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Введение
Значительная техническая оснащенность со-

временных кабинетов диагностики заболеваний 

молочных желез (МЖ), включающая цифровую 

рентгеновскую маммографию (ММГ), аппараты 

ультразвуковой (УЗ) диагностики с энергетическим 

и цветовым допплеровским картированием, зако-

номерно способствует улучшению качества диагно-

стики, особенно клинически скрыто протекающих 

ранних форм рака МЖ (РМЖ). При рентгенологи-

ческом исследовании непальпируемый рак в 62 % 

случаев проявляется в виде объемного образования 

(ОО), в 23 % — в виде скопления микрокальцинатов 
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Для успешного планирования лечения больных раком молочной железы (РМЖ) решающее значение имеет информация о морфоло-
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и в 15 % — в виде структурной перестройки на огра-

ниченном участке [1].

 Чаще всего в исследования, посвященные по-

иску наиболее информативных методик для мор-

фологического подтверждения РМЖ в предопера-

ционном периоде, включают пациенток с ОО МЖ. 

Это обусловлено частотой встречаемости данного 

типа патологических изменений. В то же время так-

тика обследования женщин, у которых при ММГ 

определяются микрокальцинаты, пока до конца не 

определена.

Диагностическая точность биопсии микро-

обызвествлений МЖ снижается по сравнению с та-
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ковой при биопсии ОО. Частота соответствий ре-

зультатов кор-биопсии данным открытой биопсии 

для микрокальцинатов составляет 66–72 %, тогда 

как для ОО — 84–87 % [2, 3]. При выполнении кор-

биопсии участка скопления кальцинатов отмечена 

статистически значимая высокая вероятность полу-

чения ложноотрицательного результата [4]. Соглас-

но данным исследований 20 медицинских центров 

США [5], число достигнутых ложноотрицательных 

результатов при наличии только микрокальцинатов 

было в 4 раза выше, чем тот же показатель при нали-

чии ОО. В таких ситуациях предпочтительней оказы-

вается использование биопсии со вспомогательным 

вакуумом. Кроме того, если при рентгенографии об-

разцов ткани, взятых при выполнении кор-

биопсии, в 9,2 % наблюдений не удается получить 

ни одного кальцината [6], то при вакуумной биоп-

сии иглами 14 и 11 G получение кальцинатов дости-

гается в 99–100 % случаев [7, 8]. В то же время 

L.E. Philpotts et al. [9], сравнивавшие результаты 

кор- и вакуумной биопсии, проведенной под кон-

тролем сонографии, не выявили существенных раз-

личий между этими двумя методиками.

Среди пациенток категории BIRADS 5 (злока-

чественное образование) возможность выполнения 

вакуумной биопсии вызывает споры. По мнению 

большинства исследователей, осуществление про-

цедуры в этой группе больных экономически не 

выгодно и может быть показано в довольно ограни-

ченных пределах, например для оценки распро-

страненности опухоли [10, 11].

Обнаруженные при рентгенологическом иссле-

довании обызвествления по форме, размерам, чис-

лу и характеру распределения при различных забо-

леваниях варьируют. По локализации в ткани МЖ 

выделяют дольковые, протоковые и стромальные 

кальцинаты. В большинстве наблюдений они явля-

ются признаком доброкачественных процессов 

и не требуют морфологического подтверждения. 

Показанием для биопсии принято считать наличие 

подозрительных в плане злокачественности микро-

кальцинатов. К ним относят сгруппированные раз-

нокалиберные дольковые (по типу комочков ваты, 

битого камня, наконечника стрелы) и расположен-

ные по ходу протока прерывистые, точечные, чер-

веобразные протоковые (по типу змеиной кожи) 

микрокальцинаты. Подобные микрообызвествле-

ния могут располагаться как на ограниченном 

участке, так и диффузно (т. е. по всей ткани МЖ). 

В ряде случаев подозрение усугубляется при сочета-

нии микрокальцинатов с нарушением архитекто-

ники ткани МЖ или ее уплотнением (вероятно, за 

счет перидуктального воспаления, отека и фибро-

за) [12]. Проведение гистологической верификации 

рекомендуется также группе пациенток, находя-

щихся под динамическим наблюдением по поводу 

присутствия микрокальцинатов категории BIRADS 

3, в случае если при контрольном обследовании 

у них было отмечено увеличение числа и площади 

распространенности обызвествлений [13].

Для получения материала из зоны патологиче-

ских изменений обычно используют какой-либо 

вариант биопсии. Однако понятно, что для сокра-

щения периода обследования больных и уменьше-

ния соответствующих экономических затрат необ-

ходимо применять наиболее информативные из 

них.

