
Выводы
Полученные данные сравнительного анализа

рентгеновской маммографии, УЗИ и МСКТ-мам-

мографии позволили разработать показания

к проведению МСКТ-маммографии с болюсным

внутривенным контрастированием. Исследование

следует выполнять: 

— при сомнительных результатах маммогра-

фии и УЗИ;

— наличии множественных очагов РМЖ для

решения вопросов тактики хирургического лечения;

— наличии пальпируемого узлового образо-

вания при отрицательном или сомнительном ре-

зультате биопсии;

— подозрении на рецидив опухолевого про-

цесса в зоне послеоперационного рубца и в контр-

латеральной молочной железе;

— определении локализации опухолевого

поражения в случаях инфильтративно-отечной

формы РМЖ;

— подозрении на наличие РМЖ, расположен-

ного в ретромаммарном пространстве, с целью опре-

деления степени инвазии опухоли в грудную стенку;

— диагностике скрытых форм РМЖ при

множественных метастазах из неустановленного

первичного очага;

— подозрении на метастазы опухоли в реги-

ональные лимфатические узлы.
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et al. Global cancer statistics. CA Cancer
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2. Folkman J. Tumor angiogenesis. Adv

Cancer Res 1985;43:175—200. 
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Введение
Микроволновая радиотермометрия — метод

диагностики, основанный на измерении излучения

тканей в микроволновом диапазоне. Интенсив-

ность собственного излучения тканей в этом час-

тотном диапазоне определяется их температурой

и биофизическими параметрами. В отличие от ши-

роко известной инфракрасной термографии, кото-

рая измеряет температуру кожи, микроволновая

радиотермометрия позволяет неинвазивно выяв-

лять тепловые аномалии на глубине нескольких

сантиметров. Впервые использовать для диагности-

ки рака молочной железы (РМЖ) информацию

о собственном излучении тканей в микроволновом

диапазоне предложил американский радиоастро-

ном А. Barrett [1]. В дальнейшем во многих странах

были созданы научные школы, занимающиеся не-

инвазивным измерением внутренней температуры

[2—6]. На заре развития этой технологии приборы

представляли собой измерители температуры в од-

ной точке, и их называли радиотермометрами.

В настоящее время это современные диагностиче-

ские комплексы, позволяющие визуализировать

тепловую активность тканей, как на поверхности,

так и внутри. Применительно к обследованию мо-

лочных желез все большее распространение полу-

чает термин «микроволновая маммография». Эта

технология разработана ведущими российскими

специалистами, сертифицирована в РФ и в ряде за-

рубежных стран, включена в стандарт медицинской

помощи онкологическим больным [7—10]. Рентге-

номаммография и ультразвуковое исследование

(УЗИ) дают врачу информацию о структурных из-

менениях: размере опухоли, ее локализации, нали-

чии микрокальцинатов и т.д. Микроволновая мам-

мография способствует получению врачом допол-

нительных «энергетических» данных о тепловой

активности тканей, выраженности пролифератив-

ных процессов, риске малигнизации и др. Сегодня

микроволновая маммография используется преи-

мущественно в следующих направлениях:

• в алгоритме комплексной диагностики РМЖ;

• при проведении профилактических осмот-

ров женского населения для выделения па-

циентов группы риска, требующих комп-

лексного обследования;

• при оценке тепловой активности тканей

молочной железы и мониторинге эффек-

тивности проводимого лечения доброкаче-

ственных заболеваний. 

За последние 10 лет в России и США прове-

дено 7 клинических испытаний метода с участием

1500 тыс. пациентов. Результаты измерения тепло-

вой активности тканей сопоставлялись с данными

гистологии (см. таблицу).

Эти исследования дали большой экспери-

ментальный материал для оценки тепловых изме-

нений внутри молочной железы в процессе злока-

чественного роста. Кроме того, накопился опреде-

ленный опыт практического использования тех-
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С.Г. Веснин, М.А. Каплан, Р.С. Авакян
ВНИИРТ, Москва; ГУ МРНЦ РАМН, Обнинск



нологии в 150 российских и зарубежных центрах.

