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Цель исследования – изучить рентгенологические и сонографические особенности микрокарцином различных биологических под-
типов. 
Материалы и методы. В анализ включено 59 пациенток (медиана возраста – 55 лет) с инвазивным раком молочной железы (РМЖ) 
с размерами опухоли не более 1,0 см (pT1a–bN0M0), находившихся на обследовании и лечении в ФГБУ «Национальный медицинский 
исследовательский центр онкологии им. Н.Н. Блохина» Минздрава России. Частота распределения люминального А, люминального 
B HER2-отрицательного, HER2-положительного (HER2+) и тройного негативного подтипов РМЖ составила 39; 23,7; 23,7 и 6,8 % 
соответственно. Проведен анализ ключевых рентгенологических характеристик и сонографических признаков микрокарцином с 
различным биологическим строением, ассоциированных с установкой диагноза согласно критериям BI-RADS. 
Результаты. Опухоли с люминальным А и B подтипом имели наиболее характерную рентгенологическую картину злокачественности 
(наличие узла ± микрокальцинаты), что позволило установить категорию BI-RADS 4–5 при маммографии (ММГ) у 82 и 88,9 % больных 
соответственно. Тройной негативный рак при ММГ характеризуется наличием узла без микрокальцинатов; категория BI-RADS 
4–5 выставлена в 75 % случаев. Максимальные трудности отмечены при диагностике HER2+ подтипа: 4-й тип плотности мо-
лочной железы (в 18,2 % случаев), отсутствие опухолевого узла при ММГ в 57,1 % случаев, а также нетипичная характеристика 
узла – мелкодольчатые контуры (в 16,7 % случаев) и изо-/гиподенсная структура узла (в 33,4 % случаев) привели  
к высокой частоте ложноотрицательных результатов при ММГ (BI-RADS 0–3 в 35,7 % случаев), р = 0,049. Кроме того, HER2+ 
ранний РМЖ оказался наиболее сложным биологическим подтипом для сонографической диагностики. Отсутствие опухолевого 
узла при сонографии в 14,2 % случаев, а также его нетипичные характеристики (изо/гиперэхогенность в 16,7 % случаев и отсут-
ствие акустической тени у 18,2 % пациенток) привели к высокой частоте выставления категории BI-RADS 0 (21,4 %), что по-
требовало дальнейшего дообследования данных пациенток.
Выводы. HER2+ ранний РМЖ оказался наиболее сложным биологическим подтипом для рентгенологической и сонографической 
диагностики. 

Ключевые слова: ранний рак молочной железы, микрокарциномы различных биологических подтипов, категории BI-RADS, каль-
цинаты молочной железы, маммографические и сонографические признаки злокачественности
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Possibilities of mammography, ultrasound, and MRI in the differential diagnosis of microcarcinomas  
of various biological subtypes of invasive breast cancer
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Objective: to study the radiological and sonographic features of microcarcinomas of various biological subtypes.
Materials and methods. The analysis included 59 patients (median age – 55 years) with invasive breast cancer (BC) pT1a–bN0M0 stages  
at the N.N. Blokhin Russian Cancer Research Center. The frequency of distribution of luminal A, luminal B HER2 negative, HER2 positive 
(HER2+) and triple negative subtypes of BC was 39 %, 23.7 %, 23.7 % and 6.8 %, respectively. The analysis of key radiological character-
istics and sonographic features of microcarcinomas with different biological structures associated with the diagnosis according to the BI-RADS 
criteria was carried out.
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Results. Tumors with luminal A and B subtypes had the most characteristic of malignancy (presence of a node ± microcalcinates), which allowed us to 
establish the category of BI-RADS 4–5 in mammography (MMG) in 82 % and 88.9 % of patients, respectively. Triple negative cancer is characterized 
by the presence of a node without microcalcifications; the BI-RADS 4–5 category is exposed in 75 % of cases. Maximum of the difficulties noted in the 
diagnosis of HER2+ subtype: 4 type density BC (18.2 % of cases), absence of tumor site during surgery in 57.1 % of cases and atypical characteristics 
of the node (16.7 %) and iso/hypodense structure node (33.4 %) resulted in high frequency of false-negative results in MMG (BI-RADS 0–3 35.7 %), 
p = 0.049. In addition, HER2+ early BC has proven to be the most difficult subtype for sonographic diagnosis too. The absence of a tumor node in so-
nography in 14.2 % of cases, as well as its atypical characteristics (iso/hyper echogenicity in 16.7 % of cases and the absence of an acoustic shadow in 
18.2 % of patients) led to a high frequency of BI-RADS 0 (21.4 %), which required further examination of these patients.
Conclusions. HER2+ early BC was the most difficult biological subtype for MMG and sonographic diagnostics.

Key words: early breast cancer, microcarcinomas of various biological subtypes, categories of BI-RADS, breast calcifications, mammo-
graphic and sonographic signs of malignancy
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Введение
Диагностика раннего рака молочной железы (РМЖ) 

проводится с помощью цифровой маммографии, ультра-
звукового исследования (УЗИ) и магнитно-резонансной 
томографии (МРТ) молочных желез с контрастировани-
ем, причем именно цифровая маммография является 
ведущим и единственно рекомендованным методом ру-
тинного скрининга РМЖ в популяции женщин всего 
мира, а сонография и МРТ служат методами уточняющей 
диагностики [1–4]. Многолетние результаты программ 
маммографического скрининга показали высокую часто-
ту выявления карцином in situ и инвазивных опухолей 
люминального HER2-отрицательного подтипа [5, 6]. Од-
нако частота обнаружения ранних стадий агрессивных 
биологических подтипов остается низкой, что связано, 
прежде всего, с биологическим поведением опухоли. 
Обладая высоким митотическим потенциалом и быстры-
ми темпами роста, опухоли малых размеров с тройным 
негативным и HER2-положительным (HER2+) подтипом, 
как правило, «проскакивают» раунд скрининга и диагно-
стируются в качестве интервальных раков, выявляются 
в межскрининговый интервал или в течение 2 лет после 
последнего раунда скрининга [6–8]. Вопрос диагностики 
агрессивных карцином малых размеров является актуаль-
ным и своевременным во всем мире, что и послужило 
основанием для проведения данного исследования по по-
иску наиболее характерных рентгенологических и соно-
графических признаков микрокарцином у пациенток 
с разными биологическими подтипами РМЖ [9, 10].

