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Рентгеновская маммография – распространенный 

стандартный диагностический метод для ранней диа-

гностики рака молочной железы (РМЖ). Это наиболее 

эффективный и чувствительный метод для выявления 

сгруппированных микрокальцинатов, свидетельствую-

щих о ранней стадии РМЖ, выявления подозрительных 

на рак теней в жировой и фиброзножелезистой ткани. 

Специфичность маммографии приблизительно 80–90%.

 Скрининговая маммография – термин, используе-

мый для рентгеновской маммографии, объединяющий 

программу раннего выявления рака молочной железы 

у бессимптомных женщин для выявления рака на ран-

них стадиях, уменьшающая смертность от опухоли этой 

локализации. Женщинам, предъявляющим жалобы, с 

клиническими симптомами проводят диагностическую 

маммографию. Женщинам с высоким риском рака мо-

лочной железы первичная скрининговая маммография 

проводится в 30 лет или на 5 лет ранее того возраста, в 

котором был выявлен РМЖ у родственницы.

Сегодня существуют две техники маммографии: 

традиционная аналоговая и цифровая. Цифровая тех-

ника приносит несколько преимуществ. Постпроцес-

синг, включающий возможность оптимального контра-

стирования и яркости, увеличение, сочетание с CAD 

(компьютерной системой выявления), могут быть с 

успехом использованы для интерпретации цифровых 

маммограмм. Цифровые радиографические изображе-

ния могут быть сохранены и переданы в электронном 

виде, радиационная доза  

уменьшается на 25–30% в 

сравнении с традиционной 

аналоговой маммографией. 

Существуют диагности-

ческие критерии оценки 

выявленных при рентгенов-

ской маммографии измене-

ний. Применяется стандар-

тизованный язык описания 

образований в молочной 

железе с использованием 

категорий подозрительно-

сти на злокачественность, 

что помогает принять за-

ключительное решение.

Стереотаксическая би-

опсия образований молоч-

ной железы проводится для 

получения образца непальпируемого образования мо-

лочной железы неясной природы. Стереотаксическая 

игловая биопсия важна в диагностике образования мо-

лочной железы как часть тройной оценки, включающей 

клиническое, радиологическое и цитогистологическое 

исследования.

Согласно европейским  рекомендациям (S3) чре-

скожная биопсия молочной железы необходима для 

гистологической оценки рентгенологически выяв-

ленных изменений соответственно категориям 4 и 5 

BI-RADS. Цель верификации рака молочной железы 

– принятие окончательного решения  и для лучшего 

планирования лечения, также как исключение рака и 

предотвращение ненужной операции при доброкаче-

ственных изменениях.

Согласно американскому практическому руковод-

ству ACR по проведению чрескожной биопсии молоч-

ной железы показаниями для чрескожной биопсии мо-

лочной железы являются: образования, оцениваемые 

как высоко подозрительные на рак (BI–RADS категория 

5) для подтверждения диагноза и окончательного выбора 

лечения; образования, оцениваемые как подозритель-

ные аномалии  (BI–RADS категория 4); множественные 

подозрительные массы, особенно при мультицентриче-

ском распределении, облегчающем планирование лече-

ния; и образования, оцениваемые как вероятно доброка-

чественные  (BI-RADS категория 3), если имеются обо-

снованные клинические показания, повторная биопсия, 
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BI-RADS маммографические категории Американской коллегии радиологов  [1, 15]

Кате-
гория Оценка Примеры Риск 

карциномы Заключение

3 Вероятно  
доброкачест-
венные
находки

Некальцинированные
очерченные фиброаденомоподобные 
массы, фокальная асимметрия 
плотности, группа округлых 
(пятнистых) микрокальцинатов

< 2% Наблюдение 
через короткое 
время, опция – 
CNB или VAB

4 Подозри-
тельные
 аномалии

Частично нечетко очерченная масса
Сгруппированные плеоморфные 
микрокальцинаты
Новые группы нежных плеоморфных 
микрокальцинатов

4А:2-3%
4В:30-60%
4С:60-90%

Оценка 
патологии

(CNB)

5 Высокая 
степень 
подозритель-
ности на рак

Солидные массы с несколькими 
характерными чертами 
злокачественности
Масса с подозрительными 
кальцинатами
Линейно-ветвистые микрокальцинаты

90-100% Оценка 
патологии

(CNB или VAB)
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если результаты первичной биопсии противоречат оцен-

ке изображения.

