
Введение

Одной из основных причин, заметно влия�
ющих на состояние здоровья женщин, являет�
ся высокий уровень заболеваний молочных
желез. Число новых случаев рака молочной
железы, ежегодно выявляемых в разных стра�
нах мира, в настоящее время превысило 1
млн и составляет 10% от всех злокачествен�
ных опухолей различных локализаций. Прог�
нозируется рост числа заболеваний к 2010 г.
до 1,45 млн [1]. 

Несмотря на успехи в лечении и повышение
качества диагностики, смертность от данного
заболевания остается высокой. Это обусловле�
но, прежде всего, поздней диагностикой  забо�
левания в связи с несвоевременным обраще�
нием пациентов, а также отсутствием высоко�
чувствительных методов установления ранних
(доклинических) стадий рака молочной же�
лезы, недостаточно точной диагностикой ме�
тастазов в регионарные лимфатические узлы. 

Широкое, порой – чрезмерно, применение
высокотехнологичных диагностических мето�
дов исследования привело в последние годы
буквально к “обвальному” увеличению слу�
чайно выявленных образований (инцидента�
лом), требующих квалифицированной диффе�
ренциальной диагностики и определения адек�
ватной тактики ведения больных – наблюде�
ния, применения неинвазивных лечебных
методов или оперативного вмешательства.

Многочисленные биопсии, обусловленные
скрининговой маммографией, часто выявля�
ют доброкачественные изменения и не явля�
ются необходимыми. Подсчитано, что 8–9 из
10 биопсий молочных желез, осуществляемых
в США на основании данных маммографии,
оказываются отрицательными в отношении
рака молочной железы [2, 3]. Главной задачей
изучения проблемы диагностики этого заболе�

вания остается дальнейший поиск путей кар�
динального улучшения его раннего распозна�
вания. 

Цель исследования. Изучение возможнос�
тей МСКТ–маммографии в диагностике и оп�
ределении распространенности рака молоч�
ной железы для повышения общей эффектив�
ности комплексного лучевого обследования
больных.

Материал и методы

Обследовано 115 женщин с подозрением на
узловое образование молочной железы. Воз�
раст пациенток варьировал в пределах 19–82
года. 

В зависимости от морфологического типа
опухолей обследованные больные были
распределены следующим образом: рак мо�
лочной железы выявлен у 65 больных, что
составило 56,5% всех пациенток, фиброадено�
мы – у 26 (22,6%), кисты – у 10 (8,7%), узловая
мастопатия – у 9 (7,8%), липома – у 5 (4,4%). 

Все злокачественные поражения молочной
железы подразделили на две группы: 1�я – уз�
ловые формы рака – 59 (90,7%), 2�я – диффуз�
ные (инфильтративно�отечные) – 6 (9,3%).
Размеры опухолей варьировали от 4 до 63 мм.

При плановом морфологическом исследо�
вании материала у пациенток, оперированных
по поводу рака молочной железы, были выяв�
лены следующие гистологические формы за�
болевания: инвазивная протоковая карцинома
(34 больных), скирр (12), дольковый (9), ме�
дуллярный (8) и слизистый раки (2).

На основании результатов клинико�морфо�
логического обследования больные распреде�
лились следующим образом: Т1N0М0 (I ста�
дия) – 22 (33,8%), T2N0M0 (IIа стадия) –
5 (7,7%), T1N1M0 (IIа стадия) – 9 (13,8%),
T3N0M0 (IIb стадия) – 1 (1,5%), T2N1M0
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(IIb стадия) – 6 (9,3%), T2N2M0 (IIIa стадия) –
3 (4,6%), T3N1�2M0 (IIIa стадия) – 6 (9,3%),
T4N0�3M0 (IIIb стадия) – 7 (10,7%), TNM0�
1(IV стадия) – 6 (9,3%). 

Таким образом, наибольшее число раков
молочной железы выявлено в I стадии заболе�
вания – 22 (33,8%). Следует отметить, что
в 9 (13,8%) наблюдениях размеры злокачест�
венных образований были до 1 см в наиболь�
шем измерении (T1b). 