Цель исследования – изучить рентгенологические 
и сонографические особенности микрокарцином раз-
личных биологических подтипов инвазивного РМЖ 
малых размеров.

Материалы и методы
В анализ было включено 59 пациенток с инвазивным 

РМЖ с размерами опухоли не более 1,0 см по данным 
морфологического исследования операционного матери-
ала (pT1a – bN0M0), с установленным иммуно фенотипом 

опухоли по результатам иммуногистохимического иссле-
дования. Все пациентки находились на обследовании 
и последующем лечении в ФГБУ «Национальный меди-
цинский исследовательский центр онкологии им. 
Н. Н. Блохина» Минздрава России. Опухоль в молочной 
железе была выявлена при скрининговой маммографии 
у 30 (50,8 %) больных, при самообследовании молочных 
желез пациентками – в 29 (49,2 %) случаях; другие жало-
бы (выделения из соска, дискомфорт или боли в молоч-
ной железе), послужившие причиной обращения к он-
кологу и проведения обследования, отмечались 
редко – всего в 7 (11,8 %) случаях.

В соответствии с классификацией основных био-
логических подтипов РМЖ пациентки были разделе-
ны на 4 группы; группа HER2+ рака в нашем исследо-
вании включала больных как с люминальным, так 
и с нелюминальным подтипом РМЖ [11]:

1) люминальный А подтип, при наличии всех факто-
ров: положительные эстрогеновые рецепторы 
(estrogen receptors, ER), отрицательные рецепторы 
HER2, Ki-67 низкий (<20 %), экспрессия проге-
стероновых рецепторов (progesterone receptors, PR) 
высокая (>20 %) – 23 (39 %) пациенток;

2) люминальный B HER2-отрицательный подтип: 
ER+, отрицательные рецепторы HER2 и наличие 
хотя бы 1 из следующих факторов: Ki-67 высокий 
(>30 %) или низкая экспрессия PR (<20 %) – 18 
(30,5 %) пациенток;

3) HER2+ (люминальный или нелюминальный) – 14 
(23,7 %) пациенток (в 8 случаях – люминальный 
HER2+ и в 6 случаях – нелюминальный HER2+ рак);

4) тройной негативный подтип (отрицательные ER, PR 
и рецепторы HER2) – 4 (6,8 %) пациентки.
Данное распределение биологических подтипов 

РМЖ у пациенток с микрокарциномами в нашем ис-
следовании подтверждают результаты скрининговых 
программ, в которых показано доминирование благо-
приятных форм заболевания (люминальных HER2-
отрицательных опухолей) в структуре раннего РМЖ  
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и низкая частота встречаемости агрессивных биологиче-
ских подтипов (тройного негативного и HER2+ рака) 
среди пациенток с инвазивными опухолями малых раз-
меров [6–8].

Возраст больных составил 33–79 лет, медиана – 
55 лет. Микрокарциномы с люминальным HER2-от-
рицательным подтипом в большинстве случаев 
(73,9 % – при люминальном А и 88,9 % – при люми-
нальном B HER2-отрицательном) выявлялись у жен-
щин старше 50 лет, а у пациенток с HER2+ подтипом 

манифестировали в возрасте старше 50 лет только 
в 50 % случаев. Интересно отметить, что во всех 4 слу-
чаях пациентки с тройным негативным раком были 
старше 50 лет. Однако эти различия не достигли ста-
тистической значимости, в отличие от менструально-
го статуса больных: среди пациенток с люминальным А, 
люминальным B и тройным негативным раком доля 
пациенток в менопаузе составила 73,9; 88,9 и 100 %, 
в то время как при HER2+ РМЖ в менопаузе была толь-
ко половина женщин (р = 0,049) (табл. 1).

Таблица 1. Клиническая характеристика пациенток и морфологическая характеристика микрокарцином различных биологических подтипов рака 
молочной железы

Table 1. Clinical characteristics of patients and morphological characteristics of breast microcarcinomas of different biological subtypes

Характеристика 
Parameter

Люминальный А 
(n = 23 (39 %), % 

Luminal A  
(n = 23 (39 %), %

Люминальный B
HER2-отрицатель-

ный 
(n = 18 (30,5 %), % 

Luminal B  
HER2 negative  

(n = 18 (30.5 %), %

HER2+ 
(n = 14 (23,7 %), % 

HER2+  
(n = 14 (23.7 %), %

Трижды негативный 
(n = 4 (6,8 %), % 

Triple-negative  
(n = 4 (6.8 %), %

Вся группа 
(n = 59), 

n (%) 
All patients  
(n = 59),  

n (%)

Возраст, лет: 
Age, years:

<40
40–50
50–60 
>60

Достоверность, p 
Significance, p

 

8,7 
17,4 
43,5 
30,4 

 

5,6 
5,6 

38,9 
50 

 

14,3 
35,7 
28,6 
21,4 

 

0
0

75 
25 

 

5 (8,5)
10 (16,9)
24 (40,7)
20 (33,9)

0,315

Менструальный статус: 
Menstrual status:

менопауза 
menopause
пременопауза 
premenopause

Достоверность, p 
Significance, p

 

73,9 

26,1 

 

88,9 

11,1 

 

50,0

50,0

 

100 

0

 

44 (74,6)

15 (25,4)

0,049

Гистологический тип: 
Histological type:

протоковый 
ductal
дольковый 
lobular
другой 
other

Достоверность, p 
Significance, p

 

87,0

4,3 

8,7 

 

88,9 

11,1 

0

 

71,4 

7,1 

21,4 

 

75,0 

0

25,0 

 

