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Что такое 
система BI-RADS?

Рак молочной железы (РМЖ)
занимает второе место в структу-
ре онкологической заболеваемо-
сти и первое – в структуре онко-
логической смертности женского
населения [1]. Диагностика РМЖ
традиционно основана на трех

китах – клинический осмотр,
маммография (МГ) и ультра-
звуковое исследование (УЗИ)
молочной железы (МЖ). МГ
считается основным методом
скрининга РМЖ, однако метод
менее информативен у жен-
щин молодого возраста ввиду вы-
сокой рентгеноплотности желез.
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Система описания и обработки данных лучевых исследо-
ваний молочной железы (BI-RADS) является практическим
инструментом, разработанным Американским колледжем ра-
диологии, который позволяет стандартизировать описание
рентгеновской маммографии, ультразвукового исследования
и магнитно-резонансной маммографии. BI-RADS включает
рекомендации по структуре протокола описания лучевых ис-
следований, терминологию для характеристики трех основных
типов поражений (очаг, образование, зона контрастирования),
а также категории оценки и соответствующие им рекоменда-
ции по дальнейшему ведению пациента. В данной статье пред-
ставлены основные сведения о системе BI-RADS новой редак-
ции (2013 г.) и проиллюстрировано ее использование для ин-
терпретации данных магнитно-резонансной маммографии при
раке молочной железы. Более широкое внедрение системы BI-
RADS на всех этапах – от скрининга до верификации диагно-
за – будет способствовать повышению качества диагностики
и улучшению прогноза при опухолевых заболеваниях молоч-
ной железы.

The Breast Imaging Reporting and Data System (BI-RADS)
is a practical tool developed by the American College of
Radiology to standardize the description of mammography, ultra-
sound study, and magnetic resonance mammography. BI-RADS
includes recommendations for the structure of a protocol to
describe radiologic studies; terminology to characterize three
major types of lesions (focus, mass, contrasting area); as well as
assessment categories and their corresponding recommendations
for further patient management. The publication gives general
information on the new edition of BI-RADS (2013) and illustrates
its use to interpret magnetic resonance mammograms in breast
cancer. The wider introduction of BI-RADS at all stages from
screening to diagnostic verification will improve the quality of
diagnosis and prognosis in breast tumor diseases.
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Информативность УЗИ, напро-
тив, снижается у пациенток стар-
шего возраста на фоне жировой
инволюции МЖ. В последние го-
ды в диагностике опухолевых за-
болеваний МЖ все большую
роль играет магнитно-резонанс-
ная томография (МРТ) с внутри-
венным введением гадолинийсо-
держащего контрастного вещест-
ва (КВ). Чувствительность МРТ
при РМЖ в зависимости от ис-
пользуемой методики сканиро-
вания и критериев диагностики
составляет 83–100%, специфич-
ность – 29–100% [2]. По данным
метаанализа чувствительность
МР-маммографии с контраст-
ным усилением (КУ) составляет
90%, специфичность – 72% [3].
Диффузионно-взвешенная МРТ
обладает несколько большей
специфичностью (77%) при той
же чувствительности (89%) [4].
При совместном использовании
МРТ с КУ и диффузионной
МРТ чувствительность и спе-
цифичность диагностики возра-
стают до 92 и 86% соответствен-
но [5]. Основными преимущест-
вами МР-маммографии считают
способность визуализировать
опухоли при высокой плотности
желез, выявлять мультицентри-
ческие и мультифокальные пора-
жения, дифференцировать инва-
зивные и неинвазивные формы
рака, а также трехмерную визуа-
лизацию. 

При интерпретации результа-
тов лучевых исследований МЖ
нередки случаи, когда данные
разных методов диагностики
противоречат друг другу, что
обусловлено как объективными
ограничениями информативнос-
ти, так и субъективными факто-
рами, в частности различной
трактовкой лучевых симптомов.
Для обеспечения стандартизо-
ванного подхода к интерпрета-
ции лучевых исследований МЖ
Американским колледжем ра-
диологии (American College of
Radiology, ACR) в сотрудничест-
ве с другими организациями раз-
работана система BI-RADS –
Breast Imaging Reporting and
Data System (Система описания

и обработки данных лучевых ис-
следований молочной железы).
Система BI-RADS служит для:
1) стандартизации описаний МГ,
УЗИ и МРТ МЖ; 2) формализа-
ции тактики ведения пациента
в зависимости от результатов лу-
чевых исследований; 3) контроля
качества проведения лучевых
обследований МЖ. BI-RADS из-
дана в виде многостраничного ил-
люстрированного атласа с подроб-
ным описанием лучевых симпто-
мов. Первая редакция BI-RADS
появилась в 1992 г. и была по-
священа только маммографии.
В 2003 г. вышла 4-я редакция 
BI-RADS-МГ, 1-я редакция BI-
RADS-УЗИ и 1-я редакция BI-
RADS-МРТ [6], официальный
русский перевод которой издан
в 2010 г. [7]. В конце 2013 г. вы-
шла 5-я объединенная редакция
BI-RADS для трех лучевых ме-
тодов [8].

