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5

Маммография: основные проекции

ВВЕДЕНИЕ

Маммография —  это технически требовательное исследо‑
вание. Получение высококачественных маммограмм у са‑
мых различных пациенток требует наличия хороших про‑
фессиональных навыков. В этой главе рассматривается 
стандартная техника исследования, однако каждое ис‑
следование по‑своему уникально и требует определен‑
ной адаптации к особенностям каждой конкретной па‑
циентки, причем эта адаптация не должна отражаться на 
качестве исследования. Изображения низкого качества 
играют далеко не последнюю роль в неправильной диа‑
гностике заболеваний молочной железы. Перед каждым 
исследованием маммографист должен оценить особен‑
ности конкретной пациентки в контексте ее физических 
возможностей и ограничений.

Все первичные рентгенологические исследования мо‑
лочных желез обычно включают маммограммы в кранио‑
каудальной (КК) и медиолатеральной косой (МЛК) проек‑
циях. В этой главе мы рассматриваем позиционирование 
молочной железы, позволяющее получить качественные 
маммограммы, демонстрирующие весь объем ткани желе‑
зы. Такие снимки получаются не у всех пациенток. В гла‑
ве 9 описывается критический анализ качества снимков, 
который позволит маммографисту решить, удовлетворя‑
ет ли снимок принятым стандартам.

КРАНИОКАУДАЛЬНАЯ ПРОЕКЦИЯ
Визуализируемая область
В КК проекции молочная железа визуализируется от вер‑
хушки до основания. Эта проекция позволяет увидеть 
практически всю ткань молочной железы, за исключени‑
ем наиболее медиальной порции и подмышечного хво‑
ста (рис. 5.1 и 5.2).

Положение оборудования

Плоскость детектора располагается горизонтально и при‑
поднимается несколько выше уровня инфрамаммарно‑
го угла.

Рис. 5.1 Краниокаудальная проекция.
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Анатомическое положение: левая молочная 
железа

Женщина стоит лицом к аппарату примерно в 5–6 см от не‑
го, стопы обращены к аппарату. Руки расслаблены и распо‑
ложены вдоль туловища, голова поворачивается немного 
вправо. Молочная железа позиционируется относительно 
центра детектора (рис. 5.3). Маммографист должен стоять 
кнутри по отношению к молочной железе, исследование 
которой планируется.

Позиционирование молочной железы

1.   Попросите женщину немного наклониться вперед 
и приподнимите своей правой рукой левую грудь жен‑
щины, отведя ее от грудной стенки (рис. 5.4).

2.   Попросите женщину расслабить плечи.
3.   Голова женщины должна быть повернута вправо.
4.   Убедитесь, что вся ткань молочной железы отведена от 

инфрамаммарной складки (рис. 5.5).
5.   Попросите женщину сохранять наклон туловища и не‑

много повернуть грудную клетку внутрь так, чтобы 
грудная клетка ниже соска касалась края плоскости де‑
тектора. Край детектора касается грудной стенки и ин‑
фрамаммарного угла, сосок направлен вперед, вся мо‑
лочная железа располагается на поверхности детекто‑
ра (рис. 5.6).

6.   Сохраняя левое плечо расслабленным, двумя руками, 
заведенными под молочную железу, переместите всю 
железистую ткань вперед от грудной стенки и помести‑
те ее на поверхность детектора. Это обеспечит визуа‑
лизацию на снимке всей железистой ткани (рис. 5.7).

Рис. 5.4 Приподнимите молочную железу и отведите ее от груд‑
ной стенки.

Рис. 5.2 Визуализируемая область.

Рис. 5.3 Подготовка к маммографии в краниокаудальной проек‑
ции: женщина стоит лицом к аппарату, руки расслаблены и вы‑
тянуты вдоль туловища.

7.   Перед приложением компрессии убедитесь, что молоч‑
ная железа находится в правильном положении. С по‑
мощью световой диафрагмы посмотрите, какая зона 
будет включена в область исследования, как показано 
на рис. 5.2:
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    i. Сосок должен визуализироваться в профиль
  ii.  В область исследования должна попадать медиаль‑

ная порция молочной железы
iii.  Плечо должно быть расслаблено так, чтобы в об‑

ласть исследования попадала верхняя наружная 
порция железы

Рис. 5.7 Подтяните внутренний и наружный края железы на по‑
верхность детектора.

Рис. 5.6 Молочная железа целиком лежит на детекторе, сосок 
визуализируется в профиль.

Рис. 5.5 Убедитесь в том, что инфрамаммарная складка полно‑
стью открыта.

iv.  Область исследования должна захватывать все тка‑
ни передней грудной стенки

Если не удается добиться выполнения описанных ус‑
ловий, ознакомьтесь с таблицей 5.1.

Приложение компрессии

а.   Сохраняя плечо расслабленным, ладонью своей правой 
руки аккуратно надавите сверху на молочную железу 
в направлении соска так, чтобы оттеснить ее ткань от 
грудной стенки (рис. 5.8).

б.   С помощью педали медленно опускайте компрессион‑
ную пластину и постепенно перемещайте кисть в на‑
правлении соска, пока ее полностью не заменит ком‑
прессионная пластина (рис. 5.9).

в.   Теперь молочная железа правильно позиционирована 
и подготовлена к полноценной компрессии непосред‑
ственно перед снимком (рис. 5.10).

