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Книга предназначена для повышения уровня профессиональной подготовки не только врачей
ультразвуковой диагностики, но и рентгенологов. Хороший иллюстративный материал наглядно рас-
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щему врачу лучевой диагностики, но и опытному радиологу. Книга может быть полезна в системе
послевузовского профессионального образования врачей-рентгенологов и врачей ультразвуковой
диагностики.
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Книга посвящена моему мужу и детям
в благодарность за их терпение и поддержку.

В.Е. Гажонова

ОТ АВТОРА

Революционные компьютерные технологии, пришедшие в медицину, определили по-

явление абсолютно нового этапа в диагностической маммологии – этапа компьютеризации,

автоматизации и трехмерной визуализации. Новые возможности открылись и в ультраз-

вуковой маммологии – это связано с появлением методики посрезового автоматического

сканирования, или сонотомографии. Специалисты лучевой диагностики предпочитают на-

зывать ее ультразвуковым томосинтезом молочных желез. А в среде врачей ультразвуко-

вой диагностики она известна как трехмерная автоматическая сонография, или 3D ABVS.

Освоение новой технологии требует накопления и осмысления возможностей мето-

да. Практика показала, что ультразвуковой томосинтез работает в тесной взаимосвя-

зи с рентгеновской маммографией или рентгеновским томосинтезом. Внедрение этой тех-

нологии в клиническую практику потребует повышения уровня профессиональной подго-

товки не только врачей ультразвуковой диагностики, но и рентгенологов. Именно в пред-

видении нового этапа в диагностической маммологии мы предприняли попытку обобще-

ния знаний и создания общедоступного практического руководства по сонотомографии.

Эта книга поможет в освоении новой технологии не только начинающему врачу луче-

вой диагностики, но и опытному радиологу. Подробно описана техника сканирования при

сонотомографии, укладки, возможности метода при доброкачественных и злокачествен-

ных опухолях, воспалительных, рубцовых процессах, при имплантах молочных желез. Раз-

работаны показания, изучены ограничения метода. В иллюстративном материале книги при-

ведены в основном собственные клинические наблюдения и использованы интересные слу-

чаи специалистов, пожелавших поделиться своими находками, которым автор выражает

сердечную благодарность.

Мы надеемся, что эта книга будет полезна не только для врачей ультразвуковой диаг-

ностики и рентгенологов, но и для врачей других специальностей, вовлеченных в алгоритм

профилактики, диагностики и лечения заболеваний молочной железы.

Профессор, д.м.н. В.Е. Гажонова
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События конца ХХ века и начала ХХI века оказали серьезное влияние на развитие диагно-

стической медицины и фактически открыли новый период в истории лучевой диагностики. Рез-

ко расширился объем знаний и арсенал исследовательских приемов, необходимых врачу-ра-

диологу для эффективной диагностической деятельности. «Технологическая революция» в ме-

дицинской радиологии привела к изменению характера работы лучевых специалистов всех про-

филей – врачей, лаборантов, физиков, инженеров.

Приоритетным направлением в современной маммологии является разработка и внедре-

ние принципиально новых неинвазивных методов диагностики рака молочной железы. К таким

методам относится новая технология трехмерного автоматического ультразвукового сканиро-

вания – 3D ABVS, или сонотомография. Область исследования при этом охватывает всю молочную

железу от кончика соска до грудной стенки. За счет автоматизации значительно сокращается

время исследования пациенток. Отсутствие лучевой нагрузки от маммографии и возможность

полноразмерного захвата ткани молочной железы с последующей трехмерной реконструкци-

ей потенциально могут сделать новый метод альтернативным способом в скрининге рака мо-

лочной железы у молодых пациенток или у женщин с плотным железистым фоном.

Приведенные сведения обуславливают повышенный интерес к появлению данной моно-

графии. Заслугой автора является обобщение и систематизация новых данных и фактов при-

менения этой технологии. В книге представлены показания к использованию, а также недостатки

и преимущества нового метода при различных заболеваниях молочных желез. Для того, чтобы

сонотомография и стандартная маммография использовались как два взаимодополняющих, а

не самостоятельных метода, автором была усовершенствована техника сбора трехмерной ин-

формации при автоматической сонотомографии. Предложен единый стандарт сканирования,

специальные укладки для получения более качественных сонотомограмм, что позволило со-

поставлять ультразвуковые срезы при 3D сонотомографии со стандартными маммограммами.

Убедительно показано, что новый метод можно рекомендовать к применению для диагности-

ки рака груди у женщин с плотным железистым фоном. Хочется пожелать активного внедрения

данной техники в практику маммологических кабинетов, что принесет несомненную пользу рос-

сийскому здравоохранению.

Профессор Л.Д. Линденбратен
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Стремительный научно-технический прогресс коренным образом изменил облик совре-

менной медицины. В полной мере это коснулось и технологий визуализации молочной желе-

зы. Новые возможности открыли цифровые технологии. В настоящее время арсенал диагно-

стических методов визуализации молочных желез наряду с традиционной рентгенографией (мам-

мографией) и ультразвуковым исследованием пополнился бездозовыми лучевыми методами,

допплерсонографией, соноэластографией, мультиспиральной компьютерной томографией, маг-

нитно-резонансной томографией, а также гибридными технологиями.

Тем не менее, клиническая маммология в настоящее время, несмотря на широкий спектр

имеющихся в распоряжении современного врача методов визуализации, не имеет универсального

способа получения медицинской информации, позволяющего дать ответы на все вопросы, ин-

тересующие лучевого диагноста при обследовании молочных желез, особенно в вопросах доо-

перационной дифференциальной диагностики выявленных непальпируемых клинически скры-

то протекающих ранних форм заболеваний доброкачественной и злокачественной природы.

Настоящее издание отражает самые последние достижения в области развития ультраз-

вуковых технологий – ультразвукового томосинтеза. Автором обобщен материал собственных

исследований, представлены оптимальные технологические и методические приемы получе-

ния изображения структуры молочной железы, особенности ее интерпретации в новых условиях

возможностей реконструкции послойных изображений. Описаны симптомокомплексы, харак-

терные для различных заболеваний, ошибки, обусловленные техническими погрешностями или

неправильной интерпретацией полученной информации. Большой иллюстративный материал

наглядно показывает возможности новой технологии.

Настоящая публикация будет способствовать расширению объема знаний врачей разных

специальностей – онкомаммологов, акушеров–гинекологов, онкологов, специалистов общей прак-

тики и ультразвуковой диагностики.

Желаю успехов на пути познания и освоения нового!

Руководитель Национального центра онкологии репродуктивных органов
МНИОИ им.П.А. Герцена – филиал ФГБУ «НМИРЦ» Минздрава России,

заслуженный деятель науки РФ, лауреат Премии Совета Министров СССР,
Президент Российской ассоциации маммологов,
Президент Российской ассоциации радиологов,

доктор медицинских наук, профессор Н.И.Рожкова
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«От рождения ребенка до поздних лет жизни молочная железа
многократно меняет свой облик – начавшись с маленького бутона, она

проходит через волнующий расцвет и в увядшем спокойствии завершает свой век.
Рентгеновская картина молочной железы у каждой женщины уникальна».

Профессор Л.Д. Линденбратен

«People only see what they are prepared to see».

Ralph Jefferson
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Рак молочной железы (РМЖ) является наиболее частым злокачественным новообразо-
ванием у женщин – ежегодно диагностируется примерно 1,4 миллиона новых случаев, и за-
болеваемость неуклонно растет. В России число вновь выявленных случаев рака молочной
железы в 2012 году составило 56154 пациентов. В структуре смертности женщин от злока-
чественных новообразований в России в 2012 году РМЖ занимал лидирующее место (17,4%) [1,2].
Как известно, выживаемость напрямую зависит как от выбора правильного лечения, так и от
стадии заболевания. Показатели общей выживаемости больных с неинвазивным РМЖ при усло-
вии адекватного лечения приближается к 100%, тогда как 5-летняя выживаемость больных с
IV стадией РМЖ не превышает 10% [3]. Из этого вытекает необходимость разработки неинва-
зивных методов уточняющей диагностики непальпируемых образований МЖ, что по-прежне-
му является приоритетным направлением в современной маммологии.

Проявления РМЖ настолько разнообразны и многолики, что только комплексное обследо-
вание – РМГ на первом и УЗИ на втором этапах, где один метод дополняет другой, позволяет
обнаружить специфический симптомокомплекс, свидетельствующий о малигнизации молочных
желез.

Современная диагностика заболеваний МЖ представляет собой комплекс методов, со-
стоящий из клинического, лабораторного и лучевого обследования, а также методик интер-
венционной радиологии.

Рентгеновская маммография (РМГ) на сегодняшний день является «золотым стандартом»
скрининга РМЖ, поскольку это быстрый, недорогой, легко воспроизводимый, объективный
и оператор-независимый метод, который позволяет выявлять доклинические формы РМЖ в
связи с наиболее благоприятным прогнозом [4]. Однако способность РМГ к выявлению зло-
качественных опухолей непосредственно связана с количеством и соотношением в МЖ сое-
динительнотканного компонента, железистой и жировой тканей. В том случае, когда в МЖ пре-
обладает железистая ткань, рентгенологически не всегда возможно дифференцировать доб-
рокачественные и злокачественные процессы [5].

Ультразвуковое исследование МЖ (УЗИ) благодаря разработке более чувствительных и
высокочастотных датчиков, совершенствованию допплеровских технологий, внедрению со-
ноэластографии сегодня является высокоинформативным методом выявления раннего
рака молочной железы. Дополнительное проведение УЗИ позволяет повысить частоту вы-
явления непальпируемого рака молочной железы на 42% [6-11]. Однако до настоящего вре-
мени качество ультразвукового исследования определялось опытом проводящего исследо-
вание врача, поскольку датчиком ультразвукового аппарата управляли вручную. Кроме того,
такое исследование требовало много времени. Инновационные технологии автоматическо-
го сканирования молочных желез обеспечивают стабильно высокое качество изображения,
охватывающего за счет трехмерного УЗИ всю молочную железу от кончика соска до грудной
стенки. За счет автоматизации значительно сокращается время обследования пациентов. Это
обеспечивает значительные преимущества и возможности экономии, особенно в програм-
мах скринингового обследования, при которых необходимо осмотреть значительный поток
пациентов.

Интерес к возможностям этой методики при РМЖ во всем мире огромен. В Европе уже
установлено более 160 ультразвуковых систем ACUSON S2000 ABVS (Automated Breast Volu-
me Scanning) для ультразвукового исследования молочных желез, в том числе в Германии,
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Великобритании, Франции, Испании, Италии, Австрии и Швейцарии. Уже во многих научных
работах отмечена высокая воспроизводимость метода, специфичность и чувствительность
при РМЖ [2-10]. В результате исследований американских ученых сочетанное применение
2-х методик: РМГ и 3D УЗИ позволило выявить больше опухолей у женщин с факторами ри-
ска РМЖ и плотной железистой тканью. Подключение к скринингу дополнительно 3D УЗИ по-
вышает чувствительность выявления опухолей до 77,5% [6].

Такую высокую чувствительность методика обеспечивает за счет выявления феномена
«лучистости» на фронтальном срезе. Этот симптом, согласно публикациям Lin X. и соавт., об-
ладает 100% специфичностью, чувствительностью 80%, точностью 91,4% в дифференциации
доброкачественных и злокачественных образований [12]. До эры трехмерного УЗИ молоч-
ных желез увидеть этот феномен с помощью обычной технологии 2D УЗИ не представлялось
возможным. Различные помехи при механическом сборе 3D данных также не позволяли в пол-
ной мере его выявить и оценить значимость этой находки для УЗИ в диагностике рака молочных
желез.

В России эта технология пока только апробируется и поэтому еще недостаточно изуче-
на. Первый опыт использования ABVS в России показал обнадеживающие результаты: ни один
из случаев РМЖ не был пропущен [13,14]. Чувствительность метода автоматизированного ска-
нирования в выявлении патологии молочных желез составила 100%, специфичность 40%, ди-
агностическая точность 88%. Высказана необходимость дальнейших клинических испытаний
автоматизированной системы сканирования молочных желез [15,16].

Преимущество автоматического способа сканирования молочных желез состоит в том,
что это стандартизованная технология, которую можно повторить при необходимости в тех
же проекциях, а поэтому воспроизводимая, оператор-независимая в отличии от субъектив-
ного обычного ультразвукового исследования в двумерном режиме. Качество получаемого
автоматизированного изображения не зависит от опыта и уровня знаний специалиста, про-
водящего сбор данных. Сбор трехмерной информации сможет провести любой обученный
человек, независимо от его уровня образования, тогда как обычное исследование должно вы-
полняться квалифицированным врачом или сонографером, знающим основы ультразвука и
анатомию железы. При автоматизации продолжительность каждого исследования пример-
но одинакова и составляет в среднем 15 минут, что меньше по времени, чем при обычном ис-
следовании груди. Это позволяет точнее планировать прием пациентов в амбулаторных уч-
реждениях, сократить время ожидания исследования пациентами при записи за счет уве-
личения пропускной способности ультразвуковых маммологических кабинетов. При наработке
достаточного опыта в интерпретации трехмерных изображений опытному врачу будет до-
статочно 10 минут для документации несложного исследования и около 20 минут при более
специфических находках.

Автоматизированный широкий датчик охватывает всю грудь и дает полноформатное пред-
ставление обо всей железе, о множественных мелких и крупных образованиях, мультифокаль-
ном и мультицентрическом раке. Метод точнее проводит измерение размеров образований, что
важно при динамическом наблюдении, например при химиотерапии «больших» раков. Фрон-
тальные срезы молочной железы, получаемые от кончика соска до грудной стенки, уникальны
и позволяют на одном снимке быстрее выявлять зоны с нарушенной архитектоникой.

В своей работе мы разработали стандартизированный алгоритм применения автомати-
ческой сонотомографии для диагностики рака молочных желез путем сопоставления данных
СТГ с рентгеновской маммографией. Мы предложили единый стандарт сканирования, пред-
ложили специальные укладки для получения более качественных сонотомограмм, что по-
зволило сопоставлять срезы 3D сонотомографии со стандартно выполняемыми при РМГ. Нами
были изучены показания, недостатки и преимущества нового метода при раке и различных
заболеваниях молочных желез.
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Идеи создания автоматического трехмерного УЗИ молочных желез относятся еще к 1970-м
годам [17]. Все ультразвуковые сканеры для проведения автоматического сканирования молочных
желез представлены 2 типами в зависимости от формы проведения исследования: лежа на жи-
воте или лежа на спине [18]. При первом способе применяли специальную водную накладку на
грудь, при втором – проводили сканирование в емкости, заполненной жидкостью. На старых ав-
томатизированных сканерах исследования выполнялись датчиками с относительно низкой ча-
стотой 4–7 МГц, поэтому изображения были низкого качества [19].

Интерес к получению трехмерных изображений молочной железы возрос с начала 90-х го-
дов после появления мощных компьютерных программ. В настоящее время трехмерное изо-
бражение является каждодневной реальностью в ведущих клиниках мира.

В настоящий момент возможность проведения автоматизированного исследования молочных
желез обеспечивают несколько ультразвуковых диагностических систем, большинство из ко-
торых не сертифицированы на российском рынке, но активно и широко используются в мире,
пройдя регистрацию FDA (Food and Drug Administration). Сравнительные характеристики этих ди-
агностических систем приведены в обобщающей таблице 1.

Таблица 1. Сопоставление УЗ-аппаратов для автоматического сканирования молочных желез

Первая система-гибрид сочетает в себе двумерный датчик с высоким разрешением, под-
вешенный на специальном штативе для выполнения автоматического сканирования [20]. В этом
устройстве не было специального датчика с широкой апертурой, а сканирование осущест-
влялось путем автоматического перемещения обычного датчика по молочной железе, подобно
той технологии, которая используется для обычного двумерного сканирования. Применялась
специальная силиконовая накладка на молочную железу, облегчающая скольжение по груди.
Эта система получила в США разрешение на клиническое применение от FDA в 2008 году [21].
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Глава 1

ИСТОРИЯ ПОЯВЛЕНИЯ И РАЗВИТИЯ
МЕТОДА СОНОТОМОГРАФИИ

Тип оборудования Система- гибрид ACUSON S2000 ABVS
(Siemens)

Совмещенная УЗ-
система (Ultrasonix)

Механизм
сканирования

Обычный УЗ датчик,
подвешенный на
рукоятке

Широкий датчик со
специальной
компрессионной
мембраной

Вогнутый датчик,
встроенный в кушетку,
вращается на 360
градусов

Положение
пациента

лежа на спине лежа на спине лежа на животе

Объемные
реконструкции

не позволяет проводить
реконструкцию

возможно проведение
реконструкции 3D
данных

–

Интеграция с другими
лучевыми методами

нет данных возможна с РМГ при
сопоставимых укладках

КТ, МРТ

Время сбора
3D данных

15-30 мин. 15-20 мин. 2-4 мин.

FDA approval 2008 2012 клинические испытания
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Роботизированное устройство могло преобразовать в трехмерное изображение от 2000 до 5000
двумерных аксиальных сканов. Самые первые и фундаментальные научные работы и массовые
скрининги с помощью автоматического трехмерного сканирования были сделаны именно на этой
системе-гибриде. Был опубликован ряд исследований с ее использованием, показывающих от-
сутствие улучшения диагностики рака груди в скрининговых программах [22-24]. К недостат-
кам метода следует отнести невозможность проведения последующих реконструкций полученных
трехмерных изображений и невозможность восстановления исходных двумерных данных из соб-
ранного массива. Изображение изучалось в режиме реального времени так же, как любое стан-
дартное ультразвуковое исследование.

Современный тип оборудования для трехмерного автоматического сканирования представлен
системой ACUSON S2000 ABVS Siemens AG. Американская компания U-Systems, Inc. – произ-
водитель ультразвукового оборудования для исследования молочных желез разработала спе-
циальный датчик для обследования груди (Automated Breast Ultrasound, сокр. ABUS). В Европе
компания Siemens AG на базе технологии U-Systems разработала свою систему ACUSON
S2000 ABVS, которая в настоящее время является первым доступным на российском рынке ком-
мерческим продуктом (рис. 1).

Этот сканер использует совершенно другой принцип получения автоматизированного
изображения молочной железы нежели предыдущая система-гибрид. Он оборудован специ-
альным высокочастотным датчиком с большой шириной сканирующего поля (15х17 см), при-
крепленным на штативе в виде самостоятельного отдельно стоящего автономного устройства.
Этот датчик больше сопоставим по форме и размеру с системой пластин при стандартной мам-
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Рис. 1.

Рис. 1.1. Ультразвуковой прибор для автоматического сканирования молочных желез ACUSON S2000 ABVS.
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мографии. Трехмерные автоматизированные системы были одобрены в США и Европе для про-
ведения скрининговых исследований в 2012 году для выявления рака молочной железы в качестве
дополнения к маммографии и для обследования женщин без симптомов заболевания, не под-
вергавшихся хирургическим вмешательствам, у которых имеется повышенная плотность тка-
ни молочных желез. В клиниках Европы и США применяют унифицированный протокол авто-
матизированного исследования молочных желез, состоящий из получения трех последовательных
сканов каждой груди (во фронтальной плоскости и два в косых проекциях). Каждый автомати-
зированный скан длится в среднем 1 минуту. Датчик фиксируется при незначительной компрессии
над грудью для стабилизации молочной железы. В зависимости от размера груди может по-
требоваться более одного сканирования, чтобы покрыть все поле интереса. В среднем общее
время для проведения исследования занимает всего 15 минут. Унификация позволяет получать
стандартизированные изображения молочной железы независимо от опыта и квалификации вра-
ча или персонала и, в отличии от обычного двумерного УЗИ, может выполняться обученным ме-
дицинским персоналом со средним образованием, что актуально для США, так как сокращается
нагрузка на врача. После сонотомографии полученные трехмерные данные обрабатываются с
помощью компьютерных алгоритмов и хранятся на жестком диске аппарата. Изображения так-
же могут быть переданы на специальную рабочую станцию и проанализированы в поперечном,
корональном, сагиттальном срезах.

Другие типы оборудования представляют собой совмещенные исследовательские систе-
мы, где датчик закреплен в специальной кушетке и пациентка лежит на животе. Датчик имеет
вогнутую конфигурацию и вращается на 360 градусов. Система может быть объединена с дан-
ными МРТ для получения более детального представления о состоянии молочной железы, на-
пример с помощью технологии виртуальной сонографии (УЗИ/МРТ). Пока эта технология в ста-
дии клинических испытаний и еще не прошла регистрацию в зарубежных клиниках.

В будущем нас ждет интеграция двух принципиально отличающихся по физическому при-
нципу получения изображения методов: трехмерного автоматического УЗИ и рентгеновского циф-
рового томосинтеза. В настоящее время компания Siemens разрабатывает методы объедине-
ния этих изображений в одном исследовании, что позволит врачу получить максимальный объем
диагностической информации за минимальное время. Эта технология не представлена на рын-
ке, пока есть только прототип будущей системы, и испытания проходят на фантомах. Резуль-
татам фантомного тестирования этой системы были посвящены некоторые доклады на Евро-
пейском конгрессе радиологов в 2015 году. Вряд ли какие-то другие методы позволяют выявлять
патологию молочной железы с большей степенью достоверности.

Автоматизация значительно сокращает время обследования пациентов и позволяет объек-
тивизировать УЗ-данные, что может обеспечить значительные преимущества в программах скри-
нингового обследования. Проведение массовых исследований с целью ранней диагностики он-
кологических заболеваний всегда имело сторонников и противников. Это обусловлено тем, что
выявление опухоли в доклинической стадии своего развития далеко не всегда соответствует по-
нятию «ранняя диагностика».

Но, несмотря на все «за» и «против», на сегодняшний день только маммографический скри-
нинг отвечает всем требованиям, предъявляемым к программе скрининга по РМЖ. Эффек-
тивность скрининга РМЖ при маммографии сегодня не вызывает сомнений. Во-первых, РМЖ
имеет высокую частоту встречаемости и относится к социально-значимым заболеваниям с воз-
можностью излечения именно на ранних стадиях; во-вторых, маммография позволяет надеж-
но выявлять заболевание в доклинической стадии, а маммографический скрининг приводит к
снижению смертности от данного заболевания; в-третьих, скрининг экономически выгоден, т.е.
затраты на раннюю диагностику составляют меньше затрат на лечение больных, обращающихся
за медицинской помощью с клиническими симптомами.

В России и во многих странах мира программы маммографического скрининга приняты на
государственном уровне, в ряде стран они имеют общенациональное распространение, но фи-
нансируются из негосударственных источников. В связи с совершенствованием УЗ-технологий

Глава 1. История появления и развития метода автоматической сонотомографии
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и появлением автоматизированных УЗ-систем в последние годы разворачиваются дискуссии
вокруг возможности применения УЗИ для оценки непальпируемого рака молочных желез и ме-
сто этой технологии в первичной и уточняющей диагностике. Высокое качество изображения
современных диагностических систем повышает чувствительность ультразвукового метода в вы-
явлении рака, а возможность интеграции в систему скринингового метода может обеспечить
автоматизация.

Поэтому изучение возможностей новых методик УЗИ всегда актуально для дальнейшего раз-
вития и совершенствования программы скрининга РМЖ.
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Технология СТГ активно изучается для поиска рака как с позиций скрининговой технологии,
так и с позиций замены обычного двумерного УЗИ автоматическим методом. Наиболее мно-
гочисленны публикации по сопоставлению метода СТГ и двумерного УЗИ. На втором по часто-
те месте – работы, изучающие мнения экспертов по отдельным характеристикам образований
с помощью двух методов по классификации BIRADS. Пока еще идет накопление материала по
программам массового обследования с помощью технологии СТГ. Всего несколько публикаций
обсуждают технику сканирования. И еще меньше статей по сопоставимости размеров опухо-
ли при СТГ с оперативными находками.

Kelly и др. в 2010 г. провели многоцентровое проспективное исследование у 4419 женщин
с плотной железистой тканью и/или риском по развитию рака груди. Он сопоставил возможности
маммографии в комбинации с полуавтоматическим трехмерным УЗИ и другими лучевыми ме-
тодами [1]. Эта работа показала, что СТГ будет играть значительную роль при скрининге жен-
щин с плотным железистым фоном. СТГ, согласно этим данным, удваивает выявление рака и ут-
раивает выявление инвазивных форм рака менее 1 см [1]. Чувствительность полуавтоматиче-
ского трехмерного ультразвукового исследования как самостоятельного метода составила 67%
(38/57), а одной маммографии – 40% (23/57); однако при сочетанном подходе чувствительность
возросла до 81% (46/57) [1].

Kelly и др. [2] также анализировали клиническую значимость метода у женщин с плотным
железистым фоном с помощью автоматического УЗИ. Они установили, что СТГ улучшает выя-
вляемость рака на 63% при повторных вызовах и только на 4% снижает количество истинно отри-
цательных случаев. Результаты этого исследования были многообещающими, дополнительно
были выявлены 3,6 случаев рака молочной железы на 1000 скрининговых исследований. Эти ре-
зультаты согласуются с рекомендациями коллегии американских радиологов [2].

Golatta и др. [3] исследовали 983 пациентки и 1,966 молочных желез. Они сообщили о вы-
сокой предсказательной ценности отрицательного теста 98% (1520/1551 случаев), высокой спе-
цифичности 85% (1520/1794) и чувствительности 74% (88/119), на основании проведенных биоп-
сий в клиниках США. Поэтому они предложили, что ABUS может быть перспективным методом
для исследования груди, особенно в скрининговых программах [3]. Это самая основная рабо-
та, которая оценила возможности метода, основываясь на результатах патоморфологии.

В таблице 2 представлены основные работы и выводы, которые получили авторы, оцени-
вая методику СТГ [1-7].

Согласно многочисленным исследованиям, СТГ не только не уступает обычному двумер-
ному УЗИ в выявлении и дифференциальной диагностике образований молочной железы, но
и превосходит его по некоторым характеристикам. Метод СТГ имеет такие же показатели ин-
формативности как двумерное УЗИ при описании характеристик образований по BIRADS.

В 2011 г. H.J. Shin c соавт. исследовали 55 женщин со 145 образованиями молочных желез
[4]. При этом в качестве экспертов выступали 5 независимых радиологов, выявивших от 74% до
88% образований, при относительно удовлетворительном коэффициенте корреляции между экс-
пертами по описанию образований и по классификации данных по BIRADS (k= 0.63). По данным
этой работы, СТГ позволяет выявлять образования более 1,2 см.

