lesions increase the diagnostic value of X-ray mammography:
the sensitivity from 91% to 98%, specificity from 61% to 75%.
MSCT-MG and MRI-MG demonstrate even higher efficiency:
contrast-enhanced (CE) MSCT–MG (100% sensitivity, 99%
specificity) and CE MRI–MG (100% sensitivity, 98% specificity).
Sequential radiological and morphological studies improve the
quality and efficiency of diagnosis of nonpalpable breast cancer.
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Введение
Диагностика непальпируемых

образований молочных желез
(НОМЖ) является актуальной
проблемой, решение которой
возможно при последовательном
использовании клинического,
лучевого и морфологического
исследований. Эффективность
диагностики возрастает с при-
менением инвазивных техноло-
гий [1–3]. 

Рентгеновская маммография
(РМГ) является основным мето-
дом исследования МЖ, имеет
ряд неоспоримых преимуществ
и включает различные методики
[4, 5]; чувствительность метода
в диагностике НОМЖ состав-
ляет 60–80%, специфичность
36–80% [4–6]. УЗИ МЖ в соче-
тании со спектральными и цве-
товыми допплерографическими
методиками имеет чувствитель-
ность 82–93% и специфичность
59–96% [6], является приоритет-
ным в дифференциальной диаг-
ностике кист и солидных образо-
ваний, а также при повышенной
рентгенологической (РГ) плот-
ности тканей МЖ [6–8]. Метод
имеет ограничения при жировой
инволюции МЖ и ретромаммар-
ной локализации образований,
невысокую информативность в ди-
агностике микрокальцификатов
(МКЦ); существенным недостат-
ком метода является его опера-
торозависимость [7–9]. Морфо-
логическая верификация, досто-
верность которой достигает 98%,
обязательна при любых измене-
ниях, подозрительных в отноше-
нии рака, выявленных при рент-
геносонографическом исследова-
нии [10, 11]. 

Наибольшие трудности встре-
чаются в диагностике доклини-
ческих форм рака МЖ (PМЖ)

с учетом высокой частоты встре-
чаемости патологических изме-
нений, типа РМГ-аномалий и ха-
рактера рентгенологической плот-
ности тканей МЖ у женщин
в пременопаузальном периоде.
Улучшение диагностики непаль-
пируемого РМЖ возможно при
правильной оценке характера
изменений и категорировании по
системе BI-RADS, определяю-
щих стратегию в отношении впер-
вые и/или вновь выявленных
НОМЖ [12].

Доклинические формы РМЖ
визуализируются при РМГ как
объемное образование (ОО) ма-
лого размера, асимметрия плот-
ности (АП), локальная перест-
ройка структуры по типу тяжис-
тости (ЛТ) или скопление МКЦ
[5–7]. Раннее выявление таких
поражений МЖ играет важную
роль в снижении смертности от
рака МЖ. По данным литерату-
ры, продолжительность жизни
пациенток зависит от размера па-
тологических изменений [1–3].
При выявлении злокачествен-
ных поражений по типу ОО, ЛТ
или АП размером 1 см или менее
10-летняя выживаемость зафик-
сирована у 95% больных; при об-
наружении поражений размером
1–2 и 2–5 см – 10-летняя выжи-
ваемость составляет 85 и 60% со-
ответственно [3]. 

Цель нашего исследования –
анализ возможностей стандарт-
ных и дополнительных мето-
дик РМГ в комплексной диагно-
стике НОМЖ и раннего РМЖ;
оценка впервые и вновь выяв-
ленных изменений при первич-
ном и динамическом этапах
скрининга; определение значи-
мых радиологических призна-
ков РМЖ как предикторов для
применения МСКТ/МРТ-МГ,

а также инвазивных методик ис-
следований у женщин в преме-
нопаузе.

Материал и методы

В 2010–2015 гг. 2680 женщи-
нам была проведена стандартная
РМГ, при этом у 423 (15,8%)
пациенток пременопаузального
возраста выявленные изменения
трактовали как синдром НОМЖ.
Критериями исключения из
группы обследуемых женщин на
первом этапе были клинические
жалобы, пальпируемые образо-
вания МЖ, семейный и наслед-
ственный анамнез по РМЖ. Пер-
вичное рентгенологическое ис-
следование провели 172 (40,7%)
женщинам, динамические раун-
ды скрининга – 251 (59,3%) па-
циентке. 

Рентгеновскую маммографию
выполняли на аппарате Mammo-
mat-3000 Nova фирмы Siemens
(Германия). Диагностические пун-
кции проводили с помощью био-
псийного пистолета MAGNUM.
Применяли дополнительные ме-
тодики РМГ у пациенток с НОМЖ
(как самостоятельно, так и в со-
четании): снимок в боковой про-
екции – в 380 (90%) случаях,
в аксиллярной проекции – у 97
(23%) женщин, прицельный сни-
мок зоны интереса с максималь-
ной локальной компрессией –
в 101 (24%) случае, прицельный
снимок с увеличением в 1,8 ра-
за – у 76 (18%) пациенток. 

