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ВВЕДЕНИЕ: Рак молочной железы (РМЖ) представляет собой одну из наиболее сложных и актуальных проблем в совре-
менной клинической онкологии, требуя для оптимизации выживаемости комплексного подхода, в котором ключевое значе-
ние имеет раннее выявление заболевания. В настоящее время маммография остается базовым методом скрининга, обладая 
сравнительно высокой чувствительностью, однако специфичность маммографии невелика. Особые сложности возникают 
при интерпретации изменений категории BI-RADS 3, где вероятность злокачественности не превышает 2%. К таким изме-
нениям относятся асимметрии, выявляемые в 1–2% всех маммографических исследований. В то же время привлекает воз-
можность использования магнитно-резонансной томографии (МРТ), характеризующейся отсутствием лучевой нагрузки, 
а также возможностью дифференцирования тканей как по характеристикам МР-сигнала, так и по кинетике накопления 
и вымывания контрастного вещества. 
ЦЕЛЬ: Оценка диагностической ценности магнитно-резонансной томографии (МРТ) молочной железы (МЖ) с динамиче-
ским контрастированием (ДК) в дифференциальной диагностике маммографически выявляемых асимметрий МЖ. 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ: Включено 57 пациенток в возрасте 43,13±6,57 года, у которых при выполнении маммографии 
были выявлены асимметрии. Всем пациенткам выполняли сбор анамнеза и клиническое обследование МЖ, а также анализ 
и  оценку результатов других исследований МЖ. МРТ МЖ с  динамическим контрастированием выполняли на  системе 
Siemens Amira (Германия) с напряженностью магнитного поля 1,5 Т с контрастным усилением гадобутролом в дозе 7,5 мл 
(1 ммоль) со скоростью 3–5 мл/с. Верификацию изменений осуществляли по результатам цито- и/или гистологического 
исследований либо наблюдения в течение минимум 3 лет. 
Статистика: сравнение нормально распределенных выборок производили с  использованием t-критерия Стьюдента, 
ненормально распределенных  — с  использованием критериев Уилкоксона и  хи-квадрат. Статистическую достоверность 
констатировали при получении значений р<0,05. Рассчитывали также значения чувствительности и  специфичности для 
перекрестных таблиц 2×2. 
РЕЗУЛЬТАТЫ: Истинные асимметрии без объемного образования включали физиологические асимметрии, обусловленные 
неравномерным распределением железистой или фиброзной ткани, и асимметричный отек МЖ. Первый вариант встречался 
наиболее часто (50,86% наблюдений), при этом отмечалось наличие асимметрично расположенных скоплений железисто-
фиброзной ткани в зонах, суммация которых соответствовала наблюдаемым при маммографии изменениям. Асимметричный 
отек МЖ может быть обусловлен как отечно-инфильтративым РМЖ, так и различными вариантами доброкачественного 
отека, встречался достаточно редко (3,51% всех случаев). О злокачественной природе отека свидетельствовали признаки 
метастатического поражения регионарных лимфоузлов либо наличие участков паренхимы, демонстрировавших подозри-
тельную динамику контрастирования. Истинные асимметрии, обусловленные наличием объемного образования, могли быть 
обусловлены РМЖ (12,28% наблюдений) либо доброкачественными образованиями (22,81% наблюдений). 
У 49,12% пациенток отмечалось накопление контраста в зоне асимметрии. ACR I тип кинетической кривой имел место 
в 50,0% случаев и во всех случаях соответствовал доброкачественным изменениям и поэтому характеризовался 100% про-
гностической ценностью положительного результата в  отношении доброкачественной природы асимметрии. ACR II тип 
кинетической кривой был зафиксирован в 25,0% случаев; чувствительность и специфичность данного типа кинетической 
кривой в  отношении асимметрий, обусловленных РМЖ, составили 60,0% и  82,61% соответственно. ACR III тип имел 
место у 25,0% пациенток. Чувствительность и специфичность данного типа кинетической кривой в отношении РМЖ соста-
вили 40,0% (p<0,001) и 78,26% (p=0,053). 
ОБСУЖДЕНИЕ: Технические асимметрии, обусловленные различиями экспозиции, компрессии или укладки контралате-
ральных МЖ при получении маммографических изображений, по нашему мнению, достаточно легко идентифицируются 
при рутинной скрининговой маммографии и не подлежат дальнейшему анализу, требуя получения технически корректных 
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изображений. Ятрогенные асимметрии (послеоперационные рубцы) встречаются достаточно часто (14,04% в  нашей 
выборке), однако также хорошо идентифицируются при клиническом обследовании. 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: Общая чувствительность МРТ с  ДК в  диагностике инвазивного РМЖ на  фоне маммографически 
выявляемых асимметрий составила 100%, специфичность — 69,57%. 
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INTRODUCTION: Breast cancer (BC) is one of the most complex and significant problems in modern clinical oncology. This 