В настоящей работе мы попытались дать теорети-

ческое объяснение экспериментальным данным,

полученным за последние годы. 

Температура и темп роста 
злокачественной опухоли

Французский исследователь M. Gautherie

[11, 12] в течение 16 лет изучал тепловые процессы

в молочных железах и в своих работах пытался

дать ответы на следующие вопросы.

• От чего зависит температура злокачествен-

ной опухоли?

• Когда начинаются тепловые изменения

при РМЖ?

Температуру внутри молочной железы он из-

мерял инвазивно с помощью термопар, располо-

женных на конце иглы. Кроме определения внут-

ренней температуры, всем пациенткам делали

маммографию и измеряли температуру кожи теп-

ловизором. Всего в его базе данных было 80 тыс.

пациентов, у 540 женщин он инвазивно измерил

внутреннюю температуру. В процессе исследова-

ний он измерял температуру как внутри опухоли,

так и в окружающих ее тканях. Кроме этого, он

проводил измерения температуры в симметричных

точках противоположной молочной железы. После

определения температуры с помощью специаль-

ных математических моделей Gautherie рассчиты-

вал тепловыделение злокачественной опухоли —

количество энергии, выделяемое 1 см3 опухоли.

На рис. 1 представлены экспериментальные дан-

ные тепловыделения злокачественной опухоли мо-

лочной железы в зависимости от ее времени удвое-

ния (ВУ). ВУ согласно модели Шварца характери-

зует темп роста опухоли и равно интервалу време-

ни, в течение которого опухоль удваивает свой объ-

ем. Из рис. 1 следует, что тепловыделение (темпе-

ратура) злокачественной опухоли определяется ее

ВУ. Наиболее опасные, быстро растущие опухоли

с малым ВУ имеют большое тепловыделение, а ин-

долентные, медленно растущие опухоли с боль-

шим ВУ характеризуются низким тепловыделени-

ем и, соответственно, низкой температурой. 

На рис. 2 представлена кинетика роста опухоли,

рассчитанная, согласно модели Шварца, в зависимо-

сти от ее тепловыделения (ВУ). Для опухолей молоч-

ной железы с умеренным темпом роста ВУ составля-

ет 90—100 дней [13], что соответствует среднему зна-

чению тепловыделения 30—34 мВт/см3. При этом до-

клиническая фаза развития опухоли 7—8 лет.

Для «горячих» опухолей со стремительным ро-

стом (тепловыделение равно 70 мВт/см3, ВУ — 30

дней) доклиническая фаза развития — всего 2 года.

Следует отметить, что данные, полученные

Gautherie, не противоречат общей концепции повы-

шенного метаболизма злокачественной опухоли.

Немецкий ученый O. Warburg [14] еще в 1924 г. обна-

ружил, что основной биохимической особенностью

опухолевых клеток является их способность полу-

чать энергию за счет «молочнокислой ферментации»

гликолиза и расти за счет энергии этого процесса.

Дыхание с использованием кислорода в раковых

клетках заменяется на другой тип энергетики — фер-

ментацию глюкозы. За эту работу он был удостоен

Нобелевской премии. При интенсивном использо-

вании анаэробного пути гликолиза рассеивается су-

щественно больше энергии, что приводит к повы-

шению температуры опухоли и окружающих тканей. 

Второй важный вывод, который можно сде-

лать из анализа данных, представленных на рис. 1,

связан с корреляцией между тепловыделением опу-

холи и наличием метастазов в ЛУ. У 18 из 19 пациен-

тов с высоким тепловыделением имелись метастазы

в ЛУ. Вместе с тем при опухолях с низкой тепловой

активностью метастазы были выявлены только у 5

из 30 пациентов. Прогностический потенциал теп-

ловых методов был также продемонстрирован

Н.П. Напалковым и В.Б. Кондратьевым [15], кото-

рые изучали выживаемость пациентов с РМЖ в за-

висимости от тепловых изменений на проекции

опухоли для разных стадий развития опухолевого

процесса. Для оценки тепловых изменений была

использована следующая классификация.