Ультразвуковое исследование
МЖ выполняли на аппарате экс-
пертного класса Aixploren Su-
personic при помощи высокочас-
тотных датчиков (7,5–9–12 МГц).
Для определения принадлежнос-
ти к доброкачественным и злока-
чественным поражениям все ра-
диологические проявления оце-
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нивали в соответствии с класси-
фикацией BI-RADS [7]. Морфо-
логическую верификацию про-
вели во всех случаях НОМЖ,
кроме 6 кожных кальцинатов
и 6 интрамаммарных лимфатиче-
ских узлов (л/у). Было выполне-
но 199 секторальных резекций
(СР): фиброаденома (ФА) –
57 (29%) случаев, участок проли-
ферации – 25 (12%), сложная ки-
ста – 10 (5%), МКЦ – 50 (25%),
фиброз – 26 (12%), подозрение
на РМЖ – 31 (16%) случай,
а также 153 Corе-биопсии (из
них под УЗ-контролем – 96 (62%),
под РГ-навигацией – 57 (38%))
и 59 тонкоигольных биопсий
(ТАБ) под УЗ-навигацией. 

Результаты 

В первую очередь определя-
ли тип рентгенологической плот-
ности тканей МЖ в соответст-
вии с требованиями ACR [6, 8].
У пациенток с НОМЖ выявлена
зависимость плотности тканей
МЖ от возраста, косвенно отра-
жающего физиологическое со-
стояние женской половой сфе-
ры (рис. 1). В соответствии с осо-
бенностями менструального ста-
туса в пременопаузе нами были
выделены три возрастные груп-
пы: 43–45 лет (menses регуляр-
ны), 46–48 лет (менструальная
функция нарушена, menses с «пе-
ребоями» за 6 мес) и 49 лет–
51 год (менструальная функция

нарушена, отсутствие menses за
12 мес). 

При анализе рентгенологиче-
ской плотности тканей МЖ
(рис. 2) в разных возрастных
группах женщин нами отмечено
преобладание «неблагоприятных»
III/С и IV/D типов рентгеноло-
гической плотности тканей МЖ
у женщин с сохраненной менст-
руальной функцией в возрасте
43–45 лет – у 93 (66%) из 141 па-
циентки. Из них у 34 (24,2%)
женщин плотность МЖ была
очень высокой и соответствовала
IV/D типу, 59 (41,8%) женщин
имели очень плотный сегмент/
квадрант или гетерогенную плот-
ность МЖ, соответствующую
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Рис. 1. Распределение пациенток с различным типом плотности МЖ в зависимости от возраста

Ч
и

сл
о

 п
а

ц
и

е
н

то
к

43–45 лет

Тип плотности

I II III IV

49 лет–51 год 

46–48 лет

Рис. 2. Типы рентгенологической плотности тканей МЖ: а – инволютивный I/A; б – смешанный II/B; в – гетеро-
генный III/C; г – высокой плотности IV/D

а б в г



III/C типу по классификации
ACR (табл. 1), что ограничивало
чувствительность стандартной
РМГ в пределах 91%. 

Инволютивный I/А тип плот-
ности МЖ превалировал в воз-
расте 46–48 лет: у 84 (53,5%) из
157 пациенток и 49 лет–51 года:
у 96 (76,8%) из 125 пациенток.
Реже определялись смешанный
(II/В) и гетерогенный (III/C)
типы плотности МЖ (см. табл. 1).
Высокоплотные МЖ в 37 (8,7%)
случаях «скрывали» поражения,
выявленные при УЗИ. Лишь
после повторного просмотра
снимков были визуализированы
косвенные признаки дисархи-
тектоники (выпуклость или втя-
нутость контура фибро-глан-
дулярных структур на фоне
премаммарной и/или ретромам-
марной жировой клетчатки, от-
теснение хода или наличие угло-

вой деформации/ втяжения свя-
зок Купера). 

Нами отмечены значимые от-
личия в выявляемости патологи-
ческих изменений в разных воз-
растных группах (табл. 2): чаще
НОМЖ определяли у женщин
в возрасте 46–48 лет – 157 (37%)
случаев. НОМЖ, диагностиро-
ванные при первичной РМГ,
трактовались нами как впервые
выявленные, в случае визуализа-
ции НОМЖ при динамических
(повторных) РМГ, – как вновь
выявленные. 

Распределение доброкачест-
венных и злокачественных пора-
жений в общей группе также за-
висело от возраста обследуемых
(рис. 3): наибольший процент
доброкачественных изменений
(27,6%) выявили у пациенток
в возрасте 43–45 лет. Доля диаг-
ностированного РМЖ среди вы-

явленных НОМЖ у женщин
возрастной группы 49 лет–51 год
на 6,4% больше, чем в группе
46–48 лет (40,8% против 34,4%). 