Первым этапом диагностики являлся кли�
нический осмотр, когда после тщательно соб�
ранного анамнеза и пальпации предполагали
наличие узлового образования, требующее
дальнейшей дифференциальной диагностики.

УЗИ молочных желез проводили на аппара�
те Acuson “Sequoia” в режиме реального
масштаба времени с помощью линейных дат�
чиков с частотой 7,5–10 МГц. Для дифферен�
циальной диагностики новообразований мо�
лочной железы использовали методику доп�
плерографии. 

Рентгеновскую маммографию проводили
на аппарате mammoDIAGNOST UC. Исследо�
вание выполняли в двух проекциях – прямой
и косой, при необходимости производили
рентгенограммы в боковой проекции с медио�
латеральным ходом луча. 

Для уточнения характера контуров и струк�
туры отдельных участков, для лучшего выяв�
ления кальцинатов производили прицельную
рентгенографию с помощью специальных ту�
бусов различной площади.

МСКТ�маммографию проводили на компь�
ютерном томографе AQUILION MULTI фирмы
Toshiba в режиме спирального сканирования по
разработанной нами методике (Патент на изоб�
ретение № 2266051 от 09.06.2004 г.).

Исследование выполняли в положении па�
циентки лежа на животе с заведенными вперед
руками на специальной подставке. Подставка
состояла из двух валиков, между которыми
свободно располагались железы, не касаясь
деки стола. Такое положение молочных желез
создавало оптимальные условия для равно�
мерного распределения железистой и жировой
ткани, а также улучшало выявление и пра�
вильную оценку всех структурных элементов
железы. Перед исследованием пациентке вво�
дили катетер типа “бабочка” в кубитальную
вену и проводили МСКТ молочных желез вна�
чале без контрастирования. Выполняли боко�
вую сканограмму, по которой производили
выбор зон интереса и дальнейшее планирова�
ние исследования пациента. 

Затем, не меняя положения пациентки, ав�
томатическим инжектором в катетер болюсно
со скоростью 3 мл/с вводили неионный конт�
растный препарат с содержанием йода
300–370 мг/мл в объеме 80–100 мл. Стандарт�
ная программа осуществляет оценку поступ�
ления контрастного вещества в зону интереса
(аорта) с целью автоматического начала ска�
нирования при оптимальном контрастном на�
полнении исследуемого органа. 

Исследование выполняли от уровня остис�
того отростка 7�го шейного позвонка в тече�
ние одной задержки дыхания для исключения
движений грудной клетки и молочных желез
во избежание нечеткости получаемого изобра�
жения. Число томограмм выбирали в зависи�
мости от конституциональных особенностей
пациентки.

Оценку результатов МСКТ�маммографии
проводили на основании данных, полученных
в нативную фазу с толщиной среза 1 мм, арте�
риальную фазу контрастирования и венозную
фазу с толщиной среза 2 мм в положении на
животе. Проведение отсроченной фазы неце�
лесообразно из�за отсутствия на этом этапе
контрастирования дополнительной диагнос�
тической информации.

Для выявления микрокальцинатов в молоч�
ных железах выполняли МСКТ�маммографию
без внутривенного контрастирования с при�
менением тонких срезов (не более 1 мм) и ана�
лизом изображения в костном электронном
окне. 

При качественном анализе МСКТ�мам�
мограмм определяли наличие или отсутствие
новообразований, их локализацию, размеры,
контуры, структуру, взаимоотношение с окру�
жающими тканями, характер контрастирова�
ния новообразований. Конечным этапом ди�
агностического алгоритма считали результаты
планового гистологического исследования. 

Результаты и обсуждение

Анализ результатов исследования позво�
лил обозначить преимущества методики
МСКТ–маммографии с внутривенным конт�
растированием перед традиционными мето�
дами. Кроме установления точной локализа�
ции патологического процесса (оценивали
с помощью мультипланарных реконструк�
ций), можно с высокой долей вероятности по
степени накопления контрастного вещества
судить о природе образования – доброкачест�
венное оно или злокачественное. 

