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Цель исследования: выявить потенциальную связь 
рентгенологической плотности структуры молочной 
железы, различных рентгенологических подтипов строе-
ния молочной железы и риском развития протоковой 
карциномы in situ.

Материал и методы. В настоящем исследовании 
приняли участие 169 пациенток, разделенных на 2 груп-
пы в соответствии с современной рентгенологической 
классификацией L. Tabar. Всем пациенткам была выпол-
нена трепан-биопсия с последующим гистологическим 
исследованием. 1-ю группу составили 57 (33,7%) жен-
щин с опухолями, возникающими в терминальном 
секреторном отделе железы, – ацинарной аденокарци-
номой (AAB), унифокальной и мультифокальной форма-
ми, а 2-ю – 112 (66,3%) женщин с такими типами рака, 
как истинная протоковая аденокарцинома in situ (in situ 
DAB) и истинная протоковая аденокарцинома in situ, 
ассоциированная с ацинарной формой рака молочной 
железы (in situ DAB + AAB). Качество рентгенологиче-
ского изображения оценивалось по классификации 
PGMI. Исследование было выполнено на цифровой 
маммографической системе производства General 
Electric. Оценка рентгенологической плотности структу-
ры молочной железы выполнялась по классификации 
ACR 2013 г. Тип рентгенологического строения железы 
оценивался по классификации L. Tabar.

Результаты. В соответствии с результатами про ве-
денного анализа были установлены статистически зна-

чимые различия сравниваемых групп по рентгенологи-
ческой плотности структуры молочной железы (p < 0,001). 
В 1-й группе преобладали пациентки с плотностью ACR 
1, доля которых составляла 52,6%. Во 2-й группе с наи-
большей частотой отмечались случаи рент гено-
логической плотности структуры ACR 4, доля которых 
среди всех исследуемых составляла 32,1%. Таким обра-
зом, был сделан вывод о более высокой рентгенологи-
ческой плотности структуры молочной железы в группе 
пациенток с протоковой карциномой in situ (DAB).

Заключение. Высокая рентгенологическая плот-
ность структуры, а также IV и V типы строения молочной 
железы по классификации L. Tabar статистически связа-
ны с повышенным риском развития протоковой карци-
номы in situ. Исследование показало статистически зна-
чимую разницу в возрасте возникновения протокового и 
ацинарного рака молочной железы (средний возраст 
пациенток составил 52 и 64 года соответственно). 
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Objectives. to reveal a potential relationship between 
the breast density, various radiographic patterns of the 
breast structure, and the risk of developing ductal adeno-
carcinoma in situ.

Methods. In this study, 169 patients were divided into 
2 groups according to the modern X-ray classification 
L. Tabar. All patients underwent a core biopsy with subse-
quent histological examination. The first group consisted 
of 57 women (33.7%) with tumors arising in the terminal 
ductal-lobular unit – acinar adenocarcinoma (AAB) unifocal 
and multifocal forms, and the second group – 112 women 
(66.3%) with types of ductal adenocarcinoma in situ (in situ 
DAB) and ductal adenocarcinoma in situ associated with the 
acinar form of breast cancer (DAB + AAB). Pathologic find-
ings on mammography were assessed using the modern 
classification of L. Tabar. Evaluation of the breast density was 
made using ACR 2013 classification. The Pattern of radio-
logic breast structure was evaluated according to the clas-
sification of L. Tabar.

Results. According to our results, statistically significant 
differences of the compared groups on the breast density 
were established (p < 0.001). In the first group, patients with 
a density of ACR 1 prevailed, the proportion of which was 
52.6%. In the second group, the incidence of ACR 4 was 
highest, with a share of 32.1% among all patients. Thus, 
it was concluded that there is an association of the breast 
density ACR 3 and ACR 4 and risk of development of DAB.