Нельзя не отметить частоту
выявляемости РМЖ при первич-
ной РМГ и в динамике в различ-
ных возрастных группах пациен-
ток в пременопаузальном перио-
де (см. табл. 2): определяется
тенденция к повышению частоты
диагностированного РМЖ при
повторных скрининговых РМГ
с увеличением возраста обсле-
дуемых. У женщин в возрасте
46–48 лет и 49 лет–51 года абсо-
лютное число случаев выявлен-
ного РМЖ в динамике практиче-
ски равно (43 и 44 соответствен-
но) и пятикратно превышает тот
же показатель в возрасте 43–45
лет (n=8); при этом доля вновь
выявленных злокачественных
поражений в более старшей воз-
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Общее количество НОМЖ 141 (33)* 157 (37)* 125 (30)* 423 (100)

Первичная РМГ
количество НОМЖ 106 (75) 40 (25) 26 (21) 172 (40,7)
из них РМЖ 16 (11,3) 11 (7,0) 7 (5,6) 41 (9,7)

Динамическая РМГ
количество НОМЖ 35 (25) 117 (75) 99 (79) 251 (59,3)
из них РМЖ 8 (5,7) 43 (27,4) 44 (35,2) 88 (20,8)

Незлокачественные поражения 117 (83; 27,6*) 103 (65,6; 24,3*) 74 (59; 17,5*) 294 (69,5*)

Злокачественные поражения 24 (17) 54 (34,4) 51 (40,8) 129 (30,5*)

Примечание. В скобках указана доля поражений (%) в исследуемой подгруппе.
* Доля поражений (%) в общей группе с солитарными НОМЖ.

Таблица 2
Выявляемость солитарных НОМЖ в разных возрастных группах 

Параметр
Количество поражений

43–45 лет
(медиана 44 года)

46–48 лет
(медиана 47 лет)

49 лет–51 год
(медиана 50 лет)

Таблица 1
Распределение пациенток с НОМЖ по возрасту, менструальному статусу 

и типу рентгенологической плотности тканей МЖ

43–45 Сохранена, menses регулярны 13 (9,2) 35 (24,8) 59 (41,8) 34 (24,2) 141 (33)
46–48 Нарушена, menses с «перебоями» за 6 мес 84 (53,5) 52 (33,1) 19 (12,1) 2 (1,3) 157(37)
49–51 Нарушена, отсутствие menses 

за 12 мес 96 (76,8) 24 (19,2) 4 (3,2) 1 (0,8) 125 (30)

Всего. . . 193 (45,6) 111 (26,2) 82 (19,4) 37 (8,7) 423 (100)

Возраст,
лет Менструальная функция

I/А II/В III/С IV/D

Тип рентгенологической плотности МЖ 
по ACR, n (%) Итого, 

n (%)

Всего...



растной группе (49 лет–51 год) на
7,8% выше, чем в средней (35,2%
против 27,4% соответственно). 

Таким образом, доклиничес-
кие злокачественные поражения
МЖ мы диагностировали чаще
у пациенток более старшего воз-
раста (49 лет–51 год) и при по-
вторных скрининговых РМГ как
вновь выявленные. 

По данным РМГ и УЗИ
НОМЖ выявляли в виде: ОО
размером до 15 мм – 268 (63%),
ЛТ – 49 (12%), АП – 29 (7%),
МКЦ – 77 (18%) случаев; 132
(31,2%) поражения были УЗ-не-
гативными.

Снижению информативности
стандартной РМГ (чувствитель-
ность 91,2%) способствовали:
высокая РГ-плотность МЖ у 37
женщин (медиана возраста 44 го-
да), размер поражений менее

5 мм (n=38), сложность визуали-
зации АП (n = 10), трудности
в интерпретации и категорирова-
нии впервые выявленных ЛТ
(n=20), затруднения морфомет-
рии МКЦ (n=53).

Из 231 рентгенологически ви-
зуализируемого ОО для добро-
качественных в подавляющем
большинстве случаев была ха-
рактерна правильная форма: по-
сле стандартной РМГ – 143
(61,9%), диагностической РМГ –
165 (71,4%) случаев. В 141 случае
верифицированы доброкачествен-
ные образования – ФА, кисты, ли-
помы, интрамаммарные лимфоуз-
лы. В 2 (0,9%) случаях получены
ложноотрицательные результаты:
впервые выявленные ОО пра-
вильной формы с неровными кон-
турами и вкраплениями кальция
трактовались нами как промежу-

точные (В3). При краткосрочном
динамическом наблюдении (через
6 мес) обозначились признаки
прогрессирования в виде увели-
чения переднезаднего размера;
изменения признаны злокачест-
венными (категория В5) и при
морфологической верификации
соответствовали РМЖ (табл. 3).
Данное наблюдение свидетельст-
вует о высоком риске развития
РМЖ при впервые выявленных
ОО с вкраплениями кальция
и неровными контурами, несмот-
ря на правильную форму. 

