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Реферат
Совершенствование методов лучевой диагностики привело к увеличению частоты выявления рака 
молочной железы на ранних стадиях. Ретроспективно нами проанализированы данные магнитно-
резонансной томографии с динамическим контрастным усилением (МРМ с ДКУ) у 195 пациенток 
с гистологически верифицированным диагнозом «внутрипротоковая карцинома in situ» (DCIS) и 
определены наиболее характерные синдромы и МР-признаки в соответствии с категориями BIRADS. 
Для образований более 5 мм в 60% нами были получены достоверные критерии злокачественного 
процесса (захват контраста свыше 100 % по II-III типу, наличие питающих артерий). Различные зоны 
контрастирования без/или с наличием образований менее 5 мм в 10–20 % карцином in situ имели 
характер накопления, сходный с доброкачественными пролиферативными изменениями; статисти-
чески значимым критерием было усиление сосудистой сети на MIP-реконструкции вокруг зоны 
контрастирования, которые в 31 % случаев совпадали с выявленными при маммографии участками 
скопления атипичных микрокальцинатов, но протяженность поражения была больше. Поэтому все 
зоны контрастирования при МРТ должны быть отнесены к категории 4 по классификации BI-RADS. 
МРМ с ДКУ, обладая высокой чувствительностью к выявлению васкуляризированных участков, по-
зволяет с высокой долей вероятности оценить их характер на фоне любого типа структуры ткани 
молочных желез.

Ключевые слова: протоковая карцинома in situ, внутрипротоковый рак (DCIS), диагностика, маг-
нитно-резонансная томография.

Abstract
The improvement of methods of radiation diagnostics has led to an increase in the frequency of 
detection of breast cancer in the early stages. According to our study (a retrospective analysis of data 
from 195 MRM with DKU), the results of studies of women with a histologically verified diagnosis of 
intra-ductal carcinoma in situ (DCIS). For formations of more than 5 mm in 60 %, we obtained reliable 
criteria for the malignant process (contrast capture of more than 100 % for type II-III, the presence of 
feeding arteries). Various contrast zones without / or with the presence of less than 5 mm formation in 
10–20 % of in situ carcinomas had a pattern of accumulation similar to benign proliferative changes, 
a statistically significant criterion was the strengthening of the vasculature on MIP reconstruction 
around the contrast zone, which in 31 % of cases coincided with the areas of accumulation of atypical 
microcalcinates detected in mammography (BI-RADS 4). MR mammography with dynamic contrast 
enhancement, having a high sensitivity in detecting vascularized areas, allows us to assess their nature 
with a high degree of probability against the background of any types of breast tissue structure.

Key words: Ductal Carcinoma in situ, Intraductal Cancer, DCIS, Diagnosis, Magnetic Resonance Imaging.

Актуальность
Цифры статистики неумолимы: коли-
чество онкологических заболеваний в 
популяции увеличивается. В 2019 г. в 
Российской Федерации выявлен 640391 
случай злокачественных новообразо-
ваний (в том числе 291497 и 348894 у 
пациентов мужского и женского пола 
соответственно). Прирост данного пока-
зателя по сравнению с 2018 г. составил 
2,5 %. По данным Российского центра 

информационных технологий и эпиде-
миологических исследований в области 
онкологии в составе МНИОИ им. П. 
А. Герцена, со злокачественными ново-
образованиями молочной железы — 
18,3 %. Кумулятивный риск развития 
спорадического рака молочной железы 
(РМЖ) составляет 5,4 % при продолжи-
тельности жизни 74 года [1, 2]. Частота 
наследственного РМЖ, по различным 
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данным, составляет от 5 до 15 % [3, 5]. 
Риск развития РМЖ у носителей мута-
ций в генах BRCA1, BRCA2, CHEK2 со-
ставляет 65, 45 и 28–44 % соответствен-
но, а у носителей мутаций гена TP53 за 
20 лет наблюдений — 45 % [3, 5, 14, 17], 
тогда как в общей популяции в России 
риск развития РМЖ 6 %. 

Ведущим и единственно рекомендо-
ванным методом рутинного скрининга в 
выявлении РМЖ на ранних стадиях в 
России является цифровая рентгенов-
ская маммография (РМГ), а ультразву-
ковое исследование (УЗИ) и магнитно-
резонансная томография (МРТ) служат 
методами уточняющей диагностики [7, 
11]. Выявление РМЖ у женщин с плот-
ной структурой желез, особенно у моло-
дых женщин до 30 лет, а также у пациен-
ток с наличием генетических мутаций, 
имеет определенные трудности, что 
предполагает необходимость использо-
вания мультидисциплинарного подхода 
и применение более информативных и 
эффективных методов диагностики. 