Помните:
•  Контролируйте положение тела и молочной железы до 

завершения компрессии
•  Выполняйте снимок без промедления
•  Компрессия автоматически отключается после выклю‑

чения рентгеновской трубки.
На маммограмме в КК проекции должны быть видны:

•  Сосок в профиль, обращенный в направлении центра 
длинной оси снимка

•  Бóльшая часть медиальной порции железы
•  Бóльшая часть латеральной порции железы, за исклю‑

чением подмышечного хвоста
•  В центре примерно у 30 % женщин визуализируется 

грудная мышца
•  Расстояние между соском и грудной стенкой должно 

быть сравнимым с таковым в МЛК проекции. Разни‑
ца между ними не должна превышать 1 см.
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Положение молочной железы для маммографии в КК 
проекции и соответствующая маммограмма представле‑
ны на рисунках 5.11 и 5.12.

МЕДИОЛАТЕРАЛЬНАЯ КОСАЯ ПРОЕКЦИЯ

Описанная ниже техника представляет собой пошаго‑
вый подход к проведению маммографии в МЛК проекции 
(рис. 5.13), использование которого поможет маммогра‑
фисту получить максимально качественное изображение.

Преимущества этой техники включают:
•  Визуализацию инфрамаммарного угла —  зоны, с ко‑

торой маммографисты часто испытывают сложности
•  Не видны кожные складки подмышечной области
•  Начинающий маммографист быстро запомнит все 

сложные движения, необходимые для правильного 
позиционирования подмышечной впадины.

ТАБЛИЦА 5.1 Проблемы и решения при проведении маммографии в краниокаудальной проекции

Проблема Причина Решение

Сосок 
 обращен 
вниз

Детектор расположен слишком высоко
Кожа нижней поверхности молочной 

железы прижата краем детектора
Избыток кожи на верхней поверхности 

молочной железы

У женщины постфиксированный сосок

Опустите детектор пониже
Приподнимите молочную железу и подтяните ее нижнюю поверхность вперед
Измените положение соска путем аккуратного подтягивания кожи в момент 

приложения компрессии. Важно: подтягивайте только кожу, не затрагивая 
подлежающую ткань молочной железы

Добиться правильного позиционирования соска без потери визуализации части 
ткани молочной железы невозможно.

Либо получите снимок в дополнительной проекции, либо (и) убедитесь, что ре
троареолярная область хорошо видна в медиолатеральной косой проекции

Складки 
на  наружной 
 поверхности

Кожная/жировая складка над верхним 
наружным квадрантом

Женщина наклонилась внутрь

Деформация молочной железы

Измените положение руки пациентки:
 А.  Поместите ее на бедро
 Б.  Поместите ладонь на живот
 В.  Поместите кисть на плечо и отведите локоть назад
 Г.  Попросите завести руку под стол и взяться за его противоположный край
Приподнимите молочную железу и попросите женщину немного сдвинуться 

внутрь и наклониться в противоположную сторону
Выпрямив пальцы правой руки, приподнимите ладонью молочную железу и ро

тируйте ее таким образом, чтобы верхняя поверхность сместилась латераль
но, а нижняя медиально

Рис. 5.9 Продолжайте подтягивать молочную железу вперед по 
мере опускания компрессирующей пластины.

Рис. 5.8 Перед приложением компрессии удерживайте молоч‑
ную железу в правильном положении.
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Рис. 5.10 Окончательное положение перед завершением 
компрессии.

Рис. 5.11 Молочная железа в краниокаудальной проекции.

Рис. 5.12 Маммограмма в краниокаудальной проекции.

Направление 
рентгеновского 
луча

Компрессионная 
пластина

Плоскость 
детектора

Рис. 5.13 Медиолатеральная косая проекция.

Визуализируемая область

При правильном выполнении МЛК является единствен‑
ной проекцией, визуализирующей на одном снимке всю 
ткань молочной железы, от нижнего маммарного угла до 
верхней границы и от соска до грудной мышцы позади 
задней границы молочной железы (рис. 5.14).
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Положение оборудования
Рентгеновскую трубку следует повернуть в соответствии 
с телосложением пациентки, обычно на 40–55°. Верхняя 
часть детектора должна располагаться на уровне впади‑
ны под ключицей и головкой плечевой кости, когда рука 
пациентки располагается вдоль туловища.

Анатомическое положение: левая молочная 
железа
Женщина становится лицом к аппарату, стопы обращены 
вперед. Наружный край грудной клетки должен распола‑
гаться на одной линии с краем детектора (рис. 5.15). Мам‑
мографист становится чуть позади и справа от пациентки.

Позиционирование молочной железы

1.  Попросите женщину завести левую руку за голову 
и поднять подбородок, чтобы приподнять наружный 
край молочной железы (рис. 5.16).

2.  Своей правой рукой приподнимите молочную железу 
женщины и поместите ее на детектор (рис. 5.17).

Рис. 5.14 Визуализируемая область. Рис. 5.15 Подготовка к маммографии в медиолатеральной ко‑
сой проекции.

ТАБЛИЦА 5.2 Проблемы и решения

Проблема Причина Решение

Сосок обращен к плоскости детектора Кожа наружной поверхности молочной железы 
прижата краем детектора

Приподнимите молочную железу и подтяните 
ее наружную поверхность вперед

Сосок обращен к рентгеновской трубке Ротированы бедра и/или стопы пациентки Выпрямите бедра и стопы таким образом, 
чтобы они были направлены к аппарату

Инфрамаммарный угол не виден Ротированы бедра и/или стопы пациентки
Женщина стоит слишком далеко от детектора

Выпрямите бедра и стопы таким образом, 
чтобы они были направлены к аппарату

Попросите женщину встать ближе

Рис. 5.16 Увеличение протяженности тканей вдоль наружного 
края молочной железы.
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3.   Поддерживая положение соска в профиль, попросите 
женщину наклониться вперед к аппарату, а затем не‑
много в сторону. Включив световую диафрагму, убе‑
дитесь, что сосок на плоскости детектора визуализи‑
руется в профиль (рис. 5.18).