По данным недавней публикации M. Golatta с соавт., где анализировались 84 СТГ иссле-
дования молочных желез у 42 женщин шестью экспертами по лучевой диагностике, коэффициент
согласованности заключений по классификации BIRADS составил всего (k=0,35) [5]. А в пуб-
ликации S. Wojcinski с соавт. этот коэффициент составил всего (k= 0.27) [6]. В выявлении рака
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коэффициент различий (k=80) между заключениями нескольких независимых экспертов до-
статочно высок, тогда как при доброкачественных образованиях – низкий (k=0,18). Вероятность
пропуска раковой опухоли при этом методе очень низкая [6].

Таблица 2. Анализ публикаций по автоматической сонотомографии молочных желез

СТГ, автоматическая сонотомография

В первых работах Wojcinski [7], посвященных методике СТГ, были получены с одной сторо-
ны многообещающие, с другой стороны – неоднозначные данные при раке: при абсолютно вы-
сокой чувствительности – 100%, отмечалась ограниченная точность метода – 66% и сомнительная
специфичность – 52,8% [7]. В последующей работе [6], чувствительность СТГ снизилась до 83%
и возросло число ложноположительных результатов. Авторы считают, что имеются значитель-
ные расхождения во мнениях экспертов относительно характера и природы образований при
использовании СТГ. Они считают, что этот метод еще не готов позиционироваться как скри-
нинговый [6].

Несмотря на это, в США и Канаде именно этот метод позиционируется как скрининговый
у женщин вне группы риска по раку груди. В исследовании ACRIN 6666 авторы описали следующие
потенциальные преимущества ABUS как метода скрининга в сравнении с обычным УЗИ: стан-
дартизацию при проведении УЗИ, меньшую оператор-зависимость и экономию врачебного вре-
мени [8]. А в Европе исследователи считают, что его наиболее оптимально проводить у женщин
с уже выявленными образованиями в группе BIRADS 3, 4, 5 для исключения или подтверждения
признаков малигнизации. Проведенное многоцентровое исследование Lander и соавт. в 2011 г.,
оценило значимость СТГ в программах массового обследования по раку груди по сравнению
с обычным УЗИ в выявлении образований [9]. Согласно многочисленным данным, ни один из

Глава 2. Современное состояние вопроса
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Автор Тип
исследования

Кол-во
пациентов

УЗ-
аппарат

Резюме

Kelly и др. [1],
2010

скрининг 4419 Система-
гибрид

СТГ удваивает выявление рака и
утраивает выявление инвазивных форм
рака менее 1 см

Kelly и др. [2],
2010

скрининг 102 Система-
гибрид

СТГ дополнительно к РМГ снижает
частоту досмотров у женщин с высокой
плотностью молочных желез

Golatta и др.
[3], 2015

смешанная 983 3D ABUS СТГ показывает высокую
предсказуемость отрицательного теста –
98%, высокую специфичность – 85% и
чувствительность – 74%
(подтвержденные случаи биопсией)

Shin и др. [4],
2011

диагностическая 55 3D ABVS
ACUSON
S2000

СТГ позволяет выявлять образования
более 1,2 см и демонстрирует хорошую
согласуемость между экспертами по
описанию образований и заключению по
категории BIRADS

Wojcinski и
др. [6], 2013

диагностическая 100 3D ABVS
ACUSON
S2000

СТГ показывает высокую
чувствительность – 83% и плохую
согласуемость между экспертами
(k=0.36). СТГ имеет высокое число
ложноположительных результатов

Chae и др.
[12], 2013

диагностическая 58 3D ABVS
ACUSON
S2000

СТГ позволяет выявлять дополнительные
образования, обнаруженные при МРТ, и
может заменить двумерное УЗИ при
повторных УЗИ
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раков молочных желез не был пропущен при использовании методики СТГ [10,11]. Кроме того,
СТГ позволяет выявлять дополнительные образования и может заменить двумерное УЗИ при
повторных УЗИ [12].

Таким образом, если на основании данных СТГ делать заключение только о том, является
ли таковое образование раковым, то методика СТГ обладает высокой чувствительностью – 83-
100%, следовательно, позволяет с высокой чувствительностью выявлять злокачественные но-
вообразования в молочных железах. Это позволит максимально повысить специфичность и точ-
ность СТГ в выявлении рака в специально отобранной группе женщин, например с типом об-
разований BIRADS 4 и 5.

Многочисленные работы доказывают сопоставимость или преимущество СТГ перед обыч-
ным двумерным УЗИ в точной их диагностике, таблица 3. [13,22-25]. Wang H.Y. и Chen L. [13,14]
считают, что информативность обоих методов идентична, а Lin X., Whang Z.L. [15,16] – что СТГ
превосходит по информативности 2D УЗИ. Интересна также работа Xu C. и соавт. [17], в кото-
рой для повышения чувствительности диагностики и дифференциальной диагностики приме-
няется соноэластография. Такую высокую чувствительность обеспечивает методика за счет вы-
явления феномена «лучистости» на фронтальном срезе. Этот симптом, согласно публикациям
Lin X. и соавт., обладает 100% специфичностью, чувствительностью – 80%, точностью – 91,4%
в дифференциации доброкачественных и злокачественных образований [15].

Таблица 3. Сопоставление диагностической информативности 2-х методов в дифференциальной

диагностике между доброкачественными и злокачественными образованиями молочной железы

(В-режим vs СТГ).

СТГ имеет свои преимущества относительно обычного двумерного УЗИ в том, что ис-
следование становится менее оператор-зависимым, имеет отличную воспроизводимость
и может точно указывать топографию образований за счет того, что при СТГ отобража-
ется на снимке вся грудь. В работе Tozaki и Fukuma [18], которые выполняли СТГ как са-
мостоятельную модальность при исследовании груди без проведения предварительно-
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Автор, год Кол-во
пациентов/

выявленных
образований

Точность в %
2D vs 3D

Чувстви-
тельность в %

2D vs 3D

Специфич-
ность в %
2D vs 3D

Вывод

Wang H.Y. и
соавт. 2012
[13]

213 / 239 85,3 vs 85,8 90,6 vs 95,3 80,5 vs 82,5 Диагностическая
информативность обоих
методов идентична

Chen L. и
соавт. 2013
[14]

175 / 219 87,2 vs 88,1 88 vs 92,5 87,5 vs 86,2 Информативность обоих
методов одинакова

Lin X. и
соавт. 2012г.
[15]

81 / 95 91,4 vs 97,1 100 vs 100 85 vs 95 Информативность СТГ выше
чем 2D УЗИ

Whang Z.L. и
соавт. 2012
[16]

153 / 165 91,5 vs 94,5 93,2 vs 96,1 88,7vs 91,9 Информативность СТГ выше
чем 2D УЗИ. СТГ –
перспективный метод при
исследовании груди

Xu C. и
соавт. 2014
[17]

41 / нет
данных

СЭГ+СТГ
95,7

100% 87,5 Комбинация методов СТГ и
эластографии повышает
информативность
исследования
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го обычного УЗИ, точность в выявлении рака обоими методами оказалась одинаковой. Kim Y.W.
и соавт. считают, что отсутствие расхождений между экспертами относительно трактовки
образований категории BIRADS 4 и 5 может избыточно повысить диагностическую значи-
мость СТГ [19].

Время, затрачиваемое на проведение СТГ, короче, чем при обычном УЗИ. Среднее вре-
мя одной процедуры СТГ, утверждает Kim Y. и соавт. [19], составило 9.8±1.3 минуты, тог-
да как при обычной методике 19.6±1.6 минуты, однако авторы не обсуждают эти данные
в результатах. Определенные преимущества, по мнению этих авторов, СТГ имеет при ло-
кализации образований позади соска. Они применяли 4-х срезовый подход, как было ре-
комендовано в ряде других работ [19].

Chang и соавт. [20] показали, что частота выявляемости оккультного рака после мам-
мографии при СТГ ниже, чем при 2D УЗИ – 57,1% против 78,6%, и требуется определен-
ный опыт и тренинг для улучшения навыков анализа изображений при СТГ.

Изучению вопросов техники сканирования посвящен ряд работ. Так, в работе Tozaki M.
и соавт. в 2010 г. предложили поквадрантную технику сканирования, состоящую из 4-х об-
ластей: верхне-наружный, нижне-наружный, верхне-внутренний, нижне-внутренний ква-
дранты [21]. Эту же технологию для исследования ретроареолярной области предложи-
ли Isobe S. и соавт. в 2012г [22]. Zhang Q. и соавт. используют три скана: фронтальный пе-
редне-задний, латеральный и медиальный для проведения процедуры СТГ [23]. Осталь-
ные авторы работают со стандартной методикой снятия сканов.

Стандартная рекомендованная схема осмотра предусматривает получение трех ле-
пестковых срезов: фронтального, медио-латерального и латеро-медиального. Таким спо-
собом не все томографические срезы молочной железы можно соотнести со снимком при
рентгеновской маммографии. Мы считаем, что сонотомография и маммография должны
работать как два взаимодополняющих, а не самостоятельных метода.

Мы предложили свою методику сбора 3D данных [24]. Один из срезов (медио-лате-
ральный или латеро-медиальный) мы заменили на прямой: верхне-нижний. Это позволяет
проводить сопоставление СТГ снимков с маммографическими стандартными проекция-
ми. У большинства пациенток автоматическая сонотомография выполняется, как прави-
ло, на втором этапе после РМГ, для уточнения выявленных изменений, для поиска или для
топографии дополнительных патологических образований. Проявления РМЖ настолько раз-
нообразны и многолики, что только комплексное обследование РМГ на первом и УЗИ на
втором этапах, где один метод дополняет другой, позволяет обнаружить специфический
симптомокомплекс, свидетельствующий о малигнизации молочных желез. Мы не встре-
тили в литературе вариантов позиционирования датчика и укладки пациентки при сборе
трехмерной информации аналогично нашей. Этот вариант сбора трехмерной информа-
ции обеспечил высокий коэффициент корреляции при выявлении типа желез по класси-
фикации BIRADS и 100% диагностическую точность. Кроме того, СТГ позволила повысить
чувствительность маммографии в выявлении рака у пациенток с плотным железистым фо-
ном [25].

Li и др. [26], проанализировав 33 случая DCIS и сопоставив их с данными гистопато-
логии, считают, что СТГ точнее определяет размер внутрипротоковой карциномы in situ,
чем двумерное УЗИ.

Таким образом, в мире накоплен уже достаточный опыт применения технологии трех-
мерного автоматического сканирования. Несмотря на разницу в цифрах информативно-
сти метода, все исследователи сходятся во мнении, что у метода неоспоримо есть буду-
щее и необходимо дальнейшее изучение вопросов и техники сканирования, и определе-
ния точности диагностики образований, и оценки работы в скрининговых программах при
мультицентровых исследованиях.

Глава 2. Современное состояние вопроса
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Основным показанием для проведения СТГ, на наш взгляд, должна стать плотная железистая
ткань. В то время как у пациенток с жировой инволюцией ведущим методом остается маммография.

Метод СТГ следует применять в дополнение к РМГ в неясных диагностических случаях или
при выявленных уплотнениях, сгруппированных микрокальцинатах. При этом проводится то-
пографическая диагностика, когда выявленные изменения на маммограмме в соответствующих
проекциях находят на СТГ-срезах. И наоборот, выявленные изменения при СТГ проецируют на
маммограммы, определяя рентгенографические характеристики образований.

С учетом воспроизводимости, возможности повторения аналогичных срезов при автома-
тической СТГ, метод предоставляет неограниченные возможности при мониторинге доброка-
чественных изменений.

За счет минимального сжатия груди во время исследования на ACUSON S2000 ABVS обес-
печивается более высокий уровень комфорта для пациентов в сравнении с традиционными мам-
мографическими системами при имплантах молочных желез.

Одним из несомненных преимуществ методики сонотомографии перед другими лучевыми
методами (маммографией и МРТ) является то, что снимки при СТГ получают в положении па-
циентки лежа на спине, при котором и проводятся операции на молочных железах. Поэтому фрон-
тальные срезы можно использовать при планировании операций. Эти снимки наиболее понятны
для интерпретации не только рентгенологам, но и хирургам.

Несмотря на некоторые трудности при сканировании пациенток с макромастией, мы счита-
ем, что она также является показанием к СТГ. Дополнительные проекции и укладки с исследованием
нижних отделов и медио-латеральных позволяют полностью исследовать все отделы железы.

Суммируя вышесказанное, показания к СТГ:
• исключение или подтверждение признаков «злокачественности» образований BIRADS

3-5, выявленных при УЗИ или РМГ у женщин с высокой плотностью железистой ткани;
• поиск рака в группе молодых пациенток с высоким риском выявления РМЖ;
• выявление мультицентричности и мультифокальности уже выявленных опухолей;
• как метод контроля у пациенток с выявленными доброкачественными образованиями;
• у женщин с ранее оперированными молочными железами;
• для уточнения топографии образований для пункционной биопсии или операции.

Потенциальными показаниями при более расширенном изучении возможностей СТГ могут
стать поиск рака в группе молодых пациенток с высоким риском выявления РМЖ, определение
мультицентричности и мультифокальности (особенно при DCIS), исследование контралатеральной
молочной железы при уже имеющейся опухоли молочной железы (при наследственной форме
заболевания риск опухоли в контралатеральной груди достигает 65%), выявление резидуаль-
ных опухолевых тканей после нерадикальных органосохраняющих операций, выявление ок-
культного рака (при первичном выявлении регионарных или отдаленных метастазов, маммо-
графически и УЗ-негативные опухоли), оценка истинного размера опухоли (при рентгенологи-
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чески плотной ткани, дольковой карциноме, при обширном внутрипротоковом компоненте или
DCIS, при подозрении на поражение прилегающих тканей и регионарных лимфатических узлов),
исследование «ответа» опухоли на предоперационное лечение.

Пока, остается открытым вопрос об определении четких показаний и выделении группы ри-
ска, у которой клинически и экономически будет оправдано применение СТГ. Кроме того, не-
обходимо определить скрининговый интервал для этой группы пациенток и оптимальный воз-
раст начала и окончания скрининга.

Система ACUSON S2000 ABVS включает в себя непосредственно УЗ-аппарат и специальное
стационарное автоматическое устройство в виде стойки с укрепленным на нем на подвиж-
ной рукоятке линейным широкополосным датчиком для объемного сканирования (рис. 3.2.1).
Датчик 14L5BV Siemens (максимальная частота 14 МГц, средняя частота сканирования 10 МГц,
шириной 15,4 см, с 768 пьезоэлектрическими элементами) получает изображение всего объе-
ма молочной железы за 1 минуту. Во время автоматического сбора трехмерной информации
этот датчик проходит 16,8 см, что позволяет получить около 300 срезов высокого разреше-
ния для последующей компьютерной обработки (разрешение: аксиальное = 0,09 мм, лате-
ральное = 0,16 мм, сагиттальное = 0,44 мм).

В целях оптимизации результата работы ABVS предусмотрен целый ряд известных режи-
мов изображений, включающих тканевую гармонику (THI), панорамное сканирование (Advan-
cedSieClear™ spatial compounding) и динамическое контрастное усиление ткани (Dynamic tissue
contrast enhancement), новые алгоритмы обработки тени позади соска и артефактов ревербе-
рации, которые автоматически подключаются при использовании ABVS. Алгоритм устранения
реверберации производит 3D-данные и определяет, есть ли контакт с кожей молочной железы.
Данные, полученные от зон, не контактирующих с кожей, удаляются. Эти действия направле-
ны на погашение артефактов реверберации от зон, не контактирующих с кожей.

На датчик для снижения артефактов движения и создания адекватного контакта с кожей на-
девается сменная мембрана. На поверхность железы для лучшего соприкосновения и улучшения
сканирующих свойств датчика накладывают специальный лосьон, равномерно распределяя его
на поверхности (Polysonic Ultrasound Lotion, Parker Laboratories, Inc, Fairfield, NJ). Датчик уста-
навливают над исследуемой железой, прижимают к железе с умеренным давлением и фикси-
руют перед проведением сканирования (рис. 3.2.2).

На аппарате задается глубина сканирования от А до D+ (в основу положен размер чашечки
бюстгальтера), далее выбирается область сканирования: правая или левая молочные железы
(рис. 3.2.3). Позиционирование датчика на железе проводится с учетом выбранных срезов (R
AP, R LAT, R MED, R SUP, R INF, R AXILLA, R OTHER или L AP, L LAT, L MED, L SUP, L INF, L AXILLA, L
OTHER соответственно области интереса) передне-задний, медиальный, латеральный, верх-
ний, нижний, аксиллярный, другой, согласно предложенным позициям (рис. 3.2.4).

Далее выбирается направление сканирования датчика кнопкой, расположенной на самом
сканирующем устройстве. Сбор объемной информации может осуществляться снизу вверх или
сверху вниз. Затем начинается этап собственно сбора информации, задержки дыхания во вре-
мя процедуры не требуется. При этом датчик автоматически движется в заданном поле и при
окончании сканирования автоматически разблокируется, после чего его можно снять с желе-
зы. Процедуру автоматического сканирования в любой момент можно прервать, нажав на кноп-
ку CANCEL (отменить) на экране монитора.

Глава 3. Методика сонотомографии на аппарате ACUSON S2000 ABVS
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Для получения СТГ-срезов мы рекомендуем применять следующие специальные укладки.
1 – фронтальный (передне-задний или центральный) срез.
Выполняется для топографии с центральным расположением соска и равноудаленностью

внутренних и наружных квадрантов от него. Для получения этого среза используется позиция
лежа на спине, с рукой, соответствующей стороне исследования, запрокинутой за голову
(рис. 3.3.1).

2 – косой (боковой) латеро-медиальный срез.
Для его получения используется схожая техника с маммографией, только пациентка нахо-

дится в положении лежа на боку, рука за головой. Сосковая зона смещается максимально от ска-
нирующего поля к краю мембраны с равноудаленностью верхних и нижних квадрантов. Маркером
латеральной границы служит красная линия на датчике (рис. 3.3.2).

При выполнении медио-латерального среза грудь смещается в бок латерально, поло-
жение пациентки лежа на спине с максимальной латерализацией соска в сканирующем поле
(рис. 3.3.3).

3.3. Укладки
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Рис. 3.2.1

Рис. 3.2.1. Ультразвуковой аппарат экспертного
класса для автоматического сканирования молоч-
ных желез. ACUSON S2000 ABVS.

Рис. 3.2.2

Рис. 3.2.2. Специальный линейный датчик (14L5BV)
для объемного автоматического сканирования.

Рис. 3.2.3

Рис. 3.2.3. Окно выбора параметров сканирования:
сторона, глубина, размер железы, тип среза.

Рис. 3.2.4

Рис. 3.2.4. Окно выбора типовых срезов для авто-
матического сканирования.
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Рис. 3.3.1а

Рис. 3.3.1. Получение фронтального среза правой
молочной железы.
А) Положение пациентки.

Рис. 3.3.1б

Б) Расположение железы под датчиком.

Рис. 3.3.2а

Рис. 3.3.2. Получение бокового латеро-медиального
среза правой молочной железы.
А) Положение пациентки.

Рис. 3.3.2б

Б) Расположение железы под датчиком.

Рис. 3.3.3

Рис. 3.3.3. Получение косого медио-латерального
среза правой молочной железы.
Положение пациентки.

Рис. 3.3.4

Рис. 3.3.4. Получение прямого верхне-нижнего
среза правой молочной железы.
Положение пациентки.
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3 – прямой верхне-нижний срез.
Для его получения необходимо приподнять головной конец кушетки. При значительлном пто-

зе груди этого не требуется. Рука или прижимается к телу или отводится под 45 градусов (если
грудь большая). Сосковая зона смещена книзу от сканирующего поля, отступя 1 см от мембраны,
латеральные и медиальные квадранты должны быть равноудалены от соска (рис. 3.3.4).

Нижне-верхний срез производится лежа на спине, руки за головой. Грудь смещается
кверху, сосок смещается максимально кверху сканирующей мембраной, отступя 1 см от края
сканирующего поля.

Максимальная латерализация соска в боковых и прямых срезах применяется с целью улуч-
шения визуализации позадисосковой зоны. При локализации образований во внутреннем ква-
дранте или в нижнем квадранте предпочтительнее применять соответственно медио-латеральный
или нижне-верхний срезы вместо латеро-медиального или верхне-нижнего соответственно.

Собранная информация представляется на экране в виде массива корональных срезов, ко-
торые можно сразу просмотреть послойно. В нижнем левом углу экрана располагается пикто-
грамма выполненного среза. Этот этап используется для отбора наиболее качественных серий
сонотомограмм для их сохранения или для быстроты проведения предварительных топогра-
фических измерений: расстояний от образования до соска, кожи и грудной стенки. Оценива-
ется структура железы, уточняется локализация объемных образований, их отображение на фрон-
тальных срезах. На этом этапе принимается решение о достаточности выполненных позиций и
необходимости в дополнительных сканах, оценивается качество собранной информации. Не-
обходимо отметить, что оценка качества сонотомограмм важна именно на этом этапе, пока па-
циентка еще находится на исследовании, и есть возможность досмотреть железу, собрав до-
полнительные срезы. Во время автоматического сканирования, в ряде случаев, возникают ар-
тефакты движения или разговора, ухудшающие восприятие объемных данных. Поэтому во вре-
мя автоматического сканирования пациентке нельзя разговаривать и производить движения.
Дыхательные движения грудной клетки не создают помех при сканировании и не изменяют изо-
бражение. При недостаточном контакте сканирующей мембраны с кожей железы возникают ар-
тефакты непроработанности, т.н. «немые» зоны, которых надо избегать. К сожалению, в ряде слу-
чаев этого трудно добиться: например, у пациенток с рубцовой деформацией груди после сек-
торальных резекций или лампэктомий, при грудных эспандерах, при крупных опухолевых узлах
с втяжением соска или, наоборот, с выбуханием самого образования, реже – при грудных им-
плантатах.

При удовлетворительном качестве собранной информации оператором маркируется позиция
соска и подтверждается сохранение собранной информации кнопкой SAVE (сохранить), тогда
все данные сохраняются на УЗ-аппарате. При неудовлетворительном снимке изображение мож-
но не сохранять, нажав REJECT (отменить).

После первого среза автоматически УЗ-аппарат предлагает выполнить следующие в порядке
алгоритма срезы. В среднем 1 пациентке выполняют 6 стандартных срезов. Согласно реко-
мендуемой нами технологии, обязательно производят корональный, косой (боковой) латеро-
медиальный (или медио-латеральный) срезы и прямой верхне-нижний срезы каждой железы.
Количество срезов зависит от размера груди. Чем больше размер груди, тем больше требует-
ся выполнить срезов. Чем больше образований, тем больше надо выполнить срезов, чтобы пол-
ностью собрать всю информацию.

Полученные сонотомограммы соответствуют реальному расположению объекта сканиро-
вания: верхние квадранты при всех выполняемых срезах в этой технике располагаются свер-
ху скана, наружные и внутренние квадранты соответствуют положению пациентки при осмотре
(рис. 3.4.1).

3.4. Анализ изображений
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Если нет рабочей станции или надо быстро проанализировать изображение, можно ак-

тивировать функцию Advanced 3D на экране монитора. Возникает расширенное меню ана-

лиза трехмерной информации. При вызове массива трехмерных данных из памяти аппара-

та активируется быстрый предварительный анализ всего массива сонотомограмм путем на-

вигации и прокрутки. Наиболее часто используется режим 2-х проекционного сопоставле-

ния, когда на поперечном срезе выбирается неясный объект, а на второй части экрана вы-

водится его фронтальное отображение. В левой части экрана – стандартный поперечный срез

через интересующее образование, а в правой части экрана – ему соответствующий фрон-

тальный срез (рис. 3.4.2). Можно просто провести мультисрезовый анализ опухоли, задав

шаг среза и выбрав любую плоскость сканирования. Аппарат позволяет задавать требуемое

количество изображений на экране (рис. 3.4.3). Можно совместить поперечный срез с муль-

тисрезовой технологией и представить данные на 1 снимке (рис. 3.4.4).

Выбор режимов анализа 3D данных, сохраненных на аппарате, огромен.

Такой способ сбора информации при сонотомографии, разработанный нами, и доку-

ментация основных параметров исследования обеспечивают сопоставимость с данными рен-

тгеновской маммографии, воспроизводимость последующих мониторинговых снимков,

возможность сопоставления симметричности изменений правой и левой молочных желез.

Завершив сбор трехмерной информации, все данные пересылают на рабочую станцию

для более углубленного изучения и формирования окончательного протокола.

Обработка осуществляется на специальной рабочей станции (Breast ultrasound review work-

station), где хранится база данных ABVS. После вызова файла пациентки в диалоговом окне

проводится выбор соответствующей серии. Все серии маркируются соответствующим типом

среза R или L (AP, LAT, MED, SUP, INF, AXILLA). Все серии срезов представляются в трех взаим-

но-перпендикулярных плоскостях. Можно задать представление срезов выбором значка на

окне монитора.

Путем навигации каждая точка позиционируется по трем осям Х, Y, Z (сагиттальной, ко-

рональной, аксиальной). Собранный объем обрабатывается в любых произвольных плоско-

стях и срезах, создаются сопоставимые с РМГ сонотомограммы молочных желез, проводятся

топографические измерения в автоматическом режиме путем установки курсора на инте-

ресующем объекте (рис. 3.4.5).

Стандартизация подхода и документация выбранных параметров исследования в про-

токоле обеспечивают возможность сопоставления симметричности структуры правой и ле-

вой молочных желез в соответствующих плоскостях, воспроизводимость последующих мо-

ниторинговых снимков по тем же параметрам, сопоставимость с данными рентгеновской мам-

мографии (рис. 3.4.6).

Глава 3. Методика сонотомографии на аппарате ACUSON S2000 ABVS
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Рис. 3.4.1 Рис. 3.4.1. Сонотомограммы,

выполненные согласно реко-

мендуемой нами технологии.

Справа 3 снимка правой же-

лезы, слева 3 снимка левой

железы.

Обозначения: R-CC – пря-

мой верхне-нижний правый,

L-CC – прямой верхне-ниж-

ний левый, R-AP – корональ-

ный правый, L-AP – коро-

нальный левый, R-ML – ко-

сой (боковой) медио-лате-

ральный правый, L-ML – косой

медио-латеральный левый

срезы.

