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Аннотация
Клинико-рентгенологическая диагностика раннего рака молочной железы – РМЖ (неинвазивных форм и инвазивных раков
малых размеров) сложна ввиду отсутствия какой-либо характерной клинической симптоматики и скудности патогномонич-
ных рентгенологических признаков злокачественного процесса. Скрининг РМЖ показал себя как один из самых успешных
проектов по ранней диагностике злокачественных новообразований, однако вероятность получения ложноотрицательных
результатов скрининговой маммографии достигает 12%, что, с одной стороны, обусловлено интервальными раками, а с дру-
гой – дефектами первичного обследования. Среди факторов, ассоциирующихся с вероятностью неэффективного обследо-
вания при подозрении на РМЖ, большинство авторов выделяют высокую плотность молочной железы, предшествующую
биопсию молочной железы по поводу доброкачественного процесса, молодой возраст, а также применение заместительной
гормонотерапии. К основным методам инструментальной диагностики РМЖ относят маммографию, ультразвуковое иссле-
дование (УЗИ), магнитно-резонансную (МРТ) и позитронно-эмиссионную томографию (ПЭТ). Маммография является «золо-
тым стандартом» как для проведения скрининга, так и для уточняющей диагностики, но характеризуется высокой долей как
ложноположительных, так и ложноотрицательных результатов, что может быть частично решено применением цифровой
маммографии с томосинтезом (выполнением серии маммографических снимков подвижным аппаратом под разными углами
и преобразованием данных в трехмерное изображение). Маммография с контрастным усилением позволяет оценить ангио-
генез в зоне предполагаемого опухолевого очага, но характеризуется высокой лучевой нагрузкой. Ультразвуковое исследо-
вание молочных желез характеризуется низкой специфичностью метода и большой зависимостью результата интерпрета-
ции данных от квалификации врача. МРТ молочных желез с целью скрининга характеризуется высокой чувствительностью,
но и высокой стоимостью и достаточно высокой долей ложноположительных результатов. Роль ПЭТ/компьютерной томагра-
фии в диагностике раннего РМЖ остается неясной, а информативность исследований у пациенток с непальпируемыми ново-
образованиями – крайне низкой. Рентгенологическая картина раннего РМЖ является широко вариабельной; к характерным
признакам относят наличие кластеров кальцификатов, узлов с заостренными краями, многоузловых плотных образований.
Однако у значительной доли пациенток единственное проявление раннего РМЖ – наличие микрокальцинатов. Тщательный
анализ локализации микрокальцинатов, их формы и основных характеристик позволяет правильно трактовать рентгеноло-
гический диагноз и выбрать оптимальный лечебно-диагностический алгоритм. 
Ключевые слова: скрининг рака молочной железы, микрокальцинаты, рентгенологические признаки раннего рака молоч-
ной железы, маммография, ультразвуковое исследование молочных желез, магнитно-резонансная томография молочных
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Abstract
Clinicoroentgenological diagnosis of early breast cancer – BC (non-invasive or invasive small-sized cancers) is difficult due to the ab-
sence of any characteristic clinical symptoms and pathognomonic roentgenological signs of the malignant process. Screening of BC
has shown to be one of the most successful projects for early diagnosis of malignancies, but the probability to receive false negative re-
sults using screening mammography reaches 12%, and, on the one hand, this is due to interval cancers, and on the other hand – to de-
fects in the primary screening. Among the factors associated with the likelihood of ineffective screening of BC, the most authors high-
light such as high breast density, preceding the breast biopsy for a benign process, young age, as well as the use of hormone replace-
ment therapy. The main methods of instrumental BC diagnostics are mammography, ultrasound (US), magnetic resonance imaging
(MRI) and positron emission tomography (PET). Mammography is the "gold standard" for both screening and best diagnostics, but is
characterized by a high proportion of both false positive and false negative results, and this can be partially solved by the use of digital
mammography with tomosynthesis (performing a series of mammography images obtained at different angles and producing the fo-
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Рак молочной железы (РМЖ) является лидирующей он-
копатологией в структуре онкологической заболевае-
мости и смертности в мире. По данным международ-

ного агентства по изучению рака и GLOBOCAN, в 2018 г. вы-
явлено более 2 млн новых случаев заболевания, в нашей
стране заболевание диагностировано у 71 тыс. российских
женщин [1]. Несмотря на успехи ранней диагностики и со-
вершенствование методов лечения, смертность от РМЖ так-
же остается лидирующей в структуре онколетальности у
женщин [1, 2].