4.   Чтобы на снимке была захвачена вся ткань молочной 
железы, на детекторе должен быть виден инфрамам‑
марный угол (рис. 5.19).
Если добиться выполнения всех указанных критери‑

ев не удается, см. таблицу 5.2.

а.   Убедившись в том, что сосок визуализируется в про‑
филь и инфрамаммарная складка попадает на детек‑
тор, встаньте позади детектора и убедитесь в том, что 
женщина не меняет положение грудной клетки.

б.   Попросите женщину опустить левую руку и положи‑
те ее на детектор, угол детектора при этом окажется 
в подмышечной впадине (рис. 5.20).

в.   Опустите руку на угол детектора, локоть —  несколько 
ниже уровня детектора, и попросите женщину рассла‑
бить левое плечо.

г.   Полностью опустите плечо женщины, так, чтобы ле‑
вая кисть располагалась на детекторе в удобном поло‑
жении, а локоть свободно свисал вниз (рис. 5.21).

Рис. 5.18 Приподнимите и переместите молочную железу вперед.

Рис. 5.17 Поместите молочную железу на детектор.
Рис. 5.19 Убедитесь в том, что на детектор попадает вся инфра‑
маммарная складка.

Рис. 5.20 Положите руку женщины на край детектора.
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Помните:
•  Вес молочной железы и руки могут быть достаточно 

значительными, по возможности не старайтесь само‑
стоятельно поднимать их, стремясь добиться опти‑
мального положения. Маммографист должен лишь 
доступно объяснить женщине, что от нее требуется 
и проконтролировать ее движения.

а.   Убедившись, что женщина стоит неподвижно, встаньте 
напротив детектора. Проверьте пальцами правой ру‑
ки заднюю поверхность молочной железы в отноше‑

Рис. 5.22 Проверьте, нет ли складок по задней поверхности мо‑
лочной железы и в подмышечной впадине.

Рис. 5.21 Окончательное положение руки, локоть расслаблен 
и опущен вниз.

Рис. 5.23 Проверьте, нет ли складок в субмаммарной области.

Рис. 5.24 Перед наложением компрессии плотно удерживайте 
молочную железу в нужном положении.

нии складок в подмышечной области и наружную по‑
верхность молочной железы (рис. 5.22).

б.   Проверьте, нет ли складок в области инфрамаммарно‑
го угла (рис. 5.23).

в.   Убедившись в отсутствии складок в области инфра‑
маммарного угла и в том, что он свободен и полно‑
стью располагается на детекторе, сместите молочную 
железу от грудной стенки и расположите ее на детек‑
торе (рис. 5.24).



33ГЛАВА 5  Маммография: основные проекции

г.   Перед приложением компрессии еще раз с помощью 
световой диафрагмы убедитесь, что поле исследова‑
ния захватывает всю молочную железу, как показано 
на рис. 5.14.
   i.  Грудная мышца пересекает детектор, а компрессион‑

ная пластина располагается вблизи грудной клетки 
на уровне сразу ниже ключицы и направлена к ин‑
фрамаммарному углу

  ii. Сосок визуализируется в профиль
iii. Инфрамаммарный угол хорошо виден
Кожные складки отсутствуют.
Если добиться выполнения всех названных критери‑

ев не удается, см. таблицу 5.3.

Приложение компрессии

а.   Плечо расслаблено и лежит на детекторе. Удерживая 
молочную железу ладонью правой руки, заведенной на 
внутреннюю поверхность железы, аккуратно потяни‑
те ее в направлении соска. По мере приближения ком‑
прессионной пластины следите, чтобы она располага‑
лась максимально близко к грудине с тем, чтобы меди‑
альная и задняя поверхность молочной железы попали 
в поле исследования (рис. 5.25).

б.   С помощью педали постепенно и медленно опустите 
компрессионную пластину, одновременно перемещая 
ладонь вперед в направлении соска, сохраняя положе‑
ние молочной железы до тех пор, пока не будет достиг‑
нут нужный уровень компрессии. Левой кистью кон‑
тролируйте живот и инфрамаммарный угол (рис. 5.26).

Помните:
•  Ваша левая рука контролирует положение тела паци‑

ентки
•  Ваша правая рука контролирует положение молочной 

железы

•  Выполняйте снимок сразу после компрессии молоч‑
ной железы

•  Компрессия автоматически прекращается после вы‑
ключения рентгеновской трубки
На маммограмме в МЛК проекции должны быть видны:

•  Инфрамаммарная складка
•  Сосок в профиль
•  Сосок на уровне нижнего края грудной мышцы
•  Грудная мышца, пересекающая поле исследования под 

соответствующим углом (обычно 20–35° от вертикали)

ТАБЛИЦА 5.3 Проблемы и решения

Проблема Причина Решение

Грудная мышца не пере
секает детектор

Детектор может располагаться слишком высоко Опустите детектор
Повторите манипуляции, связанные с позиционирова

нием руки женщины на детекторе

Сосок больше не визуа
лизируется в профиль 
и/или инфрамаммар
ный угол перестал быть 
видимым

Грудная мышца слишком далеко заведена на детек
тор, в результате чего женщина развернула груд
ную клетку и/или бедра

Детектор располагается слишком высоко, в резуль
тате чего молочная железа натянулась

Повторите позиционирование плеча таким образом, 
чтобы грудная клетка и бедра вернулись с исход
ное положение

Опустите детектор, чтобы молочная железа рассла
билась

Складки в области ин
фрамаммарного угла

Наложение друг на друга нижнего края молочной 
железы и брюшной стенки

Компрессия усилит этот эффект, в результате чего 
инфрамаммарный угол не попадет в поле иссле
дования

Поместите указательный палец между детектором 
и  наружным краем молочной железы и уберите из
быточную ткань, заправив ее вниз за пределы пло
скости  детектора (см. рис. 5.22–5.24).