Развитие РМЖ проходит опреде-
ленные этапы трансформации клеток — 
от железистой дисплазии к атипичной 
гиперплазии в стадию «карцинома in 
situ» или интраэпителиальный рак, и 
только при нарушении целостности ба-
зальной мембраны млечного протока 
опухолевые клетки распространяются в 
строму и карцинома in situ (DCIS) при-
обретает характер инвазивного роста. 
Этот диагноз устанавливается при ги-
стологическом обследовании (рис. 1). 
Наличие признаков инвазии, в свою 
очередь, говорит о способности опухо-
левого процесса к метастазированию. 
По данным многих публикаций, обоб-
щенные риски генерализации внутри-
протокового рака in situ составляют око-
ло 30 % [12–14].

L. C. Hartmann et al. в своих наблю-
дениях отмечают существенную зави-
симость вероятности развития РМЖ от 
количества фокусов атипической гипер-
плазии, предшествующей карциноме 
in situ. Так, к 25-му году наблюдения у 
женщин с 1 фокусом атипической ги-
перплазии частота развития РМЖ со-
ставила 23,9 %, с 2 фокусами — 35,5 %,  
с 3 фокусами — 46,6 % [3, 4, 7]. 

Также морфологи оценивают DCIS 
по степени потенциала злокачествен-
ности в зависимости от выраженности 
атипии клеток. Так, частота рецидиви-
рования при высокой степени гистоло-
гической злокачественности составля-
ет 41 %, промежуточной и низкой 16 % 
и 0 % соответственно [16]. В между-
народной классификации болезней 
карциноме in situ присвоен код D05, в 
отличие от инвазивного рака, кодиру-
емого как С50, по TNM обозначается 
как Тis (TisN0M0), первичная опухоль 
(Т) оценивается по размерам узла [5, 
9]. Ряд авторов за 10-летний срок на-
блюдений определили, что до 46 % 
опухолей in situ без лечения прогрес-
сируют в инвазивный рак; остальные 
регрессируют или останавливаются в 
своем развитии [10, 11]. Не утратила 
значения точка зрения М. Ф. Глазунова 
о «компенсированном раке», который 
расценивал протоковую карциному in 
situ (DCIS) как истинную карциному, 
инфильтративный рост которой сдер-
живается защитными иммунобиоло-
гическими возможностями организ-
ма. Поэтому многие онкологи относят 
DCIS к предраковому состоянию и счи-
тают, что он не угрожает жизни женщи-
ны, но ее наличие повышает риск раз-
вития инвазивных форм на 60 % [5, 8]. 
На сегодняшний день нет определен-
ной тактики ведения пациенток.
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Размеры протоковой карциномы 
in situ (DCIS) могут быть от мини-
мальных до значительных, не имея при 
этом признаков инвазии ни на одном 
из гистологических срезов. По этой 
причине ряд исследователей (Gump F. 
et al., 1987, Beahrs О. et al., 1992) пред-
лагают разделить DCIS на 2 группы — 
клиническую (пальпируемая опухоль) 
и субклиническую (непальпируемая 
опухоль). Независимо от размеров 
злокачественные образования в по-
давляющем большинстве случаев со-
провождаются выработкой факторов, 
усиливающих неоангиогенез, который 
проявляется ростом новых капилля-
ров, формированием артерио-веноз-

ных шунтов, что приводит к усилению 
кровотока вокруг и между опухолевы-
ми клетками [18].

МРМ при контрастировании улав-
ливает даже незначительные участки 
с повышенным кровотоком, выявле-
ние которых не зависит от типа стро-
ения молочной железы, в отличие от 
РМГ, чувствительность которой в вы-
явлении образований снижается на 
фоне плотной ткани железы (тип C и 
D по ACR) [19]. Использование МРМ 
с ДКУ привело к появлению новых 
данных о структуре молочных желез, 
интерпретация которых вызывает за-
труднения у врачей лучевой диагно-
стики, тем самым затрудняя выбор оп-

Рис. 1. Схемы трансформации клеток протоков молочной железы от дисплазии до инвази-
ваного рака — схема внутрипротоковой карциномы in situ (DCIS) [10, 11, 16]
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тимальной тактики ведения пациентов 
онкологами. 

Выявляемые при МРТ васкуляри-
зированные участки могут быть обу-
словлены как наличием простой или 
атипичной железистой гиперплазии, 
так и протоковой карциномой in situ 
(DCIS) или инвазивным раком. Низ-
кая осведомленность специалистов, 
онкологов о диагностической эффек-
тивности МРТ, несоблюдение единого 
стандартизированного подхода к про-
ведению МР-исследования и анализу 
полученных МР-признаков сдержива-
ет внедрение этого метода в клиниче-
скую практику.

Цель: оценить возможности маг-
нитно-резонансной маммографии с 
динамическим контрастным усилени-
ем в выявлении внутрипротокового 
рака in situ (DCIS); изучить его МР-
семиотику.