8 Р А Д И О Л О Г И Я  –  П Р А К Т И К А  № 6  2007



9Р А Д И О Л О Г И Я  –  П Р А К Т И К А  № 6  2007

Как известно, для злокачественных ново�
образований молочной железы характерны
концентрация сосудов в зоне опухолевого узла
и их распределение преимущественно по пе�
риферии опухоли, что, соответственно, вызы�
вает повышение васкуляризации ткани молоч�
ной железы, окружающей опухолевый узел [4].
Выявление неоангиогенеза и его характера мо�
жет быть улучшено путем применения контра�
стных веществ. 

При этом степень и характер изменения
денситометрических показателей патологи�
ческих образований при использовании мето�
дики болюсного внутривенного контрастиро�
вания с большой долей вероятности отражают
характер патологического процесса: чем выше
градиент контрастности в зоне поражения,
тем больше вероятность злокачественности
выявленных изменений.

При проведении МСКТ�маммографии без
внутривенного контрастирования в большин�
стве наблюдений денситометрические показа�
тели железистой ткани при фиброзно�кистоз�
ной мастопатии не имели различий со злока�
чественным процессом в молочной железе,
что вызывало серьезные трудности при диф�
ференциальной диагностике.

При МСКТ�маммографии с болюсным
внутривенным контрастированием для рака
молочной железы были характерны следующие
признаки: неправильная форма – 51 (78,5%),
округлая форма – 14 (21,5%), неровные конту�
ры – 59 (90,8%), нечеткие контуры – 10 (15,3%),
неоднородная структура – 60 (92,3%), пик
контрастирования приходится на венозную фа�
зу – 100%, денситометрические показатели
увеличиваются в 2 и более раз (100% наблюде�
ний). 

Анализ полученных данных показал, что
использование методики МСКТ�маммогра�
фии с болюсным внутривенным контрасти�
рованием помогает точно локализовать и
оценить степень распространенности роста
раковой опухоли. Накопление контрастного
вещества в злокачественных образованиях
помогает выявить опухоли диаметром ме�
нее 1 см. 

Применение тонких срезов (не более 1 мм
в нативную фазу) при МСКТ�маммографии и
анализ изображения в костном электронном
окне позволяют также выявить микрокальци�
наты. Наличие микрокальцинатов в самой
опухоли или в смежных областях было выяв�
лено в 13 (20%) наблюдениях. Чувствитель�
ность и специфичность МСКТ�маммографии

в выявлении микрокальцинатов составила
98,3 и 98,0% соответственно.

В группе больных с наличием рака молоч�
ной железы в 7 наблюдениях из�за плотного
фона, обусловленного выраженной фиброзно�
узловой мастопатией, злокачественный про�
цесс на маммограммах не нашел отражения.
Так, на маммограммах инвазивный дольковый
рак молочной железы в большинстве случаев
имел плотность, сравнимую с плотностью ок�
ружающих тканей, что не позволяет только на
основе маммографии и клинического осмотра
однозначно диагностировать опухоль.

МСКТ�маммография с болюсным внутри�
венным контрастированием в 7 наблюдениях
позволила разделить рак молочной железы на
мультицентрический, когда имеется несколь�
ко очагов в различных квадрантах молочных
желез, и в 6 наблюдениях – на мультифокаль�
ную форму, когда несколько опухолевых оча�
гов определяются в одном квадранте, что чрез�
вычайно важно при планировании объема хи�
рургического вмешательства. 

Нечеткие и неровные контуры при инва�
зивных формах опухолей с инфильтрирующим
типом роста в большинстве наблюдений не
позволяли с помощью УЗИ разграничить зону
опухоли от окружающих тканей.

В 5 (7,7%) наблюдениях диагностика злока�
чественного образования была невозможна
в связи с локализацией процесса вблизи груд�
ной стенки. При данной локализации опухоли
МСКТ�маммография с болюсным внутривен�
ным контрастированием являлась основным
методом диагностики, поскольку в этих случа�
ях возможна оценка степени распространен�
ности опухоли на ткани передней грудной
стенки. Наличие узкой полоски жировой тка�
ни между опухолью и передней грудной стен�
кой свидетельствовало об отсутствии инвазии
опухоли в подлежащие мышцы (рис. 1 а, б).