Складки в области под
мышечной впадины 
(кольца Сатурна)

Детектор расположен слишком высоко, в результа
те чего избыточный подъем молочной железы об
разует складки

У женщины большая грудь, следствием чего являет
ся образование складки в области подмышечного 
хвоста ткани железы

Опустите детектор, не меняя положение женщины

Попробуйте расправить складки в момент приложе
ния компрессии, поместив палец на наружную по
верхность молочной железы и подтянув кожу вверх

Могут понадобиться две проекции (см. главу 6).

Рис. 5.25 Во время компрессии удерживайте молочную железу 
в приподнятом положении и подтягивайте ее вперед.
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ЗАДАЧИ

В этой главе рассматриваются:
•  Роль маммографии в диагностике рака молочной 

 железы
•  Распространенные варианты нормы
•  Гистологические типы рака молочной железы

ВВЕДЕНИЕ
В этой главе рассматриваются наиболее распространен‑
ные заболевания молочной железы. Знание маммографи‑
стом признаков этих заболеваний является одним из ус‑
ловий качественного проведения исследования.

РОЛЬ МАММОГРАФИИ

Роль маммографии варьирует в зависимости от причи‑
ны, по которой женщина направляется на обследова‑
ние. В случае скрининга рака молочной железы маммо‑
графия направлена на выявление изменений еще до того, 
как у женщины появятся какие‑либо симптомы. Маммо‑
графия также является частью обследования у женщин, 
направляемых обычно врачом общей практики в маммо‑
логическое отделение по поводу тех или иных симптомов 
со стороны молочной железы. Во всех случаях маммогра‑

фия используется для исключения или подтверждения 
злокачественного заболевания. По результатам маммо‑
графии вместе с клиническим и гистопатологическим ис‑
следованиями может быть установлен диагноз доброка‑
чественного заболевания, и женщина будет избавлена от 
ненужного хирургического вмешательства.

Важно, чтобы маммографист знал, в связи с чем жен‑
щина направлена на маммографию, поскольку это может 
оказывать влияние на поведение женщины и методы, не‑
обходимые для оптимальной визуализации возможных 
патологических изменений. Налаженный хороший кон‑
такт с женщиной также поможет оценить уровень ее вол‑
нения и выяснить возможную природу имеющихся сим‑
птомов. Маммографист, можно сказать, является необхо‑
димым связующим звеном между пациенткой и врачом, 
интерпретирующим снимки. Вне зависимости от показа‑
ний ознакомиться с анамнезом пациентки необходимо ли‑
бо из медицинской документации в ходе скрининга, либо 
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в ходе личной беседы с женщиной, эта информация помо‑
жет правильным образом выстроить план последующе‑
го обследования. Если консультант будет знать о добро‑
качественности имеющейся у пациентки проблемы, в по‑
следующем это может избавить ее от ненужной биопсии.

Существует очень немного очаговых доброкачествен‑
ных заболеваний молочной железы, диагноз которых мож‑
но с уверенностью поставить на основании маммографии. 
Ультразвуковое исследование (УЗИ) молочной железы 
в подобных случаях является информативным дополне‑
нием маммографии и позволяет дифференцировать ки‑
стозные и солидные образования, а также оценить кли‑
ническое значение солидных образований.

Роль маммографии в диагностике злокачественных за‑
болеваний более комплексная и лучше определена. Маммо‑
графия позволяет визуализировать большинство пальпи‑
руемых опухолей молочной железы и практически всегда 
помогает увидеть признаки, отличающие доброкачествен‑
ные процессы от злокачественных. Скрининговая мам‑
мография также помогает обнаружить злокачественную 
опухоль задолго до того, как она проявит себя клиниче‑
ски, а также обнаруживает такие опухоли случайно при 
обследовании по другим показаниям. Однако не все зло‑
качественные опухоли, даже хорошо пальпируемые, вид‑
ны на маммограммах. Этому есть ряд причин. Ткань мо‑
лочных желез на маммограммах иногда выглядит очень 
плотной, и в таких случаях ткань опухоли может быть не‑
отличимой от плотной нормальной ткани. В других случа‑
ях злокачественная опухоль может не нарушать нормаль‑
ную архитектонику ткани молочной железы и поэтому 
также не визуализироваться на маммограммах.

Визуализационные методы исследования играют клю‑
чевую роль в диагностике и лечении рака молочной желе‑
зы, и рентгенологическая картина этих опухолей обычно 
очень хорошо коррелирует с гистопатологическими из‑
менениями. Маммография —  более точный по сравнению 
с пальпацией метод оценки размеров опухоли, она по‑
зволяет оценить распространенность заболевания, вы‑
явить многоочаговый процесс, карциному in situ и под‑
твердить интактность противоположной молочной же‑
лезы. Без знания этих аспектов невозможно назначение 
адекватного лечения рака.