malignancy demands a multidisciplinary approach to improve survival, in which early detection plays a key role. Currently, mam-
mography remains the only screening modality with relatively high sensitivity, but its specificity is only moderate. It is particularly 
difficult to differentiate BI-RADS 3 findings, for which the probability of malignancy does not exceed 2%. Asymmetric density 
represents one such finding, observed in 1–2% of all mammograms. In this context, magnetic resonance imaging (MRI) — 
which does not use ionizing radiation and allows tissue characterization based on both intrinsic MR signal and contrast uptake 
and wash‑out kinetics — is of particular interest. 
OBJECTIVE: To evaluate the diagnostic performance of dynamic contrast‑enhanced breast MRI in differentiating mammograph-
ically detected asymmetric densities. 
MATERIALS AND METHODS: We included 57 women (mean age 43.13±6.57 years) who had an asymmetric density on mam-
mography. For all women, we obtained the clinical history and performed a physical breast examination. We also reviewed the 
findings of other breast imaging modalities. Breast MRI was performed using a Siemens Amira 1.5 T scanner (Siemens, 
Germany). For contrast enhancement, we administered gadobutrol (7.5 mL, 1 mmol; infusion rate 3–5 mL/s). Lesion verifica-
tion was achieved by histopathological examination or a minimum 3‑year follow-up. 
Statistics: normally distributed continuous variables were compared using the Student t-test; non-normally distributed variables 
were analyzed with the Wilcoxon signed-rank test or the c2 test, as appropriate. Statistical significance was set at р< 0.05. 
Sensitivity, specificity, and positive predictive value were calculated from 2×2 contingency tables. 
RESULTS: True asymmetric densities without a focal lesion comprised physiological asymmetries caused by uneven distribution 
of glandular or fibrous tissue, as well as asymmetric breast edema. The former was observed in the majority of cases (50.86%). 
These cases demonstrated typical asymmetric islands of glandular and fibrous tissue, the summation of which could produce the 
mammographic finding. Asymmetric breast edema could be caused by inflammatory breast cancer or various benign conditions 
and was found relatively infrequently (3.51% of all cases). Malignant edema was characterized by signs of regional lymph node 
metastasis or by parenchymal areas with suspicious enhancement kinetics. True asymmetric densities caused by focal lesions 
were attributable to breast cancer (12.28%) or benign masses (22.81%). 
Contrast enhancement in the area of asymmetry was observed in 49.12% of patients. Type I (persistent) enhancement was seen 
in 50.0% of cases without malignancy, yielding a positive predictive value for benign asymmetry of 100%. Type II (plateau) 
enhancement was found in 25.0% of cases; its sensitivity and specificity for breast cancer were 60.0% and 82.61%, respectively. 
Type III (washout) enhancement was observed in 25.0% of patients, with sensitivity and specificity for breast cancer of 40.0% 
(p<0.001) and 78.26% (р=0.053), respectively. 
DISCUSSION: Technical asymmetric densities resulting from differences in exposure, compression, or breast positioning during 
mammography are usually easy to recognize and require technically adequate images for interpretation. Iatrogenic asymmetries 
(postsurgical scars) were common (14.04% of our series) but are readily identified on clinical examination. 
CONCLUSION: The sensitivity of dynamic contrast-enhanced MRI for detecting invasive breast cancer in areas of mammo-
graphic asymmetry was 100%, but its specificity was only moderate (69.57%). 
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Введение. Рак молочной железы (РМЖ) представ-
ляет собой одну из  наиболее сложных и  актуальных 
проблем в  современной клинической онкологии. 
В  2020  г. данная патология впервые превзошла рак 
легкого, заняв лидирующие позиции в структуре гло-
бальной онкологической заболеваемости, когда во 
всем мире было зафиксировано более 671 000 леталь-
ных исходов в  общей сложности, примерно около 
2,3  млн впервые диагностированных случаев среди 
женского населения [1, 2]. На территории Российской 
Федерации за  период с  2011 по  2023  г. отмечается 
устойчивая тенденция к  увеличению распространен-
ности данной патологии. Показатель заболеваемости 
возрос с 366,8 до 541,7 случая на 100 000 населения. 
Позитивным является увеличение доли пациенток 
с  I–II стадиями заболевания с 65,0% до 75,2%, что 
коррелирует со снижением годичной летальности 
с  8,7% до  4,8% и  является во многом результатом 
внедрения в  практику популяционных скрининговых 
программ. В  2023  г. в  Российской Федерации было 
зарегистрировано 74 008 новых случаев данного забо-
левания [3]. 