• «Термопозитивные» опухоли — опухоли,

на проекции которых имело место сущест-

венное повышение температуры.

Р е з у л ь т а т ы  к л и н и ч е с к и х  и с п ы т а н и й  м и к р о в о л н о в о й  м а м м о г р а ф и и

№ Место проведения Год Чувствительность, % Специфичность, %

1 Городская клиническая больница №40, Москва, Россия 1997 94,2 71,4

2 Филиал №1 Маммологического диспансера, Москва, Россия 1998 85,1 76,5

3 РОНЦ им. Н.Н. Блохина РАМН, Москва, Россия 1998 89,6 81,8

4 Госпиталь им. Н.Н. Бурденко, Москва, Россия 2001 98 76,2

5 Филиал №1 Московского маммологического диспансера, Москва, Россия 2002 95,2 57,2

6 Медицинский колледж, Арканзас, США 2003 84,8 70,2

7 Центр Рентгенорадиологии, Москва, Россия 2006 96,6 56,7
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• «Термонегативные» опухоли — опухоли,

на проекции которых отсутствовало повы-

шение температуры.

• «Пылающие» опухоли — опухоли с очень

большим повышением температуры (> 2°C).

На рис. 3 представлены данные по выживае-

мости для пациентов с IIIb стадией РМЖ.

Для пылающих опухолей 5-летняя выживае-

мость составила 9%, а у пациентов без повышения

температуры на той же стадии развития опухолевого

процесса выживаемость была в 6,5 раз выше — 60%. 

Отчасти о прогностическом потенциале теп-

ловых методов свидетельствуют исследования, про-

веденные в Центре Рентгенорадиологии в 2006 г. [7].

В рамках этих исследований оценивался уровень те-

пловых изменений на проекции опухоли в зависи-

мости от степени ее злокачественности. Температу-

ра измерялась неинвазивно с помощью микровол-

нового радиотермометра РТМ-01-РЭС и оценива-

лась по 6-балльной шкале: Тh0 — нет тепловых из-

менений, Тh5 — максимальные тепловые измене-

ния. У 80% пациентов с высокой степенью злокаче-

ственности имелись максимальные тепловые изме-

нения (Th5). Для пациентов с низкой степенью зло-

качественности преобладали показатели Тh3 (50%).

Следовательно, тепловые изменения хорошо кор-

релируют со степенью злокачественности. Вместе

с тем степень злокачественности является одним из

важных независимых прогностических параметров.

По данным R. Blamey и соавт. [16], 90% пациентов

с низкой степенью злокачественности живут после

операции 30 лет и более, а 90% больных с высокой

степенью злокачественности — не более 8 лет. Та-

ким образом, информация о внутренней темпера-

туре злокачественной опухоли обладает значитель-

ным прогностическим потенциалом.

Кинетика тепловых процессов при РМЖ
Следующий важный вопрос, который интере-

сует специалистов, связан с кинетикой тепловых

процессов при РМЖ. Когда наступают тепловые

изменения, связанные со злокачественным рос-

том? Для ответа на этот вопрос Gautherie выделил

группу из 1245 пациентов, у которых по данным

маммографии не было РМЖ, но уже были тепло-

вые изменения на коже. У 461 женщины отмечены

доброкачественные изменения, а у 784 больных —

структурные изменения отсутствовали. В дальней-

шем все эти пациенты в течение 12 лет проходили

Рис.1. Зависимость тепловыделения 
злокачественной опухоли от ВУ. 