Показания к маммографии

Маммография редко бывает показана молодым женщи‑
нам. Практически все симптомы со стороны молочной 
железы у молодых пациенток вызваны доброкачествен‑
ными или физиологическими процессами, и маммогра‑
фия практически никак не влияет на дальнейшее лечение. 
Рак молочной железы в возрасте моложе 30 лет встречает‑
ся очень редко. Заболеваемость раком молочной железы 
растет с возрастом, однако наибольший рост наблюдает‑
ся в группе женщин старше 40 лет. В возрастной группе 
моложе 40 лет более эффективным методом диагностики 
рака является УЗИ, которое поэтому в этой группе счи‑
тается диагностическим методом первой очереди. Кроме 
того, ткань молочной железы у молодых женщин отлича‑
ется более высокой плотностью на маммограммах, поэто‑

му объемные образования в ее толще визуализируются 
хуже. Молодая молочная железа теоретически более вос‑
приимчива к канцерогенному влиянию ионизирующего 
излучения, хотя риск индукции рака именно вследствие 
маммографии невелик в любом возрасте. Таким образом 
маммография редко бывает показана женщинам моложе 
40 лет, за исключением случаев, когда есть серьезные ос‑
нования подозревать наличие злокачественной опухоли. 
При отсутствии у женщины моложе 40 лет каких‑либо 
симптомов со стороны молочной железы маммография не 
может рассматриваться и как скрининговый инструмент. 
Маммографический скрининг имеет доказанную эффек‑
тивность у женщин в возрасте 40–70 лет. Основной при‑
чиной небольшого количества скрининговых программ 
для женщин 40–49 лет является низкая экономическая эф‑
фективность. Женщины моложе 50 лет с семейным анам‑
незом рака молочной железы направляются на генетиче‑
ское консультирование для оценки риска развития рака. 
В зависимости от результатов этой оценки женщина мо‑
жет быть признана подлежащей скринингу в более ран‑
нем возрасте с использованием маммографии и/или маг‑
нитно‑резонансной томографии (МРТ).

УЗИ является диагностическим методом выбора у мо‑
лодых пациенток и следующим диагностическим инстру‑
ментом при образованиях, выявленных при маммогра‑
фии. Однако УЗИ в любом возрасте не является эффек‑
тивным инструментом скрининга рака молочной железы.

Влияние возраста и гормональной 
заместительной терапии на чувствительность 
маммографии
Плотность ткани молочной железы на маммограммах ва‑
рьирует в зависимости от возраста, и у более молодых 
женщин до наступления менопаузы она обычно плотнее.

При высокой плотности ткани молочной железы чув‑
ствительность маммографии может снижаться вплоть до 
50 %. В таком случае неудивительно то, что рак молочной 
железы не всегда удается увидеть на маммограммах, даже 
если эта опухоль хорошо пальпируется. Чаще такие ситу‑
ации возникают как раз у молодых женщин. Гормональная 
заместительная терапия (ГЗТ) у многих женщин вызывает 
увеличение плотности ткани молочных желез в т. ч. в возрас‑
те, когда проводится скрининг. В Северной Америке и Ев‑
ропе, а в последнее время и в Объединенном Королевстве 
для оценки маммографической плотности молочных желез 
широко используется система BIRADS (Breast Imaging Re‑
porting and Data System). Эта система обеспечивает принцип 
единообразия и дает возможность сравнивать результаты 
исследований, проводимых в различных странах. Класси‑
фикация BIRADS подразделяет молочные железы в зависи‑
мости от их плотности на четыре категории от А (практи‑
чески полностью жировая) до D (очень плотная) (рис. 11.1).

МАММОГРАФИЧЕСКИЕ ПРИЗНАКИ, 
СВИДЕТЕЛЬСТВУЮЩИЕ О ПАТОЛОГИИ

Нет ни одного маммографического признака, который бы 
с уверенностью позволил судить о доброкачественности 
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или злокачественности выявленных изменений. Некото‑
рые такие признаки с высокой вероятностью позволяют 
предполагать доброкачественность изменений, тогда как 
другие типичны для злокачественных процессов. Однако 
многие маммографические признаки менее специфичны, 
и дифференциальный диагноз доброкачественных и зло‑
качественных образований требует дальнейших иссле‑
дований, в т. ч. клинического и цитологического или ги‑
стологического.

Вот четыре основных маммографических признака, ко‑
торые могут свидетельствовать о патологических измене‑
ниях молочной железы:
•  Объемное образование
•  Деформация паренхимы
•  Асимметричная плотность
•  Микрокальцинаты

Объемное образование

Под объемным образованием понимается очаг повышен‑
ной плотности, обычно имеющий выпуклые границы. Та‑
кие образования можно разделить на образования с чет‑
кими границами, с нечеткими границами и образования 
с игольчатыми границами (спикулами) (табл. 11.1).

Образование с четкими границами (рис. 11.2), особен‑
но если на маммограммах оно имеет «гало», скорее всего 
является доброкачественным вне зависимости от разме‑

ра. Важным фактором в дифференциальной диагностике 
таких образований является возраст пациентки. В возрас‑
те моложе 35 лет это образование скорее всего является 
фиброаденомой. В возрасте 35–55 лет чаще всего это ки‑
ста. У женщин старше 55 лет подавляющее большинство 
четко ограниченных объемных образований также яв‑
ляются доброкачественными, однако такие границы мо‑
гут иметь и злокачественные опухоли. Дольчатость обра‑
зования будет говорить в пользу доброкачественности.

К новообразованиям с нечеткими границами (рис. 11.3 
и 11.4), даже если только часть из них имеет такую границу, 
следует относиться с настороженностью. Они всегда тре‑
буют дальнейшего изучения. УЗИ является оптимальным 
методом дифференциальной диагностики кистозных и со‑
лидных образований. Также УЗИ информативно в отно‑
шении дифференциальной диагностики злокачественных 
и доброкачественных образований. Злокачественные но‑
вообразования при УЗИ обычно неоднородны, имеют не‑
четкие границы и дистальную эхотень, длина которой, как 
правило, больше ширины (рис. 11.5). Также УЗИ позволя‑
ет оценить распространенность злокачественной опухоли.