Для оптимизации показателей выживаемости 
пациенток разработан комплексный подход, в кото-
ром ключевое значение имеет раннее выявление 
заболевания. В настоящее время маммография оста-
ется базовым методом скрининга, поскольку доказа-
но, что систематическое проведение данного иссле-
дования способствует снижению смертности 
от РМЖ на 15–25% [4, 5]. Результаты крупных ран-
домизированных клинических исследований и  мета-
анализов подтверждают эффективность маммогра-
фического скрининга в  снижении смертности 
от РМЖ: относительное снижение риска составляет 
12–16% для женщин в возрасте 39–49 лет и дости-
гает 33% для женщин старше 50 лет [6, 7]. 

Однако диагностическая эффективность маммо-
графии демонстрирует значительную вариабельность 
в  зависимости от  структурных особенностей ткани 
молочной железы (МЖ). При жировой паренхиме 
(категории А–В по  классификации Американской 
коллегии специалистов в области лучевой диагности-
ки [ACR]) чувствительность метода приближается 
к 100%, однако при плотной паренхиме (категории 
ACR C–D) информативность его существенно сни-
жается. Кроме того, специфичность маммографии 
составляет 80–90%, при этом достоверная диффе-
ренциальная диагностика возможна лишь при типич-
ных проявлениях доброкачественных (инволютивная 
обызвествленная фиброаденома, жиросодержащие 

образования) и  злокачественных (новообразования 
с  нечеткими, неровными контурами или  спикулизи-
рованные образования высокой плотности непра-
вильной формы) процессов [8]. В остальных клини-
ческих ситуациях маммография позволяет лишь 
предположить диагноз, требуя применения дополни-
тельных диагностических методов [9]. 

Особые сложности возникают при интерпретации 
изменений категории 3 согласно Cистеме анализа 
и протоколирования результатов лучевых исследова-
ний МЖ (Breast Imaging Reporting and Data System 
[BI-RADS]), где вероятность злокачественности 
не  превышает 2%. Это создает дилемму в  выборе 
тактики ведения пациенток: агрессивный подход 
приводит к высокой частоте негативных результатов 
биопсии, в  то время как выжидательная тактика 
сопряжена с риском прогрессирования агрессивных 
форм заболевания. К  таким изменениям относятся 
асимметрии, выявляемые в 1–2% всех маммографи-
ческих исследований [10]. Они представляют собой 
различные варианты изменения плотности ткани 
МЖ, обусловленные как патологическими (преиму-
щественно очаговыми), так и  физиологическими 
(часто локальными диффузными) процессами [11]. 
Дифференциальная диагностика подобных измене-
ний требует применения всего спектра доступных 
диагностических методов, включая биопсию, что 
значительно усложняет диагностику и  часто приво-
дит к получению негативных результатов дорогостоя-
щего многокомпонентного обследования [12]. 

Магнитно-резонансная томография (МРТ) МЖ 
представляет собой третий (после ультразвукового 
исследования) по  важности метод диагностики 
в маммологии, демонстрирующий при исследовании 
плотной ткани МЖ чувствительность 71–100% (по 
сравнению с 75–91% при маммографии и 68–85% 
при УЗИ) [13]. Скрининговая МРТ показана жен-
щинам с высоким риском развития РМЖ, включая 
носительниц мутаций BRCA1/BRCA2, наследствен-
ных синдромов, а также перенесших лучевую тера-
пию на область грудной клетки в молодом возрасте 
[14]. Важными преимуществами метода являются 
отсутствие лучевой нагрузки, что позволяет прово-
дить исследования с необходимой частотой, а также 
возможность дифференцирования тканей как 
по характеристикам МР-сигнала, так и по кинетике 
накопления и  вымывания контрастного вещества, 
что недоступно другим методам лучевой диагности-
ки, и  отсутствие выраженной зависимости диагно-
стической ценности от доли рентгеноплотных тканей 
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в  паренхиме [15], что, как представляется, может 
способствовать повышению специфичности диффе-
ренциальной диагностики маммографически 
выявляемых асимметрия МЖ. 