Conclusions. The high breast density, as well as the 
IV and V type of the breast structure according to L. Tabar's 
classification, are statistically associated with an increased 
risk of developing ductal carcinoma in situ (DAB). Our study 
also showed a statistically significant difference in the age 
of onset of ductal and acinar adenocarcinoma of the breast – 
52 and 64, respectively. 
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Введение
Рак молочной железы (РМЖ) сохраняет лиди-

рующие позиции в структуре онкологической забо-

леваемости среди женщин по всему миру. По дан-

ным Всемирной организации здравоохранения, 

в 2015 г. была зарегистрирована 571 000 леталь-

ных исходов от РМЖ [1]. В России в 2016 г., по 

данным А.Д. Каприна и соавт., было зарегистриро-

вано 68 547 новых случаев РМЖ и 22 248 леталь-

ных исхо дов [2]. Несмотря на значительный про-

рыв в сфере диагностики и лечения, а также появ-

ление новых данных в области генетических и 

эпигенетических исследований при этой болезни, 

пока еще в нашей стране не произошло значимого 

снижения заболеваемости и смертности от РМЖ.  

Частично такая ситуация обусловлена поздней 

обращаемостью пациенток и недостаточно разви-

тым скринингом, что приводит к высокому процен-

ту запущенных форм РМЖ на момент постановки 

диагноза [3, 4]. Однако эти факторы являются не 

единственной причиной сохраняющихся высоких 

показателей смертности от РМЖ.

Согласно теории профессора Л. Табара [5], для 

некоторых подтипов РМЖ с высокой частотой 

леталь ных исходов характерна изначально боль-

шая зона поражения (> 4 см в диаметре) на момент 

постановки диагноза. Такие опухоли возникают 

преимущественно в магистральных протоках мо-

лочной железы и относятся к истинно протоковым 

карциномам. В связи с отсутствием вовлечения 

базальной мембраны данный вид опухолей пато-

морфологи относят к группе in situ (DCIS). В то же 

время ацинарные формы РМЖ, как правило, 

возни кают в терминальном секреторном отделе 

молочной железы и они чаще ассоциируются 

с благоприятным отдаленным прогнозом лечения 

[6, 7].

Учитывая агрессивность течения протоковой 

карциномы in situ, представляется крайне актуаль-

ным поиск корреляций этого типа РМЖ с различ-

ными рентгенологическими вариантами строения 

железы, например с рентгенологической плотно-

стью ее структуры [8, 9], а также возрас том, что 

и послужило целью данного исследования. 

Материал и методы
Работа выполнена на базе ФГАУ “Лечебно-

реабилитационный центр” Минздрава России. 

Был проведен ретроспективный анализ 20 000 

рентг еновских маммограмм, выполненных в пери-

од с 2013 по 2017 г. В процессе анализа на основа-

нии современной рентгенологической классифи-

кации РМЖ, предложенной L. Tabar [10], были вы-

делены группы пациенток с истинно протоковой и 

ацинарной карциномой молочной железы. В на-

стоящем исследовании приняли участие 169 па-

циенток, разделенных на 2 группы. 1-ю группу со-

ставили 57 (33,7%) женщин с опухолями, возника-

ющими в терминальном секреторном отделе, аци-

нарной аденокарциномой (AAB), унифокальной и 

мультифокальной формами, а 2-ю – 112 (66,3%) 

женщин с типами истинно протоковая аденокар-

цинома in situ (in situ DAB) и истинно протоковая 

аденокарцинома in situ, ассоциированная с аци-

нарной формой РМЖ (in situ DAB+ AAB).

Качество рентгенологического изображения 

оценивалось по классификации PGMI [11], в ис-

следование были включены изображения с уров-

нем качества не менее G, выполненные в двух 

проекциях: краниокаудальной (СС-проек ция) и 

косой медиолатеральной (MLO-проекция). Иссле-

дование было выполнено на цифровой маммогра-

фической системе General Electric (США).
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Оценка рентгенологической плотности струк-

туры молочной железы производилась по класси-

фикации ACR 2016 г. [9].

Тип рентгенологического строения молочной 

железы оценивался по классификации L. Tabar [5].

I – структура представлена равными долями 

железистой и фиброзной ткани, элементами жи-

ровой ткани;

II – cтруктура представлена преимущественно 

жировой тканью, элементами фиброзной ткани;

III – структура представлена преимущественно 

жировой тканью с ретроарреолярным фиброзом;

IV – структура представлена преимущественно 

железистой тканью (развитыми терминальными 

секреторными отделами молочной железы);

V – структура представлена выраженной фиб-

розной тканью.