Рис. 3.4.2 Рис. 3.4.2. Режим 2-х проек-

ционного сопоставления. Че-

рез неясное гипоэхогенное

образование на левой части

рисунка проведена проек-

ционная линия, на правой ча-

сти рисунка выведен фрон-

тальный срез этого образо-

вания. На фронтальном срезе

четко видно само образова-

ние с эффектом «лучистости».

Рис. 3.4.3 Рис. 3.4.3. Мультисрезовый

режим анализа изображений

при сонотомографии. Лате-

ро-медиальный косой срез.

Шаг среза 1 мм. На уровне 70

среза (наружные отделы пра-

вой железы) из 167 заметна

зона структурной перестрой-

ки, представленная гипоэхо-

генным участком с неровны-

ми контурами от сосково-

ареолярной зоны вглубь же-

лезы. При пункционной биоп-

сии верифицирована ин-

фильтративная форма вну-

трипротокового рака с инва-

зией в сосок.
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Рис. 3.4.4 Рис. 3.4.4. Сонотомограммы,

выполненные в режиме сов-

мещения поперечного среза с

мультисрезовой технологией

и мультипланарным режимом.

Тонкие срезы выполнены че-

рез верхние отделы опухоли,

демонстрирующей эффект

«лучистости» на фронтальном

срезе. Многосрезовый режим

в нижней части рисунка пока-

зывает взаимоотношения опу-

холи, четко видимой на фрон-

тальном срезе, с поверхност-

ной грудной фасцией. Опухоль

имеет связь с фасцией, что

четко видно при многосрезо-

вом режиме.

Рис. 3.4.5 Рис. 3.4.5. Сонотомограмма

в режиме многоплоскостно-

го изображения через опу-

холь. В правой части рисун-

ка четко контурирует обра-

зование с эффектом «лучи-

стости». В нижней части изо-

бражения видна пиктограмма

среза (L-LAT – левый латеро-

медиальный) и маркировка

топографии образования.

Расстояние от кожи, от соска

и расположение по часам

условного циферблата. Точ-

ка на циферблате видна на 3

часах.

Рис. 3.4.6 Рис. 3.4.6. Анализ изображе-

ний на рабочей станции. Ре-

жим сопоставления правой и

левой груди. Верхние прямые

срезы. Видна асимметрия

структуры верхних отделов

желез. В правой груди (на

правой части рисунка) над со-

ском видно овальное обра-

зование (фиброаденома). В

левой груди значительно

выше соска определяется ги-

поэхогенное образование с

«лучистостью» (внутрипрото-

ковый инфильтративный рак).
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Рабочая станция (Breast ultrasound review workstation) предоставляет возможность сфор-
мировать протокол по классификации BIRADS автоматически, нажав на соответствующую
функцию в рабочем окне. Вызвав необходимую серию срезов, можно маркировать инте-
ресующее образование, и компьютер автоматически просчитает его координаты в трех взаим-
ноперпендикулярных плоскостях: относительно поверхности кожи, относительно соска, ука-
жет расположение относительно часового циферблата. Все данные и само изображение
автоматически заносятся в этот протокол. Количество маркированных образований не огра-
ничивается программой. В описательной части врач должен только указать, к какому клас-
су относится это образование по категории от 0 до 6. При нажатии на кнопку PDF протокол
сформирован окончательно в формате « .pdf». Он содержит данные о пациентке, выбран-
ные маркировкой образования, все их топографические характеристики и класс по BIRADS
с иллюстративным разделом (рис. 3.5.1).

Этот протокол требуется расширить и дополнить сведениями, которые не входят в ав-
томатическую компьютерную версию. Классификация BIRADS (Breast Imaging Report and Di-
agnosis), о которой упоминается выше, была впервые предложена для рентгеновской мам-
мографии, а затем и для УЗИ. Она содержит информацию об условиях исследования, про-
токоле, типе железы и классе образования. Применение данной классификации может быть
актуально для СТГ, так как позволяет выделить группу лиц, которым показано дополнительное
обследование с помощью этого метода. К такому выводу мы пришли, анализируя много-
численные зарубежные публикации и проведя собственное исследование. Мы предлага-
ем свой вариант протокола, более расширенный, который можно использовать в качестве
шаблона.

В протоколе (рис. 3.5.2) вначале обязательно указываются персональные данные па-
циентки: возраст, год рождения, менструальная функция с указанием дня по циклу. При его
отсутствии – длительность менопаузы, сведения о приеме комбинированных оральных (вну-
триматочных) контрацептивов, гормонозаместительной и другой терапии, которая может
оказать влияние на молочные железы, наличие предыдущих операций на молочных желе-
зах и их тип с указанием квадранта и стороны.

Далее в протоколе указываются условия исследования: методика – сонотомография и
аппарат (ACUSON S2000 ABVS). Затем перечисляются все выполненные проекции с тех-
ническими параметрами и указанием глубины среза. Это необходимо для возможности по-
следующего воспроизведения 3D-данных при динамическом наблюдении.

Описательная часть протокола начинается с общей оценки величины и структуры же-
лез (микромастия, нормомастия, макромастия, выраженный птоз). Оценивается тип железы
по количеству железистой ткани. Согласно классификации BIRADS, выделяют 4 группы А,
B, C и D (А – до 25% железистой ткани, B – 25–50% железистой ткани, С – более 50%, но
менее 75% железистой ткани, D – абсолютно плотная железа – более 75% железистой тка-
ни). Обязательно указывают распределение железистой ткани, соответствие возрасту и фи-
зиологическому периоду, наличие асимметрии. Включают в протокол данные о состоянии
сосково-ареолярной зоны, самого соска, пре- и ретромаммарного пространства, грудной
фасции и мышц. Необходимо сравнение картины всех анатомических элементов правой и
левой молочных желез.

При выявлении патологических образований оценивают их тип по классификации BI-
RADS, расположение, размеры, форму, контуры, интенсивность тени, внутреннюю струк-
туру, наличие микрокальцинатов.

3.5. Протоколы
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Рис 3.5.1. Автоматически сформированный протокол на рабочей станции по BIRADS.
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Рис 3.5.2. Протокол трехмерного автоматического УЗИ молочных желез

на аппарате ACUSON S2000 ABVS.
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Методический подход к интерпретации любого изображения состоит из нескольких эта-
пов: выявления отдельных структурных элементов в связи с отклонением от нормы и сопо-
ставления выявленных изменений с референтным методом. Ни КТ, ни МРТ изображения мо-
лочной железы невозможно совместить с РМГ. До появления СТГ сопоставить УЗ-данные с ре-
ферентным методом – РМГ также было невозможно. Только с появлением СТГ и усовершен-
ствованием техники сбора 3D данных появилась такая перспектива. Несмотря на разные по
физическим принципам технологии получения изображений, снимки двух методик имеют мно-
го сопоставимых характеристик. Оба метода используют похожие укладки и применяют ком-
прессию для получения изображений молочной железы.

Чтобы правильно интерпретировать данные обеих методик, необходимо вспомнить о воз-
можностях и недостатках визуализации молочной железы при РМГ. Стоит вспомнить, что при
маммографии некоторые участки молочной железы не попадают в зону визуализации: при кра-
нио-каудальной проекции – это верхне-задний участок молочной железы и аксиллярный отро-
сток, при косой проекции – задняя медиальная часть молочной железы, при боковых – задняя
латеральная часть железы [1]. Укладки пациентки и техника сбора информации при сонотомо-
графии несколько отличается от маммографической. При ультразвуковом методе автоматиче-
ского сканирования железа не сжимается в сагиттальной и горизонтальной плоскостях пла-
стинами, а смещается и слегка прижимается к телу мембраной с датчиком в примерно сопо-
ставимых с РМГ укладках. При этом те участки железы, что не получали своего отображения на
маммограмме, становятся видны при сонотомографии. В этом состоит преимущество метода,
и в этом заключается его дополняющая роль.

Из всех СТГ-срезов наиболее подходящими для сравнения с маммограммами являют-
ся медио-латеральный (латеро-медиальный) снимок и верхне-нижний прямой снимок. Их соо-
тветственно можно сопоставить с косым медио-латеральным и кранио-каудальным прямым
маммографическими. На этих и других снимках и при СТГ, и при РМГ четко виден сосок, ко-
торый служит топографическим ориентиром, или реперной точкой. В обеих технологиях вы-
водится верхний или нижний контуры железы, которые могут быть еще одним ориентиром
для сравнения. Общая схема сопоставления выглядит следующим образом: нужно соразмерить
железы по верхнему и нижнему контурам, центрировав по линии соска, и проводить сопо-
ставление.

Для чего необходимо это сопоставление? Во-первых, не все теневые образования, выяв-
ленные при РМГ, оказываются злокачественными, и не все требуют верификации с помощью
пункционной биопсии. Более 80% выявленных при РМГ уплотнений будут иметь доброкачест-
венный характер, согласно статистике [2,3]. Проецируя изображение неясных теневых обра-
зований с маммограммы на сонотомограмму, можно выявить точнее характер изменений. И это,
на наш взгляд, самое главное преимущество сонотомографии (рис. 3.6.1, рис. 3.6.2, рис. 3.6.3,
рис. 3.6.4).

Во-вторых, плотная железистая ткань может скрывать опухолевые узлы и маскировать сим-
птомы злокачественности на маммограмме. Более точно указав проекцию этих изменений, ис-
пользуя комбинацию двух методов, можно выявить гораздо больше опухолей на самом раннем
этапе, применяя данный метод (рис. 3.6.5). Об этом уже указывалось в ряде работ [4-8].
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Рис. 3.6.1а Рис. 3.6.1б

Рис. 3.6.1. Пациентка М., 75 лет. Инфильтративно-протоковый рак верхне-
наружного квадранта левой молочной железы. Сопоставление данных РМГ и
СТГ. Линия сосков соединена прямой.

А) Прямой кранио-каудальный срез РМГ (LCC) и пря-
мой верхне-нижний срез СТГ (L-su). Теневое тяжи-
стое образование в наружном отделе (стрелки) при
РМГ совпадает по локализации с гипоэхогенным об-
разованием с эффектом «лучистости» при СТГ
(стрелки). Совпадает расстояние от соска до об-
разования при обоих методах.

Б) Боковой снимок латеро-медиальный СТГ (L-
med) и медио-латеральный РМГ (L-M). Гипоэхо-
генное образование в верхнем отделе левой желе-
зы при СТГ совпадает по расположению с теневым
тяжистым узлом на РМГ. Расстояние от соска до об-
разования сопоставимо при обоих методах.

Рис. 3.6.2а Рис. 3.6.2б

Рис. 3.6.2. Пациентка E., 38 лет. Инфильтративно-протоковый рак верхне-
внутреннего квадранта левой молочной железы. Сопоставление данных РМГ и
СТГ. Выявление образований на фоне плотной железистой ткани с помощью
СТГ путем проецирования их на РМГ. Линия сосков соединена прямой (черная
линия).

А) Боковой снимок – медио-латеральный РМГ и ла-
теро-медиальный СТГ. Опухоль на РМГ представлена
скоплением микрокальцинатов на фоне плотной
железистой ткани. На СТГ в этой проекции находится
гипоэхогенный участок с нечеткими, тяжистыми
контурами. Расстояние от соска до образования со-
поставимо при обоих методах. Через опухоль и со-
сок проведена прямая линия (белая линия).

Б) Прямой кранио-каудальный срез РМГ и прямой
верхне-нижний срез СТГ. Гипоэхогенное образова-
ние с неровными контурами четко видно на СТГ
(стрелка белая). На РМГ ему соответствуют сгруп-
пированные микрокальцинаты на фоне плотной
железистой ткани (стрелка). Совпадает расстояние
от соска до образования при обоих методах.
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Рис. 3.6.3а Рис. 3.6.3б

Рис. 3.6.3. Пациентка E., 62 года. Инфильтративно-протоковый рак на границе
верхних квадрантов правой молочной железы. Сопоставление данных РМГ и
СТГ. Линия сосков соединена прямой. Опухоль соединена с соском стрелкой.

А) Боковой медио-латеральный снимок РМГ и ла-
теро-медиальный СТГ. На РМГ по верхнему краю же-
лезистой ткани виден плотный узел с неровными кон-
турами, которому соответствует в том же отделе на
сонотомограмме гипоэхогенное образование с ги-
перэхогенным венчиком. Расстояние от соска до цен-
тра образования сопоставимо при обоих методах.

Б) Прямой кранио-каудальный срез РМГ и прямой
верхне-нижний срез СТГ. Плотный узел с централь-
ным расположением в глубоких отделах железы на
маммограмме точно соотносится по местополо-
жению с гипоэхогенным узлом с эффектом «лучи-
стости» на сонотомограмме (стрелки). Совпадает
расстояние от соска до образования на СТГ и РМГ.

Рис. 3.6.4а Рис. 3.6.4б

Рис. 3.6.4. Пациентка Л., 47 лет. Интраканаликулярная фиброаденома в
верхне-наружном квадранте правой молочной железы. Сопоставление данных
РМГ и СТГ. Выявление образований на фоне плотной железистой ткани с
помощью СТГ путем проецирования их на РМГ. Линия сосков соединена
прямой (черная линия). Равноудаленность образования от соска на всех
снимках.

А) Прямой кранио-каудальный срез РМГ и прямой
верхне-нижний срез СТГ. Гипоэхогенный узел с ги-
перэхогенным тонким ободком четко отображает-
ся на сонотомограмме (стрелка белая). На РМГ
ему соответствует овальной формы уплотнение с
ободком просветления (стрелка).

Б) Косой латеро-медиальный СТГ снимок и медио-
латеральный косой РМГ. На РМГ плотное образова-
ние представлено узлом с четкими контурами. На СТГ
в этой проекции находится гипоэхогенный узел с ги-
перэхогенным ободком. Расстояние от соска до
образования сопоставимо при обоих методах.
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Рис. 3.6.5а Рис. 3.6.5б

Рис. 3.6.5. Пациентка О., 49 лет. Инвазивный дольковый рак, мультифокальный
в нижне-внутреннем квадранте левой железы. Выраженная плотность железы,
класс C по BIRADS. Сопоставление данных РМГ и СТГ.

А) Боковой латеро-медиальный СТГ снимок и медио-
латеральный РМГ. Два рядом расположенных ги-
поэхогенных узла с эффектом «лучистости» при
СТГ. Проекция этих образований на маммограмму.
При РМГ более мелкий узел не был выявлен на фоне
уплотненной железистой ткани и тяжистой структуры
железы.

Б) Прямой кранио-каудальный срез РМГ и прямой
верхне-нижний срез СТГ. Два образования полиго-
нальной формы с тяжистостью четко видны на со-
нотомограмме. Проекция образований с СТГ на
маммограмму позволяет уточнить зону изменений
и выявить мультифокальный процесс на фоне плот-
ной железистой ткани.

Рис. 3.6.6а Рис. 3.6.6б

Рис. 3.6.6. Пациентка Л., 68 лет. Жировая инволюция. Класс желез А.

Сопоставление данных РМГ и СТГ. Видна выраженная асимметрия развития

молочных желез, выявляемая обоими методами.

А) Рентгеновская маммография. Косые медио-ла-

теральные снимки правой и левой молочных желез.

Б) Латеро-медиальные косые сонотомограммы

обеих желез в аналогичных проекциях, развернутые

для сравнения с маммограммами.
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Рис. 3.6.7а Рис. 3.6.7б

Рис. 3.6.7. Пациентка Б., 55 лет. Остаточная

железистая ткань в верхних отделах железы. Класс

В по BIRADS. Сопоставление обеих молочных желез

при РМГ и СТГ.

А) Косые медио-латеральные снимки желез. На

обоих снимках видна выраженная тяжистость в

нижних отделах желез.

Б) Латеро-медиальные косые сонотомограммы же-

лез в аналогичных проекциях. Железистая ткань об-

ведена кругом.

Рис. 3.6.8а Рис. 3.6.8б

Рис. 3.6.8. Пациентка С., 51 г. Фиброзно-кистозная

мастопатия. Класс желез С. Сопоставление данных

РМГ и СТГ. Остаточная железистая ткань – более

50%, но менее 75%.

А) Рентгеновская маммография. Косые медио-ла-

теральные снимки правой и левой молочных желез.

Б) Латеро-медиальные косые сонотомограммы

обеих желез в аналогичных проекциях.
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При СТГ, как при РМГ, железистая и жировая ткани имеют хорошо выраженный контраст.
При УЗИ жировая ткань гипоэхогенная, а железистая и фиброзная – эхогенная. Американ-
скими биофизиками было доказано, что УЗИ может использоваться для оценки плотности
молочных желез наравне с маммографией [9,10]. Скорости распространения УЗ-волн в раз-
нородных тканях достоверно отличаются между собой, и эта разница может быть различи-
ма человеческим глазом в спектре черно-белой шкалы. Широкоаппертурный датчик для со-
нотомографии позволяет захватить максимально все отделы железы и получить отображе-
ние всего органа за 1 скан. Это преимущество и наличие контраста между жировой и желе-
зистой тканью определили возможности сонотомографии в плане уточнения железистого типа.
Нами было подтверждено полное поквадрантное совпадение железистого типа строения мо-
лочных желез при СТГ и РМГ [11]. Таким образом, СТГ также можно использовать для оцен-
ки железистого типа.

Эти дополнительные возможности, которые предоставляет этот метод, должны найти свою
интерпретацию в протоколе исследования. Если ранее при УЗИ тип железы и характер рас-
пределения железистой ткани практически не указывались, то с появлением сонотомографии
эти характеристики должны быть внесены в протокол. При жировой инволюции, когда железистая
ткань практически не определяется, обе железы равномерно пониженной эхогенности, дольчатой
структуры за счет тонких фиброзных прослоек между жировыми дольками. Структура при со-
нотомографии железы при жировой инволюции полностью совпадает с маммографическим изо-
бражением (рис. 3.6.6). При незначительном количестве остаточной железистой ткани, кото-
рая сохраняется в основном в верхне-наружных квадрантах, ее локализацию можно докумен-
тально подтвердить и с помощью сонотомографии (рис. 3.6.7). Затруднена диагностика уп-
лотнений при маммографии у женщин с железистыми типами C и D. Поэтому в программе до-
обследования в этих случаях обязательно должно присутствовать УЗИ, или сонотомография
(рис. 3.6.8, рис. 3.6.9). На фоне высокой эхогенности железистой ткани лучше выявляются лю-
бые образования. Исключение составляют микрокальцинаты.
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Рис. 3.6.9а Рис. 3.6.9б

Рис. 3.6.9. Пациентка К., 55 лет. Выраженная

плотная железистая ткань во всех отделах. Класс D

по BIRADS. Сопоставление обеих молочных желез

при РМГ и СТГ.

А) Рентгеновская маммография. Косые медио-ла-

теральные снимки желез.

Б) Латеро-медиальные косые сонотомограммы же-

лез в аналогичных проекциях.
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В настоящее время общепризнанным «золотым стандартом» для оценки структуры и плотности
молочных желез у пациенток старше 40 лет признается РМГ. У молодых женщин для исследова-
ния структуры молочных желез широко применяется ультразвуковой метод. Сонотомография пред-
лагает новый подход к оценке анатомии молочной железы, позволяя в целом представить весь ор-
ган, анализировать все изменения во взаимосвязи с другими лучевыми методами, легко интер-
претировать результаты, воспроизводить сопоставимые изображения при мониторинге.

Нормальное строение молочных желез характеризуется большой вариабельностью не толь-
ко у разных женщин, но даже у одной и той же пациентки в зависимости от возраста, состояния
репродуктивной системы, функциональной активности молочной железы и периода менстру-
ального цикла [2,3]. Эта вариабельность картины отмечается и при сонотомографии.

Как известно, молочная железа состоит из железистой, соединительной и жировой тканей,
выраженность которых зависит от возраста и гормонального статуса [4-8]. Железистая ткань рас-
полагается между слоями поверхностной премаммарной и глубокой ретромаммарной жировой
клетчаткой и окружена грудной фасцией. Фиброзные волокна, отходящие от переднего листка фас-
ции, идут к заднему листку грудной фасции и разделяют железистую ткань на 15-20 конусообразных
долей, расположенных радиально вокруг соска и обращенных верхушкой к нему. Все доли име-
ют выводные млечные протоки, которые на уровне соска объединяются в несколько крупных вы-
водных протоков. Кзади от грудной фасции расположены грудные и межреберные мышцы.

Стромально-железистый комплекс (строма) имеет две разновидности: опорная строма и
перигландулярная строма. Опорная строма – это отростки поверхностной фасции и междольковые
прослойки из грубой, относительно бедной клетками соединительной ткани, представленной
коллагеновыми волокнами. На эхограмме опорная строма выглядит зонами повышенной эхо-
генности. Перигландулярная строма непосредственно окружает протоки и имеет рыхлое неж-
но-волокнистое строение; в ней много фибробластов; постоянно встречаются макрофаги, лим-
фоциты, плазматические клетки. Выраженность перигландулярной стромы пропорциональна
развитию железистой ткани. На эхограммах она представлена зонами низкой эхогенности. Опор-
ная строма и перигландулярная строма одинаково поглощают рентгеновское излучение и не диф-
ференцируются при маммографии, представляя единую железистую ткань. Но с помощью эхо-
графии у молодых женщин в репродуктивном периоде удается отличить опорную и периглан-
дулярную стромы. Чтобы была возможность сопоставления результатов двух основных мето-
дов исследования, при анализе эхограмм перигландулярную строму и опорную строму надо рас-
ценивать как единую железистую ткань.

Молочные железы в раннем репродуктивном периоде, в возрасте 15-25 лет, имеют ячеи-
стое или сетчатое строение за счет чередования зон пониженной и повышенной эхогенности.
Вариабельность эхокартины обеспечивает перигландулярная строма. Строение железистой тка-
ни у девушек с регулярным менструальным циклом варьирует от мелкосетчатого до крупно-
сетчатого. В фазе секреции эхокартина крупносетчатая за счет расширения перигландулярной
стромы вследствие отека и кровенаполнения. В фазе пролиферации эхокартина становится мел-
косетчатой, так как перигландулярная строма становится узкой, ячеистость выражена меньше
и эхогенность железистой ткани более высокая. На этом фоне легче выявляются дополнительные
образования (рис. 4.1.1, рис. 4.1.2). Поэтому исследование у пациенток молодого возраста, как
и обычное двумерное УЗИ, лучше проводить в пролиферативную фазу менструального цикла.
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Рис. 4.1.1а

Рис. 4.1.1. Пациентка К., 20 лет. Фаза пролиферации.
Гиперэхогенная железистая ткань. Мелкосетчатый тип
строения железы за счет пропорционального раз-
вития опорной и перигландулярной стромы. На ри-
сунках обозначены: 1 – премаммарный жир, 2 – же-
лезистая ткань, 3 – сосково-ареолярная зона, 4- ре-
тромаммарный жир, 5 – поверхностная фасция, 6 –
грудные мышцы. А) В-режим. Б) Сонотомограмма
правой молочной железы. Косой латеральный срез.

Рис. 4.1.1б

Рис. 4.1.2а

Рис. 4.1.2. Пациентка Ф., 30 лет. Молочная железа
в фазе пролиферации. Крупносетчатый тип строе-
ния железистой ткани. А) В-режим. Б) Сонотомо-
грамма правой МЖ. Латеральный боковой срез.
Фиброаденома (отмечена стрелкой) хорошо видна
на фоне эхогенной железистой ткани.

Рис. 4.1.2б

Рис. 4.1.3а

Рис. 4.1.3. Пациентка Л., 28 лет. Молочная железа
в секреторную фазу МЦ. Расширение гипоэхоген-
ной перигландулярной стромы (2). Появление анэ-
хогенных протоков (1) на фоне железистой ткани в
секреторную фазу МЦ. А) В-режим. Б) Сонотомо-
грамма левой железы. Фронтальный срез. Равно-
мерное снижение эхогенности паренхимы железы.

Рис. 4.1.3б
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Спавшиеся протоки на фоне эхогенной железистой ткани в пролиферативную фазу чет-
ко не видны. Их можно иногда увидеть на отдельных участках в толще пластов низкой эхо-
генности как точечные или линейные структуры высокой эхогенности в секреторную фазу МЦ.
Железистая ткань в раннем репродуктивном периоде занимает практически все отделы, что
хорошо определяется при полноформатном изображении на фронтальном и боковом сре-
зах (рис. 4.1.3). Жировая ткань выражена минимально. Связочный аппарат на фоне высо-
коэхогенной железистой ткани четко не выделяется. Сосок представлен гиперэхогенной овоид-
ной структурой.

В основном структурная архитектоника желез достаточно симметрична. Неравномерное
строение всей железы или отдельных ее участков по сравнению с противоположной желе-
зой является поводом для исключения патологического процесса [1]. Это высказывание, сде-
ланное профессором Л.Д. Линденбратеном относительно РМГ, применимо и для СТГ. Ком-
пьютерные рабочие станции предоставляют возможность оценки правой и левой груди по сов-
падающим срезам. По этим снимкам и сохраненным клипам всего массива УЗ-данных лег-
че выявлять аномалии развития, преимущественное расположение железистой ткани, сте-
пень ее выраженности поквадрантно, особенности структуры, патологические образования
(рис. 4.1.4). Сонотомография улучшает визуализацию структур сосково-ареолярной зоны за
счет адаптивного режима подавления тени позади соска (Nipple Shadow Reduction Tool) пу-
тем усиления визуализации структур в ретроареолярной зоне. Для уменьшения «немых» зон
в сосково-ареолярной области при боковом и прямых снимках при сборе данных используют
технику максимальной латерализации соска. При обычном двумерном УЗИ без водной на-
садки часто невозможно оценить сосково-ареолярную область и ретроареолярные отделы
без потери качества информации.

Наиболее высокой степени развития молочные железы достигают в конце беременно-
сти и в период лактации. При беременности на состояние молочных желез оказывают влия-
ние гормоны, вырабатываемые плацентой, в молочной железе происходит гиперплазия же-
лезистых долей и усиленное развитие протоков. В конце беременности молочная железа при-
обретает крупносетчатое строение с утолщенным слоем железистой ткани. К концу бере-
менности и началу лактации происходит дальнейшая трансформация и развитие альвеол, ра-
стяжение и истончение междольковых соединительнотканных перегородок, чему на эхограмме
соответствует истончение эхогенных прослоек опорной стромы между увеличенными в раз-
мерах зонами пониженной эхогенности перигландулярной стромы. На сонотомограмме эти
процессы проявляются утратой сетчатого строения, равномерным понижением эхогенности
железистой ткани, в структуре которой иногда прослеживаются тонкие гиперэхогенные ли-
нейные структуры – отдельные расширенные протоки преимущественно в ареолярных областях
(рис. 4.1.5). После завершения лактации вновь восстанавливается сетчатое строение молочных
желез.