В 32 (13,8%) случаях ОО име-
ли дольчатую форму [13] и раз-
личные контуры, при этом 20
из них содержали кальцинаты
с характеристиками доброкачест-
венности (категория В2): в 2 слу-
чаях (полициклические контуры)
по типу поп-корн (гамартома),
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Рис. 3. Распределение доброкачест-
венных и злокачественных измене-
ний при выявлении НОМЖ в зави-
симости от возраста обследуемых
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Таблица 3
Распределение объемных поражений (n=231) по категориям BI-RADS  по результатам РМГ

Форма 
округлая/овальная 81/60 2/0 – – 143
дольчатая – 2 28 2 32
неопределенная – – 10 46 56

Контуры 
ровные, четкие 141 2 20 – 163
полициклические – 2 – 2 4
частично не определяемые – – 18 – 18
нечеткие тяжистые – – – 46 46

Размер 
6–15 мм 122 2 38 31 193
менее 5 мм 19 2 – 17 38

Окружающие ткани
«ободок просветления»/капсула 91/50 2 14/6 0/2 165
неравномерное уплотнение, потеря структурности – – 8 24 32
деформация по типу«втяжения» – 2 10 22 34

При локальной компрессии 
«распластывание» 123 2 32 2 159
без изменений 18 2 6 46 72

Скиалогические признаки
0% (В1, 2) 0–2% (В3) 2–95% (В4) > 95% (В5)

Степень вероятности РМЖ Всего, 
n



в 8 (ровные контуры) – цент-
ральное обызвествление (ФА),
10 (ровные контуры) – по типу
скорлупы (простые кисты) (см.
табл. 3). В 11 случаях ОО без
кальцинатов дольчатой структу-
ры с частично не определяемыми
контурами (В4) после МРТ-МГ
категорированы как В5, верифи-
цирован РМЖ. Также нами отме-
чено два ложноположительных
результата (рис. 4): впервые вы-
явленные ОО с полициклически-
ми контурами и мелкими вкрап-
лениями кальцинатов интерпре-
тированы как подозрительные
в отношении РМЖ (В4), вери-
фицированы интраканаликуляр-
ные ФА (В2). 

Всего из 231 поражения по
типу ОО, выявленного при РМГ,
в 66 (28,6%) случаях верифици-
рован РМЖ. Из них 64 (96,9%)
ОО имели неровные, нечеткие
контуры, в 54 (81,8%) случаях
форма образования трактовалась
как неопределенная, звездчатая.
Таким образом, интерпретация
ОО базируется на визуализации
прямых и косвенных характерис-
тик доброкачественности/злока-
чественности по данным РМГ и
УЗИ. При выявлении хотя бы од-
ного сомнительного признака не-
обходима морфологическая вери-
фикация, что показано на приме-
ре данного клинического случая. 

Пациентка Р. , 43 года, по-
ступила 18.09.2014 г. в отделение
гастроэнтерологии с эрозивным
гастритом для прохождения кон-
сервативного лечения. В анализах
крови патологии не выявлено, он-
комаркеры в пределах нормаль-
ных значений.

Жалоб нет, онкоанамнез не
отягощен. Менструальный статус:
за последний год менструальный
цикл с единичным перерывом,
в последние полгода menses регу-
лярны, безболезненны; последняя
менструация 15.10.2014 г. (пре-
менопауза).  

22.10.2014 г. проведено рент-
генологическое исследование обе-
их МЖ в двух проекциях (прямой
и косой под углом 45°). Первичный
скрининг.

МЖ обычной формы, со скоп-
лением фиброгландулярной тка-
ни в наружных квадрантах, гете-
рогенной плотности (тип В по
ACR). В правой МЖ в верхнена-
ружном квадранте на 10 часов на
фоне выраженного железисто-
стромального компонента опре-
деляется выпуклость контура
последнего на протяжении 12 мм,

без четких признаков образо-
вания (см. рис. 4 а, в). На при-
цельном снимке зоны интереса
с максимальной локальной ком-
прессией определяется образова-
ние овальной формы размером
12×15 мм с полициклическими ча-
стично скрытыми контурами,
по плотности соответствующее
фиброзной ткани, гомогенной
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Рис. 4. НОМЖ при гетерогенном типе плотности МЖ по данным РМГ.
В верхненаружном квадранте правой МЖ, представленном плотными фиб-
рогландулярными структурами, отмечается выпуклость контура последних
на фоне премаммарной жировой клетчатки, хорошо видимая в прямой проек-
ции (а) и не определяемая в косой (в). На РМГ левой МЖ в прямой (б) и ко-
сой (г) проекциях подобные изменения не определяются. На прицельном
снимке (д) и стереограммах (е) четко выявляется образование дольчатой
формы с полициклическими контурами. Верифицирована интраканалику-
лярная фиброаденома

а б

в г

ед



структуры (см. рис. 4, д). Окру-
жающая паренхима не изменена,
ход стромальных структур не
нарушен. Аксиллярные л/у не ви-
зуализируются.

Заключение: образование пра-
вой МЖ (BI-RADS 3), левая
МЖ – недостаточно данных (BI-
RADS 0). Гетерогенный тип плот-
ности обеих МЖ. 

УЗИ МЖ от 23.10.2014 г.:
в правой МЖ на 10 часов опреде-
ляется гипоэхогенное образование
с четкими дольчатыми контура-
ми, ориентированное параллель-
но коже, размером 12× 15× 6 мм,
с признаками усиленной васкуля-
ризации. В левой МЖ изменений
не выявлено.