Скрининг РМЖ является одним из наиболее успешных в
онкологической практике, его появление в экономически
развитых странах позволило снизить смертность от РМЖ
на 15–25% [3–5]. С другой стороны, результаты скрининго-
вой маммографии оказываются ложноотрицательными у
6,5–12% женщин, а доля ложноположительных результатов
достигает 0,9–15% [6–9]. Истинная доля ложноотрицатель-
ных результатов обследования может быть выше, в зависи-
мости от интерпретации определения интервального РМЖ.
Предполагается, что только в 65% наблюдений рак, вы-
явленный между сеансами скрининга, является истинно ин-
тервальным (возникшим в период между скрининговыми
раундами), в то время как в 35% случаев имеет место ошибка
первичной диагностики – пропуск микрокарцином рентге-
нологами [10]. Некорректная трактовка данных профилак-
тического обследования может служить причиной выпол-
нения дополнительного ненужного обследования или даже
операций, что является причиной физических и психоло-
гических травм здоровых женщин и повышения стоимости
самого скрининга. При условии регулярного проведения
маммографии в течение 10 лет у каждой 4-й женщины будет
хотя бы один ложноположительный результат, и только в
1/3 случаев по результатам биопсий действительно под-
тверждается РМЖ [11–13]. Таким образом, поиск путей оп-
тимизации ранней диагностики и интерпретации результа-
тов обследования молочных желез у женщин является од-
ним из приоритетных направлений развития современной
онкологии.

Факторы, ассоциирующиеся 
с вероятностью неэффективного
обследования при подозрении на РМЖ

Интерпретация результатов маммографического обсле-
дования имеет повышенную сложность у ряда пациенток. В
такой ситуации задача рентгенолога – уметь выделить дан-
ную подгруппу и определить дополнительные диагностиче-
ские критерии, позволяющие корректно трактовать полу-
ченные результаты обследования. Наибольшую проблему
представляет риск пропустить РМЖ при скрининге, т.е. по-
лучить ложноотрицательный результат. Интересно, что при
ретроспективном анализе замена стандартной пленочной
маммографии на цифровую не привела к достоверному
снижению риска таких находок [14].

Наиболее значимый фактор, который отмечают исследо-
ватели, – плотность ткани молочной железы. По данным 
M. Mandelson и соавт., чувствительность маммографии сни-
жается с 80 до 30% у пациенток с высокой плотностью мо-
лочных желез [15]. Отношение рисков (ОР) развития интер-
вального РМЖ у женщин, проходящих скрининг, достигает

9,47 (95% доверительный интервал – ДИ 2,78–32,3) в дан-
ной подгруппе. 

Помимо плотности ткани молочной железы к факторам
риска неэффективной маммографии относятся: отягощен-
ный семейный анамнез, предшествующая биопсия молоч-
ной железы по поводу доброкачественного образования,
низкий индекс массы тела и молодой возраст пациенток [6].
J. Holm и соавт. дополнительно к ним выделяют и использо-
вание заместительной гормональной терапии [16]. Для лож-
ноположительных результатов маммографии также отсут-
ствуют специфичные факторы риска; авторы указывают на
значение молодого возраста, использования заместитель-
ной гормональной терапии, семейный анамнез, биопсии
молочной железы в анамнезе, а также отсутствия предше-
ствующей маммограммы для сравнения. Так риск получения
ложноположительного результата 1-й маммограммы у жен-
щин со всеми перечисленными факторами риска состав-
ляет 98,1%, а 9-й – 100%. Для женщин с отсутствием факто-
ров риска вероятность ложноположительного результата 1-
й маммограммы составляет 0,7%, 9-й – 4,9% [8]. Тем не менее
к констатации ложноположительных результатов исследо-
ваний следует относиться с осторожностью, так как риск
развития РМЖ у таких женщин достоверно выше, чем в
остальной популяции (ОР 1,39, 95% ДИ 1,35–1,44) [17]. С
риском ложнонегативных результатов маммографии связа-
на как доля плотной ткани в молочных железах (ОР 8,37),
так и абсолютный объем плотной ткани (ОР 4,92) [18]. По
данным метаанализа A. Petterson и соавт., первый критерий
является более достоверным и рекомендованным к исполь-
зованию [19].