Материалы и методы 
Проведен ретроспективный анализ дан-
ных 2507 МРМ с ДКУ, выполненных 
женщинам в возрасте от 19 до 78 лет в 
период с 2004 по 2020 г. Проанализиро-
ваны и сопоставлены данные клинико-
лучевого обследования, которые вклю-
чали в себя помимо МРТ и РМГ, и/
или УЗИ. Из общего числа данных для 
углубленного анализа были отобраны 
результаты исследований 195 женщин 
с гистологически верифицированным 
диаг нозом «внутрипротоковая карцино-
ма in situ» (DCIS). 

У 77 (44,6 %) пациенток был диа-
гностирован внутрипротоковый рак без 
признаков инвазии, у 118 (55,4 %) — 
инфильтрирующий протоковый рак с 
преобладанием внутрипротокового ком-
понента или мультифокальный/мульти-
центричный рак с наличием включений 

рака in situ в одном из узлов. Средний 
возраст обследованных составил 45,3 ± 
11,6 года.

МРТ молочных желез осуществля-
ли на аппаратах с магнитной индукци-
ей 1,5 и 3 Тл, с использованием специ-
альной поверхностной катушки (breast 
coil) по стандартной методике, которая 
включала в себя:
 — нативное сканирование с использо-

ванием ИП по Т2 и сочетание ре-
жимов без и с подавлением сигна-
ла от жировой ткани в аксиальной, 
корональной и сагиттальной пло-
скостях;

 — динамическое контрастное уси-
ление (ДКУ) в режиме 1 + 5 + 1 с 
последующей стандартной пост-
процессорной обработкой – по-
строение субтракционных изо-
бражений, перфузионных карт и 
MIP-реконструкций графиков с 
процентным анализом накопления 
КВ патологическими участками за 
время ДКУ; 

 — Т1fl3D-последовательность в са-
гиттальной плоскости 2 блоками 
на каждую железу с высоким про-
странственным разрешением, с 
толщиной срезов 0,5–0,8 мм. 
При МРТ внутривенное введение 

парамагнитного контрастного вещества 
(КВ) является обязательным, посколь-
ку одним из основных признаков РМЖ 
является патологическое его накопле-
ние. Выявляемые в молочных железах 
при МРТ с ДКУ структуры подразделя-
ли на очаги, образования и зоны контра-
стирования.

Очаг — это маленький участок 
контрастного усиления (обычно ме-
нее 5 мм), который ввиду небольшо-
го размера сложно характеризовать 
морфологически и не выявляется на 
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доконтрастных нативных изображе-
ниях. 

Образование — это объемное по-
ражение с выбухающим краем оваль-
ной, округлой или неправильной 
формы, с различным изменением 
контуров, гомогенно или гетерогенно 
накапливающий КВ, с деформацией 
прилегающих тканей. 

Зона — это контрастирование 
участков, которые не являются об-
разованием или очагом, не вызывают 
признаков масс-эффекта, что отли-
чает их от образования. Внутри зоны 
обычно находятся включения нор-
мальной железистой стромы или жи-
ровой клетчатки. 

По распределению в ткани железы 
зоны подразделяют (рис. 2) на очаговые 
(а, б), линейные (в, г), сегментарные  
(д, е), регионарные (ж), множествен-
ные (з), диффузные (и).

На субтракционных изображе-
ниях и перфузионных картах (рис. 
3) выявляли участки накопления 
КВ, оценивали локализацию, фор-
му, количество, размеры и характер 
контуров, а изменение сосудистой 
сети вокруг них — при построении 
MIP-реконструкций. Также на суб-
тракционных изображениях и MIP-
реконструкциях анализировали ха-
рактер накопления (гомогенный, 
гетерогенный, точечный, очаговый, 
сливной — по типу «булыжной мо-
стовой» или сетчатый), а распростра-
ненность зон контрастирования, осо-
бенно радиальную вдоль протоков, 
оценивали на Т1-ВИ в сагиттальной 
плоскости (рис. 4, а — к).

Затем выполняли построение дина-
мических кривых изменения интенсив-
ности сигнала в течение времени, в про-
центах от исходного: 

 — I тип — повышение сигнала в тече-
ние всего времени исследования; 

 — II тип — быстрое накопление в пер-
вые минуты динамического контра-
стирования с выходом на плато;

 — III тип — быстрое повышение сигна-
ла в первые минуты с последующим 
его вымыванием. Анализировали 
все полученные данные при ДКУ 
по шкале, предложенной Фишером 
(1999), с расчетом количества бал-
лов, соответственно выявленные 
изменениями, и присвоением кате-
гории BI-RADS.
Статистическую обработку резуль-

татов исследования проводили с ис-
пользованием определения числовых 
характеристик переменных; средних 
значений доверительных интервалов 
для характеристики различных вариа-
ционных рядов, различий показателей 
средних — в независимых и связанных 
выборках с помощью t-критерия Стью-
дента. Использовали многофакторный 
логистический регрессивный анализ, 
позволивший установить корреляци-
онные связи, оценки значимости разли-
чий средних значений количественных 
показателей в независимых выборках 
по t-тесту Стьюдента. С целью оцен-
ки информативных возможностей ме-
тода в диагностике мы использовали 
анализ рабочих операционных кри-
вых, ROC-анализ (Reciever Operating 
Characteristics).