Цель исследования — повышение точности доопе-

рационной оценки природы непальпируемых образо-

ваний МЖ, представленных микрокальцинатами, на 

основе изучения сравнительной результативности 

тонкоигольной аспирационной биопсии (ТАБ), кор-

биопсии и биопсии со вспомогательным вакуумом.

Материалы и методы
Нами проанализированы данные 94 пациенток 

с микрокальцинатами МЖ, проходивших обследо-

вание и последующее хирургическое лечение в кли-

нике РОНЦ в период с 2004 по 2009 г.

Всем больным на первичном этапе было прове-

дено клиническое обследование МЖ, в ходе кото-

рого четких признаков наличия ОО не выявлено. 

Затем всем пациенткам были выполнены рентгено-

логическое и сонографическое исследования МЖ.

Стандартное ММГ-исследование проводили при 

помощи аналогового маммографа Mammomat 3000 

(Siemens) в 2 проекциях: прямой — краниокаудальной 

и косой — медиолатеральной с ходом пучка излучения 

под углом 45° — с целью получения максимальной ин-

формации о состоянии МЖ за счет захвата ретромам-

марного пространства и аксиллярного отростка желе-

зы. В большинстве случаев 2 стандартных проекций 

было достаточно для оценки характера процесса (его 

локализации и распространенности). Для детального 

изучения отдельных участков скопления мельчайших 

известковых включений осуществляли прицельную 

рентгенографию с увеличением в 2 проекциях. Пло-

щадь скопления микрокальцинатов варьировала от 

0,8  0,6 до 6  7 см2.

Рентгенограммы каждой пациентки оценивали 

по разработанным скиалогическим критериям 

с учетом состояния кожи, соска, ареолы, ткани 

МЖ, характера образования (плотность, размер, 

контуры, дополнительные включения), изменения 

сосудов, состояния регионарных лимфатических 

узлов.

УЗ-компьютерную томографию (УЗКТ) МЖ 

выполняли на аппаратах Sonoline Elegra, Antares 

(Siemens), Hitachi, оснащенных мультичастот-

ными линейными датчиками с частотой 5,6–10 
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МГц. Комплексное УЗ-исследование (УЗИ), по-

мимо исследования в реальном масштабе време-

ни в В-режиме, включало применение режимов 

цветового допплеровского картирования и энер-

гетической допплерографии, что позволяло 

определять наличие и характер кровотока в но-

вообразовании.

Цитологическому исследованию был подвер-

гнут материал, полученный при ТАБ под контролем 

УЗКТ у 34 (36,2 %) больных. Кор-биопсия выпол-

нена 8 (8,5 %) пациенткам, биопсия со вспомога-

тельным вакуумом — 52 (55,3 %).

Распределение гистологических методов биоп-

сии в зависимости от используемых средств визуа-

лизации представлено в табл. 1.

Показанием для выполнения манипуляции под 

контролем сонографии являлась отчетливая визуа-

лизация при УЗИ зоны скопления микрокальцина-

тов.

Использование в качестве навигации УЗКТ 

имеет ряд бесспорных преимуществ (отсутствие 

в ходе процедуры риска ионизирующего облуче-

ния, возможность контролировать этапы биопсии 

в режиме реального времени). Кроме того, для ма-

нипуляции под контролем сонографии доступны 

отделы МЖ, расположенные близко к аксиллярной 

области.

Показанием для проведения биопсии под рент-

генологическим контролем считалось наличие ми-

крокальцинатов, определяемых только при выпол-

нении ММГ.

Согласно методике, при выполнении биопсии 

со вспомогательным вакуумом под стереотаксиче-

ским контролем в период нахождения в зоне ско-

пления кальцинатов за 2 оборота зонда по 360° не-

обходимо получение 12 образцов ткани. В конце 

процедуры обязательно проводили рентгеногра-

фию образцов для подтверждения наличия в них 

микрообызвествлений. После выполнения биоп-

сии с использованием системы Mammotome перед 

извлечением зонда в зоне манипуляции устанавли-

вали металлическую клипсу-маркер для возможно-

сти осуществления динамического наблюдения за 

участком микрообызвествлений или в качестве 

ориентира при последующей предоперационной 

разметке.

После верификации диагноза с помощью цито-

логических и гистологических методов биопсии 72 

больным были выполнены операции на МЖ в раз-

личном объеме. Данные, касающиеся вида и числа 

оперативных вмешательств, представлены в табл. 2.