В результате целью исследования являлась оцен-
ка диагностической ценности магнитно-резонансной 
томографии МЖ с динамическим контрастировани-
ем (ДК) в  дифференциальной диагностике маммо-
графически выявляемых асимметрий МЖ. 

Материалы и  методы. Исследование одобрено 
Комитетом по  этике Казанской государственной 
медицинской академии (протокол № 02/02 от  26 
февраля 2026 г.). Информированное согласие полу-
чено от каждого пациента. 

Пациенты. В  данный анализ было включено 57 
пациенток в  возрасте 43,13±6,57  года, у  которых 
при выполнении маммографии были выявлены 
асимметрии. Всем пациенткам выполняли сбор 
анамнеза и клиническое обследование МЖ, а также 
анализ и  оценку результатов других исследований 
МЖ (маммографии, УЗИ). Верификацию измене-
ний осуществляли по  результатам цито- и/или 
гистологического исследований либо наблюдения 
в течение минимум 3 лет. 

Протокол МРТ. МРТ МЖ с динамическим конт-
растированием выполняли на  системе Siemens 
Amira (Германия) с  напряженностью магнитного 
поля 1,5 Т. Все исследования выполнялись с исполь-
зованием специальной катушки для исследований 
МЖ. Пациенткам в  пременопаузе исследование 
выполняли на 6–12-й дни менструального цикла. 

Использовали следующий протокол МРТ. 
1. Локалайзер (сагиттальные изображения). 
2. Т1-TSE взвешенные изображения: TR  — 

6,69  мс, TE  — 2,36  мс, толщина среза  — 3,0  мм, 
поле наблюдения (FOV) — 340 мм. 

3. Т1-TSE взвешенные изображения с  жиропо-
давлением: TR — 4,99 мс, TE — 2,36 мс, толщина 
среза — 4,0 мм, расстояние между срезами — 2 мм, 
FOV — 360 мм. 

4. Т2-TSE взвешенные изображения: TR  — 
4000  мс, TE  — 65  мс, толщина среза  — 3,0  мм, 
FOV — 340 мм. 

5. Постконтрастные T1-FL3D-SPAIR с  жиропо-
давлением: TR — 4,84 мс, TE — 2,39 мс, толщина 
среза — 1,5 мм, FOV — 360 мм. Данные изображе-
ния (одно преконтрастное и  не менее четырех 
постконтрастных с интервалом 80 с) получали после 
болюсного введения МР-контрастного препарата 
Гадовист (гадобутрол) в  дозе 7,5  мл (1  ммоль) со 
скоростью 3–5  мл/с. В  качестве постобработки 
получали также субтракционные (каждое постконт-
растное — преконтрастное) изображения. 

6. В качестве дополнительных могли получать 
диффузионно-взвешенные изображения. 

Анализ кинетики накопления контрастного веще-
ства. Согласно лексикону ACR BI-RADS для МРТ 
(2013), начальную фазу кинетической кривой опреде-

ляли как первые 2 минуты после болюсного введения 
контраста. Начальная фаза определялась как медлен-
ная (повышение интенсивности сигнала менее чем 
на 50% после истечения первых 2 минут относительно 
исходного уровня); умеренная (повышение интенсив-
ности сигнала менее чем на  50–100% относительно 
исходного уровня) или  быстрая (повышение интен-
сивности сигнала более чем на  100% относительно 
исходного уровня). Отсроченная фаза контрастирова-
ния определялась как период после истечения первых 
2 минут после введения контраста и классифицирова-
лась как персистирование (если отмечалось повыше-
ние интенсивности сигнала минимум на 10% относи-
тельно таковой в начальной фазе), плато (если интен-
сивность сигнала не  изменялась относительно тако-
вой в  начальной фазе) или  вымывание (если 
отмечалось снижение интенсивности сигнала мини-
мум на 10% относительно таковой в начальной фазе). 