Заключение: образование пра-
вой МЖ с признаками усиленной
васкуляризации – BI-RADS 3 (ве-
роятно, ФА). Рекомендовано до-
обследование.

Под рентгенологическим кон-
тролем 24.10.2014 г. выполнена
стереотаксическая биопсия об-
разования (см. рис. 4, е). Верифи-
цирована интраканаликулярная
ФА (BI-RADS 2).

Из 155 необъемных пораже-
ний нами проанализированы рент-
генологические характеристики
следующих РМГ-аномалий: 29 АП,
49 ЛТ и 77 МКЦ (табл. 4). Сле-
дует отметить, что интерпрета-
ция данных изменений весьма
сложна. Это обусловлено поли-
морфизмом патологических про-
цессов с маммографическими
проявлениями по типу АП и ЛТ,
трудностью визуализации дан-
ных изменений на фоне плотных
фиброгландулярных структур,
малыми размерами МКЦ. 

При анализе 29 поражений по
типу АП все изменения были впер-
вые выявленными. По данным

стандартной РМГ, 20 (69%) слу-
чаев трактовано как В3, 9 – как
В4. Из поражений В3 1 участок
АП включал РГ-позитивные мет-
ки после вакуумной аспирацион-
ной биопсии в анамнезе. Фено-
мен «распластывания» присутст-
вовал в 60% случаев (12 из 20)
категории В3, оставшиеся 8 АП
не изменялись при локальной
компрессии. Прицельные сним-
ки не выявили признаков нару-
шения архитектоники окружаю-
щих структур в 19 случаях В3, что
служило косвенным подтвержде-
нием их вероятной доброкачест-
венности. По данным УЗИ, в 7
случаях визуализированы кисты,
13 поражений были УЗ-негатив-
ными. В 1 случае сононегатив-
ная АП сочеталась с невыражен-
ной деформацией связок Купера,
выполнена МСКТ-МГ с последу-
ющей толстоигольной биопсией,
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Таблица 4
Распределение необъемных поражений (n = 155) по категориям BI-RADS по результатам РМГ

АП (n = 29) 
размер 6–15 мм – 20 9 – 29

При локальной компрессии 
феномен «распластывания» – 12 – – 12
без изменений – 8 9 – 17

ЛТ (n = 49) 
размер 

6–15 мм 14 12 15 4 45
менее 5 мм – – 4 – 4

без плотного центра («blak star») 12 15 27
с плотным центром («whitе star») 4 4 8
стабильность изменений 

при локальной компрессии – – 4 4 8
при динамическом контроле 14 12 15 41

МКЦ (n = 77) 
размер и форма 

округлые, мономорфные, более 1 мм 6 2 9 17
линейные, по типу прута, аморфные, менее 1 мм – – 9 7 16
по типу гранул, битого камня, плеоморфные, 
менее 1 мм – – 26 18 44

контуры 
четкие, ровные 6 – 22 – 28
нечеткие, неровные – 2 24 23 49

распределение 
диффузное 6 – – – 6
сегментарное, регионарное – – 4 – 4
кластерное, V-образное 2 42 23 67

динамический контроль 
стабильность изменений 6 2 16 – 24
прогрессирование – – 2 – –

Скиалогические признаки
0% (В1, 2) 0–2% (В3) 2–95% (В4) Более 95% (В5)

Степень вероятности РМЖ Всего, 
n



верифицирована атипичная доль-
ковая гиперплазия (АДГ). Ос-
тальные 12 поражений также под-
верглись биопсии, верифициро-
ваны 12 локальных форм фиб-
розно-кистозной мастопатии.
В категории В4 у 2 (22%) из 9 па-
циенток АП приводила к дефор-
мации связок Купера, верифици-
рован РМЖ. Еще 5 поражений
В4 трактовались по результатам
УЗИ как 1 локальный фиброз и 4
образования с гиперваскуляриза-
цией, – назначена МСКТ-МГ: ди-
агностированы ОО с накоплени-
ем КС по типу плато, с 1,5-крат-
ным увеличением плотности в ар-
териальную фазу контрастного
усиления и сохраняющимися ден-
ситометрическими характерис-
тиками в венозной фазе, что спо-

собствовало изменению катего-
рии на В3, морфологически – ин-
траканаликулярные ФА. Остав-
шиеся 2 случая АП категории В4
не выявлялись при сонографии, –
выполнена секторальная резек-
ция, верифицирован локальный
фиброз.

Из 29 поражений по типу АП
количество доброкачественных
изменений составило 26 (89,7%):
7 кист, 4 ФА, 12 локальных форм
фиброзно-кистозной мастопа-
тии, 3 участка фиброза. Осталь-
ные 3 (10,3%) поражения оказа-
лись злокачественными: в 2 слу-
чаях (В4) верифицирован РМЖ,
у 1 пациентки гистологически
выявлена АДГ, при этом измене-
ния на РМГ трактовались как В3
поражение. 

Представленный клиничес-
кий случай демонстрирует труд-
ности в интерпретации АП по
данным РМГ при УЗ-негативно-
сти изменений и высокую ин-
формативность МСКТ-МГ с КУ.