Для доброкачественных образований результаты 

игловой биопсии – основание для окончательного диа-

гноза, устраняющее излишнее хирургическое вмеша-

тельство или длительное наблюдение, оба варианта до-

роги в психосоциальном аспекте и по ресурсам [2, 3, 5, 

6]. Впервые стереотаксическая биопсия молочной желе-

зы была описана в 1990 году Parker S.H, Lovin JD, Jobe 

WE, et al. [4].

Базовые принципы стереологии
Конструкция всех стереотаксических систем для 

молочной железы одинакова. Они должны быть обеспе-

чены компрессией и позиционированием, устройством 

для «разведки» и выполнения рентгеновских стереоизо-

бражений, определяющих координаты мишени и пере-

мещающих инструментарий для направленной игловой 

биопсии в точное местоположение  мишени. 

Материал и методы исследования
Стереотаксическая режущая игловая биопсия прово-

дилась в нашей работе 43 пациенткам, у которых были 

выявлены патологические изменения при рентгенов-

ской маммографии, не визуализируемые при ультра-

звуковом сканировании. Рентгеновская цифровая мам-

мография выполнялась с использованием маммографа 

фирмы General Electric “Senographe DS”, стереотакси-

ческие пункции с применением цифровой приставки 

“Stereotаxу” фирмы General Electric. 

Маммографические результаты,  пунктированных 

нами 43 пациенток, распределялись следующим образом 

соответственно категориям BI-RADS:

5 категория –  23 – 53.5 %,

4 категория –  15 – 34.8 %

3 категория –    5 –  11.6 %.

Учитывались 6 групп маммографических изменений

1. только сгруппированные микрокальцинаты – 12,

2. микрокальцинаты + тень (масса) – 5,

Рис. 1. Маммография: неправильной формы тень с тяжистыми 
контурами, высокой интенсивности, множественные сгруп-
пированные плеоморфные микрокальцинаты в ее проекции 
(10). Категория 5 BI-RADS.
Стереотаксическая биопсия: инфильтрирующий протоковый 
рак. 
Радикальная резекция: инфильтрирующий протоковый рак 3 
степени злокачественности.
T1N0M0.

Рис. 2. Маммография: неправильной формы тень высокой ин-
тенсивности, с тяжистыми контурами, без микрокальцинатов. 
5 категория по BI-RADS.
Стереотаксическая биопсия: малодифференцированный рак 
с некрозом.
Радикальная резекция: низкодифференцированный инфиль-
тративный рак с очагами дистрофии, некроза. T1N0M0.

Рис. 3. Маммография: негомогенная тень неправильной 
формы с нечеткими контурами, в проекции которой множе-
ственные сгруппированные плеоморфные микрокальцинаты 
(более 20). 5 категория по BI-RADS.
Стереотаксическая биопсия: протоковый рак с микрокальци-
натами.
Радикальная мастэктомия: инфильтративный протоковый 
рак.

Рис. 4. Маммография: перестройка структуры в сочетании со 
сгруппированными микрокальцинатами, обызвествленными 
внутрипротоковыми кистами.
Стереотаксическая биопсия: единичные атрофичные железы, 
склероз стромы, жировая ткань, единичные микрокальцина-
ты.
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3. тень (масса) с нечеткими контурами – 6,

4. тень типичного ракового узла без микрокальцина-

тов (неправильной формы с тяжистыми контурами, вы-

сокой интенсивности) – 12,

5. смещение архитектоники или перестройка струк-

туры без микрокальцинатов – 5, 

6. перестройка структуры + сгруппированные ми-

крокальцинаты – 3.

Получены следующие результаты гистологическо-

го исследования пунктатов: из 43 пациентов у 18 рак, 

у 25 – не рак (доброкачественные изменения). По ре-

зультатам 26 эксцизионных биопсий (секторальной, 

радикальной резекций и радикальной мастэктомии): 