Образование с игольчатой границей (рис. 11.6) пред‑
ставляет собой объемное образование с нечеткой грани‑
цей, окруженное паренхимальными изменениями, напо‑
минающими отходящие шипы (спикулы) или щупальца 
(представляют собой втяжение окружающих фиброзных 
пучков в опухоль и врастание опухоли в окружающую 
ткань). Такие образования всегда следует рассматривать 
как злокачественные, пока не будет доказано обратное.

Искажение архитектоники

Под искажением архитектоники (рис. 11.7) понимается ис‑
кажение нормального паренхимального рисунка молочной 
железы. Часто такая картина встречается при объемных 
образованиях с нечеткими границами и потому крайне 
подозрительна в отношении инвазивного рака молочной 
железы. Искажение архитектоники может быть и без ви‑
зуализируемого объемного образования, и к такой кар‑
тине также следует относиться с подозрением.

Рис. 11.1 Изменение плотности ткани молочной железы в соответствии с классификацией BIRADS от практически полностью  жировой 
(А) до очень плотной (Г).

ТАБЛИЦА 11.1 Дифференциальный диагноз 
обнаруживаемых на маммограммах объемных 
образований
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Рис. 11.2 На медиолатеральной (А) и краниокаудальной (Б) маммограммах определяется четко ограниченное объемное образование 
низкой плотности в нижней центральной части молочной железы. Такая картина характерна для доброкачественного образования, 
например кисты или фиброаденомы. Вероятность подобной картины при злокачественном новообразовании невысока.

A Б

A Б

Рис. 11.3 На медиолатеральной (А) и краниокаудальной (Б) маммограммах определяется четко ограниченное объемное образова‑
ние низкой плотности в ретроареолярной области. Это могут быть киста, папиллома или абсцесс, однако такая картина не исключа‑
ет и карциномы. УЗИ в этом случае подтвердило диагноз абсцесса.
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Рис. 11.5 УЗ‑картина злокачественной опухоли. Образование 
имеет неровный контур и заднюю эхотень, длина которой (ли‑
ния 1) больше ширины (линия 2).

Рис. 11.6 Прицельная маммограмма: объемное образование, 
окруженное спикулами. При подобной картине высока вероят‑
ность того, что это инвазивная карцинома. УЗИ в данном случае 
подтвердило это.

Рис. 11.7 Прицельная маммограмма: искажение нормальной ар‑
хитектуры молочной железы. Нормальная паренхима «втягива‑
ется» в центральный очаг.

Рис. 11.4 На прицельной маммограмме визуализируется объем‑
ное образование с нечеткими границами. Это могут быть киста, 
папиллома или фиброаденома, однако не исключается и зло‑
качественная опухоль. УЗИ подтвердило, что это злокачествен‑
ная опухоль.

Видимая деформация на маммограммах обычно вы‑
звана наложением нормальных перекрывающихся друг 
с другом теней.

Дифференциальный диагноз при искажении архитек‑
тоники молочной железы без явного объемного образо‑
вания включает радиальный рубец (комплексное склеро‑
зирующее поражение) и карциному. Наличие или отсут‑
ствие кальцинатов на дифференциальную диагностику 
в этом случае не влияет.

Асимметрия

Асимметрия —  неспецифический признак (рис. 11.8). Асим‑
метрия встречается часто и изредка является  единственным 
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признаком злокачественной опухоли. Значительное боль‑
шинство асимметричных уплотнений представляют собой 
просто нормальную ткань молочной железы (асимметрич‑
ная инволюция). Асимметрия означает «ограниченную зо‑
ну повышенной плотности», на фоне которой часто визу‑
ализируется в различной степени выраженная жировая 
ткань, а граница изменений нередко имеет вогнутый кон‑
тур. При отсутствии клинических симптомов и каких‑ли‑
бо других изменений на маммограммах асимметрия редко 
имеет клиническое значение и лишь иногда бывает связа‑
на с дольковым раком молочной железы, поэтому дальней‑
шее обследование все же будет оправданным.

Микрокальцинаты

Большинство случаев микрокальцификации молочной 
железы связано с доброкачественными заболеваниями 
(например склерозирующим аденозом, фиброзно‑кисто‑
зными изменениями, эктазией протоков). Определение 

злокачественной природы микрокальцинатов является 
непростой задачей. Внимательный анализ маммографи‑
ческой картины позволяет разделить микрокальцифика‑
цию на доброкачественную и высокой вероятности зло‑
качественного происхождения. Такими дифференциаль‑
но‑диагностическими признаками являются морфология, 
плотность, распределение, изменение при увеличении изо‑
бражения и изменение со временем (табл. 11.2).

Округлые и кольцевидные кальцинаты обычно добро‑
качественные. Гранулярные кальцинаты и кальцинаты, 
имеющие форму протоков, гораздо более подозрительны. 
Группы кальцинатов с большей вероятностью характер‑
ны для злокачественных процессов, тогда как равномер‑
ные отдельно расположенные в ткани молочной железы 
кальцинаты скорее всего связаны с доброкачественны‑
ми изменениями. Количество кальцинатов в кластере не 
имеет значения для дифференциальной диагностики, од‑
нако форма этого кластера может иметь такое значение. 

Рис. 11.8 На краниокаудальных маммограммах видны несимметричные изменения молочных желез. Подобная картина без других 
маммографических изменений редко является свидетельством злокачественной опухоли и практически всегда является доброкаче‑
ственной/нормальной находкой. УЗИ в этом случае подтвердило наличие «островка» нормальной железистой ткани.