К 35 годам, а иногда и раньше, на фоне железистой ткани даже у худощавых женщин поя-
вляются жировые доли. Участки молочной железы между жировыми долями в основном име-
ют мелкосетчатое строение. Позднее, к 40 годам, доля жирового компонента еще более воз-
растает, молочная железа утрачивает сетчатый рисунок вследствие уплотнения опорной стро-
мы и частичной редукции перигландулярной стромы (рис. 4.1.6, рис. 4.1.7, рис. 4.1.8). К 50-
60 годам доля жировой ткани в структуре молочных желез еще более увеличивается. При РМГ
молочная железа становится «прозрачной». На этом «прозрачном» фоне при РМГ отчетливо
отображаются любые уплотнения. При СТГ также железа становится равномерно дольчатой
структуры пониженной эхогенности с отдельными тяжистыми элементами высокой эхогенности,
представляющими собой истонченную железистую ткань и уплотненную опорную строму, про-
дольно ориентированными на боковом срезе или радиально – на фронтальном срезе от со-
сково-ареолярной зоны. Как правило, остаточная железистая и фиброзная ткань сохраняет-
ся в верхне-наружных и центральных зонах, тогда как структура внутренних и нижних квадрантов
представлена дольчатой жировой тканью пониженной эхогенности (рис. 4.1.9).

4.1. Варианты нормы
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Наиболее типичной структурой молочной железы для возраста 60-70 лет и старше на СТГ явля-

ется островок или узкие полоски фиброзной ткани высокой эхогенности с редкими протоками

в сосково-ареолярных зонах и дольками жировой ткани пониженной эхогенности, которая со-

ставляет основной объем железы (рис. 4.1.10). Жировая ткань на сонотомограмме также вы-

глядит «прозрачной» или гипоэхогенной, как и на маммограмме. А железистая ткань и фиб-

розные элементы на этом фоне ярко выделяются гиперэхогенностью или более плотным фо-

ном, как на маммограмме.
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Рис. 4.1.4а

Рис. 4.1.4. Возможности сонотомографии при ис-

следовании сосково-ареолярной зоны.

А) Фронтальные срезы на уровне железистого тре-

угольника в режиме сопоставления обеих желез. Вид

среза обозначен пиктограммой. В центре каждой

железы маркирован сосок.

Рис. 4.1.4б

Б) Режим мультисрезовой сонотомографии. Ко-

сые латеральные срезы правой молочной железы.

Шаг среза 3 мм. Гипоэхогенная зона – ареолярная

область. Железистая ткань (1). Жировая ткань (2).

Грудные мышцы (3).
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Рис. 4.1.5а

Рис. 4.1.5. Молочная железа в фазе лактации.

А) В-режим. Заметно отсутствие пре- и ретромам-
марной жировой ткани. Утрата сетчатого строения,
равномерное снижение эхогенности железистой
ткани.
Линейные горизонтальные полосы – млечные про-
токи.

Рис. 4.1.5б

Б) Сонотомограмма левой МЖ. Аксиллярный косой
срез. Паренхима железы представлена желези-
стой тканью. Однородность паренхимы железы во
время лактации.
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Рис. 4.1.6а

Рис. 4.1.6. Инволютивные изменения железы. Па-
циентка Ж., 36 лет. Гиперэхогенная железистая
ткань. Исчезновение сетчатости строения железы за
счет уплотнения опорной стромы и редукции пе-
ригландулярной стромы. Обозначения: 1 – пре-
маммарный жир, 2 – железистая ткань, 3 – сосково-
ареолярная зона, 4 – ретромаммарный жир, 5 – по-
верхностная фасция, 6 – грудные мышцы.
А) В-режим.

Рис. 4.1.6б

Б) Сонотомограмма левой железы. Боковой лате-
ральный срез. Повышение эхогенности ткани.

Рис. 4.1.7а

Рис. 4.1.7. Инволютивные изменения железы. Па-
циентка А., 45 лет. Сохраненные зоны сетчатого ри-
сунка. Расширение зоны премаммарного жира.
Обозначения: 1 – премаммарный жир, 2 – желези-
стая ткань, 3 – сосково-ареолярная зона, 4 – ре-
тромаммарный жир, 5 – поверхностная фасция, 6 –
грудные мышцы, 7 – жировые прослойки. А) В-режим

Рис. 4.1.7б

Б) Сонотомограмма левой МЖ. Фронтальный срез.

Рис. 4.1.8а

Рис. 4.1.8. Инволютивные изменения железы. Па-
циентка Б., 48 лет. Прослойки жира в железистой тка-
ни. Атрофия железистой ткани. Отсутствие сетчатого
рисунка. А) В-режим.

Рис. 4.1.8б

Б) Сонотомограмма. Фронтальный срез.
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В ряде случаев, чаще у худощавых пациенток, у которых в прошлом был длительный период

лактации (до 1 года), значительно дольше сохраняется сетчатое строение стромально-желези-

стого комплекса, что расценивается как запаздывание инволютивных изменений (рис. 4.1.11).

Было установлено, что около 40% женщин в период постменопаузы имеют выраженный плот-

ный железистый компонент. Гиперэстрогения создает фон для торможения инволютивных из-

менений желез в этот период. Такие процессы, как миома матки и эндометриоз сопровождаются

гиперэстрогенией и гормональным дисбалансом, приводящим в итоге к стимуляции проли-

ферации протокового и железистого эпителия желез (рис. 4.1.12). Заместительная гормоно-

терапия также способствует замедлению процессов жировой инволюции (рис. 4.1.13).
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Рис. 4.1.9а

Рис. 4.1.9. Жировая инволюция железы. Пациентка
М., 56 лет. Преобладающая жировая ткань. Тонкая
прослойка железисто-фиброзной ткани. Обозна-
чения: 1 – премаммарный жир, 2 – железисто-фиб-
розная ткань, 3 – сосково-ареолярная зона.
А) В-режим.

Рис. 4.1.9б

Б) Сонотомограмма правой МЖ. Боковой латеро-
медиальный срез. Остаточная железисто-фиброз-
ная ткань в верхних и центральных отделах. В ниж-
них – преобладает жировая.
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Рис. 4.1.10а

Рис. 4.1.10. Жировая инволюция железы. Пациен-
тка П., 67 лет. Исчезновение железистой ткани.
Преобладающая ткань – жировая и фиброзные
прослойки. Обозначения: 1 – жировая ткань, 2 –фиб-
розная ткань, 3 – сосково-ареолярная зона.
А) В-режим.

Рис. 4.1.10б

Б) Сонотомограмма левой железы. Фронтальный
срез. Равномерно пониженной эхогенности железа
с отдельными фиброзными прослойками.
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Рис. 4.1.11а

Рис. 4.1.11. Железистая фиброзная гиперплазия.
Пациентка С., 76 лет. Оперирована по поводу
гормонально-активной опухоли яичника (фибро-
ма). Выраженная железисто-фиброзная ткань не
соответствует возрасту. Эстрогенпродуцирую-
щая опухоль яичника вызвала трансформацию
эпителия молочных желез. Обозначения: 1 – пре-
маммарный жир, 2 – железисто-фиброзная ткань,
3 – сосково-ареолярная зона.
А) В-режим.

Рис. 4.1.11б

Б) Сонотомограмма левой МЖ. Боковой латеро-ме-
диальный срез. Сохраненная железисто-фиброзная
ткань в верхних и нижних отделах.

Рис. 4.1.12а

Рис. 4.1.12. Инволютивные изменения железы. Па-
циентка А., 45 лет. Сохраненные зоны сетчатого ри-
сунка. Расширение зоны премаммарного жира.
Обозначения: 1 – премаммарный жир, 2 – желези-
стая ткань, 3 – сосково-ареолярная зона, 4 – ре-
тромаммарный жир, 5 – поверхностная фасция, 6 –
грудные мышцы, 7 – жировые прослойки. А) В-режим

Рис. 4.1.12б

Б) Сонотомограмма правой железы. Косой медио-
латеральный срез. Равномерное распределение
железистой ткани с отсутствием жировой инволюции.

Рис. 4.1.13а

Рис. 4.1.13. Фиброзно-кистозная мастопатии с вы-
раженной железистой гиперплазией. Пациентка
К., 58 лет. Миома матки в сочетании с эндометрио-
зом. На фоне гиперэстрогении отмечается желе-
зистая гиперплазия в сочетании с фиброзным ком-
понентом и формированием кист. Обозначения: 2 –
железисто-фиброзная ткань, 3 – сосково-ареоляр-
ная зона, 4 – киста. А) В-режим.

Рис. 4.1.13б

Б) Сонотомограмма правой молочной железы. Ко-
сой латеро-медиальный срез. Отсутствие пре-и
ретромаммарного жира.
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Несмотря на отсутствие объемных образований в груди у пациенток (рис. 4.1.11, рис. 4.1.13),
их трудно отнести в полной мере к вариантам нормы. Такие изменения должны быть расцене-
ны как диффузные дисгормональные изменения, требующие контроля. Женщины с запазды-
ванием инволютивных изменений в молочных железах также требуют более тщательного и ре-
гулярного контроля. В связи с ограничением применения РМГ на первое место в диагностиче-
ском плане выходит УЗИ. В данном случае сонотомографические исследования, проведенные
в динамике, помогут оценить ранние изменения архитектоники при РМЖ и выявить динамику
инволютивных изменений.

Выявляемость рака на фоне плотной железистой ткани практически невозможна с помощью
рентгеновской маммографии. В то время как при СТГ высокая плотность железистой ткани не
препятствует выявлению образований, а наоборот улучшает ее [9,10]. Поэтому УЗИ, а лучше со-
нотомография должны обязательно присутствовать в алгоритме скрининга у женщин с плотным
железистым фоном (типом желез C и D по классификации BIRADS).
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Фиброаденома является самой частой доброкачественной опухолью молочных желез, воз-
никающей из эпителия железистых долек, имеющей капсулу и четкие границы. Это новообра-
зование встречается чаще у лиц до 30 лет, но может обнаруживаться и в более старшем воз-
расте. Нередко ФА возникает в виде реакции на изменение гормонального фона. Ее развитию
способствует гиперэстрогения [1].

Гистологически выделяют несколько видов ФА: интраканикулярная, периканаликулярная
и смешанная формы. Периканаликулярные фиброаденомы преобладают у женщин в возрасте
до 45 лет и представляют собой разрастание соединительной ткани вокруг протока молочных
желез. Интраканаликулярные – характерны для женщин старше 50 лет и образуются внутри про-
тока железы. Также выделяют листовидную ФА, которая является пограничной формой между
доброкачественной и злокачественной.

Типичная фиброаденома

Как правило, фиброаденома представляет собой одиночный, четко ограниченный, шаро-
видный узел, легко смещаемый в ткани железы при пальпации. Размеры узла варьируют в пре-
делах 1–4 см, но изредка попадаются гигантские формы (10–15 см). На поздних стадиях мен-
струального цикла она может незначительно увеличиваться, а беременность способна стиму-
лировать опухолевой рост. В период беременности эпителиальные структуры фиброаденомы
претерпевают лактационные изменения. Кроме того, в этот период иногда возникают инфаркт
и вторичное воспаление в опухолевом узле. После менопаузы нередко отмечают регресс или
обызвествление новообразования.

Для диагностики фиброаденом применяют как рентгенологический, так и ультразвуковой
метод. К МРТ прибегают в случаях атипичных фиброаденом и при подозрении на листовидную
опухоль.

На рентгенограммах ФА визуализируются как образования правильной овальной или
округлой формы с четкими контурами без перифокальной реакции. Величина тени фиброаде-
номы на маммограмме и ее истинные размеры на препарате практически совпадают. Своеоб-
разие проявлений фиброаденом обусловлено особенностями их гистологического строения. Для
периканаликулярных ФА характерен «ободок просветления» в результате атрофии окружающей
ткани и замене ее жиром, более четкие контуры за счет наличия капсулы, крупно-глыбчатые каль-
цинаты. Для интраканаликулярной и смешанной фиброаденом характерны дольчатое строение,
бугристые, нечеткие контуры, чаще без «ободка просветления»; неоднородная структура узла,
чаще без известковых включений [2].

Сонографическая картина фиброаденом меняется в зависимости от ее гистологического
строения, но не так заметно, как при рентгенографии. Интраканаликулярные ФА чаще гипоэхо-
генные, однородной структуры с четкой капсулой, высоко васкуляризированы [3]. Периканали-
кулярные фиброаденомы имеют более высокую эхогенность, дольчатый вид, нечеткую капсулу
и аваскулярны. При сонотомографии все фиброаденомы имеют среднюю эхогенность и тонкую
гиперэхогенную капсулу, четко прослеживаемую вокруг всего контура фиброаденомы (рис. 4.2.1).

Отличительной особенностью фиброаденом при СТГ от злокачественных опухолей явля-
ется характерный гиперэхогенный четко очерченный ободок, одинаково хорошо заметный не-
зависимо от ее гистологического типа во всех проекциях, и отсутствие «лучистости» или спикул
(рис. 4.2.2).

4.2. Фиброаденомы
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Рис. 4.2.1а Рис. 4.2.1б

Рис. 4.2.1в

Рис. 4.2.1. Пациентка Л., 47 лет. Интраканаликулярная фиброаденома в левой

молочной железе.

А) 2D УЗИ. В-режим. Фиброаденома представлена гипоэхогенным образова-

нием с четкими контурами и гиперэхогенной капсулой. Б) СТГ. Косой латеро-

медиальный снимок. На СТГ в верхнем отделе левой молочной железы находится

гипоэхогенный узел с гиперэхогенным ободком. В) РМГ правой и левой желез.

В левой железе на кранио-каудальном прямом и на медио-латеральном косом

снимках отчетливо видно овальной формы плотное образование с четкими кон-

турами.
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Множественные фиброаденомы

Расположение фиброаденомы может быть любым, она может встречаться как в одной, так

и сразу в обеих молочных железах. Наиболее типичная локализация – верхне-наружный квадрант

молочной железы. Чаще всего аденома бывает одиночной, реже образуются множественные

аденомы. Возможность рентгенологической диагностики фиброаденом зависит от их величи-

ны, наличия в них отложений извести и состояния окружающей ткани.

4.2. Фиброаденомы
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Рис. 4.2.2а Рис. 4.2.2б

Рис. 4.2.2в Рис. 4.2.2г

Рис. 4.2.2. Пациентка Б., 35 лет. Крупная фиброаденома 20х9мм в нижне-внут-

реннем квадранте левой железы. А) 2D УЗИ. В-режим. Б) СТГ. Медиальный бо-

ковой срез. Сосок маркирован квадратом. Фиброаденома окружена гиперэхо-

генной капсулой. Заметен мелкосетчатый рисунок железы, соответствующий

возрасту. В) СТГ. Фронтальный срез. Фиброаденома четко видна на фоне же-

лезистой ткани, выраженной во всех квадрантах. Г) СТГ. Верхний прямой срез.
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При маммографии ярко выделяется тень фиброаденомы, расположенной в жировой тка-
ни. Выявление же ФА на фоне диффузной мастопатии или высокой железистой плотности бы-
вает довольно затруднительным. Если фиброаденома окружена массой гиперплазированной
железистой или фиброзной ткани ее не просто заметить. В данном случае надо использовать
возможности УЗ-метода. За счет лучшего контраста фиброаденомы при УЗИ всегда видны на
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Рис. 4.2.3а Рис. 4.2.3б

Рис. 4.2.3в Рис. 4.2.3г

Рис. 4.2.3. Пациентка Ж., 51 г. Две фиброаденомы в правой железе у пациентки с плотной железистой
тканью в верхнем квадранте правой железы. А) 2D УЗИ. В-режим. Гипоэхогенное образование глыбча-
той структуры на фоне выраженной железистой ткани. Б) Сопоставление косых медио-латеральных сним-
ков РМГ и СТГ. На РМГ четко видна только одна фиброаденома в нижнем отделе железы (тонкая стрел-
ка). Плотная железистая ткань с тяжистостью и фиброзом маскирует вторую более крупную фиброаде-
ному. На СТГ вторая фиброаденома за счет контраста с железистой тканью отображается очень четко
(толстая стрелка). Обе фиброаденомы окружены гиперэхогенной капсулой.
В) СТГ. Аксиллярный срез. Две фиброаденомы четко видны в одной плоскости. Одна – в нижне-внутреннем
квадранте (тонкая стрелка), вторая – более крупная – на границе верхних квадрантов (толстая стрелка).
Сосок маркирован квадратом. Остаточная железистая ткань располагается в верхних квадрантах в проек-
ции 10–2 часов условного циферблата. В других отделах преобладает жировая ткань. Г) Обработка СТГ
изображения на рабочей станции. Многоплоскостная реконструкция аксиллярного среза через крупную
фиброаденому. В нижней части рисунка видна топография крупного узла с указанием его местополо-
жения в соответствии с условным циферблатом – 12 ч, расстояние от кожи до образования – 1,3 см, и
до соска – 5,6 см.
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фоне железистой ткани. В приводимом наблюдении у пациентки с двумя фиброаденомами –
на маммографии одна была отчетливо видна на фоне жировой ткани, а вторая – крупная, око-
ло 2 см, была пропущена за счет ее расположения в толще уплотненной ткани молочной железы.
Сонотомография в режиме сопоставления двух методов легко выявляет вторую фиброадено-
му за счет различной эхогенности тканей фиброаденомы и самой железы (рис. 4.2.3).

Обызвествленная фиброаденома

Показательным признаком застарелых фиброаденом являются отложения извести. Они об-
разуются в щелях интраканаликулярной фиброаденомы и имеют округлую форму и небольшие
размеры, но еще чаще откладываются в участках некроза или гиалинизированной стромы и от-
личаются большой величиной и самой затейливой формой. Иногда внутри фиброаденом на-
блюдаются кальцинаты, как следствие дегенеративных процессов. Обызвествленная фиброа-
денома, даже крошечная, легко обнаруживается на рентгеновских снимках. Может обызвест-
вляться капсула узла или вся опухоль, а могут присутствовать отдельные петрификаты [2]. При
длительном наблюдении можно заметить постепенное нарастание числа и величины петри-
фикатов или, наоборот, их уменьшение. При сонотомографии даже незначительные размеры
фиброаденомы не препятствуют ее выявлению за счет характерных признаков. Гиперэхогенная
тонкая капсула присутствует вокруг доброкачественного узла (рис. 4.2.4).

Листовидная фиброаденома

Листовидная (филлоидная) фиброаденома чаще всего формируется из внутрипротоковой
фиброаденомы. Филлоидная опухоль встречается значительно реже, чем фиброаденома. Для
нее характерен быстрый рост и большие размеры, в отдельных случаях она может охватывать
от Ѕ до ѕ молочной железы. Это новообразование развивается из внутридольковой стромы, но
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Рис. 4.2.4а Рис. 4.2.4б

Рис. 4.2.4. Пациентка Ч., 55 лет. Интраканаликулярная фиброаденома в левой молочной железе с
гиалинозом стромы. А) СТГ. Косой латеро-медиальный снимок левой железы. Анализ на рабочей
станции. Сосок маркирован квадратом (открытая стрелка). Гипоэхогенный узел с четкими контурами на
фоне остаточной железистой ткани в центральном отделе (тонкая стрелка) Б) РМГ. Кранио-каудальный
прямой снимок левой железы. Уплотнение с четкими контурами, ниже сосково-ареолярной зоны
(стрелка).
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в отличие от нее может рецидивировать или озлокачествляться. Филлоидные опухоли варьи-
руют от 2–3 до 10–20 см в диаметре. Более крупные узлы имеют дольчатое строение (попере-
чный гистологический срез опухоли обычно имеет листовидную форму, отсюда название
«филлоидная»); «лист», как правило, заполняет частично или полностью кистозно расширенный
проток, отсюда синоним «филлоидная цистаденома». Новообразование низкой степени зло-
качественности (высокой степени гистологической дифференцировки) под микроскопом на-
поминает фиброаденому, отличаясь от нее лишь целлюлярностью и повышенной митотической
активностью. Точность цитологической диагностики колеблется от 40 до 80% и не зависит от ги-
стологического строения опухоли. Рентгенологически для листовидных фиброаденом более ха-
рактерны резкие полициклические контуры. Обызвествления отмечаются редко. На сонограммах
определяется как гипоэхогенное солидное образование с кистозными полостями разной ве-
личины (особенно при размерах более 2 см) (рис. 4.2.5).

Атипичная фиброаденома

Нередко фиброаденома по маммографической картине напоминает кисту или медулляр-
ный рак. В этих случаях вступает в права достаточно ответственная дифференциальная диаг-
ностика. Предположение о раке или злокачественном переходе фиброаденомы обоснованно,
если определяются неровность контура узла в каком-либо месте, а также прорыв светлого обод-
ка. Чаще такие изменения демонстрируют интраканаликулярные ФА. Опухоль может иметь до-
льчатое строение, нечеткие контуры и неоднородную структуру. При УЗИ, да и при маммогра-
фии отличить такое образование от злокачественного бывает затруднительно. При маммогра-
фии возможно изменение отображения узла вследствие различной силы сжатия во время сним-
ка или динамики роста образования. Данные УЗИ и соноэластографии не всегда убедительны.
Застарелые ФА могут иметь высокую плотность. Но в отличии от злокачественного узла ни в од-
ном случае не образуют спикулы и тяжистость при сонотомографии, что помогает их диффе-
ренциальной диагностике в сложных случаях (рис. 4.2.6).

Глава 4. Сонотомография при исследовании молочных желез

54

Рис. 4.2.5а Рис. 4.2.5б

Рис. 4.2.5. Пациентка Ф., 28 лет. Листовидная фиброаденома в правой железе.
А) 2D УЗИ. Фиброаденома представлена гипоэхогенным дольчатым образованием без четких контуров
(стрелки) на фоне хорошо выраженной железистой ткани. Б) СТГ. Фронтальный срез. На СТГ в верхне-
наружном квадранте правой молочной железы определяется гипоэхогенное образование (стрелки),
вызывающее смещение железистой ткани (1) и протоковое расширение.

1

2
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Рис. 4.2.6а Рис. 4.2.6б

Рис. 4.2.6в Рис. 4.2.6г

Рис. 4.2.6д

Рис. 4.2.6. Пациентка М., 44 г. Атипичная фиброаденома с динамикой роста в
нижне-внутреннем квадранте левой железы. А) 2D УЗИ. Изоэхогенный узел сла-
бо выделяется на фоне жировой ткани. Б) Сопоставление косых медио-лате-
ральных снимков РМГ и СТГ. Образование расценено как участок фиброза обои-
ми методами. В) Г) Контрольное исследование через 3 месяца. На сравнительных
РМГ и СТГ прямых снимках (В) и косых срезах (Г) образование изменилось, при-
обрело очертания плотного узла на РМГ (черная стрелка). На СТГ напоминает
фиброаденому с гиперэхогенной капсулой (белая стрелка). Д) Серия сравни-
тельных РМГ левой груди, выполненных в динамике через 3 месяца.
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Мониторинг роста фиброаденом

Пациенткам с фиброаденомами показано динамическое наблюдение при отсутствии при-
знаков злокачественности и малых размерах в связи с тем, что возможен рост и прогресси-
рование их количества при изменении гормонального фона и в ряде других состояний. Исследуя
форму, точно документируя локализацию образований, изменение размеров в трех взаим-
но-перпендикулярных плоскостях, можно более полно проследить динамику роста фиброа-
деном.

Воспроизводимость метода является важным критерием возможности его использования
не только в скрининговых программах, но и при мониторинге. УЗИ предпочтительней для мо-
ниторинга в связи с отсутствием лучевой нагрузки. Но при динамическом контроле необходим
объективный подход к оценке размеров образований, чем не обладает обычное двумерное УЗИ.
Таким требованиям отвечает сонотомография. Эта методика воспроизводима, что подтверж-
дают зарубежные публикации и наши исследования [4,5]. Данные СТГ являются более досто-
верными, так как сканирование проводится в автоматическом режиме, исключается оператор-
зависимость и субъективность оценки.

В приводимом случае у пациентки имелась фиброаденома в зоне аксиллярного отростка,
размеры которой не изменились в динамике, но рядом с образованием через 12 месяцев поя-
вилась еще одна фиброаденома небольших размеров, документально подтвержденная с помощью
СТГ. Отсутствие малой фиброаденомы при предыдущем исследовании было объективно под-
тверждено ретроспективным анализом массива 3D–данных сопоставимых срезов (рис. 4.2.7).

При фиброаденомах чаще встает вопрос о топографии образования для проведения пун-
кционной биопсии, поэтому применение СТГ в этих случаях также является предпочтительным.
Такая необходимость может возникнуть и при множественных атипичных вариантах фиброаденом.
Важно указать, какие образования требуют уточнения и где они находятся, что обеспечивает со-
нотомография. В данном случае у пациентки было выявлено патологическое образование в зоне
Зоргиуса, что требовало более детального исследования изменений в груди. При УЗИ опре-
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Рис. 4.2.7а Рис. 4.2.7б

Рис. 4.2.7. Пациентка Г., 27 лет. Динамическое наблюдение. СТГ. Косые латеральные срезы левой
железы.
А) Фиброаденома представлена гипоэхогенным образованием в зоне аксиллярного отростка (стрелка)
на фоне хорошо выраженной железистой ткани. Б) Две фиброаденомы левой железы. Появление новой
дополнительной фиброаденомы при исследовании через 12 месяцев (короткая стрелка).
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делялись множественные образования с различной эхогенностью и структурой, нечеткими кон-
турами и высокой плотностью при соноэластографии. Отсутствие признаков «лучистости» у всех
образований на сонотомограммах не исключило необходимость трепан-биопсии с учетом вы-
сокой вероятности рака. Патоморфология полностью подтвердила предположения сонотомо-
графии о доброкачественном характере выявленных образований (рис. 4.2.8).
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Рис. 4.2.8а Рис. 4.2.8б

Рис. 4.2.8. Пациентка Б., 48 лет. Множественные атипичные фиброаденомы. Сопоставление
симметричных проекций РМГ и СТГ. На СТГ все образования имеют признаки доброкачественности.
А) Косые латеральные срезы правой железы. Фиброаденомы обозначены стрелками. Б) Прямые
верхне-нижние срезы. Фиброаденомы обозначены стрелками.
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Кисты возникают у каждой третьей женщины в период от 40 до 60 лет. Они являются самой
частой находкой у пациенток с фиброзно-кистозной болезнью и, как правило, простые кисты не
сложны в диагностическом плане. Наиболее выраженные формы мастопатии с гиперплазией
железистой ткани и формированием кист возникают у больных с эндометриозом. При гипе-
рандрогении развивается мастопатия с преобладанием фиброза стромы. У женщин с миомой
матки преобладает развитие фиброзной и фиброзно-кистозной форм мастопатии и имеется тен-
денция к формированию узловых пролифератов. У пациенток со стойкой гиперплазией эндо-
метрия обычно отмечается превалирование жирового компонента в структуре грудных желез.
Гиперплазия железистых элементов наблюдается редко, лишь при сочетании гиперандрогении
с гиперпластическими процессами в матке [1].