S. Meeson и соавт. выделили основные рентгенологиче-
ские факторы, характерные для интервальных ложноотри-
цательных РМЖ. Разница в оптической плотности зоны
опухоли и здоровой ткани молочной железы для ложноне-
гативных раков была на 0,1 ниже, чем для случаев, выявлен-
ных во время скрининга. Также ложнонегативные опухоли
чаще располагались у края грудной клетки (22% vs 10%). На-
против, если кальцификаты были единственным признаком
РМЖ, то в таких случаях крайне редко отмечались ложно-
отрицательные результаты маммографии [20]. 

При проведении многофакторного анализа N. Boyd и со-
авт. отметили, что главной причиной ложнонегативного
РМЖ является не показатель оптической плотности ткани, а
больший объем плотной ткани по отношению ко всей пло-
щади железы. Вторым достоверным фактором риска был
молодой возраст [21]. На основании данной работы N. Boyd
предложил стандартизованный критерий – процент мам-
мографической плотности (percent mammographic density).
Риск РМЖ у женщин с процентом маммографической плот-
ности 75% в 4–6 раз выше по сравнению с теми, у кого этот
параметр составляет 10% [22].

Для вычисления плотности молочных желез может быть
использовано несколько методов. Амерканским колледжем
радиологов (American College of Radiology – ACR) предложе-
на единая форма отчета для маммографических исследова-
ний Breast Imaging – Reporting and Data System (BI-RADS),
включающая 4 степени – a, b, c, d. Она значительно подвер-
жена субъективной оценке, но проста в использовании и
применима в рамках скрининга. По данным метаанализа J.
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cused 3-D images). Contrast enhanced mammography allows to identify angiogenesis in the area of the predicted malignancy, but is
characterized by a high radiation exposure. Breast ultrasound is characterized by low specificity of the method and the high depend-
ence of the result of data interpretation depending on physician qualifications. MRI of the breast for screening is characterized by high
sensitivity, but also high cost and high proportion of false positive results. The role of PET/computer tomography in the diagnosis of ear-
ly BC remains unclear, and the informative value of research in patients with nonpalpable tumors is extremely low. The roentgenological
picture of early BC is widely variable; characteristic features include the presence of clustered calcifications, lumps with jagged edges,
rough multinodular lumps. However, in a significant proportion of women the only manifestation of early BC is the presence of microcal-
cinates. Careful analysis of the localization and the shape of microcalcinates and basic characteristics allows correctly interpret the
roentgenological diagnosis and helps to choose the optimal diagnostic and treatment algorithm.
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sound, magnetic resonance imaging of the breast, positron emission tomography in breast cancer.
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Melnikow и соавт., у 12–18,7% женщин в процессе скринин-
га степень плотности молочных желез будет реклассифици-
рована в принципиально другую категорию (например, из
«неплотных» в «плотные»), что имеет принципиальное
влияние на определение группы риска и интенсивности
профилактического обследования. В целом в США у каждой
5-й женщины плотность молочных желез по-разному оце-
нивается одним и тем же рентгенологом при повторных
снимках, а при оценке другим рентгенологом – у каждой 3-
й [23]. Более сложная система – Cumulus – позволяет полу-
чить более объективные результаты, но и требует больших
временных затрат, что ограничивает ее область примене-
ния преимущественно клиническими исследованиями [24].
С широким распространением цифровой маммографии все
чаще используются компьютерные методы оценки плотно-
сти молочных желез. Использование специализированного
программного обеспечения позволяет получать воспроиз-
водимые результаты исследований [25].

F. Strand и соавт. включили 32 рентгенологических факто-
ра в компьютерную модель регрессионного анализа для вы-
деления специфичных характеристик ложноотрицательно-
го РМЖ. Достоверно чаще выявлялись 2 критерия: нерегу-
лярность градиента интенсивности свечения ткани и
эксцентричность участков плотной ткани железы. Первый
фактор характеризует более концентрированное скопле-
ние плотных участков в ткани молочных желез, при этом
сам показатель плотности находится в пределах норматив-
ных значений. ОР наличия ложнонегативного РМЖ у таких
пациенток составляет 1,32 (95% ДИ 1,12–1,56). Для пациен-
ток со вторым фактором характерны нормальный объем и
плотность ткани молочной железы, но овальный объем рас-
пределения плотной ткани. У пациенток с нормальным
строением молочных желез участок плотной ткани при
очерчивании имеет более округлую форму. В этом случае
риск ложнонегативного РМЖ составляет 1,20 (95% ДИ
1,04–1,39) [26]. 