Результаты и их обсуждение
При анализе данных МРТ с ДКУ 195 ис-
следований мы разделили их на группы 
в зависимости от выявленных участков 
накопления: 1-я группа — узловые обра-
зования — 28 (14,4 %), из них — моно-
фокальные 13 (6,7 %), мультифокаль-
ные/мультицентричные — 15 (7,7 %); 
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Рис. 2. МР-томограммы, постконтрастные Т1-ВИ в сагиттальной плоскости. Варианты зон 
контрастирования (отмечены стрелкой): а — MIP-реконструкция; б — и, а, б — мелкоочаго-
вая; в — протоковая; г — линейная; д, е — сегментарная; ж — регионарная; з, и — диффузная 

2-я группа — узловые образования с 
зонами контрастирования вокруг — 103 
(52,8 %); 3-я группа включила в себя 
только различные варианты зон контра-
стирования — 64 (32,8 %). 

Выявляемые при МРТ мелкие очаги 
накопления (менее 5 мм), которые не сли-
вались между собой, были единичные и 
изолированные друг от друга; ввиду некор-
ректного их ретроспективного сопоставле-
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Рис. 3. МР-томограммы, зоны контрастирования (стрелки) — субтракционные изображе-
ния (а, в, д), постконтрастные Т1-ВИ (ж — в) аксиальной плоскости; з — в корональной 
плоскости), перфузионные карты (б, г, е, и, к)

ния с данными гистоморфологии по лока-
лизации, мы из анализа исключили.

Пациентки 1-й подгруппы с ве-
рифицированным внутрипротоковым 
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Рис. 4. МР-томограммы: MIP-реконструкции. Типы зон контрастирования (отмечены стрел-
ками), а — точечные; б, в — мелкоочаговые, сетчатые; д, е — сливные (по типу «булыжной мосто-
вой»), усиление сосудистой сети вокруг патологических зон (отмечено пунктирной стрелкой); 
г — линейная; в, д — билатеральное поражение

раком in situ без признаков инвазии 
(DCIS) поступали в отделение с предва-
рительным диагнозом «доброкачествен-
ное узловое образование», и только 
после операции морфологами устанав-
ливался окончательный диагноз. Разме-
ры образований варьировали от 9 мм до 
3 см (средние 1,8 ± 0,7 см), у 5 человек 

наблюдали образование в течение 3 лет, 
у 2 пациенток более 5 лет. Образования 
пальпировались и хорошо визуализиро-
вались при УЗИ. Причиной выполне-
ния МРТ было увеличение размеров и 
появления неоднородности в структуре 
по данным УЗИ, а также у 2 пациенток 
наличие дискомфорта и косметических 

а б

в г

д е
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дефектов. У пациенток на преконтраст-
ных Т1-ВИ образования характеризо-
вались преимущественно изоинтенсив-
ной (69,2 %) и гипо-гиперинтенсивной 
(30,8 %) структурой. При ДКУ на МРТ 
образования имели все признаки добро-
качественного процесса – контуры их 
были ровные, четкие, без отека окружаю-
щих тканей, накопление КВ было гомо-
генным в 11(84,6 %) наблюдениях, по сте-
пени накопления слабо и/или умеренно 
интенсивным (до 50–75 %) у 8 (61,5 %) 
женщин, у большинства тип накопления 
был I (53,8 %) или II (46,2 %), признаков 
вымывания (III тип накопления) нами 
отмечено не было, сосудистая сеть при 
построении MIP-реконструкций вокруг 
была не усилена и не деформирована. По 
шкале Фишера все данные МРТ уклады-
вались в категорию BI-RADS 3.

Пример пациентки С., 36 лет (рис. 5, 
а — г). 

Ретромаммарное образование (от-
мечено стрелкой) округлой формы, с 
четкими дольчатыми контурами, име-
ющее все характеристики доброкаче-
ственного образования при УЗИ и при 
МРТ с ДКУ, но с признаками неравно-
мерного умеренного накопления КВ по 
I типу, без признаков вымывания. Вы-
полнена секторальная резекция, при 
экспресс-гистологии — интраканалику-
лярная фиброаденома, а окончательный 
патоморфологический диагноз – фибро-
аденома смешанного строения с включе-
ниями DCIS размерами до 6 мм. 

Окончательный диагноз: неради-
кальное удаление опухоли, повторная 
секторальная резекция с биопсией сиг-
нального лимфоузла, гистологически —
без признаков поражения. 

Таким образом, четких критериев 
злокачественности у пациенток данной 
группы нами при МРМ с ДКУ выявлено 

не было, только у трети пациенток отме-
чались неоднородность внутренней МР-
структуры и умеренная гетерогенность 
накопления КВ (р > 0,05). 