К развитию кист приводит склероз соединительной ткани, который является тяжелой фор-
мой преждевременной инволюции молочной железы. Эти процессы характеризуют диффузную
фиброзно-кистозную мастопатию. В результате чрезмерного роста соединительной ткани
протоков и окружающей стромы на фоне дисгормональных процессов возникает нарушение про-
дукции и оттока секрета из железистых долек, их перерастяжение, объединение в более круп-
ные и образование кистозных полостей. Мелкие кисты сливаются, образуя более крупные или
многокамерные. Важной особенностью сложных кист является то, что процент их малигниза-
ции составляет около 30% [3–8]. Иногда такие кисты могут потребовать проведения аспира-
ционной пункции или биопсии для уточнения их характера. В этих случаях необходима топо-
графическая разметка.

Кисты могут быть как локальным самостоятельным проявлением, так и в составе диффуз-
ного поражения железы при фиброзно-кистозной болезни. При диффузных формах может пре-
обладать гиперплазия железистой ткани (аденоз склерозирующий или фиброаденоз) или ги-
перплазия соединительной ткани (фибросклероз). Крупные кисты, узловые пролифераты,
фиброаденомы, дуктэктазии причисляют к локальным формам фиброзно-кистозной болезни.
Диффузные и локальные изменения могут комбинироваться. В последние годы все изменения
объединяются под общим названием фиброзно-кистозная болезнь.

Типичные кисты

Мелкие кисты неразличимы на обычных маммограммах. Так, для кист размером менее 0,5
см наиболее характерны нечеткие контуры, что обусловлено суперпозицией окружающих тка-
ней. Исключением являются случаи с наличием в кистах известкового содержимого. Более круп-
ные кисты дают округлые или овальные просветления (от 0,5 до 4–5 см и более). Очертания их
ровные и резкие. Отложения извести в стенках кисты весьма редки. Вокруг кисты, особенно круп-
ной, может определяться «ободок просветления», в отличие от рака узкий и ровный. В конгло-
мерате плотной ткани киста не всегда ясно дифференцируется [2].

На сонограмме кисты видны отчетливо как мелкие, так и крупные. Они выглядят типично.
Чаще они бывают овоидной или округлой формы с анэхогенным содержимым, имеющее чет-
ко дифференцирующиеся внутренние и наружные контуры, без внутренних эхосигналов (если
содержимое кисты прозрачно, без включений), с усилением акустического сигнала позади. Они
образуют округлые или овальные анэхогенные образования с гладкой внутренней поверхностью.

При СТГ на фронтальных срезах кисты выглядят как анэхогенные четко отграниченные «пу-
стоты», причем гиперэхогенная капсула в неосложненных кистах не видна (рис. 4.3.1). У пациенток
с фиброзно-кистозной болезнью отмечается утолщение стенок, увеличение просвета, неров-
ность контуров протоков. Часто определяются карманообразные расширения в виде гипоэхо-
генных зон по ходу главной оси протока. Эти выпячивания протоков трудно дифференцировать
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с кистами. При дисгормональных гиперплазиях паренхима может приобретать более высокую
эхогенность за счет чередования гиперэхогенных соединительнотканных элементов среди ме-
нее эхогенных железистых структур. Мелко-кистозные участки также могут получать отображение
при СТГ. Они похожи на соты или ячеистость (рис. 4.3.2).

Атипичные кисты

Сложные кисты имеют содержимое, перегородки или папиллярные компоненты, а также мо-
гут сливаться в конгломерат. При близком расположении нескольких кист происходит лизис раз-
деляющей перегородки и образуется многокамерная кистозная полость, в которой визуали-
зируется часть лизированной перегородки. С учетом частой множественности кист возникает
вопрос топографии патологически измененной кисты для ее пункционной биопсии, в чем мо-
жет помочь методика СТГ. Сонотомография, выполненная в «маммографических» укладках, по-
могает точнее определиться с топографией кист для их аспирации (рис. 4.3.3).
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Рис. 4.3.1а Рис. 4.3.1б

Рис. 4.3.1в Рис. 4.3.1г

Рис. 4.3.1. Пациентка Ч., 52 г. Фиброзно-кистозная болезнь. Множественные
кисты. На рисунках обозначены: 1 – кисты, 2 – железистая ткань, 3 – премам-
марный жир, 4 – грудные мышцы А) 2D УЗИ. Режим панорамной рекон-
струкции. В структуре видны множественные крупные кисты и кистозные кон-
гломераты. Б) РМГ прицельный снимок левой железы. Множественные округ-
лые затенения на фоне плотной железистой ткани. В) Сонотомограмма левой
молочной железы. Фронтальный срез. На фоне хорошо сохранившейся желе-
зистой ткани во всех отделах присутствуют черные «пустоты». Г) Сонотомо-
грамма. Косой латеральный срез левой железы. Мелкие кисты в структуре же-
лезистой ткани.
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Рис. 4.3.2а

Рис. 4.3.2. Пациентка Л., 42 г. Фиброзно-кистозная

болезнь. Участок кистозной эктазии. А) 2D УЗИ. В

толще железистой ткани имеются мелкие кисты.

Б) СТГ. Фронтальный срез правой железы. Мно-

жественные точечные включения на ограниченном

участке железистой ткани (круг).

Рис. 4.3.2б

Рис. 4.3.3а Рис. 4.3.3. Пациентка Г., 51 г. Фиброзно-кистоз-

ная болезнь. А) 2D УЗИ. Сгруппированные кисты

и кистозно-расширенные протоки (1). Б) Сопо-

ставление прямых снимков РМГ и СТГ правой же-

лезы. В) Сопоставление косых медио-латераль-

ных снимков РМГ и СТГ той же железы. На фоне

сохранившейся железистой ткани в верхне-

наружном отделе (2) на РМГ видны сгруппиро-

ванные уплотнения (1), которые на СТГ выглядят

как «пустоты» – сгруппированные кисты. Сопо-

ставимость локализации и формы кист при РМГ

и СТГ в сопоставимых проекциях.

Рис. 4.3.3б Рис. 4.3.3в
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При атипичном варианте кисты может определяться нечеткий контур, отсутствие дисталь-

ного усиления и наличие отражений от внутреннего содержимого, в результате чего кисту ста-

новится невозможно отличить от солидного образования. Но при СТГ кисты демонстрируют очень

характерные черты, позволяющие отличать их от рака. Наличие в толще эхогенной железистой

ткани участка штампованной черной «пустоты» без ободка и без «лучистости» будет свиде-

тельствовать в пользу кист (рис. 4.3.4, рис. 4.3.5).
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Рис. 4.3.4а Рис. 4.3.4б

Рис. 4.3.4в

Рис. 4.3.4. Пациентка Ш., 55 лет. Фиброзно-кистозная болезнь. Киста с ге-

моррагическим содержимым А) 2D УЗИ. В толще железистой ткани имеется

гипоэхогенное образование с неровными контурами.

Б) РМГ прицельный снимок. Округлое образование по типу кисты (стрелка).

В) Сопоставление РМГ и СТГ прямых срезов. В центре эхогенной железистой

ткани имеется зона «пустоты» со штампованными контурами, не деформи-

рующая рисунок паренхимы, без капсулы и «лучистости», что характерно для

кисты.

УЗД апарати та датчики до апаратів УЗД - https://exim.com.ua/



При дисгормональных гиперплазиях паренхима может приобретать более высокую эхо-
генность за счет чередования гиперэхогенных соединительнотканных элементов среди ме-
нее эхогенных железистых структур. Нередко позади участков фиброза появляется акусти-
ческая тень, которая не позволяет четко дифференцировать структуры, расположенные ниже.
Диффузные формы дисгормональных гиперплазий требуют динамического контроля и лечения,
направленного на нормализацию гормонального фона. В 8,5% случаев при присоединении
инфекции развивается перифокальное воспаление [6]. У таких пациенток образование мо-
жет проявлять характеристики злокачественной опухоли. Утолщенность стенок, усиленная ва-
скуляризация в стенках и исчезновение типичной для кист анэхогенности, появление не-
четкости контуров – все это может потребовать дообследования и динамического монито-
ринга, а иногда и пункции. Так, в приводимом ниже случае у пациентки, которую в течение не-
дели беспокоили боли в левой молочной железе, были выявлены множественные кисты и об-
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Рис. 4.3.5а Рис. 4.3.5б

Рис. 4.3.5в Рис. 4.3.5г

Рис. 4.3.5. Пациентка З., 59 лет. Фиброзно-кистозная болезнь. Атипичная

киста в правой железе. При аспирации – геморрагическое содержимое. А) 2D

УЗИ. Гипоэхогенное образование с неоднородным содержимым. Б) СТГ. Косой

латеро-медиальный снимок. Обработка на рабочей станции. Анэхогенная

структура с ровными контурами. В) РМГ правой железы. Прямой и косой

снимки. Округлое уплотнение в центральных отделах правой железы. Г) Режим

многоплоскостной реконструкции. Срезы через кисту.
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разование 10х15 мм с элементами звездчатости. При эластографии в образовании и пери-
фокально были получены высокие значения скорости распространения сдвиговой волны до
8.00 м/с. Выполненный ультразвуковой томосинтез показал тяжистую перестройку всей тка-
ни с более плотными участками в центральном секторе и верхне-наружном квадранте, без
присутствия «лучистости» в самом образовании. Случай был расценен как BIRADS 4. На-
значена противовоспалительная терапия, рекомендовано повторное исследование и биоп-
сия. При контрольном исследовании были обнаружены только множественные мелкие кисты,
участков измененной жесткости или гиперваскуляризации не выявлено (рис. 4.3.6).

При мелких кистах «лучистость» по периферии узла обусловлена фиброзными тяжами меж-
ду кистами или воспалительными изменениями их стенок. Это может впоследствии образо-
вывать рубцовые втяжения в окружающих тканях, демонстрируя спикулоподобное отображение
на маммограмме (рис. 4.3.7, рис. 4.3.8).
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Рис. 4.3.6а Рис. 4.3.6б

Рис. 4.3.6в Рис. 4.3.6г

Рис. 4.3.6. Пациентка Л., 29 лет. Фиброзно-кистозная болезнь. Нагноившаяся

киста. Динамическое наблюдение. А) 2D УЗИ. Б) ЦДК. В) Г) СТГ левой железы.

Динамика до (В) и после лечения (Г). Прямые верхние снимки. Образование

приобрело типичные характеристики для кисты (Г).

Случай представлен доктором Васильченко С.А.
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Рис. 4.3.7а

Рис. 4.3.7. Случай атипичной застарелой кисты.

А) 2D УЗИ. Режим ЦДК. Образование неправильной
овоидной формы с несколько размытыми очерта-
ниями размерами до 10 мм; видна дистальная аку-
стическая тень, перинодулярная васкуляризация.
Б) СТГ. Латеральный срез. Волнистый контур в ко-
ронарной проекции без «лучистости». В пунктате –
бесструктурное вещество, немного чешуек, других
клеточных элементов не найдено.
Случай представлен доктором Васильченко С.А.

Рис. 4.3.7б

Рис. 4.3.8а Рис. 4.3.8б

Рис. 4.3.8. Пациентка С., 58 лет. Фиброзно-кистозная болезнь. Участок кистозной
перестройки с воспалительными изменениями в анамнезе. При пункционной
биопсии атипичных клеток не найдено. Гиалиноз стромы, лейкоцитарная ин-
фильтрация. А) СТГ. Режим 2-х проекционного сопоставления на основе фрон-
тального среза. Через неясное гипоэхогенное образование на левой части ри-
сунка проведена проекционная линия, на правой части рисунка выведен фрон-
тальный срез этой структуры. Участок втяжения и деформации структуры же-
лезы, соответствующий зоне поствоспалительных изменений и кистозной пе-
рестройки (стрелка). Б) СТГ. Режим 2-х проекционного сопоставления на основе
латеро-медиального среза. Через участок кистозной перестройки на левой ча-
сти рисунка проведена проекционная линия, на правой части рисунка выведен
сагиттальный срез железы. Гипоэхогенный участок, симулирующий «лучи-
стость», за счет рубцового втяжения, соответствующий зоне поствоспалительных
изменений.
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Пристеночные разрастания внутри кисты не видны на обычной маммограмме, что требует
проведения пневмокистографии или УЗИ [8]. На сонограмме внутренние папиллярные компо-
ненты прекрасно видны на фоне анэхогенного содержимого в виде солидного эхогенного ком-
понента неправильной формы, располагающегося на одной из стенок полости (рис. 4.3.9).

При злокачественной природе образования имеют широкое основание и нечеткие наруж-
ные контуры. Частота малигнизации кист не столь высока. Внутрикистозный папиллярный рак
молочной железы – редкая патология. Он составляет от 0,28 до 0,5% от рака молочной желе-
зы в целом и встречается в 0,05% случаев всех кист [3]. Однако, учитывая то, что в половине слу-
чаев папиллярные опухоли являются злокачественными, наличие папиллярных разрастаний в
кисте является показанием к хирургическому лечению с последующим гистологическим ис-
следованием [4].
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Рис. 4.3.9а Рис. 4.3.9б

Рис. 4.3.9. Пациентка Ч., 53 г. Кисты с папиллярными разрастаниями. А) 2D УЗИ. Кисты с папиллярным
эхогенным внутрипросветным компонентом. Б) СТГ. Режим 2-х проекционного сопоставления на осно-
ве латеро-медиального среза. Через кисту проведена проекционная линия, на правой части рисунка вы-
веден сагиттальный срез железы. Внутри кист видны папиллярные компоненты, не изменяющие наружные
контуры кист.
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Рак молочной железы занимает лидирующие позиции среди злокачественных опухо-
лей и в последнее десятилетие прочно стоит на первом месте в структуре онкологической
заболеваемости и смертности женщин в России и во всем мире [1].

Ранняя доклиническая диагностика представляет значительную актуальность, так как чем
раньше выявляется опухоль, тем дольше продолжительность жизни пациентов. На продолжи-
тельность жизни при раке груди влияют, помимо размеров опухоли, наличие или отсутствие ме-
тастазов в регионарные лимфатические узлы, наличие или отсутствие в опухоли рецепторов к
женским половым гормонам, гистологический тип опухоли и др. Число таких факторов по мере
изучения биологии опухолевого процесса увеличивается. Рак молочной железы – неоднород-
ная группа опухолей с различной морфологической картиной, клиническим течением и чув-
ствительностью к проводимому лечению. Это обусловлено различной биологией опухолей на
молекулярном уровне. Наиболее агрессивным течением отмечены трижды негативный и
HER2-позитивный варианты. Наиболее частой гистологической формой считают протоковый рак,
реже дольковый, смешанный, медуллярный, коллоидный, рак соска и другие. Многочисленность
видов опухолей молочной железы обусловливает полиморфизм клинико-лучевых проявлений.
Стадия опухоли напрямую связана с ее размерами и степенью распространения. Поэтому в за-
дачу любого диагностического метода входит не только выявление первичной опухоли, но и оцен-
ка степени ее распространения.

В связи с этим возрастает интерес к поиску новых методов ранней и уточняющей ди-
агностики непальпируемых форм и минимального рака МЖ, размер которого не превышает
1 см. РМГ является общепризнанным «золотым стандартом» для оценки структуры и плот-
ности молочных желез, выявления регионарных подмышечных лимфоузлов. Она помогает
снизить смертность от рака молочной железы более чем на 30% [2]. К ограничениям ме-
тода относят плотную железистую ткань, которая выявляется у 40% женщин в возрасте 40-
50 лет. Практически у каждой женщины с плотной железой рак будет пропущен при мам-
мографии. Сочетанное последовательное применение маммографии и УЗИ у женщин по-
сле 40 лет с рентгенологически плотными железами позволяет вывить в 2 раза больше слу-
чаев рака [3].

Ультразвуковое исследование является ведущим скрининговым методом у женщин до 40
лет и уточняющим методом в комплексе с маммографией после 40 лет. Маммография не при-
меняется у молодых женщин в связи с лучевой нагрузкой и риском развития индуцированного
рака груди. В процессе совершенствования и развития ультразвуковой аппаратуры c по-
мощью новых технологий: допплеровских методик, эластографии, контрастной эхографии, а так-
же автоматической трехмерной сонотомографии стало возможным диагностировать ранние
преинвазивные стадии РМЖ.

Раковый узел со спикулами

На маммограмме рак имеет весьма типичную звездчатую форму с центральным плот-
ным ядром неправильной конфигурации, от которого в окружающую ткань протягиваются
постепенно суживающиеся тяжи. Они образуются в результате десмопластической реак-
ции вокруг опухоли, перидуктального фиброза. Спикулообразный характер опухоли, феномен
«ретракции связок», «лучистость» – это все термины, характеризующие злокачественные
признаки образования. Эти изменения обычно хорошо видны на рентгеновском снимке.
Но иногда за счет суммационного эффекта и на фоне уплотненной железистой ткани при ма-
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стопатии этот признак теряется. В этих случаях надо использовать дополнительные методы об-
следования. Например, рентгеновский цифровой томосинтез молочных желез, который помо-
гает точнее выделить опухолевый узел за счет получения серии последовательных снимков мо-
лочной железы. Или – ультразвуковой метод. Но до эры трехмерного УЗИ молочных желез уви-
деть этот феномен с помощью обычной технологии 2D УЗИ не всегда представлялось возмож-
ным. Различные помехи при механическом сборе объемных данных также не позволяли в пол-
ной мере его выявить и оценить значимость этой находки для УЗИ в диагностике рака молоч-
ных желез. Технология СТГ способна выявлять этот феномен. Размеры опухолевого узла и мо-
лекулярный тип не влияют на степень выраженности этого симптома. Даже в узле, размеры ко-
торого не превышают 5 мм, симптом «лучистости» четко выявляется [4,5]. Вокруг опухолево-
го узла возникает гиперэхогенный венчик, как корона, с центральной гипоэхогенной серединой
(рис. 4.4.1).

Феномен «ретракции связок» в 90% случаев характерен для рака молочной железы. A. Bro-
berg и соавт. (1983 г.) отметили, что узлы со спикулами обычно встречаются у женщин с высо-
ким содержанием эстрогенных рецепторов в молочной железе [6,7]. А вот четкой взаимосвя-
зи степени его выраженности с гистологической степенью дифференцировки и молекулярным
типом опухоли мы не получили. Все случаи рака базального типа и люминального типа А де-
монстрировали этот признак, при опухолях люминального типа В и при гиперэкспрессии HER-
2/neu этот симптом наблюдался в 80% случаях (рис. 4.4.2).

Именно этот признак тяжистости позволяет дифференцировать доброкачественные
узлы от злокачественных при сомнительных характеристиках в В-режиме и данных допол-
нительных методик – УЗ-ангиографии и соноэластографии. Вокруг раковой опухоли при-
сутствует гиперэхогенный ободок и десмопластическая реакция в виде тяжистости, которая
должна быть видна в трех взаимноперпендикулярных проекциях: фронтальной, аксиальной
и сагиттальной. Все узловые образования, имеющие этот признак в 3-х проекциях, оказываются
злокачественными (рис. 4.4.3).

Стоит запомнить, что не всегда образования без признака тяжистости оказываются доб-
рокачественными. Например, медуллярный рак, составляющий около 1–5% всех карцином мо-
лочной железы. При данной форме рака нет эффекта десмоплазии, т.е. нет формирования фиб-
розной ткани вокруг опухоли. При неинвазивной дольковой карциноме в половине случаев этот
признак также может отсутствовать [8]. Требуется еще дальнейшее изучение этого признака при
более широкой выборке больных с неинвазивными формами рака.

Рак с микрокальцинатами

Внутрипротоковая карцинома – наиболее частая гистологическая форма рака, встре-
чающаяся в 70–80% случаев. Она отличается более благоприятным течением и менее агрес-
сивным характером роста, чем другие гистологические варианты рака молочной железы. Од-
ним из ранних проявлений внутрипротоковой карциномы in situ считают появление сгруп-
пированных микрокальцинатов [9]. Относительно достоверным признаком злокачественности
является наличие 15 кальцинатов на 1 см2 ткани молочной железы [10]. Микрокальцинаты
обычно расположены в центральных участках опухоли на месте распадающихся раковых кле-
ток, в просвете протоков. Чем больше определяется микрокальцинатов на ограниченном
участке, тем выше вероятность злокачественного образования. Скопления микрокальцинатов
чаще бывают у больных с низким содержанием эстрогенных рецепторов в опухоли молоч-
ной железы. Особое значение выявление микрокальцинатов приобретает в тех случаях, ког-
да не удается с уверенностью очертить изображение новообразования. Микрокальцинты всег-
да хорошо видны при маммографии. Поэтому маммография – ведущий метод выявления
преинвазивных форм рака.
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Рис. 4.4.1а Рис. 4.4.1б

Рис. 4.4.1в Рис. 4.4.1.г

Рис. 4.4.1д Рис. 4.4.1е

Рис. 4.4.1. Пациентка Б., 50 лет. Внутрипротоковая инвазивная карцинома
T1aN0M0 верхне-внутреннего квадранта левой железы, тройной негативный
вариант, степень дифференцировки G1. А) 2D УЗИ. В-режим. Опухолевый узел
(стрелки). Б) СТГ. Фронтальные срезы правой и левой желез (R AP и L AP).
Гипоэхогенный раковый узел с эффектом «лучистости» – стрелка. В) РМГ. Со-
поставление симметричных проекций (R-CC и L-CC, R-MLo и L-MLo). На фоне
выраженной плотной железистой ткани раковый узел четко не выявляется.
Г) Рентгеновский цифровой томосинтез левой железы в косом медио-лате-
ральном срезе. Опухолевый узел виден с эффектом тяжистости (стрелка).
Д) Е) СТГ. Сопоставление прямых верхних срезов (Д) R-Sup и L-Sup; косых ме-
дио-латеральных (Е) R-Med и L-Med обеих желез. В левой железе в обеих проек-
циях четко виден опухолевый узел с эффектом тяжистости (стрелка).

R AP L AP

R-CC L-CC

R-MLo L-MLo

R-Sup L-Sup

R-Med L-Med
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Рис. 4.4.2а Рис. 4.4.2б

Рис. 4.4.2в Рис. 4.4.2г

Рис. 4.4.2. Пациентка Г., 44 г., внутрипротоковая инвазивная карцинома верх-
не-наружного квадранта правой железы Т1аN0M0, люминальный тип А, степень
дифференцировки G2. А) 2D УЗИ. В-режим. Гипоэхогенный узел с нечеткими
контурами и гиперэхогенным венчиком за счет эффекта десмоплазии. Обра-
зование с увеличенным передне-задним размером (стрелки), размерами 8х9
мм. Б) СТГ. Сопоставление косых медио-латеральных R-Med и L-Med снимков
обеих желез. В правой железе четко виден опухолевый узел с эффектом тя-
жистости (стрелка). В) СТГ. Режим мультиспиральной сонотомографии. Срезы
фронтальные через опухолевый узел с шагом среза 1 мм. Четко видна «лучи-
стость» ракового узла. Г) РМГ. Сопоставление симметричных проекций косых
медио-латеральных проекций (R-MLo и L-MLo). Уплотнение с лучистыми кон-
турами обозачено стрелкой. На фоне выраженной плотной железистой ткани
раковый узел четко не выявляется.

R-MLo L-MLo
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Рис. 4.4.3а Рис. 4.4.3. Пациентка Ш., 51г., внутрипротоковая ин-
вазивная карцинома верхне-внутреннего квадранта ле-
вой железы T1N0M0, люминальный тип B, степень диф-
ференцировки G3. А) 2D УЗИ. В-режим. Тяжистый
опухолевый узел (стрелки). Б) РМГ. Сопоставление
симметричных проекций обеих желез (R-CC и L-CC, R-
MLo и L-MLo). На фоне выраженной плотной желези-
стой ткани видна значительно выраженная тяжистость
в глубоких отделах верхнего квадранта левой железы
(черная стрелка). В) Г) Сопоставление прямых верхних
срезов (В) R-Sup и L-Sup; косых медио-латеральных (Г)
R-Med и L-Med обеих желез. Эффект «лучистости» в
левой железе с центральным гипоэхогенным участком
(стрелка). Топография опухоли проекционно совпадает
с данными РМГ. В правой железе и на РМГ, и на СТГ в
сосково-ареолярной зоне отмечается кистозное рас-
ширение протоков (открытая стрелка).

Рис. 4.4.3б

Рис. 4.4.3в Рис. 4.4.3г

R-CC L-CC

R-MLo L-MLo

R-Sup L-Sup R-Med L-Med
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С помощью высокочастотных датчиков 15–18 Мгц можно визуализировать микрокальцинаты
и на обычном УЗИ, причем размер этих частиц меньше миллиметра (около 0,3 мм в диаметре).
При СТГ применяется датчик со средней частотой сканирования в 14 МГц, что также позволя-
ет выявлять микрокальцинаты размерами 0,3–0,5мм. В виде ярких точек они бывают отчетли-
во видны на фоне гипоэхогенного узла при трехмерном послойном анализе срезов. Высокая чув-
ствительность датчика, применяемого в технологии СТГ, позволяет отобразить микрокальци-
наты в большем количестве, чем при обычном режиме при многоплановой реконструкции или
в режиме кинопетли (рис. 4.4.4).