Пациентка Т. , 47 лет, гос-
питализирована в ревматологиче-
ское отделение 12.01.2015 г. с жа-
лобами на боли в поясничном от-
деле позвоночника, ограничение
движений в левом плечевом суста-
ве, снижение веса на 12 кг за по-
следний год. В августе 2014 г. от-
мечено повышение уровня онко-
маркера СА 15-3 до 929 Ед/мл. 

Протокол РМГ от 14.02.2015 г.
Первичная РМГ. ЭЭд 0,4 мЗв.
На рентгенограммах обеих МЖ
в прямой, косой (45°) проекциях:
кожа медиальных отделов левой
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Рис. 5. РМГ обеих МЖ в прямой (а, б) и косой (г, д) проекциях. В левой МЖ кожа медиальных отделов неравномерно
утолщена до 3,0 мм. Фрагменты РМГ с увеличением (в, е) в режиме «zoom». В верхненаружном квадранте определяет-
ся участок АП с частично скрытыми контурами, величиной до 8×4,5×5,0 мм. Рядом расположен кальцинат по типу
скорлупы

г д е

а б в



МЖ неравномерно утолщена до
3,0 мм, фрагментарно выпрямлена
(рис. 5 а, б), ареола левой МЖ так-
же утолщена по сравнению с пра-
вой. В верхненаружном квадранте
левой МЖ на снимке в косой про-
екции определяется участок АП
с частично скрытыми контурами
величиной до 8×4,5×5,0 мм. Ря-
дом расположен кальцинат по
типу скорлупы (рис. 5 в, г). 

Заключение: для вынесения
заключения о состоянии МЖ не-
достаточно данных (BI-RADS 0).
УЗИ МЖ от 10.02.2015 г.: эхо-
признаки фиброзно-жировой ин-
волюции, кисты (?) с кальциниро-
ванной стенкой левой МЖ, лим-
фаденопатия правой подключич-
ной области. В связи с малой
информативностью РМГ и со-
нографии выполнена МСКТ-МГ
с контрастным усилением (КУ). 

МСКТ МЖ от 19.02.2016 г. по
методике Тернового–Абдураимо-
ва в специализированной укладке
(в положении на животе) в натив-
ном режиме и в условиях КУ, вы-
полненная на вдохе. ЭЭд 4,6 мЗв.

В верхненаружном квадранте
левой МЖ на 13 часах (на глубине
до 13 мм, в 25 мм от соска) опре-
деляется образование размером
8× 6× 6 мм с нечеткими контура-
ми, негомогенной структурой,
плотностью до 26 НU (рис. 6, а, б)
при нативном сканировании, ин-
тенсивно накапливающее КС
в артериальную (рис. 6, в, г) (до
68 НU) и венозную (до 88 НU) фа-
зы КУ (рис. 6, д, е), с питающим
сосудом и активно накаплива-
ющим КС интрамаммарным
л/у размером 6 × 6 мм в зоне
Зоргиуса.

Имеется локальное утолще-
ние прилежащего участка кожи
до 3–4 мм на протяжении 17 мм
с выпрямленностью контура по
типу площадки. С обеих сторон
определяются аксиллярные л/у
размером от 7 до 11 мм, с нали-
чием гало, умеренно накапливаю-
щие КС; л/у средостения до 12 мм
(паратрахеальной и парааор-
тальной групп). В структуре ви-
димых грудных позвонков, ребер,
грудины, лопаток определяются

множественные разнокалиберные
участки разрежения костной
структуры. 

Заключение: КТ-картина обра-
зования в левой МЖ (BI-RADS 5).
Двусторонняя лимфоаденопатия
аксиллярной группы, вероятно
вторичного генеза. Множествен-
ное поражение костного скелета
(на уровне сканирования), веро-
ятно вторичного генеза.

Выполнена Corе-биопсия под
контролем стереотаксиса: инва-
зивный протоковый рак; иммуно-
гистохимический анализ: рецеп-
торы эстрогена (РЭ) 7 баллов,
рецепторы прогестерона (РП)
3 балла; her/neu (human epidermal
growth factor receptor-2) отри-
цательный, индекс пролиферации
63%. Выполнена левосторонняя
мастэктомия, назначена полихи-
миотерапия. 

Анализ качественных РГ-при-
знаков ЛТ по BI-RADS (n=49)
(см. табл. 4) выявил их соответ-
ствие: постоперационному фиб-
розу (n=26), зонам пролифера-
тивных изменений – радиаль-
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Рис. 6. МСКТ-МГ. Рак левой МЖ. В верхненаружном квадранте на 13 часах определяется ОО размером 8×6 мм
с нечеткими контурами, негомогенной структурой, плотностью до 26 НU при нативном сканировании (а, б), накапли-
вающее КС (до 68 НU) в артериальную (в, г) и особенно (до 88 НU) в венозную (д, е) фазы КУ, с питающим сосудом
и активно накапливающим КС интрамаммарным лимфатическим узлом размером 6×6 мм в зоне Зоргиуса

г д е

а б в



ным рубцам Сэмба (n=13) и ати-
пичной протоковой пролифера-
ции (n=1), РМЖ (n=8; из них
3 – с МКЦ), кисте малого разме-
ра (n=1). Рентгенологически до-
брокачественные изменения со-
ответствовали ЛТ без плотного
центра – симптом «черной звез-
ды», а злокачественные ЛТ с плот-
ным центром – по типу «белой
звезды» [14].