Таким образом, наибольшую диагностическую сложность
представляют пациентки с высокой плотностью тканей мо-
лочных желез, а одним из наиболее важных диагностиче-
ских критериев является наличие кальцификатов. 

обзор современных методов диагностики
раннего РМЖ

К основным методам инструментальной диагностики
РМЖ относят маммографию, ультразвуковое исследование
(УЗИ), магнитно-резонансную (МРТ) и позитронно-эмис-
сионную томографию (ПЭТ). Каждый из данных методов
имеет свои достоинства и недостатки (см. таблицу). Как уже
обсуждалось, основной проблемой маммографии является
высокая доля как ложноположительных, так и ложноотри-
цательных результатов. И если вероятность неудачи одно-
кратного исследования относительно невысока, то при
условии регулярного проведения скрининга каждая 4-я
женщина рискует хотя бы один раз получить недостовер-
ный результат обследования [11]. Повсеместное внедрение
цифровой маммографии значительно изменило формат
работы диагностических служб, однако степень объектив-
ных различий в качестве обследований остается спорной
[27].

Эволюцией цифровой маммографии является маммогра-
фия с томосинтезом. Суть метода состоит в выполнении се-

рии маммографических снимков подвижным аппаратом
под разными углами. Полученные данные преобразуются
компьютером в трехмерное изображение. Из технических
особенностей, потенциально влияющих на информатив-
ность метода, – значительное уменьшение необходимой
компрессии молочных желез, что сокращает возможность
эффекта наложения тканей и снижает вероятность пере-
крытия опухоли на снимках соседними тканями. В много-
центровом ретроспективном исследовании TOMMY
сравнивалась эффективность стандартной цифровой мам-
мографии и маммографии с томосинтезом у 7060 пациен-
ток. Использование томосинтеза значимо не повлияло на
чувствительность исследования (87% vs 89% соответствен-
но, р>0,05), но специфичность возросла с 58 до 69%
(р<0,001). Следует отметить, что у пациенток с плотностью
молочных желез 50% и выше чувствительность комбинации
маммографии с томосинтезом была достоверно выше, чем
стандартного исследования: 93% vs 86% соответственно
(р=0,03) [28]. В итальянском проспективном когортном ис-
следовании STORM с исследуемой группой 7292 пациенток
в возрасте 48 лет использование маммографии с томосин-
тезом позволило повысить частоту выявления РМЖ с 4,8 до
7,4 на 100 тыс. женщин, прошедших скрининг [29].

Новым направлением в диагностике раннего РМЖ яв-
ляется маммография с контрастным усилением. Исполь-
зуются йодсодержащие контрастные препараты. Диагно-
стика принципиально отличается от обычной маммогра-
фии – ключевым оцениваемым параметром становится
ангиогенез в зоне предполагаемого опухолевого очага. В
анализе U. Lalji и соавт. 10 специалистов с разным уровнем
опыта как в обычной маммографии, так и в маммографии с
контрастным усилением независимо пересмотрели 199
маммограмм из голландской программы скрининга. Ис-
пользование контрастного усиления достоверно повысило
чувствительность и специфичность исследований, причем
вне зависимости от опыта специалистов. Средние показате-
ли чувствительности повысились с 93 до 96,9%, а специфич-
ности – с 35,9 до 69,7%. Чувствительность для группы иссле-
дователей повышалась только за счет улучшения интерпре-
тации маммограмм рентгенологами-ординаторами –
прирост чувствительности составил 6,8% (1,6–12%;
р=0,011), а специфичность повышалась вне зависимости от
опыта врача [30]. Тем не менее лучевая нагрузка при исполь-
зовании маммографии с контрастированием несколько вы-
ше, чем при стандартной цифровой маммографии, а не-
большое число исследований по данной методике не позво-
ляет рекомендовать такой вид диагностики к широкому
клиническому применению [31]. Более того, в метаанализе 8
исследований с общим числом 920 пациентов отмечен вы-
сокий риск субъективности полученных данных во всех ра-
ботах [32].