Выделяли четыре типа накопления контраста: 
1) отсутствие контрастирования; 
2) медленное постепенное контрастирование во 

всех фазах (тип ACR I); 
3) быстрое контрастирование в  начальной фазе 

с последующим плато (тип ACR II); 
4) быстрое контрастирование в  начальной фазе 

с последующим вымыванием (тип ACR III) [16]. 
Статистическая обработка. Оценка нормальности 

распределения выборок осуществлялась с использо-
ванием критерия Колмогорова–Смирнова путем 
сравнения со стандартным нормальным распределе-
нием. В качестве параметров описательной статисти-
ки для непрерывных нормально распределенных 
выборок рассчитывали среднее арифметическое 
и стандартное отклонение, для ненормально распре-
деленных — медиану и размах вариации. Для катего-
риальных переменных рассчитывали частоты в  виде 
количества (процента) наблюдений. Сравнение 
частот осуществляли с  помощью критерия c2 для 
перекрестных таблиц 2×2. Статистическую достовер-
ность различия сравниваемых выборок констатиро-
вали при получении значений р<0,05. Все статисти-
ческие анализы выполняли в  программном пакете 
SPSS 13.0. Рассчитывали также чувствительность, 
специфичность, прогностическую ценность положи-
тельного результата (PPV) и  прогностическую цен-
ность отрицательного результата (NPV) МРТ с  ДК 
в  выявлении РМЖ в  зоне маммографически 
выявляемой асимметрии МЖ. 

Результаты. Технические асимметрии, 
обусловленные различиями экспозиции, компрессии 
или укладки контралатеральных МЖ при получении 
маммографических изображений, по  нашему мне-
нию, достаточно легко идентифицируются при рутин-
ной скрининговой маммографии и не подлежат даль-
нейшему анализу, требуя получения технически кор-
ректных изображений [11]. И поэтому подходы к их 
дифференциальной диагностике путем МРТ нами 
не рассматривались. 
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Истинные асимметрии без объемного образова-
ния 

Физиологические асимметрии, обусловлен-
ные неравномерным распределением железистой 
(как правило) или фиброзной ткани ввиду индивиду-
альных особенностей структуры МЖ и/или нерав-
номерной ее инволюции, составляют подавляющее 
большинство всех асимметрий МЖ (50,86%; 29 
из 57 наблюдений). При МРТ данной группы асим-
метрий отмечалось наличие асимметрично располо-
женных скоплений железисто-фиброзной ткани 
в зонах, суммация которых соответствовала наблю-
даемым при маммографии изменениям. Проблемой 
могло быть выявление островков железистой ткани 
без  признаков злокачественного роста, демонстри-
ровавших подозрительную кинетику накопления 
контрастного вещества (рис. 1). 

Асимметричный отек МЖ может быть 
обусловлен как отечно-инфильтративым РМЖ, так 
и  различными вариантами доброкачественного 
отека (например, при хронической сердечной недо-
статочности). Встречается достаточно редко (3,51% 
всех случаев, 2 наблюдения). О злокачественной 
природе отека свидетельствовали, как правило, при-
знаки метастатического поражения регионарных 
лимфоузлов либо наличие участков паренхимы, 
демонстрировавших подозрительную динамику 
контрастирования (рис. 2). 

Истинные асимметрии, обусловленные наличи-
ем объемного образования 

РМЖ (узловые и инфильтративные формы) 
являлся причиной маммографически выявляемых 
асимметрий в  12,28% (7 из  57) наблюдений. 
Поскольку в большинстве случаев наличие асиммет-
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Рис. 1. а, б — Маммограммы правой и левой молочной железы в медиолатеральных косых проекциях: слева 
в верхненаружном квадранте определяется область асимметрии (стрелка); в — Т2-TSE МР-томограмма с жиро-

подавлением: в зоне асимметрии определяется участок железистой паренхимы с наличием гиперинтенсивных 
включений (расширенных протоков); г — постконтрастное T1-FL3D-SPAIR МР-изображение (через 45 с после 

начала болюса): определяется зона накопления контрастного вещества небольших размеров (4 мм; стрелка);  
д — кривая кинетики контрастирования (II тип; по оси абсцисс — время в секундах) 

Fig. 1. а, б — Mediolateral oblique mammography images of right and left breast show the asymmetric density in the 
left upper-outer quadrant (arrow); в — Т2-TSE MR-image with fat saturation: in the area of asymmetry there is an 
island of glandular parenchyma with hyperintense spots (dilated ducts); г — post-contrast T1-FL3D-SPAIR MR-

image (45 s after the bolus start): there is a small area of contrast uptake (4 mm; arrow); д — Enhancement kinetics 
curve (ACR II type; axis OX — time [seconds])



рии было обусловлено инвазивным РМЖ, в  таких 
случаях регистрировались типичные МР-признаки 
злокачественного процесса (рис. 3). 