49 (83,1)

4 (6,8)

6 (10,2)

0,442

Степень анаплазии: 
Grade of anaplasia:

G1
G2
G3

Достоверность, p 
Significance, p

 

17,4 
78,3 
4,3 

 

0 
83,3 
16,7 

 

0
64,3 
35,7 

 

25,0 
75,0

0

 

8 (13,6)
45 (76,3)
6 (10,1)

0,02

Уровень Ki-67: 
Ki-67 level: 

<20 %
>20 %

Достоверность, p 
Significance, p

 

100 
0

 

0
100 

 

28,6
71,4 

 

25,0
75,0

 

28 (47,5)
31 (52,5)

0,001
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При сравнении гистологических типов было отмече-
но преобладание инфильтративного протокового рака 
при всех биологических подтипах (75,0–88,9 %), доля 
долькового и других гистологических типов РМЖ соста-
вила 11–25 % (p = 0,442). Дифференцировка микрокар-
цином люминального А и В подтипа была весьма схожа: 
частота G1, G2 и G3 РМЖ составила при люминальном 
А подтипе 17,4; 78,3 и 4,3 %, а при люминальном B под-
типе – 16,7; 83,3 и 0 % соответственно. При этом 
при HER2+ раке отсутствовали высокодифференциро-
ванные опухоли G1, степень злокачественности G2 была 
отмечена у 64,3 % пациенток, и в каждом 3-м случае 
(35,7 %) опухоли были высокоагрессивными, G3 (р = 0,02). 
Все пациентки с тройным негативным раком имели сте-
пень анаплазии G1–2. При анализе индекса Ki-67 отмече-
но, что среди пациенток с HER2+ и тройным негативным 
РМЖ высокий уровень Ki-67 был установлен в 71,4 и 75 % 
случаев (p = 0,001). Клиническая характеристика пациен-
ток и морфологическая характеристика опухолей нагляд-
но представлены в табл. 1.

Нами изучены основные рентгенологические и соно-
графические характеристики микрокарцином с различным 
биологическим строением, статистический анализ данных 
проводился с помощью программы SPSS 20.0. Для изуче-
ния параметрических и непараметрических критериев 

использовались критерии χ2-тест, статистически досто-
верными различия считались при достижении p <0,05.

Результаты
Рентгенологическая характеристика микрокарцином 

различных биологических подтипов РМЖ. Анализируемые 
рентгенологические характеристики включали плотность 
молочных желез, наличие опухолевого узла, кальцинатов 
и нарушения архитектоники. При всех подтипах микро-
карцином, за исключением HER2+ рака, у пациенток 
отсутствовал 4-й тип плотности молочных желез. Доля 1, 
2 и 3-го типов плотности у пациенток при люминальном 
А раке составила 18,2; 59,1 и 22,7 %, при люминальном 
B – 16,7; 72,2 и 11,2 % соответственно, а все опухоли 
с тройным негативным подтипом обнаруживались у жен-
щин со 2-м типом плотности; и только у женщин с HER2+ 
РМЖ отмечалcя 4-й тип плотности молочных желез 
в 18,2 % случаев, а доля 1, 2 и 3-го типов плотности соста-
вила 27,3; 45,5 и 9,1 % соответственно (р = 0,02). Наруше-
ние архитектоники встречалось крайне редко и только 
при люминальном HER2-отрицательном раке (при лю-
минальном А – 4,3 % случаев, при люминальном B – 
11,1 %) (р = 0,504) (табл. 2).

Наличие узла в молочной железе при маммографии 
отмечено у большинства женщин с люминальным 

Таблица 2. Основные рентгенологические характеристики микрокарцином различных биологических подтипов раннего рака молочной железы

Table 2. Main radiological characteristics of microcarcinomas of different biological subtypes in patients with early breast cancer

Показатель 
Parameter

Люминальный А 
(n = 23 (39 %), % 

Luminal A  
(n = 23 (39 %), %

Люминальный B
HER2-отри цательный 

(n = 18 (30,5 %), % 
Luminal B HER2 negative  

(n = 18 (30.5 %), %

HER2+ 
(n = 14 (23,7 %), % 

HER2+  
(n = 14 (23.7 %), %

Трижды негативный 
(n = 4 (6,8 %), % 

Triple-negative  
(n = 4 (6.8 %), %

Вся 
группа 

(n = 59), 
n (%) 

All patients  
(n = 59),  

n (%)

Тип плотности молочной 
железы: 
Type of breast density: 

1 (<25 %)
2 (25–50 %)
3 (50–75 %)
4 (>75 %)

Достоверность, p 
Significance, p

 

18,2 
59,1 
22,7 

0

 

16,7 
72,2 
11,2 

0

 

27,3 
45,5 
9,1 

18,2 

 

0
100 

0
0

 

10 (18,5)
34 (63,0)
7 (13,0)
3 (5,6)

0,02

Категория BI-RADS: 
BI-RADS category

0–3
4
5

Достоверность, p 
Significance, p

 

17,4 
4,3 

78,3 

 

11,1 
5,6 

83,3 

 

35,7 
7,1 

57,1 

 

25,0 
0

75,0 

 

12 (20,3)
3 (5,1)

44 (74,6)

0,049

Нарушение архитекто-
ники: 
Impaired architectonics: 

нет 
no
есть  
yes

Достоверность, p 
Significance, p

 

95,7  

4,3 

 

88,9 

11,1 

 

100 

0

 

100 

0

 

56 (94,9)

3 (5,1)

0,504
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Показатель 
Parameter

Люминальный А 
(n = 23 (39 %), % 

Luminal A  
(n = 23 (39 %), %

Люминальный B
HER2-отри цательный 

(n = 18 (30,5 %), % 
Luminal B HER2 negative  

(n = 18 (30.5 %), %

HER2+ 
(n = 14 (23,7 %), % 

HER2+  
(n = 14 (23.7 %), %

Трижды негативный 
(n = 4 (6,8 %), % 

Triple-negative  
(n = 4 (6.8 %), %

Вся 
группа 

(n = 59), 
n (%) 