Использование BI-RADS яв-
ляется общепринятым в Европе,
США и других странах мира при
двух основных клинических сце-
нариях: 1) скрининг РМЖ у жен-
щин без соответствующих симп-
томов [9–11]; 2) обследование
МЖ при наличии симптомов, ко-
торые могут указывать на РМЖ
[12, 13]. Во Франции использо-
вание системы BI-RADS при ин-
терпретации МГ, УЗИ и МРТ
МЖ является обязательным
с 2004 г. [12]. Использование BI-
RADS интегрировано в рекомен-
дации NCCN (National Compre-
hensive Cancer Network, США)
по скринингу и диагностике
РМЖ [11]. Согласно руководст-
ву по МР-маммографии Евро-
пейского общества лучевой визу-
ализации молочной железы, лу-
чевой диагност «должен знать,
как оценивать МРТ МЖ с ис-
пользованием терминологии BI-
RADS» [13]. 

В данной публикации мы про-
иллюстрируем использование
стандартизованной терминоло-
гии BI-RADS-МРТ при РМЖ
на основе собственного опыта
интерпретации МРТ МЖ у 90 па-
циенток. При этом будем макси-
мально придерживаться термино-

логии русской редакции BI-RADS
[7] с учетом изменений в новой,
5-й, редакции [8].

Методика сканирования
и анализа МР-маммограмм

Показания к проведению МР-
маммографии перечислены в ру-
ководстве Европейского общест-
ва лучевой визуализации молоч-
ной железы [13], на основе
которого нами разработана фор-
ма направления на исследование
[14, 15]. Сканирование проводи-
ли на томографе Optima 450w
(GE, США) с напряженностью
магнитного поля 1,5 Тл с исполь-
зованием 8-канальной катушки
для МЖ. Положение женщины
во время сканирования – на жи-
воте с вытянутыми вперед рука-
ми. До начала сканирования
в локтевую вену устанавливали
катетер и подключали автомати-
ческий инжектор. Сканирование
осуществляли в аксиальной пло-
скости с использованием следу-
ющих импульсных последова-
тельностей: Т2-взвешенные изо-
бражения (ВИ), Т1-ВИ, Т2-ВИ
с подавлением сигнала от жира,
диффузионно-взвешенное иссле-
дование (ДВИ, фактор диффу-
зии b=0 и 750 с/мм2), Т1-ВИ
с подавлением сигнала от жира
по динамической программе –
1 сканирование до и 6 после вну-
тривенного введения КВ с вре-
менны′м разрешением 74 с. Ко-
личество КВ составляло 0,2 мл
на килограмм веса, скорость вве-
дения – 2 мл/с. Сразу после КВ
вводили 20 мл физиологическо-
го раствора с той же скоростью.
Две первые серии изображений
(Т2-ВИ и Т1-ВИ) характеризу-
ются высоким пространствен-
ным разрешением (толщина сре-
зов 2 мм) и зоной сканирования
(92 среза), достаточной для за-
хвата подмышечных областей
для оценки регионарных лимфо-
узлов. Следующие за этим серии
сканирования содержат меньшее
количество срезов и включают
в зону сканирования только МЖ.
Толщина срезов динамических
серий Т1-ВИ составляет 2 мм, то
есть они являются трехмерными.
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Субтракционные серии изобра-
жений – вычитание из каждой
постконтрастной серии доконт-
растной, всего 6 серий – строятся
сканером автоматически. Общее
время сканирования составляет
25 мин.

Интерпретация МР-маммо-
грамм включает следующие по-
следовательные этапы [14]:

– просмотр доконтрастных
«анатомических» изображений
с определением количества желе-
зисто-фиброзной ткани и состоя-
ния подмышечных лимфоузлов;

– просмотр до- и постконтра-
стных динамических Т1-ВИ, суб-
тракционных серий (в том числе
в режиме проекции максималь-
ной интенсивности) с целью по-
иска участков повышенного на-
копления КВ;

– построение кинетических
кривых накопления КВ (кривые
интенсивность сигнала/время)
и цветных параметрических карт
контрастирования;

– просмотр ДВИ, определе-
ние измеряемого коэффициента
диффузии (ИКД) в найденных
поражениях;

– описание выявленных из-
менений с использованием тер-
минологии BI-RADS, формули-
ровка заключения с указанием
категории BI-RADS.

Структура 
протокола описания 
и категории BI-RADS

Система BI-RADS предусмат-
ривает систематический подход
при описании лучевых исследо-

ваний МЖ. Предложены следу-
ющие основные разделы, кото-
рые должны присутствовать
в протоколе описания МРТ МЖ:

1) показание к исследованию;
2) методика МРТ-сканиро-

вания;
3) состав МЖ: количество же-

лезисто-фиброзной ткани, фоно-
вое КУ паренхимы, импланты;

4) характеристика важных на-
ходок с использованием термино-
логии BI-RADS;

5) сравнение с предыдущими
исследованиями (МРТ, МГ, УЗИ)
с указанием даты их проведения;

6) заключение с указанием
категории оценки;

7) рекомендации: клиничес-
кий осмотр, диагностическая МГ,
прицельное диагностическое
УЗИ, биопсия и др.