У пациенток с мультифокальными 
и мультицентричными образованиями 
было сложно установить приоритет-
ный фон вокруг за счет пролифератив-
ных и фиброзных изменений. При ДКУ 
большинство узловых инвазивных об-
разований (11 человек; 73,3 %) име-
ли интенсивность МР-сигнала выше 
100 % и характеризовались II типом 
накопления КВ (10; 66,7 %); небольшие 
образования (от 6 до 10 мм) накапли-
вали КВ умеренно, с максимальным пи-
ком до 70–85 % (4; 26,7 %). В каждом 
3-м случае мы отмечали гетерогенный 
характер контрастирования, и интен-
сивность МР-сигнала возрастала при 
ДКУ незначительно, тем самым затруд-
няя дифференциальную диагностику, в 
10 случаях была выставлена категория 
BI-RADS 4, у остальных — категория 3.

Асимметрия сосудистой сети мо-
лочных желез при построении MIP-
реконструкций была выявлена у 6 
(40 %) женщин этой группы. Почти у по-
ловины (8; 53,3 %) были выявлены пи-
тающие сосуды. Таким образом, основ-
ные признаки в данной группе: наличие 
питающих артерий, усиление сосуди-
стой сети и ее асимметричность, четких 
МР-критериев, разграничивающих ин-
вазивный рак и узловые образования с 
включениями рака in situ, выявлены не 
были(р < 0,005).

Во 2-й группе асимметрия, усиле-
ние сосудистой сети молочных желез с 
наличием питающего опухоль сосуда 
выявлялись в 82 (79,6 %) наблюдениях. 
Образования неравномерно накапли-
вали КВ с нарушением архитектоники 
окружающих тканей, вокруг них име-
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лись различные варианты зон контра-
стирования, на которые также распро-
странялось усиление сосудистой сети,  
они по данным гистологии соответство-
вали неинвазивному внутрипротоково-
му компоненту (DCIS). При построении 
кривых «интенсивность сигнала — вре-
мя» солидные образования характери-
зовались преимущественно II типом — 
34,2 %, реже I типом накопления — 
26,8 %, а в 39 % по III типу, с признаками 
вымывания. От зон контрастирования 
тип накопления преимущественно был 
с «выходом» на плато — 73,8 %, и в тече-

ние всего времени исследования (I тип) 
в 53,4 %. Зоны контрастирования пре-
имущественно были смешанные, состо-
яли из мелких очагов вдоль протоков — 
очагово-протоковые в 59 (57,3 %) слу-
чаях, диффузные — в 18 (17,5 %), регио-
нарные — в 11 (10,7 %).

При анализе структуры желез во-
круг образований в области зон кон-
трастирования было отмечено нали-
чие сгуппированных разнокалиберных 
протоковых кист в трети наблюдений, 
у четверти отмечалось содержимое в 
протоках, как жидкостное, так и белко-

Рис. 5. МР-томограммы пациентки С., 36 лет. Узловое ретромаммарное образование в левой 
молочной железе. Гистологически верифицированный DCIS в смешанной фиброаденоме:  
а, в — постконтрастные Т1-ВИ; б — субтракционное изображение; г — MIP-реконструкция, 
минимальное усиление сосудистой сети

а б
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вое или перидуктальный отек. В 22,3 % 
зоны контрастирования сочетались с 
умеренной дилатацией протоков. Кисты 
и дилатация протоков также отмечались 
и при УЗИ, иногда сочетались с усиле-
нием кровотока при ЦДК и ЭДК, а при 
РМГ в области зон контрастирования в 
44,6 % определялись микрокальцинаты. 
Также при РМГ отмечали нарушение 
архитектоники внутреннего строения у 
25 (24,3 %) человек. Но в большинстве 
случаев зоны контрастирования не име-
ли каких-либо проявлений при выпол-
нении традиционных методов диагно-
стики. 

В качестве подтверждения этого 
приводим пример наблюдения за па-
циенткой Ч., 44 года. 

На маммограммах на фоне рентге-
ноплотной ткани молочной железы тип 
С (по ACR) отчетливо очаговых образо-
ваний, сгруппированных микрокальци-
натов не определяется (рис. 6, а — г).

При МРМ с ДКУ в верхненаруж-
ном квадранте ПМЖ ретромаммарно 
выявляется узловое образование раз-
мером до 1,1 см, с тяжистыми четкими 
контурами (отмечено стрелкой), нерав-
номерно накапливающее КВ по II типу 
до 80–95 %, с наличием множественных 
небольших очагов вокруг (отмечено 
пунктирной стрелкой), сливающимися 
в сегментарную зону контрастирования 
(рис. 6, д — з).