Частота диагностики рака до 40 лет не столь высока, но около 7–8,8% всех случаев диаг-
ностированного рака приходится на молодой возраст [11]. В этом возрасте рак молочной же-
лезы протекает наиболее агрессивно и с худшим прогнозом [12]. Часто у молодых женщин раки
могут маскироваться под доброкачественное образование. Внимательной оценке подлежат очер-
тания опухоли. Ее контуры почти никогда не бывают гладкими. Наоборот, характерна их неров-
ность. Может наблюдаться зазубренность или мелкая волнистость краев узла. Поэтому, исследуя
молодых женщин с овальным дольчатым образованием с несколько нечетким контуром при УЗИ,
необходимо помнить, что схожая картина может наблюдаться и при трижды негативном раке.
Такой случай встретился в нашей работе у молодой женщины 38 лет, длительно наблюдавшейся
по поводу доброкачественного образования молочной железы (рис. 4.4.5). Пациентке неод-
нократно выполнялись ультразвуковые исследования, на которых находили дольчатое образо-
вание без дистальной УЗ-тени, слабо васкуляризированное, размерами 1,0х0,5см, напоминающее
фиброаденому. Маммография была выполнена год назад. Она выявила наличие плотной же-
лезистой ткани, на фоне которой в верхне-внутреннем квадранте левой молочной железы име-
лись единичные микрокальцинаты. Пациентка каждые 6 месяцев наблюдалась врачами УЗД. Раз-
меры образования незначительно увеличивались, была произведена аспирационная тонкои-
гольная пункция, не выявившая клеток рака. Образование было расценено как фиброаденома.
Через год пациентка повторно прошла маммографию.
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Рис. 4.4.4а Рис. 4.4.4б

Рис. 4.4.4. Пациентка Г., 62 г., внутрипротоковая инвазивная карцинома T2N0M0, люминальный тип B,

степень дифференцировки G2. А) 2D УЗИ. В-режим. Узел, представленный скоплением микрокальци-

натов, видимых при УЗИ. Размер узла 4х6 мм. Б) СТГ. Режим двухпроекционного сопоставления однов-

ременно с мультисрезовой реконструкцией, проведенной через опухолевый узел. На сонотомограмме

также видны микрокальцинаты, формирующие раковый узел.
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Рис. 4.4.5а Рис. 4.4.5б

Рис. 4.4.5в Рис. 4.4.5г

Рис. 4.4.5д Рис. 4.4.5. Пациентка Е., 38 л., внутрипротоковая ин-
вазивная карцинома, T2N0M0 в верхне-внутреннем
квадранте левой железы, тройной негативный тип,
степень дифференцировки G2. А) 2D УЗИ. В-режим.
Гипоэхогенное узловое образование с неровными
контурами, с микрокальцинатами и эффектом ди-
стального усиления эхосигнала. Размер узла 20х8мм.
Б) РМГ. Сопоставление симметричных проекций (R-
MLo и L-MLo, R-CC и L-CC). На фоне выраженной
плотной железистой ткани раковый узел виден не-
четко, заметна только зона асимметрии контура же-
лезистой ткани в левой железе и микрокальцинация.
В) Г) СТГ. Обработка изображений на рабочей стан-
ции. Определение топографии узла (стрелки) в трех
взаимно-перпендикулярных проекциях. Верхний
прямой снимок. За счет хорошего контраста между
опухолью и железистой тканью узел звездчатой
формы хорошо виден и на СТГ. Д) Сопоставление
данных СТГ и РМГ в одинаковых проекциях. Преи-
мущества визуализации опухоли при плотной же-
лезистой ткани очевидны.

R-CC L-CC

R-MLo L-MLo

L-Sup

L-Sup L-СС
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На снимках в обеих проекциях количество микрокальцинатов возросло, стала заметна их
сгруппированность на ограниченном участке в виде узла. Образование в левой груди расценили
как BIRADS 5 – высокая вероятность злокачественности. Было решено направить пациентку на
сонотомографию. Сонотомография также выявила признаки злокачественности. При трехмерном
УЗИ в образовании также четко выявлялись микрокальцинаты. Вокруг гипоэхогенного звездчатого
образования четко прорисовывался гиперэхогенный ободок с умеренной тяжистостью. Паци-
ентка была прооперирована. Опухоль была представлена инвазивной внутрипротоковой кар-
циномой около 2 см в диаметре.

Дольковая карцинома

Дольковая карцинома составляет 5–15% всех случаев рака, отличаясь от внутрипрото-
ковой карциномы менее благоприятным прогнозом и более агрессивным течением [13,14].
Согласно статистике, прием гормонозамещающей терапии у женщин в постменопаузе
привел к увеличению частоты этого варианта рака [7]. Дольковую карциному сложнее бы-
вает распознать и при маммографии, и при обычном ультразвуковом исследовании. Про-
цесс микрокальцинации здесь наблюдается намного реже, чем при DCIS. Кроме того, этот
вариант характеризуется образованием узла меньшей интенсивности по плотности тени по
сравнению с инфильтрирующим протоковым раком. Поэтому данные маммографии и со-
ноэластографии часто бывают сомнительными. Кроме того преобладают овоидные формы
с ровными, но нечеткими контурами, что также может встречаться и при доброкачественных
образованиях [8].

В приводимом случае опухоль имела размеры 5х4 мм и была выявлена первоначаль-
но при УЗИ. Она представляла собой округлый гипоэхогенный узел с несколько нечетким
контуром. Внеплановая маммография также подтвердила появление новообразования в
5 мм, не выявлявшегося при маммографии год назад (рис. 4.4.6). Сонотомография была
проведена с целью уточнения топографии образования для планирования резекции опу-
холи. Опухоль располагалась на расстоянии 9 см от соска в аксиллярном отростке. Столь
малые размеры опухоли потребовали проведения предоперационной разметки под кон-
тролем УЗИ. При гистологическом исследовании был подтвержден диагноз преинвазив-
ного долькового рака.

При инвазивном дольковом раке нередко встречается мультицентричный, мультифо-
кальный рост или рак может иметь билатеральное распространение [14]. Мультицентричность
опухоли – наличие нескольких опухолевых очагов, располагающихся в разных квадрантах (сег-
ментах); мультифокальность – наличие нескольких очагов в одном квадранте или сегменте.
Чаще всего это ложная множественность, так как в срез попадает одна и та же опухоль, ра-
стущая по извитому протоку. При подозрении на мультицентричность опухоли, помимо мам-
мографии, иногда дополнительно применяется МРТ.

СТГ также позволяет определить характер роста опухоли за счет создания полноформатного
изображения молочной железы. Используя комплексный подход при УЗИ, поиск мультифо-
кальных и мультицентрических опухолей становится проще. Соноэластография определяет
подозрительные зоны с эффектом высокой плотности, а СТГ выявляет эффект «лучистости»,
что помогает поиску дополнительных опухолевых узлов за счет изображения всей молочной
железы. В большинстве случаев, вокруг опухолевого узла отмечается гиперэхогенный ободок
и феномен тяжистости.
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Иллюстрацией к вышесказанному может быть случай мультифокального рака у пациен-
тки с операцией по удалению фиброаденомы 20 лет назад в том же месте, где впоследствии
был выявлен рак. Пациентка обратилась в клинику для проведения УЗИ после маммографии.
На фоне выраженно плотной железистой ткани и фиброзной мастопатии выявлялось множе-
ство узловых элементов с неровными контурами, характер которых не был ясен. При УЗИ в ле-
вой железе был выявлен гипоэхогенный узел с несколько размытыми границами размерами
8 мм. Рядом с ним определялся аналогичный узел 4 мм.
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Рис. 4.4.6а Рис. 4.4.6б

Рис. 4.4.6в

(* РМГ-снимки повернуты зеркально для возможности их визуального сравнения с СТГ).

Рис. 4.4.6. Пациентка Т., 67 л., дольковая карцинома
in situ T1aN0M0, степень дифференцировки G1.
А) 2D УЗИ. В-режим. Гипоэхогенное узловое образо-
вание с неровными контурами 4х5 мм.
Б) РМГ. Сопоставление кранио-каудальных снимков ле-
вой* железы Появление небольшого уплотнения
(стрелка) в динамике через год.

В) СТГ. Обработка
изображения на ра-
бочей станции. Опре-
деление топографии
узла (стрелки) в трех
взаимно-перпенди-
кулярных проекциях.
Опухоль расположе-
на в аксиллярном
отростке и имеет, не-
смотря на малые
размеры и отсут-
ствие признаков ин-
вазии (LCIS), ярко
выраженную «лучи-
стость», превышаю-
щую размеры самого
узла.
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Рис. 4.4.7а

Рис. 4.4.7б

Рис. 4.4.7в Рис. 4.4.7г

В) СТГ. Косой латеро-медиальный срез левой гру-
ди. В нижнем квадранте определяются 2 образо-
вания с полициклическими контурами и слабо вы-
раженной «лучистостью».

Г) СТГ. Фронтальный срез левой груди. В нижнем отделе
железы видна рубцовая деформация (короткие стрелки),
рядом с которой располагается узел (открытая стрелка)
неправильной формы, за счет малых размеров второй
узел плохо контурирует на СТГ фронтального среза.

Рис. 4.4.7.
Пациентка О., 48 л., ин-
вазивный мультифо-
кальный дольковый рак
2Т1N0M0, люминальный
тип А, степень диффе-
ренцировки G1.
А) РМГ. Сравнение сим-
метричных снимков пря-
мой и косой медио-ла-
теральной проекций.

Б) 2D УЗИ. В-режим. 2
гипоэхогенных узла с не-
четкими контурами и уве-
личенным передне-зад-
ним размером 8 мм (от-
крытая стрелка) и 4 мм
(простая стрелка).

R-CC L-CC

R-MLo L-MLo
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На соноэластограмме узлы имели нехарактерную для доброкачественных образований вы-
сокую плотность и васкуляризацию. Было решено выполнить сонотомографию для получения
дополнительных характеристик узлов. Наиболее крупный узел был отчетливо виден на соно-
томограмме во всех проекциях, и даже узел в 4 мм получал свое отображение за счет типичной
«лучистости» во всех проекциях. При пункционной биопсии верифицирована инфильтративная
дольковая карцинома. Пациентка была оперирована, мультифокальный характер роста опухо-
ли был подтвержден (рис. 4.4.7).

Гораздо серьезнее – признак изменения структурного рисунка железы в зоне растущей опу-
холи. Он наблюдается примерно в 10% случаев. Нарушается привычная радиальная направ-
ленность волоконных элементов от основания железы к ареоле, теряется гармоничность матрикса,
появляются незнакомые тяжистые тени, утолщаются трабекулы [15]. Нарушение нормальной ар-
хитектоники бросается в глаза по сравнению с соседними незатронутыми областями. Маммо-
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Рис. 4.4.8а

Рис. 4.4.8б

Рис. 4.4.8. Пациентка Г., 62 г., инфильтративный дольковый рак Т3aN0M0, люминальный тип В, степень
дифференцировки G2. А) РМГ. Сравнение симметричных снимков прямой и косой медио-латеральной
проекций. Зона тяжистой перестройки в левой железе отмечена открытыми стрелками. Б) СТГ. Сопо-
ставление симметричных снимков аналогичных проекций (косых латеро-медиальных и верхних прямых)
обеих желез для сравнения с РМГ. В левой железе видна асимметричная тяжистость на значительном
участке также в глубоких отделах на границе нижних квадрантов. Размеры этого участка значительно пре-
вышают те, что на РМГ.

R-CC L-CC

R-Sup L-SupR LAT L LAT
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граммы правой и левой молочной железы можно сопоставить и заметить локальную асимме-
трию их структуры. Сложнее обстоит дело с обычным УЗИ. В этом случае при УЗИ узел может
иметь незначительные размеры, а диффузная опухолевая инфильтрация маскироваться под ма-
стопатию. При обычном УЗИ невозможно провести точное сопоставление структуры желез, сим-
метричности изменений. Но, конечно, приходится учитывать, что асимметрия может быть ва-
риантом строения желез, а также результатом дисгормональной гиперплазии. Поэтому при-
менение сонотомографии может помочь в выявлении инфильтративного варианта рака за счет
полноформатности, глобальной оценки архитектоники, структурного рисунка железы, воз-
можности сопоставления на одном экране правой и левой молочных желез на рабочей станции.
В приводимом ниже случае размеры опухоли при УЗИ в двумерном режиме были 0,8х0,6 см, при
маммографии до 2,5х1,5 см, а при сонотомографии до 3,5 см в диаметре. При патоморфоло-
гии размеры опухолевого узла совпадали с определенными при СТГ (3,5х2,5х1,5 см) (рис. 4.4.8).
Таким образом, сонотомография точнее помогла оценить объем опухолевых изменений при ин-
фильтративном варианте рака.

Рак у женщин с плотным железистым фоном

Рак молочной железы столь многолик, что изучению его проявлений на маммограмме и на
эхограмме посвящены многочисленные работы. Некоторые раки не видны на маммограмме, их
называют оккультными, или рентгеннегативными, а некоторые – трудно определить соногра-
фически. При высокой плотности железистой ткани чувствительность РМГ в выявлении РМЖ,
как уже упоминалось, снижается в половину [2]. Раки, выявленные у женщин с плотным желе-
зистым фоном, как правило, крупнее, имеют более низкую степень дифференцировки и чаще
выявляются метастазы в лимфоузлы. Рак в плотной груди в 18 раз чаще может быть выявлен в
течение года после отрицательной скрининговой маммографии [3,16,17]. По нашим данным, у
пациенток с плотным железистым фоном методика СТГ является ценным дополнением к мам-
мографии. Наши данные согласуются с данными других исследователей, которые также счи-
тают, что УЗИ может быть альтернативной методикой, выявляющей рак на ранних стадиях у жен-
щин с плотной молочной железой за счет лучшего контраста гипоэхогенной опухоли на фоне ги-
перэхогенной железистой ткани [18]. Есть случаи с небольшими опухолями, когда размеры их
не превышают 1-2 см (рис. 4.4.1, рис. 4.4.5, рис. 4.4.7).

Но есть случаи, когда раки на фоне плотной железистой ткани диагностированы уже на ста-
дии метастазов в подмышечные лимфоузлы, при соблюдении сроков скрининговых исследо-
ваний. Во всех нижеперечисленных случаях опухоль четко определялась в своих истинных раз-
мерах только на сонотомографии после неоднозначной маммограммы и негативного УЗИ. При-
чем размеры этих опухолей были значительными: в одном случае более 7 см, в другом случае
более 10 см и маскировались под диффузную узловую мастопатию с выраженным фиброзным
компонентом у женщин 40 и 50 лет.

В первом случае пациентка обратилась в связи с выявленным самостоятельно болезнен-
ным уплотнением в груди. При обычном УЗИ был заподозрен воспалительный процесс. В пра-
вой груди определялся гипоэхогенный участок 2,5х5,5 см с усиленным кровотоком, по типу вос-
палительного. В правой подмышечной области был виден лимфоузел с утолщенным корковым
слоем. В заключении высказывались предположения о наличии мастита, фиброзно-кистозной
мастопатии. С учетом молодого возраста – 40 лет – и болезненности в груди рак молочной же-
лезы не был заподозрен. При дообследовании на маммографии отмечалась более выражен-
ная тяжистость правой груди, особенно в верхне-наружном квадранте на значительном протя-
жении, на фоне уплотненной железистой ткани, симметрично выраженной с обеих сторон, и рас-
сеянных микрокальцинатов, местами сгруппированных во всех квадрантах. При выполнении то-
мосинтеза правой молочной железы на серии томограмм в центральном отделе определился
тяжистый узел размерами 3х2 см и лимфоузлы в правой подмышечной области. При пункционной
биопсии, выполненной амбулаторно, выявить клетки рака не удалось. На сонотомографии на
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фронтальном срезе истинные размеры опухолевого инфильтративного поражения сразу ста-
новятся очевидны: видна гипоэхогенная опухоль в центральном отделе на фоне высокоэхогенной
железистой ткани с десмопластической реакцией с тяжами в наружные и нижние квадранты. Об-
щий объем опухоли составил 6х7х2,5 см (рис. 4.4.9).

Во втором случае скрининговая маммография не выявила каких-либо опухолевых обра-
зований на фоне выраженной фиброзно-кистозной мастопатии, но через полгода пациентка
заметила увеличение узла в правой груди и выполнила обычное УЗИ, которое и обнаружило
крупный опухолевый узел. При повторной маммографии в правой груди на границе верхних
квадрантов выявлялась уже интенсивная тень с нечеткими границами около 5 см и увеличенные
подмышечные лимфоузлы. При сонотомографии особенно хорошо заметна опухолевая пе-
рестройка ткани железы, занимающая достаточно большой участок (12х10х2,5 см), начинаясь
от верхних квадрантов, распространяясь вглубь к наружным и захватывая часть внутреннего
квадранта (рис. 4.4.10).
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Рис. 4.4.9а Рис. 4.4.9б

Рис. 4.4.9в Рис. 4.4.9г

Рис. 4.4.9. Пациентка К., 42 г., внутрипротоковая инвазивная карцинома T3аN1M0 правой железы, лю-
минальный тип А, степень дифференцировки G2. А) 2D УЗИ. В-режим. Гипоэхогенное теневое образо-
вание с неровными контурами 5х2см. Б) Сопоставление косых латеральных срезов СТГ (R Lat) и РМГ (R-
MLo). На СТГ видна опухоль, занимающая все центральные отделы. На маммограмме она не видна из-
за плотной железистой ткани. В) РМГ. Сопоставление симметричных проекций желез. R-CC, L-CC, R-MLo,
L-MLo. Выраженная тяжистость тканей желез, маскирующая опухолевую инфильтрацию. Г) СТГ. Обра-
ботка изображения на рабочей станции. Определение топографии узла (стрелки).

R-CC L-CC

R-MLo L-MLo

R-Lat R-MLo
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Рис. 4.4.10а Рис. 4.4.10б

Рис. 4.4.10в Рис. 4.4.10г

Рис. 4.4.10д Рис. 4.4.10. Пациентка М., 60 л., вну-
трипротоковая инвазивная карцинома
T3аN1M0 правой железы, люминальный
тип А, степень дифференцировки G2.
А) РМГ. Сопоставление симметричных
проекций желез. R-CC, L-CC, R-MLo, L-
MLo. Выраженная плотность и тяжистость
тканей желез, маскирующая опухолевую
инфильтрацию.Б) 2D УЗИ. В-режим. Ги-
поэхогенное образование с неровными
контурами, не вмещающееся в пределы ви-
зуализации поля сканирования датчика.

В) СТГ. Обработка изображения на рабочей станции. Сопоставление косых

латеральных срезов правой и левой железы (R Lat) и (L Lat). На СТГ видна

опухоль, занимающая все центральные отделы, распространяющаяся

вглубь (стрелки). В аксиллярной зоне виден лимфоузел (открытая стрелка).

Г) 2D УЗИ. Режим панорамного сканирования. Опухоль по длиннику – 7см.

Д) СТГ. Обработка изображения на рабочей станции. Сопоставление фрон-

тальных срезов правой и левой железы (R AP) и (L AP). В правой железе в

центральных отделах видна опухоль (стрелки). В левой железе центральные

отделы представлены железистой тканью.

R-CC L-CC

R-MLo L-MLo

R Lat L Lat

R-AP L-AP
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Оба представленных случая демонстрируют преимущества комплексного использования
лучевых технологий: УЗИ, маммографии, цифрового томосинтеза и сонотомографии в поиске
рака и уточнении его стадии.

Рак на фоне жировой инволюции

При жировой инволюции, наоборот, отсутствует выраженный контраст между опухолью и
жировой тканью, и при УЗИ не всегда удается на раннем этапе выявить структурные измене-
ния [3]. Поэтому на первый план выходит маммография, возможности которой возрастают мно-
гократно по сравнению с УЗ-методом. Выявление образований у женщин с жировой инволю-
цией имеет свои особенности при СТГ. Следует учитывать меньший контраст между опухолью
и жировой тканью, и в этих случаях симметричность ее распределения следует внимательнее
анализировать.

Глава 4. Сонотомография при исследовании молочных желез
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Рис. 4.4.11а Рис. 4.4.11б

Рис. 4.4.11в Рис. 4.4.11г

Рис. 4.4.11. Пациентка А., 51 г., внутрипротоковая инвазивная карцинома T1N1M0, люминальный тип B,
степень дифференцировки G2. А) 2D УЗИ. В-режим. Узел в толще жировой ткани с умеренной дистальной
тенью (стрелки). Б) СТГ. Обработка на рабочей станции косого латерального среза левой железы. Ре-
жим мультипланарной реконструкции через узел. Гипоэхогенный узел на корональном срезе с эффек-
том «лучистости» в удаленной от соска (открытая стрелка) на 12 см краевой зоне – стрелка. В) СТГ. Ре-
жим многосрезовой реконструкции. Видна «лучистость» вокруг опухолевого узла на всех корональных
срезах. Г) СТГ. Аксиллярный срез. Опухоль (стрелка) по эхогенности ниже, чем жировая ткань. Вокруг
нее имеется «лучистый венчик».
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Это следует учитывать, проводя СТГ исследования по поводу неясных теневых образова-
ний у пациенток с жировой инволюцией. Выявленные рентгенологические находки следует то-
пографически проецировать на получаемые сонотомограммы, чтобы выявить истинную картину
образования (рис. 4.4.11).

Мультифокальный и мультицентрический рак

Множественные узлы одинаково часто встречаются как при дольковой, так и при протоко-
вой карциноме [12–18]. Ранее уже упоминалось о мультифокальном росте дольковой карциномы.
Частота возникновения мультифокальных очагов не зависит от молекулярного и гистологиче-
ского типа опухоли. Важность выявления всех очагов состоит в том, что при мультифокальном
поражении вопрос объема операции всегда решается в пользу органоуносящей, даже если раз-
меры выявленных опухолей минимальны. Поэтому перед операцией должны быть выявлены все
подозрительные очаги.

Частота обнаружения дополнительного ракового узла возрастает с увеличением размера
первичной опухоли. Так, при размере первичного узла > 2 см дополнительные очаги микроин-
вазии распространяются в окружающие ткани молочной железы на расстояние до 4 см и ги-
стологически верифицируются в 28–60% случаев. Определение лечебной тактики и дальней-
ший прогноз у больных раком груди во многом зависит от стадии заболевания, которая также
напрямую связана с размером первичного очага. При размерах рака более 2 см пятилетний ру-
беж не переживут 8 из 10 женщин. А при размере опухоли до 1 см – 92% больных проживут двад-
цатилетний период без рецидива [19,20].

Пальпаторная оценка размеров опухоли безусловно субьективна, зависит от опыта врача.
Форма и консистенция опухолевого узла зависят от его гистологического строения. Опухоли скир-
розного типа значительно плотнее, их пальпаторные размеры не соответствуют размерам опу-
холевого узла при рентгенологическом исследовании и УЗИ и переоценивается. Опухоли ме-
дуллярного строения четко отграничены от окружающих тканей, имеют более мягкую конси-
стенцию; их пальпаторные размеры, как правило, соответствуют рентгенологическим и уль-
тразвуковым.

К сожалению, ни маммография, ни двумерная эхография также не всегда точно могут ука-
зать размеры и очертить границы образований. Размеры половины опухолей в стадии Т1 пе-
реоцениваются при маммографии, а при эхографии не всегда можно оценить границы теневых
опухолей. Если имеется подозрение на множественность поражения, то рекомендуют выпол-
нить МР-маммографию с контрастным усилением [21]. УЗИ также позволяет выявить допол-
нительные опухолевые узлы. Но, к сожалению, аппертура стандартного датчика при соногра-
фии составляет всего 4–6 см и в это окно не всегда можно вместить все очаги при мультифо-
кальном или мультицентрическом росте, крупные опухоли более 5 см. Избежать этих недостатков
можно с помощью сонотомографии, где используется широкий датчик со сканирующим полем
в 16 см, который за 1 скан позволяет осмотреть все отделы железы (рис. 4.4.12).

В режимах мультисрезовом и мультипланарном измерить опухоль, даже теневую, можно с
точностью до миллиметра (рис. 4.4.13). Шаг среза можно сделать минимальным в 0,5 или 1 мм
и провести фронтальные срезы опухоли.

Местно-распространенный рак

Среди всех случаев верифицированного рака груди около 20% приходится на местно-рас-
пространенные формы. К ним можно отнести: рак при размерах более 5 см с вовлеченными лим-
фоузлами, рак с прорастанием в кожу или в грудную фасцию, а также рак любого размера с кон-
гломератом лимфоузлов. Лидирующие позиции в диагностике при местно-распространенных
формах маммография и УЗИ уступают МРТ с контрастным усилением, кроме варианта рас-
пространения опухоли кпереди в сторону кожи и соска [22].
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Рис. 4.4.12а Рис. 4.4.12б

Рис. 4.4.12в

Рис. 4.4.12г Рис. 4.4.12. Пациентка Г.,
64 г., мультифокальный рак
T3bN3M0, люм. тип B, G2.
А) 2D УЗИ. В-режим. 2 ги-
поэхогенных тяжистых узла
(стрелки). Б) СТГ. Верхний
прямой срез. Три гипоэхо-
генных узла с «лучистостью».
В) РМГ. Сопоставление сим-
метричных проекций обеих
желез. Г) СТГ. Обработка на
рабочей станции косого ла-
терального среза левой же-
лезы. Режим мультиплана-
рной реконструкции через
узел. Видна зона структур-
ной деформации на ограни-
ченном участке (круг).

R-CC L-CC

R-MLo L-MLo
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На маммограммах при опухоли, растущей в поверхностных слоях железы, от края опухо-
ли протягивается дорожка лимфангита к коже. Она обусловливает местную перестройку струк-
туры, неровность внутреннего контура кожной полосы, утолщение кожи, ее втянутость (так на-
зываемый симптом «кнопки»). В субареолярной зоне описан симптом «ракового мостика»: де-
формация и втянутость соска при его вовлечении в процесс [15]. Изменения толщины кожи,
исчезновение контура премаммарной клетчатки, отчетливый отпечаток соска, исчезновение
гипоэхогенной субареолярной зоны можно также увидеть и на сонотомограммах, если име-
ется инвазия опухоли в дерму соска (рис. 4.4.14).