Лучевой диагност оценивает
лучевые симптомы и описывает их
с использованием стандартизо-
ванной терминологии (BI-RADS-
лексикона), после чего определя-
ет и указывает в заключении ка-
тегорию оценки. Категории
оценки разделены на две группы:
1) окончательное заключение не-
возможно – категория 0; 2) окон-
чательное заключение возмож-
но – окончательные категории
1–6 (табл. 1). При наличии не-
скольких поражений с отличаю-
щимися категориями в заключе-
ние выносится наибольшая кате-
гория. Возможно выставление
отдельной категории для каждой
железы.

Категорию BI-RADS 0 вы-
ставляют при необходимости лу-

чевого дообследования, напри-
мер, если МРТ проведена с тех-
ническими сложностями, может
возникнуть необходимость ее по-
вторить, или если требуется по-
лучить дополнительную инфор-
мацию с помощью МГ или при-
цельного УЗИ. Категория 0 при
МРТ должна использоваться
в редких случаях, так как метод
обычно достаточно информати-
вен для установления оконча-
тельной категории.

Категорию BI-RADS 1 уста-
навливают в случае отсутствия
каких-либо данных, отличных от
анатомической нормы (не выяв-
лено патологического КУ либо
нарушения архитектоники). 

Категория BI-RADS 2 подра-
зумевает наличие доброкачест-
венных изменений с типичными
признаками, не требующих спе-
циального контроля в динами-
ке, таких как воспалительный
лимфоузел, кисты, расширение
протоков, постоперационные ско-
пления жидкости, жировой не-
кроз, рубец и образования, та-
кие как фиброаденома, с морфо-
логическими и кинетическими
МР-признаками доброкачествен-
ности.

Категория BI-RADS 3 означа-
ет высокую уверенность лучево-
го диагноста в доброкачествен-
ном характере выявленных изме-
нений, которые, как ожидается,
не будут увеличиваться в разме-
рах при динамическом наблюде-
нии. Вместе с тем необходим
контроль через короткий интер-
вал времени, чтобы убедиться
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Таблица 1
Категории оценки BI-RADS-МРТ и соответствующие им рекомендации

Категория BI-RADS

0 – требуется дополнительная визуализация Лучевое дообследование: МГ, прицельное УЗИ Не применяется

1 – нет изменений Обычное наблюдение 0%

2 – доброкачественные изменения Обычное наблюдение 0%

3 – вероятно, доброкачественные изменения Повторное обследование через короткий > 0 и ≤ 2%
интервал времени (6 мес)

4 – подозрение на рак Биопсия > 2% и <95%

5 – характерно для рака Биопсия ≥ 95%

6 – подтвержденный биопсией рак Хирургическое лечение, если показано Не применяется

Вероятность 
ракаРекомендация



в отсутствии роста, – обычно че-
рез 6 мес, при отсутствии роста –
еще через 6 мес, при отсутствии
роста – через 1 год и, при необхо-
димости, еще через 1 год. При от-
сутствии роста на протяжении
2–3 лет случай переводят в кате-
горию BI-RADS 2, при увеличе-
нии – в категорию BI-RADS 4.
Если есть подозрение, что КУ
обусловлено гормональным ста-
тусом пациентки, повторная МРТ
может быть проведена на 2-й не-
деле цикла (с 7 по 14 дни) у мен-
струирующих женщин или через
несколько недель после прекра-
щения гормонзаместительной те-
рапии у женщин в постмено-
паузе. В некоторых случаях (же-
лание пациента, клиническое
подозрение) может быть выпол-
нена биопсия. По мере накопле-
ния опыта специалистом катего-
рия 3 должна использоваться ре-
же, желательно менее чем в 10%
случаев. Не рекомендуется ис-
пользовать категорию 3 в отно-
шении зон контрастирования.

Категория BI-RADS 4 вклю-
чает широкий ряд патологичес-
ких состояний, которые хоть и не
имеют типичных лучевых при-
знаков РМЖ, но не позволяют

исключить его, в связи с чем
обычно требуется биопсия. Отда-
ется предпочтение биопсии под
контролем УЗИ, так как она быс-
трее, удобнее для пациента и де-
шевле, чем биопсия под контро-
лем МРТ. К категории BI-RADS
4 также относят случаи односто-
роннего увеличения подмышеч-
ных лимфоузлов при отсутствии
данных за инфекционно-воспа-
лительный процесс. Категория 4
подразумевает необходимость
получения верификации посред-
ством биопсии.

При категории BI-RADS 5
имеются лучевые симптомы, ха-
рактерные для РМЖ, что обус-
ловливает соответствующую так-
тику (чрескожная или интраопе-
рационная биопсия). 

Категория BI-RADS 6 охва-
тывает случаи РМЖ, морфоло-
гически верифицированные еще
до МРТ. Эта категория может
быть, например, использована
при предоперационном стадиро-
вании. В случае выявления
в МЖ дополнительных находок,
требующих биопсии, должна вы-
ставляться категория 4 или 5.

МРТ-исследованиям, выпол-
няемым для оценки состояния

имплантов, категория BI-RADS
не присваивается.