У пациенток 3-й группы основным 
МР-проявлением внутрипротокового 
рака (DCIS) было наличие различных 
вариантов зон контрастирования, со-
стоящих из сгруппированных мелких 
очагов, до 1–2 мм, у 18 (28,1 %), или бо-
лее крупных, 2–5 мм с линейным нако-
плением вдоль стенок протоков по типу 
очагово-протоковой зоны — 13 (20,3 %), 
реже встречались множественные и 

диффузные зоны — 8 (12,5 %), прото-
ковые и линейные — 6 (9,4 %), сетча- 
тые — 5 (7,8 %). При сравнении видов 
зон контрастирования в группах отмеча-
лось преобладание очагово-протоковой  
(р < 0,001) — 57,3 % во 2-й группе про-
тив 20,3 % в 3-й группе. 

При построении кривых «интен-
сивность сигнала — время» зоны кон-
трастирования (DCIS) в 3-й группе 
характеризовались преимущественно I 
типом — кривая постоянного роста МР-
сигнала в 56 (87,5 %) наблюдениях. Уси-
ление сосудистой сети вокруг зон кон-
трастирования выявлялись в 37 (57,8 %) 
случаях. 

Интенсивное накопление контраст-
ного вещества является характерным 
признаком для злокачественных образо-
ваний — 77,7 % больных 2-й группы, (р < 
0,001). При этом зоны контрастирования 
накапливали КВ менее интенсивно, чем 
узловые образования, и оценка накопле-
ния из-за «диффузности и мелкоочаго-
вости» была затруднительна и не всегда 
корректна, а данные очень разноречивы 
от минимального до значительного, без и 
с признаками вымывания. При наличии 
слабого диффузного накопления зон, 
особенно при наличии сопутствующих 
диффузных пролиферативных измене-
ний, чаще у женщин репродуктивного 
возраста, оценка критерия ДКУ была 
сложна и затрудняла дифференциаль-
ную диагностику, что и давало ложно-
положительные (3,7 %) и ложноотрица-
тельные (5,1 %) результаты. 

При сравнении данных РМГ в 
44,6 % во 2-й группе и до 57,8 % в 3-й 
группе зоны контрастирования соот-
ветствовали сгруппированным микро-
кальцинатам, но при оценке их протя-
женности зоны контрастирования были 
больше по размерам и распространен-
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Рис. 6. Рентгеновские маммограммы в краниокаудальной проекции (а, б) и косых проек-
циях (в, г). МР-томограммы (д, е) пациентки Ч., 44 года: узловое образование (стрелка) 
с очагами вокруг, сливающимися в сегментарную зону (отмечено пунктирной стрелкой) 
контрастирования (д — постконтрастная Т1-ВИ в сагиттальной плоскости; ж — MIP-
реконструкция; з — перфузионная карта; е — график накопления КВ препарата по II типу 
от зоны контрастирования)
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ности, чем область микрокальцинатов. 
Также при РМГ отмечали нарушение 
архитектоники внутреннего строения 
желез в 24,3 и 20,3 % соответственно (во 
2-й и 3-й группах). При УЗИ отчетливо 
специфических признаков выявляемых 
зон контрастирования при МРТ, кро-
ме умеренного расширения протоков и 
внутрипротоковых кист, нами в описа-
нии не отмечалось (около 35 % наблю-
дений). Для подтверждения данного 
высказывания приводим пример наблю-
дения за пациенткой А., 54 года. На 
РМГ в косой проекции левой молочной 

железы на фоне жировой инволюции 
(тип А) определяется участок с наруше-
нием архитектоники (отмечен пунктир-
ной стрелкой) с наличием единичных 
микрокальцинатов. При МРТ с ДКУ в 
этой области определяется мелкоочаго-
вая зона контрастирования (отмечено 
стрелкой) без значимого усиления со-
судистой сети вокруг с признаками на-
копления КВ до 130–143 % по II типу 
с выходом на «плато», более отчетливо 
визуализируемая на субтракционных 
изображениях, MIP-реконструкции и 
перфузионной карте. 

Рис. 7. Рентгеновская маммограмма (а), МР-томограммы пациентки А., 54 года; б — суб-
тракционное изображение в аксиальной; в – постконтрастная Т1-ВИ в сагиттальной плоско-
сти; г — перфузионная карта; д — MIP-реконструкция участка с нарушением архитектоники 
(пунктирная стрелка), с наличием микрокальцинатов на маммограмме, мелкоочаговая зона 
контрастирования (стрелка) без значимого усиления сосудистой сети вокруг с признаками 
умеренного накопления КВ по II типу (е)
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При построении кривых «интен-
сивность сигнала — время» зоны кон-
трастирования (DCIS) в 3-й группе 
характеризовались преимущественно I 
типом накопления — кривая постоян-
ного роста МР-сигнала (85,9 %), тогда 
как у 2-й группы вокруг узлового об-
разования зоны были более сгруппиро-
ванными и характеризовались II типом 
накопления — в первые минуты c выхо-
дом на «плато» (73,8 %). 