В то же время в 5 (7,7%) наблюдениях с по�
мощью МСКТ�маммографии удалось устано�
вить прорастание опухоли в мышцы передней
грудной стенки. В 4 (6,1%) наблюдениях обна�
ружение опухоли в ретромаммарном простра�
нстве стало возможным лишь после проведе�
ния МСКТ�маммографии с болюсным внут�
ривенным контрастированием.

Таким образом, МСКТ�маммография с бо�
люсным внутривенным контрастированием да�
ет существенную дополнительную информа�
цию в диагностике опухолей, расположенных
в ретромаммарном пространстве, определяя их
взаимоотношения с передней грудной стенкой. 
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Опухолевый узел при инфильтративно�
отечной форме рака не выявлен при маммогра�
фии и УЗИ ни в одном из 6 наблюдений. При
этом наблюдали затемнение неопределенной
формы без четких границ. Все структурные
элементы железы были утолщены, пре� и рет�
ромаммарные пространства плохо дифферен�
цировались. 

Только с помощью МСКТ�маммографии
с болюсным внутривенным контрастировани�
ем выявленные изменения были правильно
расценены как инфильтративно�отечная фор�
ма рака молочной железы во всех наблюдени�
ях (рис. 2 а, б, в).

Таким образом, дифференцирование диф�
фузной формы рака от других заболеваний,

Рис. 1 а, б. МСКТ�маммограммы боль�

ной Б., 57 лет, до и после болюсного

внутривенного контрастирования.

Рак правой молочной железы. Муль�

типланарная реконструкция, акси�

альная проекция. Пристеночное рас�

положение опухоли овальной формы

с четкими контурами. Накопление

контрастного вещества четко опре�

деляет злокачественность образова�

ния, а также отсутствие признаков

инвазии в переднюю грудную стенку. 

а б

Рис. 2 а, б, в. Инфильтративно�отечная форма рака

правой молочной железы. Мультипланарная рекон�

струкция. МСКТ�маммограммы в сагиттальной

(а, б) и фронтальной (в) проекциях. На фоне инфильт�

ративной жировой ткани за ареолой определяется

опухолевый узел с тяжистыми контурами и диффуз�

ное утолщение кожи (б, в). В правой подмышечной

области определяются два увеличенных лимфатичес�

ких узла (а). Накопление контрастного вещества

указывает на злокачественность новообразования.

а

в

б
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сопровождающихся отеком, по данным кли�
нико�рентгено�ультразвуковых исследований
не всегда возможно. Отек и гиперемия кожи
нередко заставляют предполагать воспали�
тельную природу заболевания. Поэтому при
отрицательных результатах цитологического
исследования целесообразно в сомнительных
случаях назначать МСКТ�маммографию с бо�
люсным внутривенным контрастированием.

Обследовано 14 женщин с рецидивом рака
молочной железы. При маммографии и УЗИ
в 13 (92,8%) наблюдениях была затруднена
оценка рецидивов опухолевых образований
после хирургических вмешательств в связи
с развитием рубцовых изменений и при значи�
тельном отеке молочной железы. С помощью
МСКТ�маммографии с болюсным внутривен�
ным контрастированием выявлено прораста�
ние рецидивной опухоли в переднюю грудную
стенку у одной больной; при этом опухоль
прорастала только большую грудную мышцу. 

Таким образом, при проведении дифферен�
циальной диагностики послеоперационных и
постлечебных изменений тканей молочной
железы с рецидивами злокачественных опухо�
лей применение МСКТ�маммографии с бо�
люсным внутривенным контрастированием
является перспективным.

Из обследованных 65 больных со злокаче�
ственными образованиями молочной железы
метастатическое поражение региональных
лимфатических узлов установлено у 35 (53,8%)
пациентов. При этом метастазы в подмышеч�
ные лимфатические узлы обнаружены у 30
(85,7%) больных, в надключичные – у одной
(2,9%), в подключичные – у 2 (5,7%), парастер�
нальные – у 2 (5,4%) больных. 