В системе BI-RADS основной
упор сделан не на точном и одно-
значном установлении конкрет-
ного вида патологического про-
цесса в МЖ (из-за большого ко-
личества патологических про-
цессов и схожести симптомов
это часто невозможно), а на тща-
тельном анализе лучевых симп-
томов и определении на этой ос-
нове степени риска РМЖ, что
отражается в формулируемой
категории. Так, заключение «BI-
RADS 3» означает высокую уве-
ренность лучевого диагноста
в доброкачественном характере
изменений, что позволяет реко-
мендовать контрольное исследо-
вание через 6 мес. При этом па-
циент не уходит из-под обяза-
тельного контроля, как в случае
выставления категории BI-
RADS 2. 

Терминология 
BI-RADS-МРТ

В протоколе описания МР-мам-
мографии необходимо придер-
живаться специально разрабо-
танной терминологии BI-RADS
(табл. 2).
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Таблица 2
Терминология BI-RADS-МРТ 

Характеристика

Количество железисто-фиброзной ткани Железы практически полностью состоят из жировой ткани;
отдельные участки железисто-фиброзной ткани; гетерогенно
плотные железы; чрезвычайно плотные железы

Фоновое контрастное усиление паренхимы Степень: минимальное, слабое, умеренное, выраженное

Симметричное или асимметричное

Очаг (англ. focus) Точечное усиление, которое можно характеризовать

Образование (англ. mass) Форма: овальная (включая дольчатую), круглая, неправильная

Контур: четкий, нечеткий (неровный, лучистый)

Тип КУ: гомогенный, гетерогенный, в виде ободка,
неконтрастируемые внутренние перегородки

Зона контрастирования Распределение: очаговое, линейное, сегментарное, регионарное, 
(англ. non-mass enhancement) мультирегионарное, диффузное

Тип КУ: гомогенный, гетерогенный, сливной, сгруппированные
кольца

Интрамаммарный лимфоузел Четко отграниченное, равномерно усиливающееся образование
с жировыми воротами (обычно ≤ 1 см) 

Классификация и значение



Объективная оценка количе-
ства железисто-фиброзной тка-
ни важна, поскольку при боль-
шей плотности желез визуализа-
ция опухолей на доконтрастных
МР-изображениях затруднена,

нередко присутствуют очаги КУ
неспецифического характера
(гормонально обусловленные),
что также может затруднить ин-
терпретацию. Кроме того, повы-
шенная плотность МЖ связана

с более высоким риском разви-
тия РМЖ. Количество железис-
то-фиброзной ткани оценивают
на Т1-ВИ (рис. 1).

Наблюдающееся при МР-
маммографии патологическое
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Продолжение таблицы 2
Терминология BI-RADS-МРТ 

Характеристика

Кожные образования Доброкачественные усиливающиеся структуры на коже

Неусиливающиеся структуры Высокая интенсивность сигнала от протоков на доконтрастных Т1-
ВИ; киста; постоперационные скопления (гематома/серома);
посттерапевтическое утолщение кожи и трабекулярные утолщения;
неусиливающееся образование; нарушение архитектоники;
выпадение сигнала от инородных тел, клипс и т. п.

Дополнительные признаки Втяжение соска, инвазия соска, втяжение кожи, утолщение кожи,
инвазия кожи (прямая инвазия, воспалительный рак), подмышечная
лимфаденопатия, инвазия грудных мышц, инвазия грудной стенки,
нарушение архитектоники

Жиросодержащие структуры Лимфоузел (нормальный, патологический), жировой некроз,
гамартома, постоперационная серома/гематома с жиром

Расположение поражения Расположение, глубина

Описание кинетической кривой Начальная фаза: медленное накопление КВ, умеренное, быстрое

Отсроченная фаза: нарастающая кривая, плато, вымывание КВ

Классификация и значение

Рис. 1. Оценка количества железисто-фиброзной ткани на Т1-ВИ: а – железы практически полностью состоят из жи-
ровой ткани; в правой подмышечной области метастатический лимфоузел, в левой – лимфоузлы нормального строе-
ния с зоной жировых ворот; б – отдельные участки железисто-фиброзной ткани, в левой железе – киста; в – гетероген-
но плотные железы; г – чрезвычайно плотные железы, на фоне чего рак в правой МЖ не визуализируется (продолже-
ние на рис. 9). 

в г

а б



контрастирование разделяют на
очаги, образования и зоны кон-
трастирования.

Очаг – это маленький участок
КУ (обычно менее 5 мм), кото-
рый ввиду небольшого размера
сложно характеризовать и кото-
рый не выявляется на доконтра-
стных изображениях. Множест-
венные двухсторонние очаги,
разделенные нормальными тка-
нями, могут быть проявлением
фонового КУ (рис. 2). Иногда

имеет смысл повторить МР-мам-
мографию на второй неделе мен-
струального цикла. Также необ-
ходимо учитывать получение
женщиной гормональной тера-
пии, тамоксифена и других пре-
паратов, которые могут влиять
на МЖ. На доброкачественность
очага может указывать высокий
сигнал на Т2-ВИ (чаще всего это
лимфатический узел или миксо-
матозная фиброаденома). Если
очаг не имеет высокого сигнала

на Т2-ВИ, то он может быть как
доброкачественным, так и злока-
чественным. Такие очаги должны
контролироваться в динамике
или подвергаться биопсии.