УЗИ является недорогим методом, который может повы-
сить информативность полученных при маммографии дан-
ных, но редко используется в самостоятельном варианте. В
Японии проведено рандомизированное контролируемое
исследование J-Start с участием 72 998 пациенток, в кото-
ром продемонстрировано преимущество дополнения мам-
мографии ультразвуковым обследованием молочных желез.
Использование комбинации диагностических методов поз-
волило достоверно повысить число выявленных случаев
РМЖ – со 117 (0,32%) до 184 (0,5%); p=0,0003 [33]. Данное
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Методы диагностики раннего РМЖ [27]
Early BC diagnostic methods [27]
Метод Чувствительность/специфичность, % Недостатки

Маммография 67,8/75 Ионизирующее излучение, низкая информативность 
у пациенток с высокой плотностью молочных желез

УЗИ 83/34 Низкая специфичность, большее влияние фактора оператора 
по сравнению с другими методами

МРТ 94,4/26,4 Высокая стоимость, длительность исследования, наличие ряда медицинских
ограничений (наличие водителя ритма и т.д.)

КТ 91/93 Высокая стоимость, высокая доза ионизирующего излучения
ПЭТ 61/80 Наиболее высокая стоимость, высокая доза ионизирующего излучения
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исследование имеет достаточный уровень доказательности,
однако результаты японской работы не были экстраполи-
рованы во все страны, поскольку популяция японских жен-
щин имела некоторые особенности (небольшой размер мо-
лочных желез и высокую плотность ткани), что, вероятно,
отразилось на полученных положительных результатах ис-
следования. УЗИ рутинно используется в дополнение к мам-
мографии только у пациенток группы высокого риска, а
также в самостоятельном варианте при наличии противо-
показаний к маммографии [34]. Следует также учитывать,
что основным недостатком УЗИ являются низкая специ-
фичность метода и большая зависимость результата интер-
претации данных от квалификации врача. Кроме того, боль-
шинство выявляемых опухолевых образований является
доброкачественными, и их дифференциальная диагностика
часто бывает невозможна при помощи только этого метода. 

Ультразвуковая эластография разработана как дополняю-
щий метод диагностики, повышающий информативность
стандартного УЗИ. Ее самостоятельное применение не име-
ет преимуществ перед обычным УЗИ. При эластографии
оцениваются степень изменения размера и формы тканей
после внешней компрессии под воздействием эластографи-
ческого датчика, а полученные данные графически отобра-
жаются и накладываются на УЗ-картинку [35–37]. Существу-
ет несколько стандартизованных систем качественной
оценки данных эластографии: 5-балльная по Itoh (на осно-
ве цветовых данных изображения до и во время компрес-
сии) и 4-балльная по Fleury (дополнительно учитывающая
цветовые характеристики тканей после декомпрессии) [38,
39]. Эффективность эластографии в значительной мере за-
висит от выбранной шкалы оценки результатов: если в пер-
вых исследованиях ее чувствительность не превышала 79%,
то в последних работах с использованием более совершен-
ных систем интерпретации данных этот показатель дости-
гает 93% [40, 41]. Одной из ключевых проблем метода яв-
ляется сложность стандартизации степени компрессии, что
может приводить к невоспроизводимости получаемых ре-
зультатов в различных клиниках [42].

МРТ молочных желез с целью скрининга в добавление к
маммографии изучалась только в группах высокого риска
наследственного РМЖ [43]. Применение МРТ достоверно
повышало чувствительность исследования, однако из-за вы-
сокой стоимости аналогичные работы не проводились в
группах умеренного и низкого риска развития заболевания
[44]. Кроме того, при МРТ, несмотря на высокую чувстви-
тельность, присутствует и большая доля ложноположитель-
ных результатов. В ретроспективном исследовании 650 па-
циенток группы высокого риска МРТ показала чувствитель-
ность 92,3% по сравнению с 30,8% для маммографии, но
специфичность – только 85,9% по сравнению с 96,8% для
маммографии. Тем не менее в данной работе из 13 выявлен-
ных случаев РМЖ 9 пациенткам диагноз поставлен только
на основании данных МРТ [45]. В канадском исследовании
изучалась эффективность различных методов диагностики
РМЖ у пациенток-носительниц мутаций BRCA1 и BRCA2. В
исследование включены 236 женщин, у которых выявлено
16 случаев инвазивного РМЖ и 6 – протоковой карциномы
in situ. У 17 (77%) пациенток болезнь выявлена на МРТ, 8
(26%) – при маммографии, 7 (33%) – при УЗИ, 2 (9,1%) – при
клиническом осмотре [46]. Данные результаты показывают,
что у пациенток высокого риска развития РМЖ именно МРТ
молочных желез имеет максимальную эффективность.