Доброкачественные образования (кисты, 
фиброаденомы, гранулемы, абсцессы, гематомы, 
хронические маститы, интрамаммарные лимфоузлы 
и  т.д.) становились причиной асимметрий МЖ 
в  22,81% (13 из  57) наблюдений. В  большинстве 
случаев при этом отмечались типичные признаки 
доброкачественных образований, однако в ряде слу-
чаев, например, при олеогранулемах, ставших при-
чиной асимметрии, могли отмечаться признаки зло-
качественности (рис. 4, 5). 

Динамика контрастирования 
У 28 (49,12%) из  57 пациенток отмечалось 

накопление контраста в зоне асимметрии. При этом 
быстрое накопление контраста (типы ACR II и  III) 
отмечалось в 50,00% (14 из 28) случаев. 
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Рис. 3. а, б — Маммограммы правой и левой молочной железы в медиолатеральных косых проекциях: справа 
в верхненаружном квадранте определяется область асимметрии (стрелки); в — Т2-TSE МР-томограмма: в зоне 
асимметрии определяется гиподенсивное спикулизированное образование (стрелка); г — цветовая карта накоп-
ления контрастного вещества: образование (стрелка) накапливает контрастное вещество; д — кривая кинетики 

контрастирования (II тип; по оси абсцисс — время в секундах) 
Fig. 3. а, б — Mediolateral oblique mammography images of right and left breast show the asymmetric density in the 
right upper-outer quadrant (arrows); в — Т2-TSE MR-image: in the area of asymmetry there is a hypodense specu-
lated lesion (arrow); г — Color map of contrast uptake: the lesion (arrow) uptakes the contrast; д — Enhancement 

kinetics curve (ACR II type; axis OX — time [seconds])

Рис. 2. Т2-TSE МР-томограмма с жироподавлением: 
определяются увеличение размеров и диффузный отек 
паренхимы, подкожной клетчатки и кожи левой молоч-

ной железы у пациентки с отечно-инфильтративным 
раком молочной железы 

Fig. 2. Т2-TSE MR-image with fat saturation: there is an 
edema of parenchyma, subcutaneous fat and skin of the 

left breast in women with inflammatory breast carcinoma. 
The left breast is enlarged



ACR I тип кинетической кривой (медленное 
постепенное накопление контраста) имел место в 14 
из 28 (50,00%) случаев и во всех случаях соответ-
ствовал доброкачественным изменениям, поэтому 
данный тип кинетической кривой характеризовался 
100% прогностической ценностью положительного 
результата в  отношении доброкачественной приро-
ды асимметрии. 

ACR II тип кинетической кривой (быстрое началь-
ное контрастирование и  плато в  отсроченной фазе) 
был зафиксирован в 7 из 28 (25,00%) случаев и в 4 
случаях соответствовал РМЖ, в результате чувстви-
тельность и  специфичность данного типа кинетиче-
ской кривой в отношении асимметрий, обусловленных 
РМЖ, составили 60,0% и 82,61% соответственно. 

ACR III тип (быстрое начальное контрастирова-
ние и  вымывание в  отсроченной фазе) имел место 
у 7 из 28 (25,00%) пациенток, из которых у 2 был 
верифицирован РМЖ. В  результате чувствитель-
ность и  специфичность данного типа кинетической 

кривой в  отношении асимметрий, обусловленных 
РМЖ, составили 40,00% (p<0,001 по  сравнению 
с ACR II типом) и 78,26% (p=0,053 по сравнению 
с ACR II типом; таблица). 

Обсуждение. Полученные в  нашем исследовании 
данные о  высокой чувствительности МРТ с  ДК 
в  выявлении инвазивного РМЖ, проявляющегося 
в  виде асимметрий при маммографии, согласуются 
с  рядом других работ. Это обстоятельство позволяет 
уверенно исключать инвазивный РМЖ при отсут-
ствии накопления контрастного вещества в  области 
интереса или  неподозрительной кинетике этого про-
цесса (I тип), не требуя морфологической верифика-
ции. С другой стороны, довольно давно известна про-
блема относительно низкой специфичности МРТ с ДК 
при исследованиях МЖ, что обусловлено широким 
кругом пролиферативных процессов, характерных для 
данного органа, особенно у женщин молодого возрас-
та, которые встречаются часто и часто дают подозри-
тельные варианты кинетики контрастирования [17]. 