Описание и заключение формировалось на ос-

новании рекомендаций BI-RADS ACR (2016). 

Обе исследуемые группы были сопоставимы 

по рентгенологической плотности структуры мо-

лочной железы по классификации ACR и по рент-

генологическому типу строения по классификации 

L. Tabar.

Результаты
В соответствии с результатами проведенного 

анализа были установлены статистически значи-

мые различия сравниваемых групп по рентгеноло-

гической плотности структуры молочной железы 

(p < 0,001). В 1-й группе преобладали пациентки 

с плотностью ACR 1 (52,6%). Во 2-й группе с наи-

большей частотой отмечались случаи рентгеноло-

гической плотности структуры ACR 4, доля кото-

рых составляла 32,1%. Таким образом, был сделан 

вывод о более высокой рентгенологической плот-

ности структуры молочной железы в группе DAB. 

Структура исследуемых групп по рентгенологиче-

ской плотности также представлена на рис. 1.

Возраст пациенток в 1-й группе составлял от 

43 лет до 91 года, в среднем 64,79 ± 9,71 года, 

во 2-й группе – от 29 до 89 лет, в среднем – 

52,9 ± 12,69 года. Различия показателей были 

статистически значимы (p < 0,001), что свидетель-

ствует о существенно более старшем возрасте 

пациенток в группе AAB

Согласно полученным данным, в 1-й группе 

преобладали женщины в возрасте от 60 до 69 лет, 

доля которых составляла 38,6%, во 2-й группе – 

в возрасте от 50 до 59 лет (32,1%). Следует отме-

тить, что доля женщин моложе 50 лет во 2-й группе 

составила 40,2%, тогда как в 1-й группе – всего 

3,5%. Напротив, доля женщин в возрасте 70 лет 

и старше была существенно выше в 1-й группе, 

Рис. 1. Сравнение структуры исследуемых групп по 
плотности опухоли. 

Рис. 2. Сравнение структуры исследуемых групп по 
возрасту.
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составляя 26,3%, по сравнению со 2-й группой – 

9,0%. 

Также необходимо отметить, что в группе DAB 

17,9% женщин были моложе 40 лет. При сравне-

нии структуры исследуемых групп по возрасту 

с помощью критерия χ2 Пирсона также были уста-

новлены статистически значимые различия 

(p < 0,001) между группами. Структура сравнивае-

мых групп по возрасту представлена на рис. 2.

Таким образом, пациентки с РМЖ типов in situ/

DAB и AAB+DAB отличались от исследуемых 1-й 

группы существенно более молодым возрастом, 

большими размерами на момент установления 

диагноза, а также более высокой рентгенологи-

ческой плотностью структуры молочной железы. 

Исследуемые группы были сопоставлены 

и по ти пам рентгенологического строения мо-

лочной железы, результаты анализа представ-

лены в табл. 1.

Сравнение структуры исследуемых групп по 

типам рентгенологического строения молочной 

железы представлено на рис. 3. 

Согласно представленным результатам, во 2-й 

группе отмечалась существенно более высокая 

доля пациенток с IV и V типами рентгенологиче-

ского строения молочной железы (28,6 и 11,4%) 

по сравнению с 1-й группой (6,5 и 2,2% соответ-

ственно). Среди пациенток с типами опухоли 

AAB, multi наибольшую долю составляли случаи 

рентгенологического строения II типа (54,3%), 

тогда как во 2-й группе данный тип отмечался 

всего в 21,0% случаев. Различия структуры ис-

следуемых групп по типам рентгенологического 

строения молочной железы, оцененные с помо-

щью критерия χ2 Пир сона, были статистически 

значимыми (p < 0,001). 

Изучение структуры исследуемых 2-й группы 

по типам строения молочной железы

Была сопоставлена структура исследуемых по 

типам строения молочной железы в зависимости 

от типа опухоли (табл. 2).

В соответствии с полученными данными струк-

тура исследуемых по типам строения молочных 

желез в зависимости от гистологических типов не 

имела статистически значимых различий между 

группами (p = 0,99). Наибольшую долю составляли 

женщины с I типом строения желез (35,2%), нес-

колько реже наблюдался IV тип строения молоч-

ных желез (29,5% случаев). На третьем месте 

были  пациентки со II типом строения желез, доля 

которых составляла 19,3%. Структура исследуе-

мой совокупности представлена на рис. 4.