Образование – это объемное по-
ражение с выбухающим контуром,
обычно овальной, круглой или
неправильной формы. Для РМЖ
характерны образования непра-
вильной (рис. 3) или круглой
(рис. 4) формы, с лучистым (см.
рис. 3) или неровным (рис. 4, 5)

Вестник рентгенологии и радиологии № 4, 2014 51

Рис. 2. Фоновое КУ на субтракционных Т1-ВИ, проекциях максимальной интенсивности: а – минимальное КУ; б –
умеренное КУ. 

а б

Рис. 3. МР-маммограммы больной 48 лет с раком левой МЖ: а – на Т2-ВИ определяется образование с лучистым кон-
туром; на Т1-ВИ (б) и Т2-ВИ с подавлением сигнала от жира (в) видно утолщение кожи и отек тканей железы; г – на
постконтрастном Т1-ВИ КУ в опухоли гетерогенное. 

в г

а б
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Рис. 4. МP-маммограм-
мы больной 47 лет с инва-
зивным протоковым ра-
ком: а – на Т2-ВИ на фо-
не гетерогенно плотной
железисто-фиброзной
ткани опухоль не визуа-
лизируется; б – на пост-
контрастном Т1-ВИ оп-
ределяется образование
круглой формы, с неров-
ным контуром; в – кине-
тические кривые в опу-
холи (кривая 1) и нор-
мальных тканях железы
(кривая 2): в опухоли
происходит быстрое на-
копление КВ (103% в 1-й
постконтрастной фазе)
и формирование плато –
кривая второго типа, в
нормальных тканях на-
блюдается медленное на-
растание КУ (23% в 1-й
фазе, 64% в 6-й фазе) –
кривая первого типа; г –
на параметрической карте
Maximum Slope of Incre-
ase опухоль имеет крас-
ный цвет, что говорит о
быстром нарастании КУ.в г

а б

Рис. 5. МР-маммограммы больной
33 лет с инвазивным протоковым
раком: а – на постконтрастном Т1-
ВИ определяется образование с не-
ровным контуром, усилением по пе-
риферии и некрозом в центре; б –  на
субтракционном Т1-ВИ в режиме
проекции максимальной интенсив-
ности видна опухоль и патологичес-
кая сеть сосудов; в – на ДВИ с фак-
тором диффузии b 750 с/мм2 опу-
холь имеет повышенный сигнал,
некроз в центре – сниженный; г – на
карте ИКД периферические отделы
опухоли имеют сниженный сигнал
(ИКД=0,79×10–3 мм2/с), некроз –
повышенный. в г

а б



контуром, гетерогенным КУ (см.
рис. 3), при некрозе в опухоли –
усиление в виде ободка (см.
рис. 5) [5, 16, 17]. Усиление в ви-
де ободка также встречается при
воспалительных кистах и жиро-
вом некрозе. Для фиброаденом
характерны овальная или доль-
чатая форма, четкий контур, не-
контрастируемые (темные) внут-
ренние перегородки.

Зона контрастирования –
контрастирование участка ткани,
который не является образовани-
ем или очагом. Она может быть
небольшого размера или зани-
мать значительные области же-
лезы. За исключением случаев
гомогенного КУ, внутри зоны
контрастирования находятся
участки нормальной железистой
ткани или жира, что отличает ее
от образования. Зоны контрасти-
рования встречаются как при до-
брокачественных процессах (фи-
брозно-кистозной мастопатии),
так и при раке (протоковый рак
in situ, инвазивные формы рака)
[17, 18]. РМЖ в виде зоны кон-
трастирования часто является
непальпируемым и представляет
наибольшие трудности как для
клинической, так и для лучевой
диагностики. Нами не найдено
ни одной публикации на русском
языке, посвященной лучевой се-
миотике зоны контрастирования,
ввиду чего ознакомление читате-
лей с таким вариантом РМЖ
представляется наиболее акту-
альным. При протоковом раке
in situ зона контрастирования яв-
ляется самым частым типом по-
ражения (59%), в то время как

образование и очаг имеют место
лишь в 14 и 13% случаев соответ-
ственно, еще у 14% пациентов
опухоль при МРТ не визуализи-
ровалась. В то же время инвазив-
ный рак чаще определяется как
образование (76%), реже в виде
зоны контрастирования (20%),
очага (2%) или не визуализиру-
ется (2%) [19]. Распределение зо-
ны контрастирования может

быть очаговое, линейное (рис. 6),
сегментарное (рис. 7, 8), регио-
нарное (рис. 9), мультирегионар-
ное или диффузное. Тип контра-
стирования может быть гомоген-
ным (см. рис. 6), гетерогенным
(см. рис. 7), сливным (см. рис. 8,
9) или в виде сгруппированных
колец. Объяснение перечислен-
ных терминов представлено в таб-
лице 3. При протоковом раке
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Рис. 6. Результаты исследования
больной 43 лет с протоковым раком
in situ: а – на постконтрастном Т1-ВИ
по передненижнему контуру имплан-
та определяется гомогенная линей-
ная зона контрастирования; б – ки-
нетическая кривая: в опухоли имеет
место медленный первоначальный
подъем контрастирования и его
дальнейшее нарастание (кривая пер-
вого типа). а б

Рис. 7. МP-маммограммы больной 51 года с раком Педжета в сочетании
с инвазивным протоковым раком. На Т2-ВИ (а) и доконтрастном Т1-ВИ (б)
опухоль не визуализируется. На постконтрастных Т1-ВИ (в) и проекции
максимальной интенсивности (г) определяется опухоль в виде сегментарной
зоны гетерогенного контрастирования, распространяющаяся на сосок.