DIAGNOSTIC RADIOLOGY AND RADIOTHERAPY No. 2 (17) 2026

80

Рис. 4. а, б — Маммограммы правой и левой молочной железы в медиолатеральных косых проекциях: справа 
в верхненаружном квадранте определяется область асимметрии (стрелки); в — Т2-TSE МР-томограммы с жиро-

подавлением: в зоне асимметрии определяется участок железистой паренхимы с наличием гиперинтенсивных 
включений; г, д — диффузионно-взвешенное МР-изображение (ep2d_diff_SPAIR с В-фактором=900) и ADC-

карта: образования, выявленные на Т2-изображении, остаются гиперинтенсивными (мелкие кисты; стрелки) 
Fig. 4. а, б — Mediolateral oblique mammography images of right and left breast show the asymmetric density in the 
right upper-outer quadrant (arrows); в — Т2-TSE MR-image with fat saturation: in the area of asymmetry there is an 
island of glandular parenchyma with hyperintense spots; г, д — diffusion-weighted MR-image (ep2d_diff_SPAIR with 

В-factor 900) и ADC-map: lesions found on Т2-image remain hyperintense (small cysts; arrows)
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Рис. 5. а, б — Маммограммы правой и левой молочной железы в медиолатеральных косых проекциях: справа 
в позадисосковой зоне и в верхненаружном квадранте определяются области асимметрии (стрелки); в, г — T1-

TSE и Т2-TSE МР-томограммы: в зонах асимметрии определяются гипоинтенсивные образования, характеризую-
щиеся I типом кинетики контрастирования (д; по оси абсцисс — время в секундах). Гистология — фиброаденомы 
Fig. 5. а, б — Mediolateral oblique mammography images of right and left breast show the two asymmetric densities 
in the right retroareolar area and in the upper-outer quadrant (arrows); в, г — T1-TSE и Т2-TSE MR-image: in the 
area of asymmetries there were hypodense masses showing ACR I type of contrast enhancement (д; axis OX — time 

[seconds]). Histology report — fibroadenomas



В нашем исследовании подозрительные паттерны 
контрастирования регистрировались и  при отсут-
ствии очаговых образований в зоне асимметрии, т.е. 
при асимметричном распределении рентгеноплот-
ных тканей, основной причиной чего является фиб-
розно-кистозная болезнь (ФКБ) МЖ, при которой 
в 12–71% случаев могут проявляться зоны накоп-
ления контрастного вещества, не связанные с очаго-
вым образованием, часто очагового или региональ-
ного характера, с медленным или умеренно быстрым 
подъемом и  персистирующей или  плато-подобной 
кинетикой отсроченного контрастного усиления 
[18]. Очаговые фиброзно-кистозные изменения 
могут демонстрировать подозрительную кинетику 
накопления контрастного вещества. В одном иссле-
довании патоморфологический диагноз региональ-
ного неузлового усиления был равномерно распре-
делен между фиброзно-кистозными изменениями 
и  злокачественными новообразованиями, при этом 
неузловое усиление характеризовалось прогности-
ческим значением положительного результата 42% 
как для фиброзно-кистозных изменений, так и  для 
злокачественных образований с  компонентом про-
токовой карциномы in situ [19]. В небольшом про-
центе случаев фиброзно-кистозные изменения опи-
сываются как соответствующие протоковому рас-
пределению зоны контрастного усиления, которое 
определяется как линейное неочаговое усиление, 
с  ветвлением или  без  него, направленное к  соску 
и выглядящее как соответствующее системе прото-
ков МЖ. Этот тип распределения регистрируется 
в 3–18% случаев [20]. 

Другой возможной причиной ложноположитель-
ных результатов при МРТ МЖ являются воспали-
тельные изменения, в  частности, инфекционный 
мастит, при котором наиболее частой находкой при 
динамическом контрастном усилении является 
неузловое усиление (82–100%) с  регионарным 
или мультирегионарным характером распределения 
(40–96%) и  медленным или  умеренным подъемом 
с персистирующей или плато-подобной отсроченной 
фазой в  43–98% случаев и  реже  — с  быстрым 
начальном подъемом интенсивности с вымыванием 
(14–55% случаев). Характер контрастного усиле-
ния при остром мастите и  воспалительном РМЖ 
перекрывается, вероятно, из-за  ангиогенеза, 
вызванного как инфекционным воспалением, так 
и опухолью [21–23]. 

Также проблемой дифференциальной диагностики 
может быть псевдоангиоматозная стромальная гипер-
плазия (PASH), наиболее часто проявляющаяся при 
МРТ как не ассоциированная с очаговым образовани-
ем зона накопления контраста, что предположительно 
связано с  наличием щелевидных анастомозирующих 
каналов, перемежающихся с узловой железисто-фиб-
розной тканью [24, 25]. Сопутствующая не ассоции-
рованная с объемным образованием зона накопления 
контрастного вещества может иметь регионарное, 

сегментарное или  очаговое распределение с  плато-
подобной или  персистирующей кинетикой усиления 
и  часто требует биопсии для дифференцирования 
с РМЖ [26, 27]. 