ЛУ — лимфатические узлы
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Рис. 2. Кинетика развития опухоли
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ежегодное маммографическое обследование. Через

8 лет у 38% пациентов без структурных изменений

был выявлен РМЖ. Среди больных, у которых бы-

ли обнаружены доброкачественные изменения, это

число достигло 44% [12]. Следует отметить, что

процент выявленных РМЖ на порядок выше по

сравнению с данными маммографического скри-

нинга РМЖ у бессимптомных пациентов. В част-

ности, в Англии за 10 лет при маммографическом

скрининге 1000 женщин зафиксировано 36 (3,6%)

случаев РМЖ [17]. По данным Gautherie, для паци-

ентов, имеющих тепловые изменения, этот про-

цент в течение 8 лет был на порядок выше. Таким

образом, исследование, проведенное Gautherie, по-

казало, что тепловые изменения предшествуют

структурным, что открывает широкие возможности

для проведения профилактических обследований

и выявления пациентов группы риска. При этом

надо учесть, что микроволновая маммография аб-

солютно безвредна, безболезненна и может приме-

няться в любой возрастной группе. Важно также от-

метить, что микроволновая маммография выявляет

в первую очередь быстрорастущие опухоли. 

В исследованиях, проведенных Н.И. Рожковой

и соавт. [7], было показано, что тепловые изменения

наступают не тогда, когда опухоль достигает опреде-

ленных размеров, а на стадии, предшествующей

злокачественному росту. У 80% пациентов, у кото-

рых по данным гистологии не было выявлено кле-

ток рака, но были атипичные клетки, уже имелись

существенные тепловые изменения. Это повыше-

ние температуры нельзя объяснить повышенным

метаболизмом злокачественных клеток, поскольку

они не были обнаружены в процессе гистологиче-

ского исследования. Вместе с тем факт повышения

тепловой активности тканей при выраженной мас-

топатии известен каждому специалисту, который за-

нимается микроволновой маммографией. 

Температура и плотность 
микроваскулярной сети

Оригинальное объяснение этому явлению да-

ют исследования японских ученых [18], которые,

наряду с инвазивным измерением температуры

злокачественной опухоли и окружающих тканей,

измеряли плотность микроваскулярной сети — ос-

новной параметр, характеризующий ангиогенез

опухоли. На рис. 4 по вертикальной оси отложено

повышение температуры тканей, окружающих

опухоль (dTs), по сравнению с температурой в сим-

метричных точках противоположной молочной

железы. По горизонтальной оси плотность микро-

васкулярной сети — число микрососудов в 1 см3

тканей, окружающих опухоль. Измерения прово-

дились с помощью электронного микроскопа. 

Видно, что dTs хорошо коррелирует с MVDs.

Таким образом, внутренняя температура может слу-

жить показателем ангиогенеза. Это очень важный

вывод, подчеркивающий, что dTs происходит при

повышении MVDs. С другой стороны, в последние

годы проведено большое число исследований MVDs

при РМЖ и имеется большой экспериментальный

материал, опираясь на который можно судить о ха-

рактере тепловых изменений внутренних тканей.