в г

а б
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Рис. 8. МP-маммограммы
больной 49 лет, обследу-
емой по поводу метастазов
в подмышечных лимфоузлах
справа: а – на маммограмме
правой МЖ выявлен участок
нарушения архитектоники,
расцененный как фиброз; б –
на Т2-ВИ в этом месте опре-
деляется участок уплотнения
тканей; в – на постконтраст-
ном Т1-ВИ выявлена зона па-
тологического контрастиро-
вания; г – постконтрастное
субтракционное Т1-ВИ, про-
екция максимальной интен-
сивности. Сегментарная зона
контрастирования сливного
типа и метастазы в подмы-
шечных лимфоузлах. Вери-
фицирован инвазивный рак
МЖ. в г

а б

Рис. 9. Результаты иссле-
дования больной 42 лет с ин-
вазивным дольково-протоко-
вым раком правой МЖ (Т2-
ВИ представлено на рис. 1, г):
а – на постконтрастном Т1-
ВИ определяется регионар-
ная зона контрастирования
сливного типа; б – на параме-
трической карте ROI разме-
щена на участке быстрого КУ
(красный цвет); в – кинетиче-
ская кривая третьего типа –
быстрое первоначальное уси-
ление (178% в 1-й фазе) с по-
следующим вымыванием КВ
(125% в последней фазе); г –
постконтрастное субтракци-
онное Т1-ВИ, проекция мак-
симальной интенсивности,
определяется опухоль и пато-
логическая сеть сосудов.

в г

а б



in situ чаще всего встречаются
сегментарные (42%) или очаго-
вые (33%) зоны контрастирова-
ния [19]. Диффузное усиление
обычно соответствует доброкаче-
ственным процессам или нор-
мальной железисто-фиброзной
ткани. Линейное (ранее исполь-
зовался термин «протоковое»)
контрастирование может иметь
место при протоковом раке
in situ, фиброзно-кистозной мас-
топатии, реже атипической про-
токовой гиперплазии и инвазив-
ном раке [20].

Важное значение для диффе-
ренциальной диагностики пораже-
ний МЖ имеет оценка кинетики
КУ – кривых интенсивность сиг-
нала/время. Для построения кри-
вых необходимо разместить зону
интереса (англ. region of interest,
ROI) в наиболее интенсивно на-
капливающей или быстро выво-
дящей КВ части образования, по-

скольку именно такие участки
опухоли являются, как правило,
наиболее злокачественными. Раз-
мер ROI должен быть не менее
3 пикселов. Необходимо визу-
ально проконтролировать, чтобы
во всех фазах усиления ROI не
выходила за пределы образова-
ния, что возможно при движении
желез во время сканирования.
Двигательные артефакты могут
привести к неправильной оценке
кинетики КУ. Оценивают на-
чальную фазу контрастирования
(первые 2 мин после введения
КВ или до момента, когда кривая
начинает меняться) и отсрочен-
ную фазу (после 2 мин или с мо-
мента, когда кривая начинает ме-
няться). В начальной фазе накоп-
ление КВ может быть медленным
(<50%), умеренным (50–100%)
или быстрым (>100%), в отсро-
ченной фазе – нарастающим, ста-
бильным (плато) или падающим

(вымывание) (рис. 10). Кривая
нарастающего типа подразумева-
ет нарастание контрастирования
в отсроченной фазе более чем на
10% (кривая первого типа). При
кривой типа «плато» сигнал по-
сле первоначального подъема не
меняется (второй тип кривой).
Вымывание подразумевает сни-
жение интенсивности сигнала
после достижения точки наи-
большего контрастирования бо-
лее чем на 10% (третий тип кри-
вой) [8, 21, 22]. 

Для РМЖ наиболее характе-
рен быстрый первоначальный
подъем КУ с формированием
плато (см. рисунок 4) или вымы-
ванием (см. рисунок 9) [5, 16, 17].
Вероятность рака при нарастаю-
щем контрастировании составля-
ет 6% (см. рисунок 6), при пла-
то – 64%, вымывании – 87% [2].
Однако быстрый подъем контра-
стирования с последующим вы-
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Таблица 3
Терминология BI-RADS-МРТ при характеристике зоны контрастирования

Характеристика

Распределение контрастирования Очаговое (англ. focal) – контрастирование на ограниченном участке (менее
квадранта), внутри которого присутствует железистая или жировая ткань
(кроме гомогенного типа контрастирования)

Линейное – контрастирование в виде линии (необязательно прямой) или
разветвляющейся линии; такое распределение подозрительно в отношении
рака, так как свидетельствует об усилении внутри или вокруг протока 

Сегментарное – контрастирование в виде треугольника или конуса, вершина
которого направлена к соску; соответствует области ветвления протока или
протоков; подозрительно в отношении распространенного или
мультифокального рака 