Роль ПЭТ/компьютерной томографии (КТ) также из-
учалась в диагностике раннего РМЖ [47–55]. Так, в исследо-
вании N. Peng и соавт. ПЭТ/КТ выполнено у 54 пациенток с
положительными результатами маммографии с целью диф-
ференциальной диагностики. В дальнейшем всем больным
выполнена биопсия. Результаты ПЭТ/КТ были положитель-
ными только у 9 (81,8%) из 11 пациенток с установленным
инвазивным РМЖ и у 3 (20%) из 15 – с неинвазивным. Лож-
ноположительных результатов не было [47]. Ключевая про-
блема использования данного метода для диагностики ран-
него РМЖ состоит в различном поглощении радиофарм-
препарата разными гистологическими видами РМЖ. В
большинстве исследований использовалась 18F-фтордезок-

сиглюкоза, степень ее поглощения при протоковом раке
максимальна. Такие карциномы выявляются в 95% случаев
на ПЭТ/КТ. В то же время частота выявления долевого РМЖ
значительно ниже из-за характерно более низкой метабо-
лической активности. В целом же чувствительность ПЭТ/КТ
для всех новообразований менее 1 см остается низкой [48,
49]. Наиболее информативен ПЭТ/КТ при отечно-инфильт-
ративной форме РМЖ и при тройном негативном РМЖ
(благодаря характерному высокому гликолизу), при кото-
ром коэффициент SUV коррелирует с индексом пролифе-
ративной активности [50–53]. Несмотря на эти данные,
роль ПЭТ/КТ в диагностике раннего РМЖ остается неясной,
а информативность исследований у пациенток с непальпи-
руемыми новообразованиями – крайне низкой [54, 55].

Рентгенологические признаки 
раннего РМЖ

Маммографическая картина раннего РМЖ является ши-
роко вариабельной. К характерным признакам относят на-
личие кластеров кальцификатов, узлов с заостренными
краями, многоузловых плотных образований. Однако у
значительной доли пациенток радиологические признаки
заболевания менее выражены и диагноз ставится на основа-
нии минимальных признаков заболевания – наличия одно-
го расширенного протока, локальной неоднородности ар-
хитектоники железы, асимметрии, признаков повышения
плотности ткани [56, 57]. Правильная постановка диагноза
часто требует от рентгенолога проведения нестандартного
диагностического поиска и субъективной, не поддающейся
стандартизации оценки наблюдаемой картины.

При наличии узлового образования молочной железы
ключевыми рентгенологическими характеристиками будут
форма, контур и плотность образования. Для РМЖ более ха-
рактерна неправильная форма узлового образования. Фор-
ма также может быть дольчатой. При анализе контура следу-
ет обращать внимание на отсутствие капсулы (визуализиру-
ется в виде ободка просветления), хотя данный ободок
может определяться у ряда пациенток с быстрорастущими
формами РМЖ. Для злокачественных новообразований мо-
лочной железы характерно наличие нечеткого контура в
сочетании с усилением сосудистого рисунка, что следует
трактовать как рентгенологические признаки инвазивного
роста. Характерны контуры типа «хвоста кометы» со спику-
лообразными тяжами, а также размытые плохо дифферен-
цируемые контуры [58]. Большинство непальпируемых
форм РМЖ на рентгенологических снимках выглядит как
небольшие звездчатые структуры. Существует два варианта
звездчатых структур: по типу «черной звезды» и «белой звез-
ды». В обоих случаях причиной изменений может быть он-
кологический процесс. У «черной звезды» отсутствует плот-
ный центр, однако помимо РМЖ такая картина может на-
блюдаться и при послеоперационных и
посттравматических изменениях. Лучи (спикулы) «черной
звезды» не достигают кожи, в то время как лучи «белой звез-
ды» обычно достигают кожных покровов. Наличие «белой
звезды» с большей вероятностью указывает на РМЖ и требу-
ет проведения морфологической верификации. Для РМЖ
также характерно наличие асимметрии плотности ткани
молочной железы, тем не менее сама по себе асимметрия
плотности не может рассматриваться как патогномонич-
ный признак, так как может наблюдаться при целом ряде
поствоспалительных и посттравматических изменений.
Асимметрия плотности должна анализироваться в совокуп-
ности с другими факторами. Так, наличие сочетания втяже-
ния контура ткани молочной железы и асимметрии плотно-
сти на том же участке с большей вероятностью говорит о
наличии злокачественного процесса [59, 60]. 