Изменений кожных покровов у па-
циенток 1-й и 3-й групп в наших наблю-
дениях выявлено не было, во 2-й группе 
отмечалась небольшая деформация, втя-
жение на уровне узлов, но не на уровне 
и вдоль зон контрастирования, также во 
2-й группе отмечалось деформация со-
ска с наличием выделений из них у 10 %. 
Все зоны контрастирования у женщин 
исследуемых групп характеризовались 
преимущественно изоинтенсивным 
МР-сигналом на преконтрастных Т1-
ВИ (76,7 % в 1-й группе и 65,6 % во 2-й), 
у трети пациенток имело место умерен-
ное расширение протоков с наличием 
содержимого в их полости, у каждой пя-
той определялись небольшие кисты, но 
ценность этих критериев относительна 
(p > 0,05).

Нами проверена статистическая ги-
потеза распределения наблюдений в рас-
сматриваемых группах по типам кривых 
с использованием критерия хи-квадрат. 
При этом достоверно значимых отличий 
ни по одному из параметров выявить 
не удалось, вызывая значительные за-
труднения в постановке диагноза. Для 
выявления дополнительных дифферен-
циально-диагностических критериев 
зон контрастирования только усиление 
сосудистой сети вокруг имели высокий 
статический показатель (хи-квадрат = 
128,4; df = 2; p < 0,0001). Также стати-

стически значимым критерием отме-
чено появление зон контрастирования 
на фоне «плотной» железы, преимуще-
ственно на фоне фиброзно-железисто-
кистозных изменений стромы, локали-
зованный вариант (p < 0,0001).

В одиночных образованиях отчет-
ливо значимых различий в интенсив-
ности и степени накопления нами не 
выявлено (p > 0,05). При построении 
MIP-реконструкций мы провели срав-
нительную оценку сосудистой сети во-
круг выявленных зон и вокруг образо-
ваний. Признаки изменения сосудистой 
сети молочных желез статистически 
достоверно выше (р < 0,001) во 2-й ис-
следуемой группе 79,6 % против 57,8 % 
в 3-й. 

Чувствительность традиционных 
методов диагностики (РМГ + УЗИ) в 
выявлении внутрипротокового рака in 
situ вокруг опухолевого узла у пациен-
ток 2-й группы, по нашим данным, со-
ставила 74 %, существенную роль здесь 
внесла РМГ благодаря выявлению 
микрокальцинатов, чувствительность 
МРТ с ДКУ — 97 %, а в выявлении вну-
трипротокового компонента DCIS, ви-
зуализируемого на МРТ в виде зон кон-
трастирования, у 3-й группы 64,5 и 95 
% соответственно (диаграмма статисти-
ки). Специфичность и безошибочность 
75 %, 74 % — традиционными методами,  
95 и 96 % — при МРТ с ДКУ.

Сравнение в разных группах пока-
зало более низкую чувствительность в 
выявлении зон контрастирования при 
УЗИ — 45 % (в 3-й группе) против 92,9 % 
при МРТ с ДКУ, а в выявлении узловых 
образований чувствительность тради-
ционных методов составила в 1-й и 2-й 
группах при УЗИ 85–95 %, при РМГ—
81–87 % и несколько больше, но несуще-
ственно при МРТ с ДКУ— 93–95 %. 
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Рис. 8. Диаграмма уровня чувствительности, специфичности и безошибочности метода 
различных методов лучевой диагностики (ТР — традиционные методы диагностики РМГ  
и УЗИ) в выявлении внутрипротокового рака in situ вокруг опухолевого узла (1); выявле-
ние DCIS (2) 

Рис. 9. Диаграмма уровня чувствительности методов лучевой диагностики (РМГ, УЗИ, 
МРТ) в выявлении внутрипротокового рака in situ (DCIS) в ретроспективно-проанализи-
рованных группах

%

%
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Обсуждение результатов
Клиническая картина при непальпи-
руемых образованиях молочных желез 
достаточно скудна и обусловлена пре-
имущественно крайне вариабельной 
структурой тканей, составляющих мо-
лочную железу, и возможными дисгор-
мональными изменениями и фоновыми 
процессами в них. При использовании 
РМГ выявляемость внутрипротоковой 
карциномы достигает 30 % [3, 6]. РМГ 
не позволяет точно определять ее раз-
мер (распространенность опухоли вну-
три протоков) и подтвердить наличие 
мультифокальности, а в 5–15 % с ее по-
мощью вообще не удается визуализи-
ровать клинически не проявляющийся 
РМЖ, особенно при высокой плотности 
железистой ткани у женщин репродук-
тивного возраста [1, 3]. Выявленные при 
МРМ зоны васкуляризации в 44—57,8 % 
случаев совпадали с выявленными при 
рентгеновской маммографии участками 
скопления атипичных микрокальцина-
тов, в 20–24,3 % случаев соответство-
вали участкам локальной асимметрии 
и нарушения архитектоники, а при ре-
троспективном анализе соответствова-
ли внутрипротоковому распростране-
нию DCIS. Зоны контрастирования при 
МРТ должны относиться по BI-RADS к 
категории 4, и пациенты должны быть 
направлены к онкологу для гистологи-
ческой верификации. Специфичность 
УЗ-метода при использовании цветово-
го (ЦДК) и энергетического допплеров-
ского картирования (ЭДК) кровотока 
значительно увеличивается, так как по-
зволяет выявлять интенсивный локаль-
ный кровоток, что обычно рассматрива-
ется как маркер его злокачественности 
[4, 6]. Одним из значимых недостатков 
УЗ-метода является низкая разрешаю-
щая способность на фоне жировой ин-