All patients  
(n = 59),  

n (%)

Наличие узла по данным 
маммографии: 
Presence of a node according  
to mammography findings:

нет 
no
есть 
yes

Достоверность, p 
Significance, p

 
 

26,1 

73,9 

 
 

27,8 

72,2 

 
 

57,1 

42,9 

 
 

25,0

75,0 

 
 

20 (33,9)

39 (66,1)

0,01

Локализация в молочной 
железе: 
Location in the breast: 

наружные квадранты 
outer quadrants
внутренние квадранты 
inner quadrants
центральный отдел 
central parts

Достоверность, p 
Significance, p

 
 

40,0

33,3 

26,7 

 
 

50,0

50,0

0

 
 

42,9 

14,3 

42,9 

 
 

50,0

25,0

25,0

 
 

18 (46,1)

11 (28,2)

10 (25,6)

0,481

Глубина расположения: 
Depth of lesions: 

передняя треть 
anterior third
средняя треть 
middle third
задняя треть 
posterior third 

Достоверность, p 
Significance, p

 

0

88,2 

11,8 

 

7,7 

76,9 

15,4 

 

16,7 

83,3 

0

 

25,0 

50,0 

25,0

 

3 (7,7)

31 (79,5)

5 (12,8)

0,292

Края узла: 
Node margins: 

четкие 
clear
мелкодольчатые 
microlobular
скрытые 
hidden
нечеткие 
vague
лучистые 
radial

Достоверность, p 
Significance, p

 

5,9 

0

11,8 

47,1 

35,3  

 

0

0

0

84,6 

15,4 

 

0

16,7 

0

50 

33,3 

 

0

0

0

100 

0

 

1 (2,6)

1 (2,6)

2 (5,1)

25 (64,1)

10 (25,6)

0,310

Плотность узла: 
Node density:

гиперденсный 
hyperdense
изоденсный 
isodense
гиподенсный 
hypodense

Достоверность, p 
Significance, p

 

94,1 

5,9 

0

 

92,9 

7,1 

0

 

66,7 

16,7 

16,7 

 

66,7 

0

33,3 

 

35 (89,8)

2 (5,1)

2 (5,1)

0,031

Окончание табл. 2 
End of table 2
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Таблица 3. Характеристика кальцинатов в молочной железе у пациенток с инвазивными микрокарциномами

Table 3. Characteristics of calcification areas in the breast of patients with invasive microcarcinomas

Показатель 
Parameter

Число пациенток, n (%) 
Number of patients, n (%)

Наличие кальцинатов в молочной железе: 
Presence of calcified areas in the breast:

есть 
yes
нет 
no

 

22 (37,3)

37 (62,7)

Характер кальцинатов: 
Calcified areas:

единичные 
rare
множественные 
multiple 

 

12 (54,5)

10 (45,5)

Локализация кальцинатов в молочной железе: 
Location of calcified areas in the breast: 

наружные квадранты 
outer quadrants
внутренние квадранты 
inner quadrants
центральные отделы 
central parts 
ретроареолярно 
retroareolar area

 

3 (13,6)

6 (27,3)

6 (27,3)

7 (31,8)

Вид кальцинатов: 
Types of calcified areas: 

доброкачественные (круглые или по типу «линзы») 
benign (round or lens-like)
промежуточные (аморфные) 
intermediate (amorphous)
злокачественные (плеоморфные или по типу «битого камня») 
malignant (pleomorphic or crushed stone-like)

 

12 (54,5)

3 (13,6)

7 (31,8)

Вид группировки кальцинатов: 
Grouping of calcified areas:

диффузные (рассеянные) 
diffuse
региональные 
regional
сгруппированные 
grouped
сегментарные 
segmental

 

6 (27,3)

5 (22,7)

7 (31,8)

4 (18,2)

Локализация кальцинатов относительно узла: 
Location of calcified areas relative to the tumor node:

на фоне опухолевого узла 
on the background of the tumor node
вокруг опухолевого узла 
around the tumor node
опухолевый узел отсутствует 
no tumor node

 

13 (59,1)

3 (13,6)

6 (27,3)

Локализация кальцинатов относительно протоков: 
Location of calcified areas relative to the ducts:

дольковые 
lobular
протоковые 
ductal
стромальные 
stromal

 

8 (36,4)

8 (36,4)

6 (27,3)
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А (73,9 %), люминальным B (72,2 %) и тройным нега-
тивным РМЖ (75 %); однако при HER2+ подтипе за-
болевания узел при маммографии обнаруживался толь-
ко в 42,9 % случаев, что существенно осложняло 
рентгенологическую диагностику данного агрессивного 
варианта болезни. Как результат, категория BI-RADS 0–3 
на основании результата маммографии была установле-
на каждой 3-й пациентке (35,7 %) с HER2+ микрокар-
циномами, в то время как при других биологических 
подтипах РМЖ доля установки категории BI-RADS 0 
была существенно ниже (при люминальном А – 17,4 %, 
при люминальном B – 11,1 %, при тройном негативном 
раке – 25 %) (р = 0,049) (см. табл. 2).

При анализе характеристик узла (у 39 пациенток 
с определяемым при маммографии опухолевым узлом) 
отмечено, что большинство микрокарцином распола-
гались в средней трети молочной железы при люми-
нальном А, люминальном B, HER2+ и тройном нега-
тивном раке – 88,2; 76,9; 83,3 и 50 % соответственно  
(р = 0,292), а края узла при маммографии трактовались 
как нечеткие или лучистые в 82,4; 100; 88,3 и 100 % 
соответственно (р = 0,310). Только при HER2+ РМЖ 
в 16,7 % случаев опухоль имела мелкодольчатые края 
при маммографии, что также затрудняло дифференци-
альную диагностику выявленного новообразования. 
При сравнении плотности узла у пациенток с различ-
ными биологическими подтипами РМЖ было отмече-
но, что гиперденсные опухоли преобладали у больных 
с люминальными микрокарциномами (94,1 и 92,9 %), 
в то время как при HER2+ и тройном негативном раке 
помимо гиперденсных узлов (по 66,7 % случаев) опре-
делялись изоденсные (при HER2+ раке – в 16,7 % слу-
чаев) и гиподенсные узлы (в 16,7 % случаев при HER2+ 
раке и в 33,3 % случаев при тройном негативном им-
мунофенотипе опухоли) (р = 0,031) (см. табл. 2).