При МСКТ�маммографии с болюсным
внутривенным контрастированием метастазы
в подмышечных лимфатических узлах имели
следующие признаки: увеличение количества
и размеров лимфатических узлов более 1 см,
слияние в конгломераты, накопление контра�
стного вещества в выявленных узлах с пиком
контрастирования в венозную фазу. 

При анализе состояния костных структур и
легочной ткани на аксиальных срезах, муль�
типланарных и трехмерных реконструкциях
в 3 наблюдениях с помощью МСКТ�маммог�
рафии были обнаружены множественные
участки деструкции тел позвонков и ребер ме�
тастатического происхождения, в 2 случаях –
метастазы в легочной ткани. 

Таким образом, высокая информативность
МСКТ�маммографии дает возможность опре�

делять распространенность рака молочной же�
лезы в системе TNM не только в категориях
Т и N, но и по категории М. 

Анализ полученных результатов при помо�
щи УЗИ показал высокую диагностическую
эффективность метода в дифференциальной
диагностике характера узлового образования
– кистозное оно или солидное. Однако было
отмечено снижение диагностической эффек�
тивности данного метода в случае выраженной
жировой перестройки ткани молочной желе�
зы, обусловленной близкими показателями
эхогенности опухоли и нормальной жировой
ткани, отсутствием четких контуров злокаче�
ственной опухоли, ее малыми размерами,
а также в диагностике микрокальцинатов, ко�
торые оставались невыявленными. 

Полученные нами результаты свидетель�
ствуют, что точность выявления и дифферен�
циальной диагностики злокачественных обра�
зований в молочной железе зависит от их раз�
мера и фона окружающей ткани. Плотный
фон, обусловленный выраженной диффузной
фиброзно�кистозной мастопатией, затрудняет
процесс дифференциальной диагностики,
поскольку скрывает рентгенологические
признаки узловых образований, особенно при
небольших размерах изменений в молочной
железе. 

Результаты анализа данных, полученных
при использовании МСКТ�маммографии
с применением болюсного внутривенного
контрастирования, показали, что оценивая
степень и характер накопления контрастного
препарата в новообразованиях во все фазы
контрастирования, можно сформулировать
следующее важное положение: для злокачест�
венного процесса характерен пик контрасти�
рования в венозной фазе, когда денситометри�
ческие показатели увеличиваются в 2 и более
раз (рис. 3). 

Чувствительность и специфичность
МСКТ�маммографии с болюсным внутри�
венным контрастированием при злокачест�
венных новообразованиях I стадии составила
98,4 и 98,1%, в то время как маммографии –
70,1 и 78,1%, а УЗИ – 70,8 и 82,6% соответ�
ственно.

Выводы

Сравнительный анализ данных рентгеновс�
кой маммографии, УЗИ и МСКТ�маммогра�
фии позволил разработать показания к прове�
дению МСКТ�маммографии с болюсным
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внутривенным контрастированием. Исследо�
вание следует выполнять при: 

– сомнительных результатах маммографии
и УЗИ;

– наличии множественных очагов рака мо�
лочной железы (для определения тактики хи�
рургического лечения);

– наличии пальпируемого узлового образо�
вания при отрицательном или сомнительном
результате биопсии;

– подозрении на рецидив опухолевого про�
цесса в зоне послеоперационного рубца и
в контрлатеральной молочной железе;

– определении локализации опухолевого
поражения в случаях инфильтративно�отеч�
ной формы рака молочной железы;

– подозрении на наличие рака молочной
железы, расположенного в ретромаммарном
пространстве с определением степени распро�
страненности инвазии опухоли на грудную
стенку; 

– диагностике скрытых форм рака молоч�
ной железы при множественных метастазах из
неустановленного первичного очага;

– подозрении на метастазы опухоли в реги�
ональные лимфатические узлы.
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Рис. 3. График накопления контрастного вещества

при МСКТ�маммографии с болюсным внутривенным

контрастированием при раке молочной железы, фиб�

роаденоме, узловой мастопатии. По вертикали –

единицы Хаунсфилда (Hounsfield units, HU), по гори�

зонтали время (с).
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