Из 77 поражений типа МКЦ
верифицировано 53 (68,8%) слу-
чая РМЖ, заподозренных по
данным РМГ и не определяв-
шихся при УЗИ (см. табл. 4).
У 30 пациенток выявленные
МКЦ имели сомнительные рент-
генологические характеристики,

подозрительные в отношении
злокачественного процесса (В4).
В 14 случаях морфометрические
характеристики злокачественно-
сти были подтверждены при
РМГ с увеличением: нечеткость
контуров и разноразмерность
МКЦ по типу битого камня
(Корженкова Г.П., 2013), клас-
терный/V-образный характер
распределения (В5); верифици-
рован РМЖ. 

В 16 случаях выполнена
МСКТ-МГ, при которой кроме
морфологических характеристик
злокачественности МКЦ получе-
ны данные по патологическому
контрастированию в виде тяжа
(В5); верифицирован РМЖ. Ос-

тавшиеся 23 непальпируемых
поражения в виде скоплений
МКЦ, которые мы отнесли к ка-
тегории В5, имели достоверные,
уверенно визуализируемые мам-
мографические признаки злока-
чественности. 

Обсуждение 

По результатам анализа РМГ-
аномалий и УЗ-картины пре-
дикторами для выполнения био-
псии стали значимые радиоло-
гические признаки злокачест-
венности поражений (табл. 5).
Рентгенологические паттерны
РМЖ: для ОО – неровность,
тяжистость контура (суммарно
98,5%) и неправильная форма
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Таблица 5
Корреляция между типами маммографических поражений при диагностике РМЖ 

Скиалогические признаки

Объемные образования (n=231)
Четкие, ровные  контуры 163 (70,6) 2 (1,2) – 161 (69,7; 98,8*) 2 (1,2*)
Неровные/частично 
неопределяемые контуры 22 (9,5) 18 (7,8) 1 (0,4) 3 (1,3) 19 (86,4*; 28,8**)
Нечеткие, тяжистые 
контуры + МКЦ 46 (19,9) 25 (10,8) + 21 (9,1) – – 46 (100*; 69,7**)

Всего. . . 231 66 (28,7; 51,2**) 1 (0,4) 165 (71,4) 67 (29,2)

Правильная форма 143 (61,9) 2  (1,4*) – 141 (61,0; 98,6*) 2 (1,4*)
Дольчатая форма 32 (13,9) 10 (4,3) 2 (0,9) 20 (8,7; 62,5*) 12 (37,6*)
Неопределенная форма 56 (24,2) 54 (23,4) 1 (0,4) 1 (0,4; 1,7*) 55 (98,2*; 83,3**)

Всего. . . 231 66 (28,7; 51,2**) 3 (1,3) 162 (70,1) 69 (30)

Необъемные образования (n = 155)
МКЦ 77 (100) 53 (68,8) – 24 (31,2) 53 (84,1*)

форма 
линейные 16 (20,8) 8 (10,4) – 8 (10,4) 8 (50,0*)
округлые 17 (22,1) 2 (1,6**) – 15 (88,2*) 2 (11,8*)
плеоморфные 44 (57,1) 43 (33,3**) – 1 (2,3*) 43 (97,7*)

размытый  контур 49 (63,6) 46 (35,7**) – – 46 (100*)
распределение 

кластерное 21 (27,3) 17 (13,2**) – 4 (19,0*) 17 (81,0*)
V-образное 26 (33,8) 24 (18,6**) – 2 (7,7*) 24 (92,3*)
линейное 20 (26,0) 12 (9,3**) – 8 (40,0*) 12 (60,0*)
диффузное/иное 10 (13,0) – – 10 (100*) –

Асимметрия плотности 29 (100) 2 (6,8*; 1,6**) 1 (3,4*; 0,6**) 26 (89,7*) 3 (10,3)
Локальная тяжистость 49 (100) 8 (27,6*; 6,2**) 1 (2,0*; 0,6**) 40 (81,7*) 9 (18,4)
Без плотного центра 24 (49,0) – – 24 (100*) –
С плотным центром 9 (18,4) 8 (6,2**) – 1 (11,1; 0,8**) 8 (88,9*)

Всего… 155 (100) 63 (40,6; 48,8**) 2 (1,2) 90 (58,2) 65 (41,9)

Примечание. В скобках указана доля поражений определенного типа по данным РМГ.
* Доля поражений по данному признаку.