Регионарное – контрастирование в большом объеме тканей – более системы
одного протока, не менее одного квадранта 

Мультирегионарное – контрастирование по крайней мере двух больших
объемов тканей, разделенных нормальными тканями, не соответствующее
ходу протоков; «географическое», пятнистое усиление 

Диффузное – равномерное распределение контрастирования в тканях желез

Тип контрастирования Гомогенный – сливное, однородное усиление

Гетерогенный – неоднородное усиление, участки патологического КУ
чередуются с нормальной железистой или жировой тканью

Сливной (англ. clumped) – усиление в виде «булыжной мостовой»,
со слиянием отдельных элементов; может выглядеть как гроздь винограда
при очаговой зоне контрастирования или как бусы – при линейной;
подозрительно в отношении рака

Сгруппированные кольца (англ. clustered ring) – тонкие кольца усиления,
сгруппированные вокруг протоков; подозрительно в отношении рака

Классификация и значение



мыванием также характерен для
интрамаммарного лимфоузла.
Поэтому кинетические парамет-
ры должны интерпретироваться
в сочетании с другими МР-симп-
томами. Так, интрамаммарный
лимфоузел обычно расположен
в верхненаружном квадранте,
имеет повышенный сигнал на
Т2-ВИ, овоидную форму, четкий
контур, зону жировых ворот (см.
рис. 1).

К дополнительным признакам
РМЖ, которые должны быть от-
ражены в протоколе МР-маммо-
графии, относятся: втяжение со-
ска, инвазия соска (см. рис. 7),
втяжение кожи, утолщение кожи
(см. рис. 3), инвазия кожи, под-
мышечная лимфаденопатия (см.
рис. 1, 8), инвазия грудных
мышц, инвазия грудной стенки.
Об инвазии грудных мышц гово-
рят в случае распространения па-
тологического КУ на грудные

мышцы, об инвазии грудной
стенки – при распространении
КУ на ребра и межреберные про-
межутки. 

Расположение поражений опи-
сывают по квадрантам и цифер-
блату часов, как если бы жен-
щина стояла к нам лицом. На-
пример, 4 часам соответствует
нижненаружный квадрант в ле-
вой железе и нижневнутрен-
ний – в правой. Для описания
глубины расположения образо-
вания железу условно делят на
переднюю, среднюю и заднюю
треть. Непосредственно за со-
ском находится субареолярная
зона. Также указывают расстоя-
ние до соска, кожи или грудной
стенки в сантиметрах.

Шкала Фишера

Каждая из представленных
в таблице 2 характеристик про-
иллюстрирована в маммологиче-

ском атласе BI-RADS, что очень
полезно при изучении МРТ-се-
миотики [6, 7]. Новая версия 
BI-RADS-МРТ содержит огра-
ниченную информацию о том,
какие из характеристик чаще
встречаются при раке или других
заболеваниях МЖ. При опреде-
лении категории BI-RADS врач
исходит из собственных знаний
и опыта. В этом отношении инте-
рес представляет предложенная
U. Fischer et al. шкала количест-
венной оценки МРТ-симптомов
[23]. В зависимости от характер-
ности для РМЖ каждому симп-
тому присваивается балл от 0 до
2 (табл. 4). 

По сумме баллов поражения
относят к одной из пяти групп,
соответствующих категориям
BI-RADS: группа 1 (отрицатель-
ная) – 0 баллов, группа 2 (доб-
рокачественные изменения) –
1–2 балла, группа 3 (вероятно, до-
брокачественные изменения) –
3 балла, группа 4 (подозрение на
рак) – 4–5 баллов, группа 5 (ха-
рактерно для рака) – 6–8 баллов.
При использовании данной клас-
сификационной схемы у 238 жен-
щин с 265 накапливающими КВ
поражениями чувствительность
и специфичность выявления
РМЖ составили 92%. Шкала
Фишера, во-первых, сужает пе-
речень характеристик BI-RADS
до ряда наиболее типичных для
РМЖ, что упрощает интерпре-
тацию МР-маммограмм, во-вто-
рых, позволяет оценить вклад
каждой характеристики количест-
венно, что делает использование
шкалы достаточно практичным.
Вместе с тем шкала показала
недостаточную эффективность
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Рис. 10. Схематическое изображение кинетических кривых: синяя – медлен-
но нарастающая, желтая – умеренное нарастание с формированием плато,
красная – быстрое нарастание с последующим вымыванием. 
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Таблица 4
Количественная оценка МРТ-симптомов в зависимости от характерности для РМЖ [23]

Форма Круглая, овальная Неправильная – 

Контур Четкий Нечеткий –

Тип контрастирования Гомогенный Гетерогенный В виде ободка

Начальная фаза контрастирования (первые 3 мин) < 50% 50–100% >100%

Отсроченная фаза контрастирования (после 3 мин) Нарастание Плато Вымывание

Характеристика
0 1

Баллы

2



при протоковом раке in situ – 5 из
8 случаев не были диагностиро-
ваны [22].