рак верифицирован у 22 пациентов, не рак (доброка-

чественные изменения: фиброзно-кистозная мастопа-

тия с пролиферацией внутрипротокового эпителия  с 

микрокальцинатами) у 4 пациентов. В 6 наблюдениях, 

когда  маммографические изменения были отнесены к 

5 категории, а  пункционная биопсия дала отрицатель-

ные результаты, послеоперационное гистологическое 

исследование подтвердило рак. Таким образом, 5 кате-

гория маммографических изменений дает неоспоримое 

основание для эксцизионной биопсии. Во всех 6 на-

блюдениях ложноотрицательных результатов пункций 

у пациенток 5 категории рентгенологически выявля-

лись только сгруппированные микрокальцинаты. Из 15 

пациенток 4 категории только у 1 был получен рак при 

стереотаксической пункционной режущей биопсии, 

который подтвержден результатами послеоперацион-

ного гистологического исследования. У 4 пациенток 

4 категории отрицательные результаты пункционной 

биопсии и послеоперационного гистологического со-

впали. В 5 наблюдениях у пациенток 3 категории при 

пункции были получены только доброкачественные из-

менения. При динамическом рентгенологическом на-

блюдении не выявлено отрицательной динамики.    

    

Результаты и обсуждение 
Чрескожная режущая игловая биопсия используется 

перед операцией для увеличения точности диагностики 

непальпируемых образований молочной железы и даже 

уменьшения общей цены в сравнении с хирургической 

эксцизией [6,16,17,18,19,20]. В нашем исследовании  для 

5  категории маммографических изменений (т.е. высокой 

степени подозрительности на рак) точность составила 

0.96, чувствительность – 0.74. Эти полученные данные 

связаны с тем, что в 5 категории более половины патоло-

гических изменений были представлены сгруппирован-

ными микрокальцинатами.

В литературе сообщается о ложноположительные 

результатах игловой биопсии, и это приписывают   

устранению образования режущей иглой или хирурги-

ческой неудаче при удалении образования. Сообщает-

ся и о ложно-отрицательной доле для злокачественных 

образований при игловой биопсии в пределах 2–6,7%, 

в среднем 4,4% [14]. Эти ложно-отрицательные ре-

зультаты более вероятны в случаях микрокальцинатов. 

Отдельные исследования показали, что минимально 

требуется 5–6 пассов для минимизации ошибки при 

наличии в образце сгруппированных микрокальцина-

тов [11, 12, 13]. 

Результаты биопсий зависят от порога принятия ре-

шения их применения. Так сообщаемая авторами точ-

ность  биопсии колеблется от 93 %  до 99 % [7, 8, 9].                    

  Соответственно, из масс могут быть успешно взяты 

образцы с помощью тонкоигольной биопсии или режу-

щей биопсии под УЗ-контролем, тогда как стереотакси-

ческая вакуумная биопсия – метод выбора для малень-

ких групп неопределенных микрокальцинатов.

Стереотаксическая биопсия с использованием 14-G 

иглы широко признана (с чувствительностью  90,5% и 

специфичностью 98,3%) в диагностике масс молочной 

железы, в сравнении с соответственно 62,4% и 86,9%, до-

стигаемыми при тонкоигольной аспирационной биоп-

сии. Стереотаксическая биопсия может быть использо-

вана для выявления карциномы in situ также как и инва-

зивной карциномы. Кроме того, может быть легко уста-

новлен статус рецепторов эстрогена в образцах. Чувстви-

тельность стереотаксической режущей игловой биопсии 

достигала 82%–84% в диагностике кальцификатов без 

масс,  93% – при нечетко очерченных тенях, смещении 

архитектоники или звездчатом узле без микрокальцина-

Рис. 5. Маммография: сгруппированные разнокалиберные 
микрокальцинаты. 
Стереотаксическая биопсия: атрофичные дольки, протоки с 
макро- и микрокальцинатами.
Опухолевого роста не обнаружено.
Секторальная резекция: узловая форма пролиферативной 
фиброзной  мастопатии. Микрокальцинаты. 

Рис. 6. Маммография: тень округлой формы с ровными четки-
ми контурами, высокой интенсивности, негомогенная. 
Стереотаксическая биопсия: протоковая карцинома, подчер-
кнут полиморфизм опухолевых клеток.
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тов, 97% – «микрокальцинаты+массы» [10,21]. Для всех 

групп обычно достаточно 3 пункций, для группы «только 

микрокальцинаты» может потребоваться большее коли-

чество образцов [21].

Заключение
Чрескожная стереотаксическая режущая игловая 

биопсия  – необходимый инструмент в диагностике 

непальпируемых или неясных образований молочной 

железы, позволяющий поставить гистопатологический 

диагноз. Пункция патологических образований, отне-

сенных по результатам рентгеновской маммографии к 

5 категории подозрительности, имеет первостепенное 

значение для планирования адекватного лечения рака 

молочной железы (иммуногистохимический анализ ре-

цепторного статуса опухоли).  
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