При глубоко расположенных опухолях всегда встает вопрос о вовлечении грудной фасции
и подлежащих грудных мышц. При глубокой локализации узла, а также при далеко зашедшей
стадии заболевания наблюдается фиксация узла к грудной стенке, что можно определить паль-
паторно. При опухоли, расположенной у основания железы и примыкающей к ретромаммар-
ному пространству, на маммограмме может быть отмечена неровность контура глубокого лист-
ка поверхностной фасции, а при инвазии в сторону грудной мышцы – затемнение прилежа-
щего участка жировой клетчатки. При обычном УЗИ может сложиться ложное впечатление о
наличии распространения опухоли на грудные мышцы, особенно при теневых формах узла.
При макромастии задний контур даже нетеневых форм опухолей бывает трудно оценить. Со-
нотомография в «маммографических» проекциях может помочь решению этой проблемы. Из-
менение положения тела пациентки приводит к тому, что опухоль смещается и увеличивает-
ся расстояние от опухоли до грудной стенки. Для уточнения целостности контура фасции стоит
применить мультисрезовый режим или режим двух проекций, настроив линию среза на самые
глубокие отделы опухоли, обращенные к ретромаммарной зоне. При отсутствии инвазии в мы-
шечный слой и фасцию линейный ход волокон мышцы не будет нарушен. Между фасцией и
опухолью просматривается зона ретромаммарной клетчатки, что говорит об отсутствии ин-
вазии (рис. 4.4.15).
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Рис. 4.4.13а Рис. 4.4.13б

Рис. 4.4.13. Пациентка Х., 55 лет, T1N1M0, G2, в/проток.инвазивн. карцинома, люминальный тип В.

А) СТГ. Обработка на рабочей станции. Срез многоплоскостной через опухоль. Определение топографии

образования. Б) Режим мультисрезовой реконструкции через опухоль. Шаг среза 1 мм. На первых изо-

бражениях опухоль еще не видна, но имеет место визуализация «лучистого венчика» вокруг нее.
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Лечение местно-распространенного рака – сложный и неоднозначный процесс,

включающий комбинацию химиотерапии, гормональной, иммунотерапии, хирургии и

лучевой терапии. Этот комплексный подход к лечению РМЖ делает первично неопе-

рабельных больных кандидатами на операцию после лечения. Оценка степени рас-

пространенности и размеров опухоли приобретает в данном случае особую актуаль-

ность для отслеживания динамики процесса. Маммография – безусловно надежный

метод оценки размеров опухоли, но для мониторинговых исследований опухолевого

ответа на химиотерапию предпочтительней ультразвуковое исследование, а еще

лучше сонотомография – метод, который может точнее и объективнее определить ди-

намику процесса.
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Рис. 4.4.14а Рис. 4.4.14. Пациентка С., 77 лет, T4N1M0,

G2, люминальный тип В, внутрипротоковая

инвазивная карцинома левой железы, про-

растающая дерму соска. А) 2D УЗИ. В-ре-

жим. Опухоль – теневая форма (белая

стрелка) с выростами в премаммарную

клетчатку и инвазия в кожу (черная стрел-

ка). Видно четко утолщение кожи в месте

инвазии и отсутствие границы между опу-

холью и дермой. Б) РМГ. Косой боковой

срез. Исчезновение гипоэхогенной суба-

реолярной зоны В) РМГ. Прямой кранио-

каудальный снимок. Сосок подтянут к опу-

холи. Г) СТГ. Обработка изображения на ра-

бочей станции. Срез многоплоскостной

через опухоль. Определение топографии

образования. Опухоль расположена над

соском и смещает его книзу.

Рис. 4.4.14б Рис. 4.4.14в Рис. 4.4.14г
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Рис. 4.4.15а Рис. 4.4.15б

Рис. 4.4.15в Рис. 4.4.15г

Рис. 4.4.15. Пациентка М.,75 лет, T2N0M0, G2, люминальный тип В, вну-

трипротоковая инвазивная карцинома левой железы. А) 2D УЗИ. В-режим.

Опухоль – теневая форма. За счет массивной дистальной УЗ-тени нет чет-

ких данных об инвазии опухоли в грудные мышцы. Б) РМГ. Сопоставление сим-

метричных снимков правой и левой железы. R-CC, L-CC, R-Mlo, L-Mlo. Вид-

на втянутость соска левой железы и тяжи от опухоли к соску. Опухоль пред-

ставлена крупным солитарным узлом с выраженной тяжистостью. В) СТГ. Об-

работка изображений на рабочей станции. Боковой медио-латеральный срез

левой железы. Создается впечатление о наличии инвазии в поверхностную

грудную фасцию. Опухоль располагается на грудной фасции (2) и опухоле-

вый венчик накладывается на изображение грудных мышц (1). Сосок втянут

(открытая стрелка). Г) СТГ. Режим многоплоскостной реконструкции через

опухоль. Анализ прямого верхнего среза левой железы. Опухоль при смене

положения смещается вместе с железой, что четко видно по смещению опу-

холи от фасции и грудных мышц (двунаправленная стрелка).

R-CC L-CC

R-MLo L-MLo

1
2

1

2
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Первично-множественный рак

Частота выявления двусторонних поражений молочных желез колеблется от 0,8 до 19,6%.
Такую вариабельность можно объяснить применением различных методов диагностики для
выявления двустороннего первично-множественного рака молочных желез, а также разными
подходами к критериям его первичности [23].

Под синхронным поражением обеих молочных желез понимают их одновременное за-
болевание, или когда вторая молочная железа поражается не позже, чем через 3–12 месяцев
после установления рака в первой. Под метахронным раком молочных желез подразуме-
вают процесс, когда интервал времени между появлением опухоли в обеих молочных же-
лезах колеблется от 2 до 29 лет. Третья форма первично-множественного рака молочных
желез – метастатическая, когда изменения во второй молочной железе возникают в тече-
ние 5 лет после операции. Частота метастазирования составляет 9,9% [23]. При исследо-
вании пациенток с опухолями BIRADS 5 необходимо также тщательно исследовать во всех
проекциях контрлатеральную грудь. Сохраненная цифровая информация поможет выявлению
синхронного и метахронного рака.

Сложности выявления рака некоторых локализаций

При маммографии некоторые зоны не получают полного отображения. При кранио-кау-
дальной проекции – это верхне-задний участок молочной железы, при косой проекции – зад-
не-медиальная часть молочной железы, при боковых – задне-латеральная часть железы [15].
При СТГ верхние квадранты за счет особенностей укладок видны лучше и могут дополнять
данные маммографии. Наиболее показательны в этом плане примеры, когда опухоль ло-
кализуется в верхне-заднем отделе железы и не видна при кранио-каудальной проекции
(рис. 4.4.16). Плотная железистая ткань затрудняет визуализацию опухоли и на косом ме-
дио-латеральном снимке, тогда как верхне-внутренний квадрант на фронтальном срезе в
полном объеме охватывает зону опухоли и демонстрирует характерную «лучистость». При
образованиях верхне-заднего отрезка железы следует использовать возможности соно-
томографии.
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Рис. 4.4.16. Пациентка Б., 50 лет, внутрипротоковая

инвазивная карцинома левой железы, T1аN0M0, G1,

тройной негативный рак. А) РМГ. Прямой кранио-кау-

дальный снимок L-CC. Опухоль не видна на прямом

снимке вследствие ее расположения в верхне-зад-

нем отрезке железы. Отмечается только тяжи-

стость, идущая от верхнего контура железы к соску.

Б) СТГ. Прямой верхний срез. Четко видна опухоль

с выраженной «лучистостью».

Рис. 4.4.16б

Рис. 4.4.16а

L-CC

1
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Рис. 4.4.17а

Рис. 4.4.17б Рис. 4.4.17в

Г) СТГ. Косые латеро-медиальные срезы обеих желез (R-Lat, L-Lat).
В зоне железистого треугольника опухоли также не выявляются. Д)
РМГ. Косые медио-латеральные снимки обеих желез (R-MLo, L-MLo).
Несколько узлов плотных с нечеткими контурами в аксиллярном
отростке (стрелки)

Рис. 4.4.17г

Д) РМГ. Косые медио-ла-
теральные снимки обеих
желез (R-MLo, L-MLo).

Рис. 4.4.17д

Рис. 4.4.17. Пациентка С., 63 г., внутрипро-
токовая инвазивная карцинома, мультифо-
кальный вариант, 3T1N0M0, G2, люминальный
тип В. А) 2D УЗИ. Несколько гипоэхогенных
опухолей с нечеткими контурами. Б) СТГ.
Фронтальные срезы обеих желез (R AP, L
AP). Симметричность рисунка с преоблада-
нием железистого компонента во внутренних
квадрантах. В) РМГ. Прямые кранио-кау-
дальные снимки обеих желез R-CC и L-CC.
Опухоли в правой железе на прямом снимке
не видны.

R-CC L-CC

R-Lat L-Lat

R AP L AP

R-MLo L-MLo
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Многими исследователями отмечены ограничения методики СТГ при осмотре подмышеч-
ных впадин [24,25]. Это снижает возможности использования метода при скрининге. Извест-
но, что в ряде случаев одним из проявлений рака молочной железы на сонограмме является уве-
личенный или измененный лимфатический узел в аксиллярной области; кроме того встречается
рак в добавочных дольках молочной железы, располагающихся в этой зоне. В ряде работ ре-
комендовано при подозрении на рак по данным СТГ дополнительно провести сканирование под-
мышечных областей в двумерном режиме или отсканировать эту зону отдельно в автоматиче-
ском режиме [26]. У пациенток с развитой жировой тканью это возможно, а у худых провести
это исследование без артефактов и появления немых зон на сканограммах затруднительно. В
случаях значительного удаления образований от контура железы (аксиллярный отросток, под-
мышечная впадина) надо применять дополнительный скан этой зоны, если позволяет консти-
туция пациентки. На фронтальном срезе и косом латеральном срезе опухоль аксиллярной зоны
находится вне сканирующего поля и может быть пропущена. Можно воспользоваться стандартной
схемой осмотра: двумерное УЗИ с УЗ-ангиографией, соноэластографией и осмотром аксил-
лярных областей. Избежать таких ложноотрицательных случаев можно, выполнив маммографию
и обычное УЗИ. Если этот порядок нарушить, можно пропустить рак в аксиллярном отростке,
как в нижеописанном случае, где сонотомография была проведена без предварительной мам-
мографии и ограничивалась стандартными сонотомографическими позициями, поэтому ак-
силлярная зона не получила своего отображения в полном объеме (рис. 4.4.17). На прямом мам-
мографическом снимке в кранио-каудальной проекции опухоль также не видна, так как лока-
лизована в задне-боковом отрезке в зоне аксиллярного отростка, но хорошо видны множест-
венные образования в виде цепочки в подмышечной зоне на косом медио-латеральном сним-
ке. При ретроспективном просмотре сохраненных данных сонотомографии только та часть опу-
холи видна, что расположена у верхнего края железы, а еще 2 образования (вышележащие) не
попали в область осмотра.
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Рак грудной железы у мужчин является редким заболеванием, составляющим менее 1% от
числа всех опухолей молочной железы [1]. Интерес к РМЖ у мужчин возрастает из-за увеличения
распространения этого заболевания [2]. Считается, что 30–70% случаев РМЖ у мужчин разви-
вается на фоне гинекомастии, в частности ее узловатой (очаговой) формы. РМЖ иногда возникает
у мужчин, получавших эстрогены по поводу рака предстательной железы; заболевание также
встречается при гипофизарной пролактиноме, при избыточной выработке в организме эстро-
генов; предрасполагающим фактором может быть и гипогонадизм. В ряде исследований вы-
явлена высокая частота перенесенного орхита у мужчин, больных РМЖ [3,4]. Ожирение явля-
ется одной из распространенных причин гиперэстрогенизации у мужчин из-за увеличения пе-
риферической ароматизации андрогенов. Риск возникновения РМЖ у мужчин с индексом мас-
сы тела (ИМТ) > 30 повышен примерно в 2 раза [5].

Низкий уровень знаний о раке молочной железы у мужчин и отсутствие скрининга в группах
мужчин высокого риска, скорее всего, являются факторами поздней диагностики заболевания.

Как и при раке молочной железы у женщин, трехуровневый метод (клиническое обследо-
вание с последующими визуализирующими (лучевыми) методами обследования и биопсией)
является стандартным методом обследования. Ультрасонография и маммография являются ви-
зуализирующими методами выбора, чувствительность и специфичность маммографии у муж-
чин составляет 92% и 90% соответственно. МРТ применяется в диагностике распространенных
форм [6-9].

Адипозомастия

В норме грудная железа у мужчин состоит из подкожно-жировой клетчатки, нескольких про-
токов и ряда стромальных элементов. Около половины мужчин после 45 лет могут обнаружи-
вать у себя пальпируемую ткань грудной железы. Купферовские связки в мужской грудной же-
лезе не выражены. Развитие железистых долек стимулируется под влиянием эстрогена и про-
гестерона. Адипозомастия – это избыточное отложение жира без присутствия протоковых струк-
тур в грудной железе. При маммографии в структуре определяется только жировая прозрачная
ткань, без дополнительных включений и тяжистости. При УЗИ позади соска отсутствует эхогенная
ткань. Структуры представлены жировой тканью. При сонотомографии на фронтальном срезе
позади соска отсутствует дисковидная прослойка железистой ткани (рис. 4.5.1).

Гинекомастия

Относительно частым поражением грудной железы у мужчин является гинекомастия. Ее сле-
дует отличать от адипозомастии. Гинекомастия – это усиленное развитие грудной железы. У
мальчиков (пубертатная гинекомастия) она возникает на почве дисгормональных процессов и
регрессирует за несколько месяцев под влиянием терапии или без нее. У взрослых (обычно
старше 45 лет) увеличение грудной железы чаще всего вторично и может быть обусловлено раз-
ными причинами: длительным приемом ряда медикаментозных препаратов, например диги-
талиса и антигипертензивных средств, при циррозе печени, хронических заболеваниях почек,
простатите, сахарном диабете и других болезнях [10]. Истинной гинекомастией считается уве-
личение молочных желез у мужчин, происходящее за счет разрастания тканей, входящих в со-
став нормальной железы. С патоморфологической точки зрения истинные гинекомастии
представляют собой фиброаденоматоз, т.е. очаговую или диффузную гиперплазию ткани мо-
лочной железы. Маммограммы прежде всего позволяют дифференцировать истинную гине-
комастию и ложную – адипозомастию. Истинная гинекомастия бывает двух типов: ветвистая
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и узловая [11]. При ветвистом типе от ареолы расходятся тени протоков, окаймленные пери-
дуктальной соединительной тканью. При узловом типе на снимках определяется уплотненная
гипоэхогенная ткань в форме диска или узла. При сонотомографии отчетливо видна дисковидная
гиперэхогенная прослойка железистой ткани с протоковыми элементами (рис. 4.5.2).
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Рис. 4.5.1а Рис. 4.5.1б Рис. 4.5.1в

Рис. 4.5.1. Пациент А., 75 лет, адипозомастия. А) СТГ. Фронтальный срез левой железы. Структура груд-
ной железы состоит только из равномерно пониженной эхогенности жировой ткани с фиброзными про-
слойками. Б) РМГ. Косой боковой срез. Жировая ткань левой железы. В) РМГ. Прямой кранио-каудаль-
ный снимок. Избыточно развитая жировая ткань во всех отделах.

Рис. 4.5.2а Рис. 4.5.2б Рис. 4.5.2. Пациент Б.,
45 лет, гинекомастия
слева А) 2D УЗИ. В-ре-
жим. Позади соска вид-
на железистая ткань.
Б) РМГ. Косой боковой
срез. Участок желези-
стой ткани позади соска
(узловая форма).
В) СТГ. Фронтальные
срезы обеих желез при
двусторонней гинеко-
мастии.
Случай представлен
докторами Мазо М.Л.,
Якобс О.Э., Рожковой
Н.И.

Рис. 4.5.2в
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Рак

Сложности диагностики РМЖ у мужчин связаны с необходимостью проводить дифферен-
циальный диагноз между раком молочной железы, гинекомастией, абсцессом, гематомой, ли-
помой или другими доброкачественными заболеваниями [12]. При этом нередко рак принимают
за гинекомастию, ошибочно назначают «патогенетическую» гормонотерапию андрогенами, ко-
торая в еще большей степени стимулирует рост и метастазирование злокачественной опухо-
ли. Отдаленные метастазы на момент постановки диагноза у мужчин выявляются чаще, чем у
женщин, и размер опухоли бывает сравнительно больше [13].

Маммографическая картина рака у мужчин ничем не отличается от таковой у женщин. По-
ражение соска у мужчин возникает чаще, чем у женщин. Вовлечение соска с наличием втяжения,
как правило, является ранним симптомом, встречающимся в 9% случаев, поскольку даже при са-
мых маленьких опухолях может достаточно быстро появиться связь с соском [12]. Раковый узел
чаще расположен субареолярно или несколько эксцентрично к соску (в противоположность ги-
некомастии, когда при узловой форме имеется центральное расположение узла) (рис. 4.5.3).
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Рис. 4.5.3а

Рис. 4.5.3. Пациент М., 65 лет, рак правой железы на
фоне гинекомастии. А) 2D УЗИ. В-режим. Визуали-
зируется гипоэхогенная теневая опухоль (2) в толще
слабоэхогенной железистой ткани (1). Б) СТГ. Фрон-
тальный срез правой железы. Ниже соска видна ги-
поэхогенная опухоль с эффектом «лучистости».

Рис. 4.5.3б

Рис. 4.5.3в
В) СТГ. Режим двухпроек-
ционного сопоставления. Срез
через опухоль с получением
фронтального среза. Видна
«лучистость» вокруг узла
(стрелки).
Случай представлен доктором
Васильченко С.А.

1

2
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Рак мужской грудной железы имеет такие же характеристики, что и рак у женщин: плот-
ное теневое округлое образование со спикулами. Наличие гинекомастии, являющейся наи-
более распространенным заболеванием молочной железы у мужчин, может маскировать опу-
холь также маммографически. В некоторых случаях заподозрить наличие опухолевой тран-
сформации помогает тяжистость края железистой ткани на маммограмме. Обычное УЗИ не
позволяет столь точно дифференцировать гинекомастию от трансформированной ткани. При
сонотомографии можно отличить опухоль от гинекомастии. В норме область соска у мужской
грудной железы представлена точечной гипоэхогенной зоной. А при гинекомастии эта об-
ласть даже сужается. Основным признаком наличия опухоли может служить неровность и рас-
ширение контура сосково-ареолярной зоны, ее деформация, смещение от соска в сторону
(рис. 4.5.4).
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Рис. 4.5.4а Рис. 4.5.4б Рис. 4.5.4в Рис. 4.5.4г

Рис. 4.5.4д

В) Г) Д) СТГ. Фронтальный срез правой железы (В). Косой латеро-медиальный

срез (Г). Режим двух-проекционного сопоставления (Д). Срез через опухоль.

Черными стрелками указан контур железистой ткани, внутри которой распо-

лагается гипоэхогенная тяжистая опухоль (белые стрелки), инфильтрирующая

железистую ткань.

Рис. 4.5.4. Пациент А.,
75 лет, рак правой же-
лезы на фоне гинеко-
мастии. А) РМГ. Пря-
мой кранио-каудаль-
ный снимок. Виден
плотный узел с тяжи-
стыми контурами в
околососковой зоне.
Б) РМГ. Косой медио-
латеральный срез. На
этом снимке хорошо
видна неровность и
тяжистость контуров
узла.
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Маститом называют воспаление молочной железы. Мастит бывает лактационным (по-

слеродовым), который развивается у кормящих матерей, и нелактационным, то есть не свя-

занным с грудным вскармливанием. Нелактационный мастит обычно развивается из-за травм

молочной железы или гормональных расстройств в организме женщины и встречается ред-

ко. Острые маститы чаще всего развиваются в послеродовом периоде. Развитие нелакта-

ционного мастита, не связанного с беременностью и родами, должно настораживать вра-

чей, так как существует маститоподобная форма рака [1-4].

УЗИ позволяет дифференцировать различные формы мастита на самых ранних стади-

ях, что принципиально важно для выбора правильной тактики лечения. Для выбора объе-

ма оперативного вмешательства необходимо определение локализации мастита. В этом мо-

жет помочь сонотомография. При антемаммарном мастите очаг локализуется в подкожной

клетчатке, при интрамаммарном – в ткани молочной железы, ретромаммарном – в клетчатке

позади железы, при субареолярном – очаг располагается в окружности пигментного поля

соска (рис. 4.6.1).
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4.6. МАСТИТ

Рис. 4.6.1а Рис. 4.6.1б

Рис. 4.6.1в Рис. 4.6.1. Пациентка Ж., 25 лет, лактационный

мастит левой железы. А) 2D УЗИ. В-режим. Желе-

за представлена тканью равномерно пониженной

эхогенности, с наличием гипоэхогенного участка в

поверхностных отделах, представленного воспа-

лительным инфильтратом. Линейные горизонталь-

ные полосы – млечные протоки. Б) 2D УЗИ. Режим

энергетического картирования. Признаки усиления

степени васкуляризации вокруг данного участка.

В) Аксиллярный срез левой железы. На этом сним-

ке хорошо видна однородная структура железы и

расширение протока в субареолярной зоне. Участок

воспаления отображения не получил.
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При начальной стадии мастита сонографическая картина представляет расширенные до 1,5-
2,0 см извитые протоки, синусы и лакуны с негомогенным содержимым, зоны пониженной эхо-
генности без четких контуров (инфильтрация перилобулярная и перидуктальная). При форми-
ровании абсцесса в паренхиме возникает образование округлой формы с жидкостным него-
могенным содержимым, с четко сформированной капсулой и периферической зоной пониженной
эхогенности за счет инфильтрации.

Самой частой формой нелактационного мастита у подростков являются нагноившиеся ки-
сты молочных желез. Ультразвуковая диагностика позволяет дифференцировать формы не-
лактационного мастита. Очаговые образования пониженной эхогенности с четкими ровными кон-
турами, округлой или овальной формы с жидким содержимым, вокруг которых определяется зона
перифокального воспаления, соответствующая пальпируемому инфильтрату, а также незна-
чительное расширение млечных протоков (рис. 4.6.2).
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Рис. 4.6.2а

Рис. 4.6.2. Пациентка Л., 29 лет. Нелактационный
мастит по типу нагноившейся кисты. А) 2D УЗИ. Ре-
жим ЦДК. Киста с толстыми стенками за счет вос-
паления и отека. Эхогенное содержимое кисты.
Усиление васкуляризации в стенке. Б) СТГ. Прямой
верхний снимок. На фоне хорошо выраженной же-
лезистой ткани в верхне-наружном квадранте левой
железы видна киста. Случай представлен доктором
Васильченко С.А.

Рис. 4.6.2б
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Увеличивающая маммопластика с помощью имплантатов – самая распространенная ре-
конструктивная операция во всем мире [1]. Первые силиконовые протезы груди были разработаны
в 1961 году в Техасе (США) [2]. В настоящее время силиконовые имплантаты прошли пять по-
колений в своем развитии. Все они делятся на две большие группы: оболочечные и безоболо-
чечные. Устанавливают грудные имплантаты ретромаммарно или субпекторально. После уста-
новки протеза вокруг него формируется перипротезная фиброзная капсула. Осложнения по-
сле операции многообразны. К ним относятся: инфицирование, гематома, смещение протеза,
фиброз и сморщивание капсулы, интра- и экстракапсулярные разрывы. Пропотевание геля (си-
ликона) через оболочку имплантата приводит к развитию капсулярной контактуры. Согласно дан-
ным Stevens и соавт. [3], самым частым симптомом при разрыве имплантата – деформация его
контуров (44%), смещение протеза (20%), формирование дополнительных образований (17%),
реже – боль (13%) и воспаление (3%).

Для диагностики состояния протезов и самих тканей молочной железы применяют физи-
кальный осмотр, маммографию, ультразвуковое исследование и МРТ. Физикальное исследо-
вание не способно распознать около половины разрывов имплантатов [4]. Маммографию про-
изводят в специальных проекциях при осторожной компрессии, с максимальным смещением
имплантата. Гелевые и силиконовые протезы обладают высокой рентгеноплотностью, что при-
водит к снижению качества изображения, особенно при капсулярной контрактуре. Интракап-
сулярные разрывы сложны для диагностики с помощью маммографии, чувствительность метода
низкая: по одним данным составляет 25–30% [1,5,6], по другим – 68% [7].

МРТ – самый информативный метод диагностики состояний силиконовых протезов. Чув-
ствительность метода в диагностике разрывов протеза достигает 80–90%, специфичность
90–97% [4,6,8,9]. МРТ подавляет или, наоборот, выделяет сигналы от воды, жира и собственно
силикона, имеет высокий мягкотканный контраст и пространственное разрешение; это
обеспечивает ему приоритетное место при исследовании молочных желез после установки
имплантатов [9].

УЗИ за счет высокой информативности, доступности, неинвазивности, безопасности, воз-
можности многократного повторения становится методом выбора при мониторинге состояния
железы после маммопластики [10]. Однако метод обладает рядом ограничений, снижающих его
чувствительность. Так УЗИ – субъективный и оператор-зависимый метод, как уже неоднократ-
но упоминалось. За счет выраженного усиления эхосигнала после жидкостьсодержащих струк-
тур становится невозможной оценка заднего контура имплантата и расположенных за ним тка-
ней [2]. Измерение точного диаметра протеза затруднено вследствие малой ширины скани-
рующего окна при двумерном режиме. При панорамном сканировании возникают искажения
в измерениях за счет выпуклой поверхности протеза [2]. Кроме того, в один срез попадает толь-
ко часть протеза, соответствующая ширине ультразвукового датчика, и даже режим панорам-
ного сканирования не дает того объема информации, которую можно получить при трехмерной
реконструкции. Только использование широко-аппертурных датчиков и технологии автомати-
ческого сканирования – сонотомографии позволяет представить наиболее полно за один скан
и состояние тканей железы, и состояние самого имплантата, включая точные сведения о его зад-
нем контуре.