Параметрические карты
контрастирования и ДВИ

Параметрические карты кон-
трастирования строятся на осно-
ве попиксельного анализа дина-
мики накопления и выведения
КВ. Для этого обычно использу-
ется информация о нескольких
фазах КУ, чаще всего доконтра-
стной, фазе максимального уси-
ления и последней постконтраст-
ной. Набор параметрических
карт может отличаться в зависи-
мости от программного обеспече-
ния. Используемое нами про-
граммное обеспечение Functool
9.4 (GE, США) позволяет стро-
ить следующие карты:

1) Maximum Slope of Increase
(максимальный наклон увеличе-
ния) – характеризует скорость
нарастания контрастирования,
которая, как отмечалось ранее,
выше в злокачественных опухо-
лях; участки наиболее быстрого
КУ отмечены красным или жел-
тым цветом, наиболее медленно-
го – синим или зеленым;

2) Signal Enhancement Ratio
(коэффициент усиления сигна-
ла) – рассчитывается как от-
ношение разницы пикового и
доконтрастного значений КУ
к разнице КУ в последней пост-
контрастной и доконтрастной
фазах; характеризует контрасти-
рование в отсроченной фазе,
при этом участки выведения КВ
(потенциально наиболее злока-
чественные) отмечаются крас-
ным цветом, плато – зеленым,
нарастания контрастирования –
синим.

Параметрические карты кон-
трастирования могут быть ис-
пользованы как для выбора наи-
более подозрительных участков
для размещения ROI с целью по-
строения кинетических кривых
(см. рисунки 4, 9), так и для визу-
альной оценки гетерогенности
кинетики КУ опухоли [25]. 

Одним из новшеств 5-й ре-
дакции BI-RADS является от-
дельный раздел, посвященный

диффузионной МРТ и МР-спек-
троскопии. При ДВИ использу-
ется специальная импульсная
последовательность, которая по-
зволяет обнаружить и количест-
венно оценить диффузию, то есть
физиологический процесс естест-
венной термодинамической по-
движности молекул воды в тка-
нях. Количественно диффузию
оценивают с помощью ИКД.
Внутри клеток диффузия ограни-
чена архитектоникой клеточных
структур и клеточными мембра-
нами. В межклеточном простран-
стве диффузия более свободна.
В злокачественных солидных
опухолях увеличена плотность
расположения клеток, ввиду чего
диффузия снижена. Участки сни-
женной диффузии имеют высо-
кий сигнал на темном фоне окру-
жающих нормальных тканей на
изображениях с высоким зна-
чением фактора диффузии b.
На картах ИКД они, напротив,
имеют низкий сигнал (см. рису-
нок 5). При эффективной химио-
терапии или лучевой терапии
плотность расположения клеток
в опухоли снижается, что при-
водит к увеличению ИКД. При
МРТ МЖ диффузионная МРТ
улучшает визуализацию опухо-
лей по сравнению с доконтраст-
ными Т1-ВИ и Т2-ВИ (выявлено
86, 62 и 75% опухолей соответ-
ственно) [26], дифференцирует
доброкачественные опухоли от
злокачественных, рецидив рака
от постоперационных измене-
ний, повышая специфичность
диагностики [4, 5], прогнозирует
эффективность химиотерапии.
Дополнительную информацию
о роли ДВИ при РМЖ можно
получить в недавнем обзоре ли-
тературы I. Thomassin-Naggaraa
et al. [27].

В заключение приводим при-
мер протокола описания МРТ-
исследования МЖ, представлен-
ного на рисунке 4.

Методика. Т2-ВИ, Т1-ВИ,
диффузионная МРТ (b 0 и
750 с/мм2), Т1-ВИ в трансвер-
сальной плоскости по динамиче-
ской программе до и после кон-
трастирования (6 постконтраст-

ных серий с временным разреше-
нием 1 мин). 

Описание. Ткань молочных
желез гетерогенно плотная, в
связи с чем на доконтрастных
изображениях подозрительные
структуры в железах не визуали-
зируются. Фоновое контрастное
усиление паренхимы умеренное.
После контрастирования в пра-
вой железе на границе наружных
квадрантов в задней 1/3 опреде-
ляется образование круглой фор-
мы, с неровным контуром, диа-
метром 2,1 см. Быстро накапли-
вает КВ (103% в 1-й фазе, 144% –
во 2-й), с формированием плато
усиления в отсроченных фазах.
МР-диффузия в образовании огра-
ничена (ИКД 0,94×10–3 мм2/с).
Расстояние до грудной мышцы
2 см. В правой подмышечной
области несколько лимфоузлов
до 1,2 см с жировыми воротами
(неподозрительны).

Заключение. МР-картина рака
правой молочной железы на гра-
нице наружных квадрантов (BI-
RADS 5).

Заключение

Система описания и обработ-
ки данных лучевых исследований
молочной железы (BI-RADS)
является практическим инстру-
ментом, который позволяет стан-
дартизировать описание МГ, УЗИ
и МРТ-исследований МЖ и на
основе полученных результатов
определить оптимальную такти-
ку ведения пациента. При интер-
претации МР-маммографии ре-
комендуется использовать тер-
минологию, а в заключении
указывать категорию BI-RADS.
Более широкое внедрение систе-
мы BI-RADS на всех этапах – от
скрининга до верификации диа-
гноза – будет способствовать по-
вышению качества диагностики
и улучшению прогноза при опу-
холевых заболеваниях МЖ.
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