В многочисленных исследованиях было показано,

что рост опухоли зависит от ее способности форми-

ровать вокруг себя сосудистую сеть [19]. По мере ро-

ста опухоли клетки внутри нее отдаляются от источ-

ника питательных субстратов, необходимых для вы-

живания и деления. В результате опухоль перестает

расти, достигая стационарного объема (как правило,

порядка 2—3 мм3), при котором увеличение клеточ-

ной массы компенсируется гибелью клеток из-за не-

хватки основных питательных веществ. В таком со-

стоянии карцинома in situ может оставаться в тече-

ние многих лет [20]. Дальнейший ее рост возможен

только после индукции ангиогенеза, и скорость рос-

та опухоли определяется плотностью микроваску-

лярной сети. Исследование, проведенное N. Weidner

и соавт. [21], показало, что MVDs прямо коррелиру-

ет с частотой развития метастазов у ряда солидных

опухолей. N. Weidner и соавт. [22] выявили, что

MVDs в области наиболее активной васкуляризации

является независимым и высокодостоверным про-

гностическим индикатором общей и безрецидивной

выживаемости у пациентов с ранним РМЖ. С дру-

гой стороны, в исследовании MVDs для неинвазив-

ных патологий было продемонстрировано, что

MVDs может служить клинически важным призна-

ком для прогнозирования перехода от рака in situ

к инвазивной карциноме [23]. Аналогичный вывод

был сделан Y. Cao и соавт. [24], где изучалась связь

MVDs в зависимости от гистологических характери-

Рис. 3. Выживаемость пациентов с РМЖ IIIb стадии 
при пылающих и термонегативных опухолях
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стик неинвазивного рака. Установлено, что комедо-

карцинома DCIS с высокой степенью злокачествен-

ности, для которой характерна большая вероятность

трансформации в инвазивный РМЖ, достоверно ас-

социируется (p<0,001) c высокой плотностью мик-

рососудов. С учетом того, что температура тканей,

окружающих опухоль, коррелирует с MVDs, можно

полагать, что неинвазивные раки, обладающие вы-

соким потенциалом к инвазивной трансформации,

будут иметь высокую температуру. В связи с этим не-

обходимо обратить внимание на тот факт, что в рам-

ках проведенных Н.И. Рожковой и соавт. [7] неинва-

зивных измерений внутренней температуры у 50%

раков in situ имелись очень сильные изменения на

проекции опухоли (Th4, Th5), несмотря на незначи-

тельные размеры новообразования. 

Весьма интересна работа французского иссле-

дователя J.-M. Guinebretiere [25], который оценивал

риск развития РМЖ у пациентов с доброкачествен-

ными патологиями в зависимости от MVDs. Извест-

но, что фиброзно-кистозная мастопатия характери-

зуется сравнительно низкой вероятностью малигни-

зации. Согласно данным R. Page [26], относитель-

ный риск малигнизации (RR) у пациентов с фиброз-

но-кистозной мастопатией составляет 1,9. При на-

личии атипичных изменений эта величина увеличи-

вается до 5,3. На основании данных J.-M.

Guinebretiere [25], у пациентов с фиброзно-кистоз-

ной мастопатией и высокой MVDs RR находится

в пределах от 7 до 11 ед. Это даже выше, чем при ати-

пичных изменениях. К сожалению, это пока единст-

венное подобное исследование, но оно показывает,

что MVDs (а следовательно, и температура) может

повышаться на стадии, предшествующей злокачест-

венному росту. Таким образом, открываются широ-

кие возможности для проведения профилактиче-

ских осмотров с использованием микроволновой

маммографии. Данные Gautherie по динамическому

наблюдению за пациентами с тепловыми изменени-

ями и современные исследования [7—10] демонст-

рируют большой потенциал микроволновой маммо-

графии для выявления пациентов группы риска в це-

лях дальнейшего комплексного дообследования. 

Совместное использование 
микроволновой и рентгеномаммографии
Известно, что доля РМЖ, выявленных между

раундами скрининга (так называемые интерваль-

ные раки) является одним из важных показателей

его эффективности. В Англии маммографический

скрининг проводится уже около 30 лет и в нем уча-

ствуют более 75% приглашенных женщин.