Частота выявления и ключевые характеристики 
кальцинатов при различных биологических подтипах ран-
него инвазивного РМЖ. Кальцинаты в молочной железе 
были выявлены у 22 (37,3 %) из 59 пациенток. Причем 
в 12 (54,5 %) случаях кальцинаты были единичными 
и в 10 (45,5 %) случаях – множественными. По виду каль-
цинаты были доброкачественными (круглыми или по ти-
пу «линзы») у 12 (54,5 %) пациенток, промежуточными 
(аморфными) – у 3 (13,6 %) и злокачественными (плео-
морфными или по типу «битого камня») – у 7 (31,8 %) 
пациенток. По видам группировки несколько преобла-
дали сгруппированные кальцинаты – 7 (31,8 %) случаев, 
рассеянные кальцинаты выявлены в 6 (27,3 %) случаях, 
региональные – у 5 (22,7 %) больных и сегментарные 
кальцинаты – у 4 (18,2 %) пациенток. Кальцинаты вы-
являлись на фоне опухолевого узла у большинства жен-
щин (13 случаев, 59,1 %), вокруг узла – у 3 (13,6 %) боль-
ных, и в 6 (27,3 %) случаях опухолевый узел отсутствовал 
и кальцинаты были единственным рентгенологическим 
признаком инвазивного РМЖ. Дольковые и прото - 

ковые кальцинаты отмечены с одинаковой частотой –  
по 8 (36,4 %) случаев, стромальные кальцинаты были 
выявлены у 6 (27,3 %) пациенток. Характеристика каль-
цинатов наглядно представлена в табл. 3.

При анализе маммограмм пациенток с различными 
биологическими подтипами инвазивных микрокарцином 
были отмечены значимые различия в частоте выявления 
кальцинатов и их ключевых характеристиках. Так, наи-
более часто кальцинаты выявлялись при люминальном 
B HER2-отрицательном раке (11 (61,1 %) случаев из 18), 
высокая частота их выявления констатировалась при лю-
минальном А подтипе – 8 (34,8 %) случаев из 23. У па-
циенток с HER2+ микрокарциномами частота выявле-
ния кальцинатов составила 21,4 % (3 случая из 14), 
при этом кальцинаты отсутствовали у всех больных 
с тройным негативным РМЖ (р = 0,04) (рис. 1).

При сравнении вида кальцинатов отмечено, что ча-
стота распределения доброкачественных, промежу-
точных и злокачественных кальцинатов при люми-
нальном А раке составила 62,5; 25 и 12,5 %, 
при люминальном B HER2-отрицательном подтипе – 
63,6; 9 и 27,3 % соответственно, а при HER2+ РМЖ 
все кальцинаты (100 %) имели вид злокачественных. 
Высокая частота обнаружения доброкачественных 
кальцинатов при люминальном HER2-отрицательном 
РМЖ может быть признаком фонового пролифера-
тивного процесса в молочной железе. Кроме того, по-
лученные результаты имеют важное дифференциаль-
но-диагностическое значение, поскольку в реальной 
клинической практике у 2 / 3 пациенток с люминаль-
ными HER2-отрицательными карциномами возмож-
ны диагностические ошибки ввиду отсутствия у кальци-
натов признаков злокачественности (кальцинаты круглые 
или по типу «линзы») (рис. 2). Другие характеристики 

Рис. 1. Частота выявления кальцинатов в молочной железе при раз-
личных биологических подтипах раннего рака молочной железы

Fig. 1. Frequency of detection of calcified areas in the breast of women  
with different biological subtypes of early breast cancer

Тройной негативный /  
Triple negative

Люминальный А / 
 Luminal A

Люминальный В HER2-
отрицательный /  

Luminal B HER2 negative

34,80 %

21,40 %

0 %

61,10 %

p = 0,04

HER2+
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кальцинатов (локализация относительно узла и про-
токов, вид группировки кальцинатов) значимо не раз-
личались у пациенток с люминальным HER2-отрица-
тельным и HER2+ РМЖ (p >0,05).

Сонографическая характеристика микрокарцином раз-
личных биологических подтипов РМЖ. Узловое новообра-
зование при сонографии определялось у большинства 
женщин (55 из 59 случаев, 93,3 %), медиана размера вы-
явленной при УЗИ опухоли составила 0,9 см. В 100 % слу-
чаев узел определялся у пациенток с люминальным А 
и тройным негативным раком, в 94,1 % – при люминаль-
ном B HER2-отрицательном подтипе, а у пациенток 
с HER2+ РМЖ в 14,2 % случаев опухолевый узел в мо-
лочной железе при УЗИ не был выявлен, данные различия 
близки к статистически достоверным (p = 0,06) (табл. 4).