волюции. Неравномерное расширение 
протоков различной степени выражен-
ности с перидуктальными зонами сни-
женной эхогенности и локальным уси-
лением кровотока при ЦДК и ЭДК на 
фоне участков локальной асимметрии, 
соответствующих зонам контрастиро-
вания при МРТ, были выявлены в 35 % 
случаев. В связи с необходимостью по-
иска более эффективных методов диа-
гностики злокачественных образований 
молочной железы логичным стало обра-
щение многих исследователей к новому 
методу лучевой диагностики — МРМ 
[2–4]. МРМ позволяет значительно бо-
лее достоверно оценить протяженность 
и характер поражения вдоль протоков 
по сравнению с РМГ, точнее определить 
характер и локализацию изменений по 
сравнению с УЗИ. Для МРТ практиче-
ски нет недоступных для исследования 
областей. МРМ с ДКУ обладает высокой 
разрешающей способностью, полипро-
екционностью, высокой контрастностью 
мягких тканей, особенно жидкостей, т.е. 
практически лишена недостатков РМГ и 
УЗИ. В настоящее время МРМ во всем 
мире все шире используется при прове-
дении исследований молочных желез у 
женщин с развитой железистой тканью 
(к которым прежде всего относятся жен-
щины репродуктивного возраста) или с 
выраженными фиброзно-пролифера-
тивными изменениями. По данным на-
шего исследования образования более 
5 мм имеют характерные МР-признаки 
рака в 45–60 %, в остальном – косвен-
ные; зоны контрастирования могут быть 
размером 3–5 см и более; малые по раз-
мерам опухоли незначительно нака-
пливают КВ менее 100 % и характери-
зуются I–II типвми контрастирования, 
а в половине наблюдений — усилением 
сосудистой сети вокруг. 10–20 % карци-
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ном in situ имеют характер накопления, 
сходный с доброкачественными проли-
феративными изменениями. Данные, 
полученные при МРМ с ДКУ, в большей 
степени коррелируют с данными рентге-
новской маммографии. Основным пре-
имуществом данного метода является 
большая чувствительность в выявле-
нии распространения вдоль протоков 
за счет оценки на MIP-реконструкциях 
усиления сосудистой сети, что позво-
ляет с высокой долей достоверности не 
только визуализировать изменения при 
DCIS, но и оценить их протяженность. 
Безусловно, финальным этапом диагно-
стического алгоритма для выбора опти-
мальной лечебной стратегии при РМЖ 
является биопсия выявленных измене-
ний, образований для проведения гисто-
логического и иммуногистохимическо-
го исследований. 

Отсутствие необходимости подвер-
гать пациентов воздействию ионизи-
рующего облучения выгодно отличает 
МРТ от рентгеновской маммографии, 
возможность выявления изменений при 
любой плотности железы, типе ее стро-
ения, объективность – от УЗИ. Иными 
словами, МРМ с ДКУ является наибо-
лее информативным методом диагно-
стики в выявлении внутрипротоково-
го распространения опухоли. В то же 
время следует отметить, что МРМ от-
носится к новым методикам, которые 
находятся на стадии развития и совер-
шенствования. Клиницисты нуждаются 
в стандартизации как применяемых тер-
минов, так и параметров, используемых 
при проведении МРМ с ДКУ.

Заключение
МРМ с ДКУ позволяет получить допол-
нительные данные в выявлении и диф-
ференциальной диагностике РМЖ, кото-

рые не могут быть получены с помощью 
других методов лучевой диагностики: 
васкуляризированные очаги, зоны кон-
трастирования, которые в совокупности 
с усилением сосудистой сети вокруг них, 
являются проявлением ранних и малых 
форм РМЖ, в том числе и внутрипрото-
ковой карциномы in situ (DCIS). Можно 
ожидать, что проводимые многочислен-
ные исследования динамической МРМ 
в диагностике РМЖ приведут к более 
частому клиническому применению это-
го метода, и в будущем МРТ может стать 
неотъемлемой частью диагностических и 
скрининговых мероприятий при патоло-
гии молочных желез, особенно на фоне 
хорошо развитой ткани желез и у жен-
щин с генетическими мутациями и отя-
гощенной наследственостью. 
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