По данным Наблюдательного совета по скринин-

гу, из 36 раков, диагностированных в течение 10

лет наблюдения за 1000 женщин, во время скри-

нинговых осмотров выявляется 20 и 16 — между

раундами скрининга. В соответствии с этим доля

интервальных раков в Англии составляет 33% от

всех выявленных раков [17]. Сопоставимые дан-

ные были получены в других странах. В рамках

рандомизированных испытаний в HIP-проекте

в Нью-Йорке доля интервальных раков колеба-

лась от 19 до 36% [27]. В Стокгольмских испыта-

ниях число интервальных раков изменялось от 25

до 46% в зависимости от возрастной группы [28,

29]. Особенно высок уровень интервальных раков

в возрастной группе 40—49 лет. По данным Швед-

ских испытаний, уровень интервальных раков

в этой возрастной группе составляет 65,7% [30],

а по результатам Стокгольмских испытаний —

46% [28, 29]. Известно, что совместное использо-

вание рентгено- и микроволновой маммографии

снижает уровень ложноотрицательных результа-

тов в 3—4 раза и доводит чувствительность диагно-

стики до 98% [9]. Это закономерный результат, по-

скольку с помощью микроволновой маммографии

легко определяется наличие быстрорастущих опу-

холей и уменьшается число ложноотрицательных

заключений в возрастной группе 40—49 лет. Рент-

геномаммография, в свою очередь, выявляет раки,

«пропущенные» микроволновой маммографией

(опухоли с низкой степенью злокачественности).

Мониторинг эффективности лечения 
мастопатии — одна из наиболее 

интересных областей использования 
микроволновой маммографии

Огромный потенциал микроволновой маммо-

графии заключается в оценке состояния молочных

желез и контроле за ходом лечения доброкачествен-

ных заболеваний. Малейшие изменения состояния

молочных желез отражаются на тепловой активно-

сти тканей. Важно отметить, что тепловые измене-

ния, в отличие от структурных, могут проявляться

уже через 10—15 дней после начала лечения. Кроме

того, метод позволяет оценить, происходит ли по-

вышение тепловой активности тканей (воспали-

тельный процесс, пролиферация, злокачественный

Рис. 4. Взаимосвязь между температурой тканей, 
окружающих опухоль, и плотностью 

микроваскулярной сети
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рост) или имеют место процессы, сопровождающи-

еся понижением температуры (например, фиброз-

ные изменения). У пациентов с фиброзно-кистоз-

ной мастопатией при отсутствии выраженной про-

лиферации тепловые изменения незначительны

и практически не отличаются от возрастной нормы.

При воспалительных или пролиферативных про-

цессах тепловая активность тканей повышается.

У 80% пациентов с атипичными изменениями име-

ют место сильные тепловые изменения тканей

(Th3—Th5) [7]. Таким образом, наблюдая за пациен-

тами с доброкачественными патологиями, врач мо-

жет выбирать тактику проводимого лечения. Ска-

занное в полной мере относится и к оценке влияния

гормональной терапии на состояние молочных же-

лез. Также необходимо учитывать абсолютную без-

вредность метода, безболезненность и наглядность

в представлении результатов, возможность исполь-

зовать метод многократно, в любой возрастной

группе, при беременности и лактации.

Заключение
В конце прошлого века инфракрасная термо-

графия была признана недостаточно эффективной

для практического использования в маммологии.

Этот факт, безусловно, сказывается на отношении

специалистов к микроволновой маммографии.

Но очевидно, что микроволновая маммография

сделала огромный шаг вперед по сравнению с теп-

ловидением, поскольку она позволила заглянуть

вглубь молочной железы. Микроволновая маммо-

графия позволяет оценивать тепловые изменения

как внутри молочной железы, так и на ее поверхно-

сти. Очевидно, что она не может заменить рентгено-

маммографию или УЗИ, поскольку не дает инфор-

мации о структурных изменениях молочной желе-

зы, которые крайне необходимы врачу. Вместе с тем

она может предоставить дополнительную «энерге-

тическую» информацию о выраженности пролифе-

ративных процессов, о тепловой активности ткани

в «подозрительной» области. Эта информация во

многих случаях может быть решающей при выра-

ботке тактики лечения. Несомненно, что для пони-

мания кинетики развития опухоли данные о ее

энергетике имеют огромное значение, и микровол-

новая маммография позволяет именно с этой сторо-

ны взглянуть на процесс злокачественного роста. 
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