ТАБЛИЦА 11.2 Признаки, помогающие установить природу микрокальцинатов

Признак Доброкачественная природа Злокачественная природа

Форма кластера
Размер частичек
Форма частичек
Плотность частичек
Число после увеличения изображения

Округлая
Крупные
Округлые
Низкая
Такое же либо более широкое распределение

Неправильная
Мелкие
Неправильная (стержни или ветви)
Плотные или смешанные
Становится больше
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Сферический и овальный кластер скорее всего имеет до‑
брокачественную природу, тогда как любая другая фор‑
ма подозрительна в отношении злокачественного проис‑
хождения. Если при увеличении изображения число ча‑
стичек в составе участка кальцификации увеличивается, 
возрастает и вероятность злокачественной природы каль‑
цификации. Если дополнительные кальцинаты визуали‑
зируются вне основного участка кальцификации, вероят‑
ность их злокачественного происхождения снижается. Ес‑
ли количество кальцинатов при увеличении не меняется, 
причина их образования скорее всего доброкачественная.

ДОБРОКАЧЕСТВЕННЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ 
МОЛОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ
Доброкачественные изменения молочной 
железы
На состояние молочных желез оказывают влияние уровни 
гормонов, изменения которых приводят к соответствую‑
щим гистологическим и рентгенологическим изменени‑
ям строения молочных желез. Эти изменения включают 
нормальную циклическую активность, продолжающуюся 
с начала менструаций и до менопаузы, и инволютивные 
изменения, развивающиеся по мере приближения жен‑
щины к менопаузе. Эти изменения являются нормаль‑
ными, обычно носят двусторонний и симметричный ха‑
рактер, и, как правило, бессимптомны. В прошлом для 
описания различных состояний, входящих в эту группу 
изменений, использовались самые различные термины —  
наиболее распространенными из них были хронический 
мастит, кистозный мастит, мастопатия и фиброаденоз. При 
отсутствии признаков каких‑либо других патологических 
процессов было предложено отказаться от этой термино‑
логии. Поскольку вся эта группа состояний просто объ‑
ясняется с позиций вариантности (аберрантности) нор‑
мальных процессов, сегодня для описания этих состоя‑
ний все чаще применяется термин «доброкачественные 
изменения молочных желез».

Классификация доброкачественных образований 
молочной железы
Маммографическая картина варьирует в зависимости от 
того, какая структура молочной железы в основном по‑
ражается. Чаще всего поражаются относительно крупные 
протоки и терминальные протоково‑дольковые единицы 
(ТПДЕ).

Доброкачественные эпителиальные образования мо‑
лочной железы гистологически подразделяются на три ка‑
тегории: непролиферативные, пролиферативные без ати‑
пии и атипичную гиперплазию. Такое деление основано 
на степени пролиферации клеток (быстрое увеличение 
числа нормально выглядящих клеток) и их атипии (па‑
тологическое изменение клетки, но не рак).

Непролиферативные образования молочной 
железы
Непролиферативные эпителиальные образования молоч‑
ной железы обычно не связаны с повышенным риском 

развития рака. Как уже отмечалось, непролиферативные 
заболевания молочных желез описывались такими тер‑
минами, как протоковая эктазия, фиброзно‑кистозные 
изменения, хронический кистозный мастит и маммар‑
ная дисплазия, однако в клиническом плане эти терми‑
ны бесполезны, поскольку объединяют в себе достаточно 
разнородную группу заболеваний. Наиболее распростра‑
ненными непролиферативными заболеваниями молоч‑
ной железы являются кисты.

Другие непролиферативные заболевания включают га‑
мартомы, липомы, папиллярные апокринные изменения, 
эпителий‑ассоциированные кальцификации и легкую ги‑
перплазию обычного типа. Апокринная метаплазия (так‑
же называемая «доброкачественной эпителиальной аль‑
терацией») тоже относится к непролиферативным изме‑
нениям, но вторичного происхождения, связанным с тем 
или иным раздражением ткани молочной железы, обыч‑
но вследствие кисты.

Маммографические изменения, связанные 
с наиболее распространенными непроли‑
феративными заболеваниями молочной железы
Кисты
Кистозные изменения молочной железы встречаются 
очень часто. При нормальной циклической активности 
клетки, выстилающие ТПДЕ, увеличиваются в размерах, 
и в связи с этим увеличиваются и размеры долек. Иногда 
эта дилятация достигает таких размеров, что формирует‑
ся киста. Любое состояние, при котором уровень секре‑
ции эпителиальных клеток превышает способности ка‑
нальцев дренировать этот секрет, вызывает расширение 
дольки и формирование кисты. Некоторые кисты могут 
достигать размеров, делающих их видимыми либо в виде 
образования с четкими границами на маммограммах, ли‑
бо в виде анэхогенного образования при УЗИ (рис. 11.9). 

Рис. 11.9 Ультразвуковая картина анэхогенного «овального» об‑
разования с дистальным акустическим усилением и усилением 
по краям. Картина типична для простой кисты.
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Некоторые из таких кист могут увеличиваться и дальше 
и становиться пальпируемыми. Если в молочной железе 
пальпируется одна или две кисты, то на маммограммах 
или УЗИ их скорее всего окажется больше.

Вокруг расширенной ТПДЕ может развиваться воспа‑
лительная реакция, приводящая к фиброзу. Сочетание фи‑
броза и кист называется фиброзно‑кистозными измене‑
ниями. Они могут визуализироваться на маммограммах 
как увеличение плотности, а при УЗИ —  как диффузное 
усиление эхо‑сигнала в области изменений на фоне кист 
различного размера.