При сонотомографии имплантат можно оценить целиком. В многоплоскостном режиме из-
меряют расстояние от передней до задней стенки имплантата, с высокой точностью определяют
ровность его контуров, наличие и глубину радиальных складок, гомогенность внутреннего со-
держимого, состояние перипротезной капсулы и тканей, наличие силиконовых гранулем.
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Для неповрежденного имплантата характерны анэхогенный просвет, четко прослеживаемые
ровные контуры. Фиброзная капсула, которая образуется вокруг протеза примерно через 1 ме-
сяц после маммопластики, видна в виде тонкой гиперэхогенной линии. На поверхностных фрон-
тальных срезах четко прослеживается эхогенная железистая ткань, окруженная гипоэхогенной
жировой прослойкой. На сравнительных контралатеральных сонотомограммах исследуют
структуру железистой ткани, ее выраженность, симметричность распределения, соответствие
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Рис. 4.7.1а Рис. 4.7.1б

Рис. 4.7.1в

Рис. 4.7.1г

Рис. 4.7.1. Пациентка Ж.,
37 лет. Двусторонняя уве-
личивающая маммопла-
стика силиконовыми им-
плантами 5 лет назад. Уме-
ренная складчатость про-
тезов, расправляющаяся
при надавливании датчи-
ком. А) 2D УЗИ. В-режим.
Правый (R) и левый (L) си-
ликоновые имплантаты.
Волнистость контуров. От-
сутствие капсулярной кон-
трактуры. Б) РМГ. Режим
сопоставления симме-
тричных снимков обеих
желез. Видны рентгеноп-
лотные имплантаты, уста-
новленные ретромаммар-
но. Сохраненная желези-
стая ткань смещена кпе-
реди от протезов. В) СТГ.
Фронтальные срезы обеих
желез на уровне желези-
стой ткани. Умеренная
асимметрия развития же-
лез. Г) СТГ. Косые лате-
ральные срезы обеих же-
лез. Задняя поверхность
обоих протезов имеет ли-
нейные складки (стрелки),
что не обнаруживается при
обычном двумерном ре-
жиме сканирования и при
РМГ.

R L
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возрасту. На более глубоких фронтальных срезах также можно померить толщину, диаметр и
максимальную длину имплантата. Хорошо видна форма имплантата: шаровидная, овальная, кап-
левидная. Общий вид задней поверхности при сонотомографии сопоставим с режимом эхоскопии.
Если обычное УЗИ не выявляет никаких изменений грудного протеза, видна четко только передняя
поверхность, то сонотомография определяет выраженные радиальные складки и подвороты по
задней поверхности имплантата, что говорит о формировании капсулярной контрактуры – ос-
ложнения маммопластики (рис. 4.7.1). На латеро-медиальных срезах более четко виден зад-
ний контур имплантата, волнистость или складчатость. Сонотомография позволяет в деталях оце-
нить форму, сопоставляя симметричность желез.

Капсулярная контрактура вызвана усиленным образованием рубцовой ткани вокруг им-
плантата и сжатием самого протеза таким образом, что часть поверхностной оболочки проте-
за начинает пролабировать внутрь, образуя радиальные складки и подвороты. Это вызывает из-
менение формы эндопротеза, его уменьшение, асимметрию, возникает неровность контуров,
которую часто пациентка обнаруживает сама. Многоплоскостной режим точнее измеряет глу-
бину радиальных складок, легко выявляет подвороты эндопротеза (рис. 4.7.2).
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Рис. 4.7.2а Рис. 4.7.2б

Рис. 4.7.2в Рис. 4.7.2г

Рис. 4.7.2. Двустороннее эндопротезирование молочных желез. 4 года после операции. А) Б) 2D УЗИ.
В-режим. Правый протез (А). Левый протез (Б). Волнистость контуров. Отсутствие капсулярной кон-
трактуры. Неровность передней поверхности. В) СТГ. Фронтальный срез правого имплантата. Асимме-
трия формы протеза с уменьшением его ширины. Выраженная складчатость задней и боковой поверх-
ности (стрелки). Г) СТГ. Фронтальный срез левого протеза. Круглая форма импланта, ровные контуры и
задняя поверхность.
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Для оценки степени капсулярной контрактуры после маммопластики была введена клас-
сификация по Бейкеру [10]. Она основана на визуальной оценке имплантата и пальпаторных
данных. Начальные признаки контрактуры (Класс I-II по Бейкеру), согласно данным литературы,
соответствуют утолщению перипротезной капсулы более 0,3–0,5 мм, глубина волн не более
0,2–0,6 см [2]. Для выраженной капсулярной контрактуры характерна шаровидная форма си-
ликонового протеза, утолщение капсулы более 0,9 мм, грубая деформация контура из-за глу-
боких радиальных складок более 0,6–0,8 см, наличие стабильных подворотов капсулы, по-
вышение ее эхогенности и нечеткость ее контура. Эти изменения хорошо видны при муль-
тисрезовом анализе латеральных боковых срезов желез при сонотомографии (рис. 4.7.3.).
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Рис. 4.7.3а

Рис. 4.7.3. Двустороннее эндопротезирование

молочных желез. 10 лет после операции.

А) 2D УЗИ. В-режим. Правый силиконовый протез

(R). Левый протез (L). Складчатость передней

стенки (стрелки) обоих протезов. Начальная ста-

дия капсулярной контрактуры. Неглубокие ради-

альные складки.

Рис. 4.7.3б

Рис. 4.7.3в
Б) Режим многосрезо-
вой реконструкции пра-
вой железы. Кзади от же-
лезистой ткани располо-
жен грудной имплант с
избыточной радиальной
складчатостью.
В) СТГ. Обработка на ра-
бочей станции. Косые ла-
теральные срезы обеих
желез (R+L). Выражен-
ная складчатость пере-
дней, задней и боковой
поверхностей обоих им-
плантатов. Фиброзная
капсула без признаков
утолщения и повышения
ее эхогенности.

R

L

LR
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Это соответствует классу III-IV по Бейкеру [2]. Изменение формы имплантата может быть
единственным признаком перипротезной контрактуры (рис. 4.7.4). Клиническое значение име-
ет контрактура класса III-IV, так как ее выявление является показанием к замене имплантата. В
местах постоянного соприкосновения в области подворотов силиконовая оболочка может истон-
чаться, кальцинироваться, ее эластичность нарушается, возникают надрывы оболочки проте-
за. При надрывах внутренней оболочки имплантата внутреннее содержимое становится неод-
нородным, форма и толщина протеза могут не изменяться, непосредственно место надрыва опре-
делить очень трудно. Внутренняя оболочка становится прерывистой, нечеткой. Надрывы счи-
тают предвестником разрывов [2].
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Рис. 4.7.4а Рис. 4.7.4б

Рис. 4.7.4. Двустороннее эндопротезирование молочных желез. 8 лет после опе-

рации. А) Б) 2D УЗИ. В-режим. Правый силиконовый протез (А). Левый протез (Б).

Выраженная складчатость с образованием «языков» – стрелки. В) СТГ. Латеральные

боковые срезы обеих желез. Асимметрия формы протезов с уменьшением раз-

меров левого протеза. Языкообразные складки протезов (стрелки тонкие).

Утолщение фиброзной перипротезной капсулы (толстые стрелки).

Рис. 4.7.4в
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При внутренних разрывах капсулы протеза с сохранением фиброзной капсулы возникает
пропотевание и выход содержимого протеза в перипротезную полость. Появляется симптом «под-
капсульной полосы» – появление вокруг протеза жидкостной полоски, идущей параллель-
но контуру фиброзной капсулы, симптом «лапши» – наличие множественных извитых двух па-
раллельных линий, идущих в разных направлениях внутри гелевого содержимого. Неравно-
мерно изменяется толщина протеза, его форма. При этом плотная фиброзная капсула удер-
живает гель внутри себя и выраженного изменения формы груди не наблюдается. Соно-
томография помогает в оценке формы и контуров протеза (рис. 4.7.5).
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Рис. 4.7.5а

Рис. 4.7.5б Рис. 4.7.5в

Рис. 4.7.5. Двустороннее эндопротезирование молочных желез. 12 лет после операции. Внутренние раз-
рывы гелевых протезов с обеих сторон А) 2D УЗИ. В-режим. Правый силиконовый протез (R). Левый про-
тез (L). Изменение размеров правого силиконового протеза. Внутренние эхосигналы в левом протезе.
Выраженная складчатость с образованием симптома «лапши» справа (тонкие стрелки) и перипротезных
скоплений геля (толстые стрелки). Б) В) СТГ. Латеральные боковые срезы обеих желез. Асимметрия фор-
мы протезов с уменьшением размеров правого протеза. Утолщение фиброзной перипротезной капсу-
лы. Симптом «подкапсульной полосы» (толстые стрелки). Симптом «лапши» (тонкие стрелки).

R L
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При экстракапсулярных разрывах, когда повреждается уже фиброзная капсула, через ме-
сто повреждения силикон в более ранних вариантах эндопротезов выходил в окружающие тка-
ни, образуя свободные скопления. В современных моделях используется высоковязкий гель,
который может даже не перемещаться за пределы протеза. Однако визуально грудь изменяет
свою форму и клинически не представляет сложностей выявить разрыв имплантата. Выход геля
за пределы перипротезной капсулы проявляется нарушением целостности хода перипротез-
ной капсулы – непосредственный контакт геля с тканями молочной железы. На сонотомограм-
ме определяется полное нарушение контуров протеза, его заострение. Помогает выявлению
зон разрывов функция многоплановой реконструкции (рис. 4.7.6). Иногда вышедший гель вы-
зывает изменение акустических свойств тканей и затрудняет визуализацию железы при обыч-
ном B-режиме. Тогда для оценки целостности имплантата и состояния молочной железы ис-
пользуют МРТ.

Для избежания осложнений, связанных с дефляцией геля за пределы оболочки при экс-
тракапсулярных разрывах протезов, необходимо как можно раньше диагностировать внутрен-
ние, интракапсулярные разрывы, что позволит вовремя их заменить [11]. В тоже время, клинически
не всегда возможно установить наличие повреждения или разрыва имплантата при обычном УЗИ,
а особенно проследить динамику развития изменений. В этих условиях пластическим хирур-
гам крайне необходимы данные, которые может предоставить сонотомография для объектив-
ной оценки целостности оболочки протеза. Сонотомография не связана с лучевой нагрузкой и
может быть проведена многократно для динамического наблюдения как в раннем послеопе-
рационном периоде, так и до определившегося исхода. При сонотомографии компрессия мо-
лочной железы минимальна, что также позволяет ее использовать в послеоперационном периоде,
и оно перспективно для диспансерного наблюдения за состоянием молочных желез после ауг-
ментационной маммопластики в отдаленном периоде. Изучение сонотомографической семиотики
осложнений аугментационной маммопластики является актуальным и крайне необходимым для
клинической медицины.
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Рис. 4.7.6а Рис. 4.7.6б

Рис. 4.7.6. Экстракапсулярный разрыв левого имплантата. А) РМГ. Нарушение формы имплантата с за-
теком содержимого в ткань железы и образованием гелеомы. Б) СТГ. Режим двухпроекционного сопо-
ставления. Нарушение целостности фиброзной капсулы (тонкие стрелки) четко видно на фронтальном
(L AP)и аксиальном срезах (L Ax). Плоскость, проведенная через место разрыва капсулы, показывает на
аксиальном срезе крупный затек гелевого содержимого в ткань железы (толстые стрелки) с образова-
нием гелеомы. Случай представлен докторами: Рожковой Н.И., Мазо М.Л., Якобс О.Э.

L AP

L Ax
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В последние годы отмечена тенденция к росту оперативных вмешательств на молочной же-
лезе [1]. Совершенствование лучевой диагностики, хирургической техники, комплексной терапии
при раке привело к росту органосберегающих операций в онкомаммологии. Результаты мно-
гофакторного анализа показали, что возникновение местных рецидивов в рубце возникает чаще
у молодых женщин до 45 лет с инфильтративно-протоковым раком, локализованным в цен-
тральных или на границе верхних квадрантов. Наблюдение в этой группе больных должно про-
водиться с особой тщательностью. Частота возникновения рецидивов в сохраненной железе ко-
леблется от 2 до 10% в течение 5 лет и от 5 до 15% в течение 10 лет [2–5]. Даже в тех случаях,
когда у больных нет метастазов в регионарных лимфатических узлах, частота рецидивов забо-
левания достигает 25–30% [4]. Поэтому оставшаяся ткань молочной железы требует тщатель-
ного наблюдения на протяжении всей последующей жизни пациентки.

Выявить рецидив РМЖ на фоне послеоперационной и постлучевой рубцовой деформации
железы бывает достаточно сложно [6]. Рубцово-фиброзные изменения часто затрудняют ран-
нее выявление рецидива РМЖ в зоне первичного оперативного вмешательства и его диффе-
ренциальную диагностику с различными послеоперационными и/или постлучевыми изменениями,
возникшими в этой области [6]. К сожалению, изучению структурных особенностей железы по-
сле любых операций на железе, в том числе эксцизий и секторальных резекций по поводу доб-
рокачественных процессов, уделено мало внимания.

Рентгеновская маммография выявляет кальцинаты и микрокальцинаты в зоне послеопе-
рационного рубца, которые могут быть одним из первых признаков рецидива РМЖ. К сожале-
нию, маммография не передает особенностей изменения железистой и протоковой структур по-
сле операции, выявляя лишь уплотненные участки, соответствующие рубцовой ткани. По-
слеоперационная зона на рентгеновском снимке выглядит как уплотненный тяж – от соска к глу-
боким отделам железы. В ряде случаев – может проявляться «лучистостью», симулируя карти-
ну рецидива РМЖ. Примерно в 30% случаев, когда по данным рентгеновской маммографии уста-
навливается рецидив РМЖ в рубце, результаты интраоперационной биопсии свидетельствуют
о доброкачественном характере поражения [7-9]. Невысокая диагностическая точность цито-
логического исследования плотной рубцовой ткани объясняется скудным клеточным составом
пунктатов.

УЗИ и рентгеновская маммография являются взаимодополняющими методами диагностики
локальных рецидивов РМЖ. Так, УЗИ дает возможность определить рентгенонегативные опу-
холевые узлы и оценить наличие кровотока в новообразованиях. Кроме того, УЗ-метод позво-
ляет лучше оценить состояние тканей молочной железы, окружающих рецидивную опухоль, и
определить местную распространенность процесса [10-13]. Послеоперационный рубец при УЗИ
выглядит гипоэхогенным с дистальной акустической тенью, похожим на раковый узел за счет плот-
ных фиброзных волокон. Ошибочные заключения о раке могут быть также сделаны у пациен-
ток с послеоперационным рубцом после секторальной резекции фиброаденом или операции
по поводу мастита, у которых также выявляется тяжистость в зоне рубца, похожая на проявле-
ния злокачественного поражения [14].

Соноэластография не может дифференцировать фиброзную и опухолевую ткань – оба участ-
ка картируются плотно [15]. Технологией, которая потенциально смогла бы решить эту проблему,
является СТГ – за счет объемного многоплоскостного сканирования. В отличие от РМЖ в слу-
чаях послеоперационного рубца симптом «лучистости» выявляется на сонотомограммах толь-
ко в одной проекции, тогда как в других проекциях четко видна только гипоэхогенная линия руб-
ца от сосковой зоны вглубь ткани железы (рис. 4.8.1.).
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Этот признак можно применить для дифференциальной диагностики двух различных по
природе процессов: послеоперационного фиброза и рецидива рака в рубце.

Секторальная резекция вызывает значительное изменение паренхимы оперированной
зоны. Часто у женщин с хорошо выраженным железистым компонентом после сектораль-
ной резекции можно заметить отсутствие в оперированном секторе железистой ткани и за-
мещение ее в этой зоне жировой. Сопоставляя изменения с контрлатеральной железой,
можно выявить структурную деформацию железистого рисунка в оперированной груди, при-
чем независимо от давности операции (рис. 4.8.2).
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Рис. 4.8.1а

Рис. 4.8.1. Пациентка Д., 68 лет. Послеопера-
ционный рубец правой железы. В анамнезе опе-
рация по поводу мастита. А) 2D УЗИ. В-режим. Ги-
поэхогенный участок с нечеткими контурами и
умеренной дистальной тенью. Б) РМГ. Прямые кра-
нио-каудальные снимки правой железы. Динамика
изменения РМГ левой железы через год (2). Тя-
жистый узел на границе наружных квадрантов
(стрелка). Уменьшение размеров зоны тяжисто-
го уплотнения (стрелка) через год (2), что харак-
терно для рубца.

Рис. 4.8.1б

Рис. 4.8.1в Рис. 4.8.1г

В) Г) СТГ. Фронтальный срез правой железы (В). Косой латеральный срез (Г).

На границе наружных квадрантов виден узел с признаками «лучистости» (белые

стрелки). На латеральном срезе в данной проекции видна гипоэхогенная линия

рубца (черные стрелки).
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Рубцовые изменения в железистой ткани могут выглядеть в виде звездчатого рубцового втя-
жения тканей, особенно после эксцизий крупных образований или лампэктомий. За счет руб-
цовой деформации и дистрофических процессов могут определяться кисты вокруг зоны опе-
рации. Сопоставление снимков маммографии и сонотомографии помогает точнее понять
природу данных изменений (рис. 4.8.3).
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Рис. 4.8.2 Рис. 4.8.2. Пациентка П., 39 лет. Послеопера-
ционный рубец правой железы. В анамнезе
секторальная резекция. СТГ. Обработка данных
на рабочей станции. Сопоставление лате-
ральных боковых снимков правой (R) и левой
(L) желез. Асимметрия рисунка желез. На
фоне хорошо сохранившейся железистой тка-
ни четко виден выпадающий участок с заме-
щением его жировой тканью. Отсутствие же-
лезистого компонента в нижних отделах правой
железы (открытая стрелка). Гипоэхогенная ли-
ния рубца (стрелки).

Рис. 4.8.3а Рис. 4.8.3. Пациентка Ш., 49 лет. Рубцовая де-
формация правой железы, после удаления
фиброаденомы. А) Б) Компьютерная обра-
ботка данных для сопоставления косых медио-
латеральных снимков (А) СТГ (R Med) и РМГ (R
MLo). Прямых (Б) верхних СТГ (R-Sup) и пря-
мых кранио-каудальных РМГ (R-CC). В верхне-
наружном квадранте правой железы опреде-
ляется рубец (белые стрелки) с втяжением
тканей и кистообразованием вокруг рубцово
деформированных тканей. На РМГ зона рубца
также отмечена черной стрелкой.

Рис. 4.8.3б

R L

R Мed R MLo

R Sup R-CC
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После редукционной маммопластики отмечается малый объем и смещение сохраненной
железистой ткани, возникает асимметрия структуры железы, выраженности железистой ткани,
нередко линейные тяжи, жировые кисты и обызвествления. Сонотомография в значительной сте-
пени помогает оценке структуры железы после операции (рис. 4.8.4).

Постлучевые изменения вносят свои особенности в структуру железы. Утолщается кожа и
строма, возникает избыточная тяжистость в подкожно-жировой клетчатке и значительное
диффузное повышение плотности железистой ткани. При обычном УЗИ за счет выраженного за-
тухания эхосигнала не всегда хорошо отображаются глубоколежащие отделы железы.
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Рис. 4.8.4

Рис. 4.8.4. Пациентка Г., 38 лет. Редукционная маммопластика с обеих сторон. Послеоперационная де-
формация железистого рисунка. Компьютерная обработка данных. Сопоставление фронтальных
снимков правой (R) и левой (L) желез. Асимметрия рисунка желез. На фоне хорошо сохранившейся же-
лезистой ткани четко видна линия рубца (стрелки). Фиброаденома правой железы (открытая стрелка).
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Как у любой технологии, и у СТГ есть свои недостатки. Несмотря на то, что эта методи-
ка позволяет быстро провести осмотр всей молочной железы даже больших размеров, эту
процедуру все же трудно проводить при макромастии. В работе S. Isobe c соавт. (2011) ука-
зывалось на определенные трудности при сканировании больших желез и ретроареолярной
области, несмотря на большой объем сканирующей поверхности. Периферические отделы
желез не получают столь качественного отображения как срединные. Поэтому часть обла-
стей железы, например удаленные боковые, не получают должной визуализации и полно-
ты охвата при СТГ. Это снижает диагностические возможности СТГ при сравнении с обыч-
ным двумерным УЗИ [1].

У пациенток с размером чашечки бюстгальтера F и более размер сканирующего поля в 17 см
не позволяет включить в один скан весь объем железы. Поэтому в таких случаях мы рекомендуем
руководствоваться принципом последовательного исследования всех интересующих зон с ма-
ксимальным захватом всех отделов и получением дополнительных срезов тех квадрантов, ко-
торые не вошли в срез. Первоначально следует выполнять сканирование центральной зоны,
получая фронтальный срез с центральным расположением соска. Далее выполнять латеро-
медиальную проекцию в два этапа: максимальный захват верхнего квадранта при первом сре-
зе, а при втором – нижнего. Также по аналогии проводить сканирование в прямой или верх-
ней проекции с исследованием сначала наружных квадрантов, а затем – внутренних. Если об-
разование на маммограмме у пациентки выявлено в нижних или внутренних квадрантах, то мож-
но дополнить исследование сканированием из медио-латерального доступа или отдельно зах-
ватить нижние квадранты.

Линейная сканирующая плоскость объемного датчика не позволяет отсканировать ак-
силлярную область. Данный недостаток СТГ отмечают все исследователи, и это ограничива-
ет возможности использования данного метода при скрининге. Известно, что в ряде случа-
ев одним из проявлений рака молочных желез на сонограмме является увеличенный или из-
мененный лимфатический узел в аксиллярной области, кроме того, встречается рак в доба-
вочных дольках молочной железы, располагающихся в аксиллярных областях. Поэтому в ряде
работ рекомендовано при подозрении на рак на основании данных СТГ дополнительно про-
вести сканирование аксиллярных областей [2-9].

В своей практике мы встретились со случаем ложноотрицательной диагностики мульти-
фокального РМЖ, который локализовался у пациентки в аксиллярном отростке. При ретрос-
пективном просмотре всего сохраненного массива УЗ-данных опухоль находилась вне ска-
нирующего поля. Вследствие невозможности полного охвата аксиллярного отростка при объем-
ном сканировании увидеть ее при обработке всего массива 3D данных не представлялось воз-
можным. Стандартная схема осмотра 2D УЗИ с УЗ-ангиографией, соноэластографией и ос-
мотром аксиллярных областей позволила четко выявить мультифокальный рост опухоли у этой
больной. Избежать таких ложноотрицательных случаев можно, если проводить осмотр паци-
ента первоначально по стандартной схеме: 2D УЗИ, осмотр аксиллярных областей и СТГ на
втором этапе.

Во время автоматического сканирования в ряде случаев возникают артефакты движения
или разговора, ухудшающие восприятие объемных данных. При недостаточном контакте ска-
нирующей мембраны с кожей железы также возникают артефакты непроработанности, т.н. «не-
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мые» зоны, например, при рубцовой деформации груди после секторальных резекций или лам-
пэктомий, при выраженном втяжении соска и деформации груди при инфильтрирующем раке
груди, при грудных имплантатах, эспандерах, иногда в случаях выраженной болезненности при
мастите. В этих случаях следует проводить исследование по стандартной методике 2D.

Технология СТГ, несмотря на высокую чувствительность, обладает низкой специфичностью
с высоким числом ложноположительных заключений. Для снижения числа ложноположительных
заключений мы рекомендуем использовать полный диагностический УЗ-комплекс. Как уже мы
упоминали, это 2D УЗИ на первом этапе с дополнительными опциями анализа кровоснабже-
ния опухоли и оценки его плотности, а на втором этапе – СТГ для выявления микрокальцина-
тов и эффекта «лучистости». Это, в свою очередь, немного увеличивает продолжительность
исследования молочных желез, но при этом повышается специфичность УЗ-исследования.
В плане будущего широкого клинического применения методики СТГ для диагностики рака гру-
ди обнадеживает относительно малое число ложноотрицательных случаев, о чем свидетель-
ствуют многочисленные работы [10-19].

Несмотря на общеизвестные достоинства, СТГ, также как и обычное двумерное УЗИ, – вре-
мязатратная технология. Эта методика, которая требует обучения не только врачебного, но
и среднего медицинского персонала для сокращения затрат врача на проведение техниче-
ских процедур. Ряд работ, посвященных СТГ, указывали на то, что их исследование с ис-
пользованием 3D ABVS занимало меньше времени, чем обычное 2D УЗИ [5,7]. Но практиче-
ский опыт показывает, что затрачивается больше времени, которое уходит на анализ и со-
поставление с данными РМГ. Нами отмечалась прямая зависимость увеличения времени ис-
следования при большем размере груди, при наличии изменений на РМГ, при подозрении на
злокачественность.

Хранение и воспроизведение цифровой информации требует создания отдельной базы
данных. Объем одного исследования занимает в среднем около 2 Гб. В отличии от цифрово-
го томосинтеза молочных желез приходится сохранять томографическую информацию – 6 стан-
дартных проекций, и это требует более оптимального технического решения. В этой связи пока
непонятно, как будут сопоставляться цифровые архивы сонотомографии, маммографии, циф-
рового томосинтеза молочных желез.

Кроме того, широкое применение данной методики пока еще ограничено и малым числом
УЗ-приборов с возможностью автоматического объемного сканирования.
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СТГ – высокочувствительный метод в выявлении рака молочных желез не только за счет

демонстрации признака «лучистости», но и за счет возможности на полноформатном сним-

ке выявить структурные нарушения железы в целом. Высокая воспроизводимость данных

сонотомографии может обеспечить возможность сопоставления с предыдущими данны-

ми, что актуально в скрининговых программах. Разработанная нами технология сканиро-

вания молочных желез открывает перспективы для содружественного применения техно-

логии СТГ и РМГ. Фронтальные СТГ-срезы молочной железы помогают в планировании опе-

рации и проведении пункционной биопсии.

Многие исследователи уверены, что методика ультразвукового томосинтеза молочных

желез, или СТГ, может быть интегрирована в амбулаторно-поликлиническую практику он-

кодиспансеров и в работу многопрофильного стационара уже сегодня. За счет автомати-

зации можно обеспечить исследования у большего числа женщин. Цифровая обработка дан-

ных на рабочей станции позволяет проводить отсроченный анализ снимков, удаленное кон-

сультирование. Общеизвестно, что СТГ способствует стандартизации и объективизации дан-

ных ультразвукового метода, что необходимо при маммологическом скрининге. К сожалению,

роль автоматической сонотомографии в скрининговых программах диагностики рака мо-

лочных желез пока еще не определена. Данные о мультицентровых исследованиях с вклю-

чением значительного числа женщин еще не опубликованы, но они уже проводятся в США

и Европе.

СТГ – современный метод с перспективой развития. Можно легко представить, что в

будущем, возможно, после дальнейшего усовершенствования, разработки навигационных

станций или интеграции с рентгеновским томосинтезом, эта методика будет применять-

ся в качестве скринингового метода у молодых пациенток и женщин с плотными молочными

железами, а дополнительные исследования в виде КТ-маммографии и МРТ-маммографии

будут предложены пациенткам только при малоинформативности УЗ-данных.
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