Метод
гистологической
верификации

ММГ УЗКТ

абс. % абс. %

Кор-биопсия (n = 8) 3 37,5 5 62,5

Биопсия со 

вспомогательным 

вакуумом (n = 52)

48 92,31 4 7,69

Таблица 1. Распределение гистологических вариантов биопсии

в зависимости от использования средств навигации

Следует отметить, что в 28 случаях были выпол-

нены 2 варианта биопсии: у 12 пациенток использо-

вано сочетание ТАБ и кор-биопсии и у 16 — ТАБ 

и биопсии со вспомогательным вакуумом, что впо-

следствии позволило провести сравнительную 

оценку возможностей каждого из этих методов.

ТАБ выполняли при помощи обычного шприца 

объемом 20 мл тонкой иглой.

Получение материала для гистологического ис-

следования осуществляли автоматическими пру-

жинными пистолетами с режущим механизмом 

различных систем: MDTECH, BARD, SOMATOM. 

Длину иглы выбирали в зависимости от глубины 

расположения микрокальцинатов, диаметр для по-

лучения наиболее полного объема материала пред-

почтительно находился в интервале 14 (2,1 мм) — 18 

(1,2 мм) G.

Для биопсии со вспомогательным вакуумом 

были использованы системы Мammotome (Johnson 

& Johnson) и EnCor (SenoRx) c размерами игл 8, 10, 

11 и 14 G.

Стереотаксическую биопсию осуществляли 

с применением вертикальной приставки, оснащен-

ной программой Opdima (Siemens), и стола для сте-

реотаксической биопсии Mammotest (Fischer 

Imaging).

Вид операции
Число больных

абс. %

Радикальная резекция 18 25

Радикальная мастэктомия 30 41,67

Секторальная резекция 24 33,33

Всего 72 100

Таблица 2. Распределение больных в зависимости от вида хирурги-

ческого лечения

У остальных 22 пациенток хирургическое вме-

шательство было признано нецелесообразным, 

в том числе у 19 — по причине доброкачественного 

характера патологических изменений (у 14 — 

фиброзно-кистозная болезнь — ФКБ, 3 — фибро-
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аденомы, 1 — хронический мастит, 1 — ксантогра-

нулема), у 3 — в связи с наличием неоперабельного 

РМЖ.

Все данные окончательного планового гистоло-

гического исследования после проведенного хи-

рургического лечения сравнивали с результатами 

биопсий, проведенных на дооперационном этапе. 

Цель сопоставления заключалась в оценке чувстви-

тельности, специфичности и точности каждого из 

методов биопсии.

Распределение больных в зависимости от мор-

фологической характеристики микрокальцинатов 

по результатам планового гистологического иссле-

дования представлено в табл. 3.

Результаты
В ряде случаев при УЗКТ в зонах, соответствую-

щих расположению групп микрокальцинатов на 

маммограммах, определялись участки патологиче-

ских изменений. К ним относили зоны сниженной 

эхогенности с визуализацией на этом фоне микро-

кальцинатов и участки с активной васкуляризаци-

ей. Данные изменения трактовали как инвазивный 

компонент опухолевой ткани. Среди этой катего-

рии больных получение неинформативного резуль-

тата ТАБ было зарегистрировано в 3 (15,78 %) на-

блюдениях. В случае если при выполнении УЗКТ 

в ткани МЖ не удавалось выявить каких-либо из-

менений, число неинформативных данных ТАБ 

возрастало до 60 %. В связи с этим целесообразно 

оценивать показатели информативности ТАБ толь-

ко в группе пациенток с наличием инвазивного 

компонента.

Сопоставление результатов биопсии образова-

ний, проявляющихся только наличием микрокаль-

цинатов, отражено в табл. 5.

Диагноз
Число больных

абс. %

РМЖ 48 51,06

ФКБ 36 38,3

Фиброаденома 4 4,25

Хронический мастит 2 2,13

Плазмоклеточный мастит 3 3,19

Ксантогранулема 1 1,06

Всего 94 100

Таблица 3. Распределение больных в зависимости от морфологиче-

ской характеристики патологических изменений

Распределение по стадиям среди пациенток 

с установленным злокачественным заболеванием 

представлено в табл. 4.

Как видно из табл. 4, среди пациенток со злока-

чественным заболеванием преобладали больные 

с преинвазивным РМЖ.