Полученные результаты являются поводом для 

более глубокого изучения различных рентгеноло-

гических подтипов структуры молочной железы, 

Рис. 3. Сравнение структуры исследуемых групп по 
типам рентгенологического строения молочной железы . 

Таблица 1. Распределение пациенток по типам рентгенологического строения молочной железы в зависимости 
от ее гистологического типа

 Тип                   Тип опухоли по данным гистологии

    рентгенологического                          AAB и multi                     in situ/DAB и AAB + DAB                        
Всего

 строения абс. % абс. % абс. %

 I 16 34,8 39 37,1 55 36,4

 II 25 54,3 22 21,0 47 31,1

 III 1 2,2 2 1,9 3 2,0

 IV 3 6,5 30 28,6 33 21,9

 V 1 2,2 12 11,4 13 8,6

 Итого 46 100,0 105 100,0 151 100,0
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выделения группы риска, поиска корреляций 

с возможными генетическими изменениями.

Обсуждение
В исследовании профессора L. Tabar [6] было 

показано, что существует 2 подтипа протоковой 

карциномы in situ, возникающей в магистральном 

протоке молочной железы: некротический и се-

кретирующий жидкость, различающихся собой по 

данным маммографии, что было также подтвер-

ждено в ходе нашего исследования (рис. 5).

Изучение широких срезов операционного ма-

териала, а также использование 3D-гистологии 

привело к более полному пониманию причины 

того  факта, что заболевание этого типа ассоции-

ровано с более высокой частотой летальных исхо-

дов. Гистологическое исследование демонстри-

рует заполненные злокачественными клетками 

структуры, подобные протокам, тесно прилежа-

щие друг к другу, заканчивающиеся слепо, без 

подлежащих ацинарных отделов, окруженные 

десмо пластической реакцией и лимфоцитарной 

инфильтрацией, являющейся отображением вы-

раженной иммунологической реакции (рис. 6).

По данным литературных источников, выра-

женная степень инволюции тканей молочной же-

лезы связана со сниженным риском развития рака 

в группах риска, определенным возрастом, атипи-

ей, репродуктивной историей или семейной исто-

рией [11]. Ряд исследований продемонстрировал 

наличие различных генетических мутаций, ассо-

циированных с отсроченной инволюцией и повы-

шением риска развития рака [12, 13]. В исследо-

вании R. A. DeFilippis и соавт. [13] было показано, 

что дисфункция теломер и другие типы поврежде-

ния ДНК вызывают активин A-зависимую реакцию 

в неонкогенных человеческих эпителиальных 

клетках молочной железы, которые впоследствии 

индуцируют формирование десмопластических 

фенотипов в соседних фибробластах. Было пока-

зано, что в эпителиальных клетках молочной же-

лезы пациенток с высокой рентгенологической 

плотностью структуры чаще встречаются различ-

ные повреждения ДНК, более короткие теломеры, 

увеличение секреции активина А и патологиче-

ская реакция на повреждение ДНК по сравнению 

с эпителиальными клетками пациенток с низкой 

рентгенологической плотностью структуры. Дис-

функция теломеры и экспрессия активина А в эпи-

телиальных клетках могут подавлять экспрессию 

гена CD36 в смежных фибробластах. Эти резуль-

таты дают новое понимание того, как возникает 

высокая рентгенологическая плотность структуры 

молочной железы и почему она связана с повы-

шенным риском развития РМЖ, а также являются 

новой целью для разработки препаратов. 

Исходя из данной предпосылки, можно пред-

положить наличие связи различных подтипов рака 

и рентгенологической плотности структуры мо-

лочной железы. 