Подозрительные варианты контрастирования 
доброкачественных очаговых изменений в  нашем 
исследования регистрировались при жировых нек-
розах, типично развивающихся после любых травм 
МЖ, включая операционную. Однако известно, что 
и  другие доброкачественные образования могут 
ассоциироваться с подобными вариантами накопле-
ния контраста. Например, интрамаммарные лимфа-
тические узлы, хотя и  обычно характеризуются 
наличием жирового центра, овальной или почкооб-
разной формой и четкими контурами без признаков 
центрального некроза или  утолщения коркового 
слоя, в ряде случаев могут не иметь определяемого 
при МРТ четко выраженного жирового центра из-
за  ограничений пространственного разрешения 
метода. Кроме того, лимфатические узлы часто 
демонстрируют III тип кинетики контрастного усиле-
ния с  интенсивным быстрым начальным подъемом 
и  отсроченным вымыванием, в  результате в  таких 
случаях МРТ не  может быть использована для 
достоверной дифференциации доброкачественного 
лимфатического узла от злокачественного образова-
ния, что обычно требует биопсии [28, 29]. Также 
ложноположительные результаты могут быть 
обусловлены идиопатическим гранулематозным 
маститом, представляющим собой редкий иммуно-
опосредованный хронический воспалительный про-
цесс у женщин репродуктивного возраста, при кото-
ром не  ассоциированное с  очаговым образованием 
контрастное усиление наблюдается в 77% случаев. 
Кинетика усиления его — чаще медленная, или име-
ется умеренно быстрый подъем с последующим пер-
систированием или  плато-подобным отсроченным 
усилением, хотя может наблюдаться и III тип кине-
тической кривой [30]. 

Проблема жировых некрозов носит особенно 
актуальный характер при ятрогенных асимметриях 
(послеоперационных рубцах, которые, как было 
показано ранее, ассоциированы с  повышением 
риска развития РМЖ [31]). Данный тип изменений 
подробно описан ранее [16] и не требует, по нашему 
мнению, отдельной характеристики применительно 
к варианту маммографического отображения. 

Другой проблемой МРТ является относительно низ-
кое пространственное разрешение, что обычно не поз-
воляет уверенную визуализацию РМЖ in situ [17]. 

Ограничения исследования. Определенным 
ограничением нашего исследования может являться 
верификация отсутствия РМЖ данными минимум 3-
летнего динамического наблюдения. Однако этот 
подход широко используется как в  исследованиях, 
так и  в клинической практике, например, для 
обоснования возможности изменения категории BI-
RADS 3 на категорию BI-RADS 2 по данным маммо-
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графии [32], и  хорошо согласуется со сведениями 
о  среднем времени удвоения относительно низко-
агрессивных вариантов РМЖ, составляющем 1126 
дней (3,1  года), 624 дня (1,7  года) и  254 дня 
(0,7  года) для люминального А, люминального 
В  и  нелюминального подтипов РМЖ [33]. Кроме 
того, в  нашем исследовании проводилась дополни-
тельная верификация отсутствия РМЖ по  данным 
УЗИ, в результате вероятность ошибки (т.е. наличия 
РМЖ у  пациенток с  изменениями, расцененными 
как доброкачественные), как ожидается, составляет 
ниже 0,4–1,7% [32]. 

Также небольшой объем выборки исследования 
и частично ретроспективный его характер могут сни-
жать его репрезентативность, однако в нем четко про-
демонстрирована особенность МРТ с ДК в виде низ-

кой специфичности факта выявления подозрительных 
паттернов контрастирования при высокой специфич-
ности отрицательного результата. Вследствие этого 
целесообразным является изучение вариантов коли-
чественной оценки как пространственных, так и вре-
менных характеристик контрастирования, и  попыток 
их классификации с  использованием современных 
инструментов. 

Заключение. В результате общая чувствительность 
МРТ с ДК в диагностике РМЖ на фоне маммографи-
чески выявляемых асимметрий составила 100%, спе-
цифичность — 69,57%. При этом отсутствие призна-
ков накопления контрастного вещества в зоне асим-
метрии либо накопление контраста, описываемое 
кинетической кривой I типа, можно расценивать как 
свидетельство отсутствия инвазивного РМЖ. 
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