Содержимое кист нередко характеризуется высокой 
концентрацией кальция, который может осаждаться с об‑
разованием мелких, напоминающих пыль, частичек, взве‑
шенных в слое жидкости. Эта жидкость называется каль‑
циевым молочком. Частички кальция опускаются на дно 
кисты, поэтому в краниокаудальной проекции такие ки‑
сты выглядят как умеренно плотные образования с окру‑
глыми границами. В медиолатеральной и латерально‑ме‑
диальной проекции уплотнение будет иметь форму полу‑
месяца с ровной верхней границей. Эта картина известна 
как симптом «чашки» и характерна для фиброзно‑кисто‑
зных изменений.

Протоковая эктазия
Иногда расширенные млечные протоки заполняются де‑
брисом, который может подвергаться кальцификации, 
и эта картина визуализируется на маммограммах (кар‑
тина «сломанной иглы»). Содержимое протока может про‑
никать в окружающие ткани, вызывая воспалительную ре‑
акцию (перидуктальный мастит). Иногда конечным ре‑
зультатом этих процессов, видимым на маммограммах, 
являются мелкие кальцифицированные пластинки, окру‑
жающие протоки и следующие вдоль них, образуя харак‑
терную картину черенка курительной трубки (рис. 11.10). 
Кальцинаты являются самым частым проявлением про‑
токовой эктазии.

Фиброаденома
Пролиферация эпителиальных и стромальных элементов 
ТПДЕ может приводить к формированию очагового объ‑
емного образования с четкими границами, известного как 
фиброаденома. Обычно эти образования слишком мел‑
кие и никак не проявляют себя клинически, и могут ста‑
новиться случайными находками при маммографии, на‑
значенной по другим показаниям. Фиброаденомы, дости‑
гающие достаточно значительных размеров, чтобы стать 
пальпируемыми, чаще всего встречаются у женщин 20–
30 лет. Это четко ограниченные овоидные образования 
эластичной консистенции. Фиброаденомы никогда не об‑
разуются вновь, а старые —  не увеличиваются в размере 
у женщин в постменопаузе, за исключением женщин, по‑
лучающих ГЗТ.

На маммограммах фиброаденома выглядит как объем‑
ное образование, смещающее нормальную ткань молоч‑
ной железы, с ровными, округлыми хорошо выраженными 
границами, но без специфических признаков (рис. 11.11). 
В фиброаденомах часто можно видеть кальцинаты, осо‑

Рис. 11.10 Картина кальцификации в виде «черенков куритель‑
ных трубок», связанная с протоковой эктазией.

Рис. 11.11 На маммограмме видны четко ограниченные объем‑
ные образования. Биопсия подтвердила наличие фиброаденомы.

бенно если фиброаденома существуют достаточно дав‑
но. Кальцификация фиброаденом на маммограммах ча‑
сто имеет характерный вид «попкорна» (рис. 11.12).
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Грубая кальцификация в виде «попкорна» нередко встре‑
чается при длительно существующих фиброаденомах. Фи‑
броаденому на маммограммах сложно отличить от кисты, 
поэтому важным инструментом дифференциальной диа‑
гностики в этих случаях становится УЗИ. При УЗИ фибро‑
аденома имеет четкие контуры, однородную гипоэхоген‑
ную структуру и характеризуется отсутствием либо при‑
сутствием дистального акустического усиления (рис. 11.13).

Пролиферативные образования молочной железы
Когда клетки млечных протоков или долек начинают ра‑
сти быстрее, чем в норме, но во всех остальных отношени‑

Рис. 11.12 Грубая кальцификация в виде «попкорна» при дли‑
тельно существующей фиброаденоме.

ях выглядят как нормальные клетки, развивается то или 
иное пролиферативное заболевание молочной железы без 
атипии. Эти заболевания характеризуются несколько по‑
вышенным риском развития рака. Примерами таких за‑
болеваний являются протоковая гиперплазия, дольковая 
гиперплазия, папилломы, сложные фиброаденомы, скле‑
розирующий аденоз и радиальный рубец. Пролифератив‑
ные заболевания с атипией характеризуются усилением 
роста клеток протоков и долек и изменениями морфоло‑
гии этих клеток. Такими состояниями являются атипич‑
ная протоковая гиперплазия и атипичная дольковая ги‑
перплазия.

Пролиферативные образования, особенно с атипией 
клеток, характеризуются более высоким риском злокаче‑
ственной трансформации. Риск развития рака в каждом 
конкретном случае таких заболеваний зависит от гистоло‑
гической картины, возраста на момент диагностики и се‑
мейного анамнеза. Эти заболевания считаются в первую 
очередь факторами риска, а не предраковыми состояни‑
ями, поскольку любая злокачественная опухоль у таких 
пациенток не обязательно может развиваться именно из 
этих атипичных клеток либо вообще может развивать‑
ся в противоположной молочной железе. Обычно такие 
пролиферативные образования удаляются методом ва‑
куум‑ассистированной резекции под лучевым наведением 
или хирургически, что зависит от типа образования. Ре‑
комендации, касающиеся обследования пациенток с таки‑
ми образованиями, можно найти в программе скрининга 
заболеваний молочной железы.

Маммографические признаки наиболее 
распространенных пролиферативных 
заболеваний молочной железы
Склерозирующие образования
Центральная часть образования имеет признаки фибро‑
за, который, сокращаясь, образует рубец, вызывающий 
искажение нормальной архитектоники окружающей его  

Рис. 11.13 Ультразвуковая картина фиброаденомы. Овальное однородное образование, ширина которого (линия 1) больше высоты 
(линия 2). Для подтверждения диагноза обычно показана биопсия.
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