Такие характерные признаки злокачественности, 
как эхогенность узла и наличие акустической тени, 
были отмечены с различной частотой при люминаль-
ном, HER2+ и тройном негативном раке; так, гипо-
эхогенные опухолевые узлы доминировали при люми-
нальном А, люминальном B и тройном негативном 

Таблица 4. Основные сонографические признаки раннего рака молочной железы различных биологических подтипов 

Table 4. Main sonographic signs of different biological subtypes of early breast cancer

Показатель 
Parameter

Люминальный 
А, % 

Luminal A, %

Люминальный B
HER2-отрицательный, 

% 
Luminal B HER2 negative, 

%

HER2+, 
%

Трижды 
негативный, % 
Triple negative, 

%

Вся группа 
(n = 59), n (%) 

All patients  
(n = 59), n (%)

Наличие узла при ультразву-
ковом исследовании: 
Tumor node detected during 
ultrasound examination:

нет 
no
есть 
yes

Достоверность, p 
Significance, p

 
 

0

100 

 
 

5,9 

94,1 

 
 

14,2 

85,0 

 
 

0

100 

 
 

4 (6,7)

55 (93,3)

0,06

Категория BI-RADS: 
BI-RADS category:

0
4
5

Достоверность, p 
Significance, p

 

0
9,1 

90,9 

 

0
11,8 
88,2 

 

21,4 
7,1 

71,4 

 

0
25,0 
75,0

 

3 (5,3)
7 (12,3)

47 (82,4)

0,01

Ориентация узла: 
Node orientation:

параллельная 
parallel
непараллельная 
non-parallel

Достоверность, p 
Significance, p

 

4,8 

95,2  

 

0

100 

 

0

100 

 

0

100 

 

1 (2,0)

50 (98,0)

 0,692

Эхогенность узла: 
Node echogenicity: 

изо/гиперэхогенный 
iso/hyperechoic
гипоэхогенный 
hypoechoic

Достоверность, p 
Significance, p

4,8 

95,2 

6,7 

93,3 

16,7 

83,3 

0

100 

4 (7,8)

47 (92,2)

0,07

Люминальный А / 
 Luminal A

Люминальный В HER2-отрицательный/  
Luminal B HER2 negative

62,50 % 63,60 %

25,00 %
9,00 %

27,30 %

100 %

12,50 %

p = 0,01

HER2+

Рис. 2. Виды кальцинатов при различных биологических подтипах ран-
него рака молочной железы

Fig. 2. Types of calcified areas in different biological subtypes of early breast cancer

Доброкачественные кальцинаты / Benign calcified areas
Промежуточные кальцинаты / Intermediate calcified areas
Злокачественные кальцинаты / Malignant calcified areas
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РМЖ (95,2; 93,3 и 100 % соответственно), в то время 
как при HER2+ раке гипоэхогенными были 83,3 % опу-
холей, а в 16,7 % случаев была отмечена изо- / гипер-
эхогенная структура выявленного узлового новообра-
зования (р = 0,07). Акустическая тень присутствовала 
при сонографическом исследовании у 100 % больных 
с люминальным А, люминальным B и тройным нега-
тивным раком, в то время как при HER2+ подтипе 

выявлялась при осмотре только в 81,8 % случаев  
(р = 0,049). Другие характеристики опухоли при УЗИ 
не зависели от биологического подтипа опухоли: пре-
обладали непараллельная ориентация опухоли (95–100 %;  
р = 0,692), неправильная форма новообразования (75,0–
93,3 %; р = 0,581), неровные края опухоли (86,4–100 %;  
р = 0,310), и наличие эхогенного ареола отмечено  
у 95–100 % больных (р = 0,764) (см. табл. 4).

Показатель 
Parameter

Люминальный 
А, % 

Luminal A, %

Люминальный B
HER2-отрицательный, 

% 
Luminal B HER2 negative, 

%

HER2+, 
%

Трижды 
негативный, % 
Triple negative, 

%

Вся группа 
(n = 59), n (%) 

All patients  
(n = 59), n (%)

Наличие кровотока: 
Blood flow:

нет  
no
есть  
yes

Достоверность, p 
Significance, p

 

17,4 

82,6 

 

27,8 

72,2 

 

21,4 

78,6 

 

25,0 

75,0

 

13 (22,0)

46 (78,0)

0,352

Акустическая тень: 
Acoustic shadow:

есть 
yes
нет 
no

Достоверность, p 
Significance, p

 

100 

0

 

100 

0

 

81,8 

18,2 

 

100 

0

 

45 (95,7)

2 (4,3)

0,049

Форма узла: 
Node shape: 

округлая 
round
дольчатая 
lobular
неправильная 
irregular 

Достоверность, p 
Significance, p

4,5 

4,5 

90,9 

6,7 

0

93,3 

16,7 

0

83,3 

25,0

0

75,0

5 (9,6)

1 (1,9)

46 (88,5)

0,581

Края узла: 
Node margins: 

ровные 
regular
неровные 
irregular

Достоверность, p 
Significance, p

13,6 

86,4 

0

100 

8,3 

91,7 

0

100 

4 (7,7)

48 (92,3)

0,310

Эхогенный ареол: 
Echogenic areola:

нет 
no
есть 
yes

Достоверность, p 
Significance, p

5,0 

95,0

0

100 

0

100 

0

100 

 1 (2,4)

41 (97,6)

0,764

Окончание табл. 4 
End of table 4
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На основании полученной сонографической картины 
категории BI-RADS 4 и 5 выставлены у 9,1 и 90,9 % па-
циенток с люминальным А подтипом, у 11,8 и 88,2 % па-
циенток с люминальным B подтипом опухоли и в 25 
и 75 % случаев – при тройном негативном раке. Однако 
у женщин с HER2+ подтипом опухоли в 21,4 % случаев 
отмечены трудности при оценке результатов сонографии 
(BI-RADS 0), что снизило частоту выставления категории 
BI-RADS 4 до 7,1 %, а категории BI-RADS 5 – до 71,4 % слу-
чаев (р = 0,01) (см. табл. 4).

Магнитно-резонансная томография молочных же-
лез с контрастированием в нашем исследовании вы-
полнена 10 больным; оценивались наличие, локали-
зация, форма и края узловых новообразований. 
Специфичной для МРТ была оценка типа контрасти-
рования новообразований (гомогенный, гетерогенный, 
периферический, неконтрастируемый, с контрастиру-
емыми и неконтрастируемыми внутренними перего-
родками), определялись тип динамической кривой 
контрастирования (1, 2 или 3-й) и максимальная ин-
тенсивность сигнала. Распределение зоны контрасти-
рования оценивалось как очаговое, линейное, прото-
ковое, сегментарное, регионарное, множественное, 
диффузное. Тип контрастирования разделялся на го-
могенный, гетерогенный, точечный, сливной, сетча-
тый. Также оценивалась симметричность контрасти-
рования. Из-за малого количества исследований 
не было выявлено связи МР-признаков с различными 
подтипами опухолей. При всех биологических подти-
пах встречались классические МР-признаки РМЖ. 
Определенной специфичности проявлений (очаг, но-
вообразование, non-mass) при конкретных биологи-
ческих видах опухолей не отмечено.