Наше исследование подтвердило связь между 

рентгенологической плотностью структуры молоч-

ной железы, типом ее рентгенологического строе-

ния и подтипом рака. Так, истинно протоковая 

карцинома in situ, которая по данным исследова-

Таблица 2. Распределение исследуемых по типам строения молочных желез в зависимости от типа опухоли

 
Тип строения

                   Тип опухоли по данным гистологии

    молочных желез                                in situ/DAB                    AAB+DAB                                      
Всего

  абс. % абс. % абс. %

 I 19 35,2 12 35,3 31 35,2

 II 10 18,5 7 20,6 17 19,3

 III 1 1,9 1 2,9 2 2,3

 IV 16 29,6 10 29,4 26 29,5

 V 8 14,8 4 11,8 12 13,6

 Итого 54 100,0 34 100,0 88 100,0

Рис. 4. Структура исследуемых по типам строения 
молочных желез. 
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ний L. Tabar и соавт. [7] отличается агрессивным 

течением и высокой частотой летальных исходов, 

была ассоциирована с плотным рентгенологичес-

ким фоном (C и D по классификации ACR) и IV 

и V типами строения молочной железы. В то же 

время ацинарные формы рака были ассоциирова-

ны с I и II типами рентгенологического строения 

молочной железы и А и B типами рентгенологиче-

ской плотности по класcификации ACR. Помимо 

связи с рентгенологической плотностью структу-

ры и типом строения молочной железы была выяв-

лена значительная разница в возрасте возникно-

вения протоковой и ацинарной аденокарцином. 

Так, протоковая карцинома была ассоциирована 

с более молодым возрастом пациенток, средний 

возраст ее выявления составил 52 года, а мини-

мальный – 29 лет. В противоположность этим 

данным  при ацинарной аденокарциноме средний 

возраст больных составил 64 года, а минималь-

ный – 43 года. 

Суммируя вышесказанное, можно сделать вы-

воды о необходимости выделения пациенток с вы-

сокой рентгенологической плотностью структуры 

железы, а также IV и V типами ее строения по 

Л. Табар в группу высокого риска развития прото-

ковой карциномы in situ. Учитывая, что у 32,1% 

пациенток с плотным рентгенологическим фоном 

(IV типом) и у 11% пациенток с V типом строения 

молочной железы встречалась протоковая карци-

нома in situ (суммарно – у 43%), необходимо более 

глубокое изучение генетических мутаций, выявля-

емых при отсроченной инволюции железы, и их 

корреляции с различными рентгеногистологиче-

скими типами строения молочной железы, что 

позволит на основании генетических тестов выде-

лить группы риска среди пациенток с отсроченной 

инволюцией и сформировать персонализирован-

ный диагностический алгоритм.

Заключение
Высокая рентгенологическая плотность струк-

туры, а также IV и V типы строения молочной желе-

зы по классификации Л. Табар были статистиче-

ски связаны с повышенным риском развития про-

Рис. 5. Рентгенологические изобра-
жения молочной железы с локальным 
увеличением. а – на рентгенограмме 
левой молочной железы с локальным 
увеличением определяются кальци-
наты типа округлых битых камней, 
коррелирующие с продуцирующей 
жидкость протоковой карциномой in 
situ, микропапиллярный вариант кле-
точного роста; б – на рентгенограмме 
левой молочной железы с локальной 
компрессией определяются кальци-
наты типа фрагментированного слеп-
ка, коррелирующие с протоковой 
карциномой in situ, некротический 
вариант, солидный вариант клеточно-
го роста.

а б

Рис. 6. Широкоформатное гистоло-
гическое исследование операцион-
ного материала молочной железы. 
Гисто логическая картина протоковой 
карциномы in situ, солидный вариант 
клеточного роста, Grade-3.
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токовой карциномы in situ. Наше исследование 

показало статистически значимую разницу в воз-

расте возникновения протокового и ацинарного 

РМЖ (в среднем 52 и 64 года соответственно). 

Необ ходимы дальнейший поиск и внедрение но-

вых технологий в алгоритм обследования групп 

пациенток с высоким риском развития истинно 

протоковой карциномы in situ, которые позволят 

выявлять опухоль на более раннем этапе. 

Например, использование сокращенного или 

ускоренного протокола МР-маммографии, а также 

изучение мутаций, ассоцированных с отсроченной 

инволюцией, рентгенологическими типами строе-

ния молоч ной железы и различными подтипами 

РМЖ.

Конфликт интересов: авторы заявляют об 

отсутствии конфликта интересов.

Финансирование: исследование не имело 

спонсорской поддержки.
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