Стадия
Число больных

абс. %

TisN0M0 18 37,5

T1micN0M0 15 31,25

T1 12 25

T4 3 6,25

Всего 48 100

Таблица 4. Распределение больных РМЖ по стадиям

Показатель
информативности

ТАБ
(n = 19)

Кор-
биопсия
(n = 8)

Биопсия
со 

вспомогательным
вакуумом
(n = 52)

Ответ:

истинно-

положительный

истинно-

отрицательный

ложно-

отрицательный

ложно-

положительный

9

4

3

3

3

2

3

0

26

25

1

0

Чувствительность,

%
75 50 96,29

Специфичность, 

%
57,1 100 100

Точность, % 68,42 62,5 98,08

Таблица 5. Оценка операционных характеристик методов биопсии 

зон скопления микрокальцинатов в ткани МЖ

Данные исследования свидетельствуют о том, 

что для верификации микрокальцинатов биопсия 

со вспомогательным вакуумом благодаря своей эф-

фективности является фактически методом выбора 

(рис. 1).

В 3 случаях имела место неполная оценка ги-

стологической формы РМЖ, когда в результате би-

опсии был получен DCIS. У этих больных после 

планового гистологического исследования в МЖ 

были диагностированы участки инфильтрирующе-

го рака. Для DCIS характерно распространение по 

протокам далеко за пределы основного очага, а так-

же врастание в прилежащие дольки, которые сохра-
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няют свою архитектонику, но содержат в альвеолах 

резко полиморфные клетки рака. В работах боль-

шинства исследователей подчеркивается, что DCIS 

почти всегда сопровождается инвазивным ростом, 

но не всегда выявляется при исследовании отдель-

ных участков. Изучение МЖ за пределами зоны би-

опсии позволяет обнаружить участки микроинва-

зии у 45–50 % больных [1].

Диагностическая ценность кор-биопсии при 

микрокальцинатах значительно снижена. Точность 

этой методики в нашем исследовании не превышала 

62,5 %. Выполнение кор-биопсии под рентгеноло-

гическим контролем сопровождается более высо-

кой дозовой нагрузкой для пациентки, поскольку 

перед получением каждого образца ткани необходи-

мо проводить позиционирование иглы с использо-

ванием стереотаксических снимков. Следователь-

но, в случае если микрокальцинаты определяются 

только при ММГ, получение материала из зоны ин-

тереса целесообразнее осуществлять при помощи 

других более совершенных методик (например, ва-

куумной биопсии).

В тех ситуациях, когда при УЗКТ визуализиру-

ются зоны патологических изменений, соответ-

Рис. 1. Внутрипротоковый 

рак (DCIS):

а — фрагмент рентге-

нограммы с увеличением 

(сгруппированные черве-

образные протоковые микро-

кальцинаты);

б — стереоснимок после вве-

дения зонда (положение по-

сле выстрела);

в — стереоснимок заключи-

тельного этапа биопсии;

г — рентгенограмма полу-

ченного материала;

д — микропрепарат, окраска 

гематоксилин-эозином, 10 

(DCIS, множественные ми-

крокальцинаты с некрозом)

a б в

г д

Рис. 2. DCIS: а — фрагмент рентгенограммы с увеличением (злокачественные микрокальцинаты по типу битого камня); б — сонограмма, 

В-режим (участки сниженной эхогенности); в — сонограмма с использованием режима энергетической допплерографии; г — сонограмма в 

момент проведения кор-биопсии (позиционирование иглы перед выстрелом)

а б в г
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ствующих расположению микрокальцинатов на 

маммограммах, для их верификации возможно 

применение кор-биопсии (рис. 2).

Выполнение ТАБ с целью верификации зон ско-

пления микрокальцинатов практически лишено 

смысла из-за низких показателей ее информативно-

сти. Даже в тех случаях, когда имеется инвазивный 

компонент опухоли, вероятность получения неин-

формативного или ложного результата не позволяет 

рассчитывать на достоверность цитологического за-

ключения.
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Р Е К О М Е Н Д У Е М А Я  Л И Т Е Р А Т У Р А

микрокальцинатов МЖ в дооперационной верифи-

кации диагноза можно предложить следующий ал-

горитм обследования:

1) для верификации микрокальцинатов необхо-

димо использовать биопсию со вспомогательным 

вакуумом со стереотаксической навигацией;

2) в случае если при выполнении УЗКТ удается 

отчетливо визуализировать микрообызвествления 

соответственно расположению их на маммограм-

мах, для верификации диагноза возможно приме-

нение кор-биопсии;

3) использование ТАБ для верификации микро-

кальцинатов считается нецелесообразным из-за 

высокой вероятности получения неинформатив-

ных и ложных результатов.