Таким образом, HER2+ ранний РМЖ в нашем ис-
следовании оказался наиболее сложным биологиче-
ским подтипом для рентгенологической и сонографи-
ческой диагностики.

Приводим клинические примеры дифференциаль-
ной диагностики инвазивных микрокарцином различ-
ных биологических подтипов РМЖ.

Клинический пример 1
Пациентка 52 лет. При скрининговой маммографии 

выявлено новообразование в правой молочной железе; 
при клиническом осмотре опухолевой патологии в ткани 
молочных желез при пальпации не определяется.

При маммографии на фоне преобладания жировой 
ткани с остаточными явлениями фиброгландулярной 
ткани (II тип плотности около 25–50 % фиброзно-же-
лезистой ткани) в нижневнутреннем квадранте правой 
молочной железы определяется узловое новообразование 
дольчатой формы с нечеткими контурами, размерами 
0,8 × 0,7 см (BI-RADS 4с) (рис. 3).

При УЗИ в нижневнутреннем квадранте правой мо-
лочной железы визуализируется узловое новообразование 

гипоэхогенной структуры, дольчатой формы, с четко-
нечеткими контурами, размерами 0,9 × 0,5 см в диаметре, 
с единичными сосудами по контуру (BI-RADS 4с ) (рис. 4).

Выполнена core-биопсия под ультразвуковой навигаци-
ей, при плановом гистологическом исследовании – инвазив-
ный протоковый рак неспецифического типа, G2  без при-
знаков сосудистой инвазии, ER 8 баллов, PR 7 баллов, 
отрицательные рецепторы HER2  3+, Ki-67  45 %, люми-
нальный HER2+ подтип.

Клинический пример 2
Пациентка 55 лет. При скрининговой маммографии 

выявлено новообразование в правой молочной железе; 
при клиническом осмотре опухолевой патологии в ткани 
молочных желез при пальпации не определяется.

При маммографии на фоне преобладания жировой тка-
ни с остаточными явлениями фиброгландулярной ткани  

Рис. 3. Маммография правой молочной железы пациентки 52 лет  
в косой (а) и прямой (б) проекциях. Стрелкой указано новообразование

Fig. 3. Mammography of the right breast of a 52-year-old patient: oblique 
(a) and frontal (б) views. Tumor is indicated by arrow

а б

Рис. 4. Ультразвуковое исследование в В-режиме правой молочной же-
лезы пациентки 52 лет. Стрелкой указано новообразование

Fig. 4. B-scan ultrasonography image of the right breast of a 52-year-old 
patient. Tumor is indicated by arrow



31

М
а

м
м

о
л

о
г

и
я

  
/

  
M

a
m

m
o

l
o

g
y

ОПУХОЛИ ЖЕНСКОЙ РЕПРОДУКТИВНОЙ СИСТЕМЫ
TUMORS OF FEMALE REPRODUCTIVE SYSTEM

4   ’ 2 0 2 0

Том 16 / Vol. 16Оригинальные статьи

(II тип плотности около 25–50 % фиброзно-железистой 
ткани) в верхненаружном квадранте правой молочной  
железы определяется узловое новообразование размерами 
0,8 × 0,7 см (BI-RADS  5) (рис. 5).

При УЗИ в верхненаружном квадранте правой молочной 
железы визуализируется узловое новообразование гипоэхоген-
ной структуры, неправильной формы, с нечеткими контура-
ми, размерами до 0,6 см в диаметре (BI-RADS  5) (рис. 6).

При МРТ на постконтрастных томограммах на гра-
нице наружных квадрантов правой молочной железы 
определяется новообразование с неровными тяжистыми 
контурами, неоднородно накапливающее контрастный 
препарат, размерами 1,0 × 0,7 см (BI-RADS  5) (рис. 7).

Выполнена core-биопсия под ультразвуковой навига-
цией, при плановом гистологическом исследовании – ин-
вазивный протоковый рак G2, ER 8 баллов, PR 7 баллов, 
Ki-67 3 %, отрицательные рецепторы HER2 0 (люми-
нальный А подтип).

Клинический пример 3
Пациентка 56 лет. При скрининговой маммографии 

выявлено новообразование в правой молочной железе, 
при клиническом осмотре опухолевой патологии в ткани 
молочных желез при пальпации не определяется.

При маммографии на фоне преобладания фиброзно-
жировой ткани с остаточными элементами железистой 
ткани (II тип плотности около 25–50 % фиброзно-же-
лезистой ткани) на границе наружных квадрантов (зад-
ний отдел) правой молочной железы определяется изо-
денсное новообразование дольчатой формы с нечетким 
контуром, размерами 1,0 × 0,7 см (BI-RADS  5) (рис. 8).