E. Sickles проанализировал маммограммы 300 больных
ранним РМЖ. У всех пациенток опухоль была непальпируе-
мой. Наиболее распространенным рентгенологическим
признаком были кластеры кальцификатов – у 42%. При
этом распространенные описываемые в руководствах при-
знаки РМЖ, включая ветвящиеся, искривленные, стержне-
видные тени, встречались только в 23% наблюдений ранних
форм заболевания. Только в 39% наблюдений было возмож-
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но четко дифференцировать отдельный опухолевый узел и
только в 16% он имел характерные пуговчатые и заострен-
ные формы. Почти в 20% наблюдений диагноз ставился на
основании косвенных рентгенологических признаков: ло-
кальное нарушение архитектоники железы, асимметрия, от-
дельный расширенный проток, повышение плотности [56].
Таким образом, рентгенологическая картина раннего РМЖ
значительно отличается от распространенных форм забо-
левания. Очевидные признаки болезни отмечаются менее
чем у 1/2 пациенток, в то время как у каждой 5-й больной
постановка диагноза возможна только на основании кос-
венных рентгенологических характеристик.

Микрокальцинаты 
и их роль в диагностике РМЖ

Микрокальцинаты (микрокальцификаты) часто являются
единственным проявлением раннего инвазивного РМЖ и
протокового рака in situ. В то же время кальцификаты чаще
всего – признак доброкачественных процессов в молочной
железе, и даже при наличии подозрительных кальцифика-
тов, требующих выполнения биопсии, диагноз РМЖ под-
тверждается только у 1/3 пациенток [61]. Так, в работе Е.А.
Оксанчук и соавт. проведен анализ 1195 маммограмм, в ре-
зультате которого выявлены микрокальцинаты у 40% боль-
ных РМЖ, при этом 1/2 данных случаев составили именно
непальпируемые формы заболевания [62]. Макрокальцина-
ты размерами более 2 мм обычно сопровождают доброка-
чественные изменения молочных желез, в то время как мик-
рокальцинаты (менее 0,5 мм в диаметре) характеры для зло-
качественных процессов, наиболее часто – для
протокового РМЖ [63].

Впервые микрокальцинаты описаны немецким хирургом
A. Solomon более 100 лет назад на основании рентгенологи-
ческого исследования послеоперационных препаратов [64].
В 1949 г. R. Leborgne показал, что наличие микрокальцина-
тов может быть единственным проявлением раннего РМЖ,
а рентгенография молочных желез может активно исполь-
зоваться с целью профилактического обследования [65].

С целью стандартизации описания и трактовки рентгено-
логических находок на маммографии в ACR разработали
классификацию кальцинатов по BI-RADS. Она предполагает
использование единой терминологии для описания кальци-
натов схожей рентгенологической формы. В соответствии с
ней подозрительными в отношении злокачественности яв-
ляются аморфные кальцификаты, злокачественными – ли-
нейные или ветвящиеся, а также плеоморфные кальцифика-
ты. По распространению подозрительными являются груп-
пы кальцификатов, а линейные или сегментарные
кальцификаты с высокой вероятностью указывает на нали-
чие злокачественного процесса. После анализа каждому
кальцификату присваивается категория от 0 до 6, где 0 – не-
достаточно диагностических данных, а по шкале от 1 до 6
возрастает вероятность наличия злокачественного процес-
са. Кальцификаты категорий 4–6 требуют выполнения био-
псии [66, 67].

По локализации кальцинаты бывают дольковые, протоко-
вые и стромальные. Первые наиболее часто встречаются
при доброкачественных изменениях и наиболее часто вы-
являются при склерозирующем аденозе, кистах и фиброз-
но-кистозной мастопатии. При последней кальцинаты
обычно располагаются билатерально в виде «чашечек» [68,
69]. У пациенток с инволютивными изменениями молоч-
ных желез характерно появление рассеянных кальцинатов
с четкими ровными контурами, размером до 1 мм. Такие
кальцинаты появляются в результате кальцинирования уча-
стков кистозной гиперплазии, образующихся в результате
инволюции ткани молочных желез. Атрофия железистой
ткани приводит к образованию точечных кальцинатов, рав-
номерно рассеянных в пределах одной или нескольких до-
лей [70]. 