** Доля от всех случаев выявленного РМЖ (n=129).

РМЖКоличество,
n (%)

Доброкачест-
венные

изменения

Пролифер.
ФКМ 

с атипией

Количество
обоснованных

биопсий



(83,3%); для МКЦ – размытость
контура, плеоморфность (43 из
44; 97,7%), V-образное (23 из 25;
92,0%) и кластерное (17 из 21;
81,0%) расположение; для ЛТ –
выявление плотного центра (8 из
9; 88,9%). Лишь при поражениях
по типу АП не обнаружено до-
стоверных прямых рентгеноло-
гических признаков злокачест-
венности: их интерпретация осно-
вана на деформации архитекто-
ники окружающих стромальных
структур, с учетом изменчивости
поражения при локальной ком-
прессии и локализации (ретро-
маммарная, ретроареолярная зо-
ны), лимфоаденопатии на ипси-
латеральной стороне.

У впервые выявленных (при
первичной стандартной РМГ
и УЗИ) поражений без патогно-
моничных РГ-признаков злока-
чественности (BI-RADS 3), по
данным нашего исследования,
в 89,5% случаев после интерпре-
тации дополнительных снимков
и в 96,6% случаев после динами-
ческого контроля через 6 мес был
подтвержден доброкачественный
характер. К категории изменений
данного типа не следует относить
впервые выявленные ОО дольча-

той формы с полициклически-
ми контурами, с вкраплениями
точечных обызвествлений. Оп-
тимальной тактикой для таких
поражений будет применение
МСКТ/МРТ-МГ или морфоло-
гическая верификация.

Вновь выявленные пораже-
ния (при РМГ в динамике) име-
ют высокий риск (35%) РМЖ,
особенно по типу МКЦ у женщин
в возрасте 49 лет–51 года (57%).
Изменения такого рода необхо-
димо интерпретировать как В4,
риск РМЖ до 95%, с обязательной
морфологической верификацией.

Последовательное применение
современных диагностических
методов, от рутинных до высоко-
технологичных и инвазивных,
позволяет уверенно выявлять до-
клинические формы заболева-
ний МЖ (табл. 6) и диагностиро-
вать РМЖ на ранних стадиях.

Выводы 

1. Высокая и гетерогенная РГ-
плотность тканей МЖ (III/IV ти-
пы по ACR) у женщин преме-
нопаузального возраста снижа-
ет информативность РМГ. У та-
ких пациенток диагностический
алгоритм должен включать обя-

зательное применение дополни-
тельных методик РМГ и УЗИ.
При высокоплотном типе МЖ
и/или сомнительных результа-
тах УЗИ целесообразно приме-
нение МСКТ/МРТ-МГ.

2. УЗ-негативность пораже-
ний затрудняет их интерпрета-
цию. Диагностический алгоритм
должен включать обязательное
применение дополнительных ме-
тодик РМГ. При сомнительных
результатах РМГ необходимо
применение МСКТ/МРТ-МГ.

3. Использование дополни-
тельных методик РМГ при НОМЖ
повышает эффективность скри-
нинга, способствуя правильному
категорированию поражений, что
на 11% снижает уровень необос-
нованных биопсий. 

4. Предикторами для прове-
дения биопсии НОМЖ являют-
ся: нечеткость контуров и непра-
вильная форма ОО; плеоморф-
ность, V-образное/кластерное
распределение МКЦ; несоответ-
ствие качественных морфологи-
ческих характеристик РГ- и УЗ-
картины; признаки прогрессиро-
вания. 

5. Впервые выявленные ОО
с вкраплениями МКЦ у женщин
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Таблица 6
Структура выявленных заболеваний МЖ (n=2680)

Узловая форма ФКМ 304 11,3 12 2,8
Фиброаденома 149 5,6 77 18,2
Киста 247 9,2 114 27,0
Липома 37 1,4 6 1,4
Гамартома 6 1,4
Интрамаммарные/аксиллярные л/у 46 1,7 9 2,1
Сосудистые/кожные кальцинаты – 24 5,6
Постоперационный фиброз  – 26 6,1
Локальный фиброз / зона Сэмба – 15 3,5
Воспалительные заболевания МЖ 28 1,0 –
Пролифераты с атипией 5 1,2
Рак молочной железы, клинически манифестировавший 118 4,4 –
Рак молочной железы (доклинические формы) – – 129 30,5
Состояние после радикальной мастэктомии 101 3,7 – –
Патологии не выявлено 1205 45,0 –
Солитарные поражения 1030 38,4 423 15,8
Множественные поражения – – 22 0,8

Примечание. Доля НОМЖ рассчитана от количества изменений в данной категории.

Нозологическая форма
абс. % абс. %

Пальпируемые поражения НОМЖ



в пременопаузе следует относить
к категории с риском РМЖ от
2 до 95% (В4), с необходимостью
морфологической верификации.
Вновь выявленные МКЦ у жен-
щин 49 лет – 51 года в премено-
паузе сопряжены с высоким (до
57%) риском развития РМЖ
и требуют выполнения биопсии. 

6. Аномалии структуры па-
ренхимы МЖ малых размеров,
проявляющиеся в виде РМГ-
изменений различного типа, тре-
буют проведения МСКТ-МГ/
МРТ-МГ. В нашем исследова-
нии продемонстрирована высо-
кая эффективность МСКТ-МГ
с КУ (чувствительность 100%,
специфичность 99%) и МРТ-МГ
с КУ (чувствительность 100%,
специфичность 98%). 
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