Рис. 5. Маммография правой молочной железы пациентки 55 лет  
в косой (а) и прямой (б) проекциях. Стрелкой указано новообразование

Fig. 5. Mammography of the right breast of a 55-year-old patient: oblique 
(a) and frontal (б) views. Tumor is indicated by arrow

а б

Рис. 7. Магнитно-резонансная томография правой молочной железы: 
постконтрастный срез (а) и MIP-реконструкция (б). Стрелкой ука-
зано новообразование

Fig. 7. Magnetic resonance images of the right breast: post-contrast image 
(a) and MIP reconstruction (б). Tumor is indicated by arrow

а б

Рис. 6. Ультразвуковое исследование правой молочной железы в В-ре-
жиме (а) и эластография правой молочной железы (б) (стрелкой ука-
зано новообразование). При режиме эластографии определяется сни-
жение эластичности окружающей ткани

Fig. 6. B-scan ultrasonography image of the right breast (a) and elastography 
of the right breast (б) (tumor is indicated by arrow). Elastography 
demonstrates decreased elasticity of the surrounding tissue

а б

Рис. 8. Маммография правой молочной железы пациентки 56 лет  
в косой (а) и прямой (б) проекциях. Стрелкой указано новообразование

Fig. 8. Mammography of the right breast of a 56-year-old patient: oblique (a) 
and frontal (б) views. Tumor is indicated by arrow

а б
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При УЗИ молочных желез на границе наружных ква-
дрантов правой молочной железы визуализируется гипо-
эхогенное новообразование с четко-нечеткими контура-
ми неоднородной структуры, размерами до 0,8 см, 
с активным кровотоком (рис. 9).

При гистологическом исследовании (core-биопсия 
под ультразвуковым контролем) – инфильтративный 
протоковый рак G2 без признаков сосудистой инвазии, 
ER 0 баллов, PR 0 баллов, отрицательные рецепторы 
HER2, Ki-67 38 % (трижды негативный подтип).

Обсуждение и выводы
Полученные нами результаты перекликаются 

с оценкой рентгенологических и сонографических ха-
рактеристик микрокарцином различных биологиче-
ских подтипов, представленных в мировой литературе. 
Так, S. Rashmi и соавт. показано, что наиболее часто 
микрокальцинаты встречались при HER2+ подтипе 
РМЖ (в 70 % случаев) и при люминальном А подтипе 
(29,8 %) и были чрезвычайно редки при тройном не-
гативном варианте РМЖ (всего 6,7 %) (p <0,0001). 
Хорошо очерченные края и наличие заднего акусти-
ческого усиления были характерными признаками 
тройного негативного рака, в то время как акустиче-
ское затенение и размытость контуров – характерны-
ми чертами люминального HER2-отрицательного 
рака (p <0,0001) [12]. Схожие результаты по отсутствию 
микрокальцинатов при тройном негативном РМЖ 
демонстрируют M. Y. Kim и соавт. [13].

Исследования характерных рентгенологических 
и сонографических признаков раннего РМЖ отмеча-
ют, что карциномы с люминальным А иммунофено-
типом имеют характерные признаки злокачественно-
сти: это узловые новообразования с лучистыми 
контурами, с наличием акустической тени и заднего 
усиления, васкуляризация при этом достаточно низка. 

Не представляли особой трудности в диагностике 
и опухоли люминального B подтипа: наличие таких 
типичных характеристик, как узловое новообразование 
с кальцинатами, неправильной формы, с лучистыми 
контурами и задним усилением, позволяло с высокой 
вероятностью предположить наличие злокачествен-
ного новообразования данного подтипа. Для HER2+ 
карцином были характерны нечеткие контуры, лучи-
стые края, заднее усиление и высокая степень васку-
ляризации. Рентгенологическая картина тройного 
негативного РМЖ весьма сложна для интерпретации 
и может быть причиной диагностических ошибок в ру-
тинной практике: для этого подтипа характерны узло-
вые новообразования округлой формы без микрокаль-
цинатов [14, 15]. Однако следует отметить, что в данные 
работы включались пациентки с различным размером 
опухолей, а не исключительно с микрокарциномами 
до 1,0 см, как в нашем исследовании.

По данным нашего исследования, люминальный 
А и B подтипы раннего РМЖ имеют наиболее харак-
терную рентгенологическую картину (наличие узла ± 
микрокальцинаты), что позволяет установить категорию 
BI-RADS при маммографии у 82 и 88,9 % больных соот-
ветственно. Тройной негативный рак при маммографии 
характеризуется наличием узла без микрокальцинатов; 
категория BI-RADS 4–5 выставлена в 75 % слу чаев. Мак-
симальные трудности имеются при диагностике 
HER2+ подтипа: 4-й тип плотности молочной железы 
(в 18,2 % случаев), отсутствие опухолевого узла 
при маммографии в 57,1 % случаев, а также нетипич-
ная характеристика узла – мелкодольчатые контуры 
(в 16,7 % случаев) и изо- / гиподенсная структура узла 
(в 33,4 %) – приводят к высокой частоте ложноотри-
цательных результатов при маммографии  
(BI-RADS 0–3 35,7 %) (р = 0,049). Кроме того, HER2+ 
ранний РМЖ оказался наиболее сложным биологиче-
ским подтипом для сонографической диагностики. От-
сутствие опухолевого узла при сонографии в 14,2 % слу-
чаев, а также его нетипичные характеристики 
(изо / гиперэхогенность в 16,7 % случаев и отсутствие 
акустической тени у 18,2 % пациенток) привели к вы-
сокой частоте выставления категории BI-RADS 0 
(21,4 %), что потребовало дальнейшего дообследова-
ния данных пациенток.

Безусловно, финальным этапом диагностического 
алгоритма для выбора оптимальной лечебной страте-
гии при РМЖ является биопсия опухоли с проведени-
ем гистологического и иммуногистохимического ис-
следований [16, 17], однако тщательная оценка таких 
патогномоничных признаков позволяет не только 
улучшить возможность дооперационной диагностики, 
но и сократить число ошибок при постановке рент-
генологического диагноза, особенно при агрессивных 
вариантах заболевания. Диагностика малых инвазив-
ных опухолей размером до 1,0 см наиболее сложна 

Рис. 9. Ультразвуковое исследование в В-режиме правой молочной 
железы пациентки 56 лет. Стрелкой указано новообразование

Fig. 9. B-scan ultrasonography image of the right breast of a 56-year-old 
patient. Tumor is indicated by arrow
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и ювелирна, поэтому выделение ключевых рентгено-
логических и сонографических характеристик для от-
дельных биологических подтипов микрокарцином 

является особо ценным, позволяя проводить диффе-
ренциальную диагностику новообразований уже 
на этапе маммографического скрининга. 
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