Некоторые виды дольковых кальцинатов (кальцинаты
обызвествления) могут указывать на наличие непальпируе-
мого РМЖ, что требует выполнения биопсии. Рентгеноло-
гически они представлены образованиями с острыми не-

ровными краями различных форм и размеров: по типу «сло-
манной иглы», «наконечника стрелы», «битого камня». Еще
более подозрительными в отношении озлокачествления яв-
ляются кальцинаты по типу «комочков ваты». Они представ-
лены сгруппированными разнокалиберными точечными
образованиями. В некоторых случаях они выявляются диф-
фузно по всей ткани молочной железы, их выявление требу-
ет дифференциальной диагностики между склерозирую-
щим аденозом с пролиферацией эпителия и злокачествен-
ным процессом [70, 71]. 

Выявление кальцинатов в протоках часто является одним
из признаков протокового рака in situ (DCIS). Они могут
быть в виде «змеиной кожи» – прерывистые мелкие точеч-
ные, либо в виде непрерывных линий более 1 мм в диамет-
ре, повторяющих топографию всей доли молочной железы.
Первые более характерны для РМЖ, вторые – чаще встре-
чаются у пациенток с плазмоцитарным маститом, эктазией
протоков. Дифференциальная диагностика с РМЖ требу-
ется при уменьшении размера кальцинатов менее 1 мм, раз-
мытости и нечеткости их контуров [70, 72].

Стромальные кальцинаты обычно сопровождают добро-
качественные изменения молочных желез. Они чаще всего
крупные, глыбчатые, располагаются вне железистой ткани,
по типу «оправы» в периферических участках жирового
некроза, в мелких фиброаденомах и кистах. 

По форме кальцинатов можно предположить о морфоло-
гических характеристиках РМЖ. Так, комедокарцинома ха-
рактеризуется наличием линейных и ветвящихся кальци-
фикатов. У больных с криброзными и микропапиллярными
формами протокового РМЖ кальцификаты точечные или
рассыпного типа, различных размеров и очертаний [73].
Подозрительными являются кластеры кальцификатов (5 и
более на 1 см3), линейные кальцификаты с внутрипротоко-
выми депозитами. Сегментарные кальцификаты в одном и
более протоках, а также его ветвях подозрительны в отно-
шении мультифокального роста РМЖ [63].

Риск злокачественности кальцинатов в соответствии с их
локализацией возрастает в следующей последовательности:
диффузные, региональные, сгруппированные, линейные,
сегментарные. По классификации BI-RADS наибольший
риск РМЖ (4B–4C) устанавливается при наличии аморф-
ных, крупных неоднородных, мелких плеоморфных, мел-
ких линейных, мелких червеобразных кальцинатов [74]. 

Резюмируя все сказанное, отметим, что современное
лечение РМЖ планируется с учетом биологических особен-
ностей опухоли, степени ее злокачественности, пролифера-
тивной активности, а главное – принадлежности опухоли к
конкретному молекулярно-биологическому подтипу. Одна-
ко, несмотря на большое число исследований по рентгено-
логической характеристике раннего РМЖ, в настоящий мо-
мент не выделено каких-либо четких патогномоничных
рентгенологических признаков того или иного иммунофе-
нотипа заболевания. Кроме того, не предложено убедитель-
ной дифференциально-диагностической рентгенологиче-
ской панели для карцином in situ и инвазивных форм РМЖ,
что требует изучения данного вопроса на большой выборке
пациенток. 

Знание основных рентгенологических признаков ранне-
го РМЖ может позволить специалисту по лучевой диагно-
стике установить корректный диагноз даже при непальпи-
руемых формах заболевания, а клиницисту – выбрать ле-
чебно-диагностическую стратегию. Однако требуются
систематизация рентгенологической картины при неинва-
зивных и инвазивных формах РМЖ, а также сопоставление
рентгенологической картины с морфологическими данны-
ми и иммунобиологическими характеристиками на доста-
точной популяции пациенток, что позволит оптимизиро-
вать алгоритм обследования больных с подозрением на
РМЖ.
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