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В диагностике злокачественных заболеваний мо-
лочных желез видное место занимает ультразву-

ковая диагностика [1, 2, 7—9]. В числе факторов ри-
ска злокачественных образований молочных желез 
первые места занимают искусственный аборт, гине-
кологические заболевания и генетическая предрас-
положенность. Среди возможных жалоб часто име-
ет место наличие локальных уплотнений в железах, 
выявляемых при самостоятельной пальпации. Все 
больные, обратившие внимание на  увеличение лим-
фатических узлов, предъявляют сочетанные жалобы 
на наличие локализованного уплотнения и/или бо-
левые ощущения [1—4, 7].

Визуальный осмотр позволяет оценить цвет кож-
ных покровов, наличие «апельсиновой корки» кожи, 
ее морщинистости над пораженным участком, втя-
жение соска. Например, гиперемия кожи асимме-
трично увеличенной молочной железы у молодой 
женщины в период лактации указывает на острый 
мастит, а синюшный оттенок цвета кожи с ее морщи-
нистостью у женщины в менопаузе имеет место при 
инфильтративной маститоподобной форме рака. 
Втяжение соска может быть обусловлено как с дис-
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функцией мышцы вокруг соска, также и опухолью 
позадисосковой зоны. Локальное стягивание кожи 
в верхнелатеральном квадранте часто бывает вслед-
ствие инфильтративной формы рака грудной железы 
с вовлечением в процесс кожи [8—11, 15].

Пальпация грудных желез и регионарных зон лим-
фооттока имеет важное значение для выявления или 
же обоснованного подозрения на наличие объем-
ного образования в них. Примерно у 60% женщин 
при пальпации структура железы не соответствует 
фазе менструального цикла  или возрасту женщи-
ны, отмечаются клинические признаки диффузного 
фиброаденоматоза. Нередко пальпируются увели-
ченные подмышечные лимфатические узлы. Над по-
раженными участками кожа может не растягиваться, 
если опухолевый процесс занимает премаммарную 
зону [5—6, 20—22].

В настоящее время ультразвуковая и рентгенов-
ская маммография являются основными методами 
инструментальной диагностики опухолей грудных 
желез. В каждом конкретном случае тот или другой 
метод может иметь преимущество, но их сочетанное 
применение повышает эффективность диагностики. 
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Неинвазивность, возможность многократного ис-
следования грудной железы в любом возрасте, вы-
сокое разрешение высокочастотных датчиков для 
исследований рентгенологически «плотных» желез, 
использование допплеровских методов и эласто-
графии являются преимуществами ультразвуковой 
маммографии перед рентгеновской.

Самой распространенной злокачественной опу-
холью грудной железы является рак — это то забо-
левание, с которым дифференцируют все доброка-
чественные процессы в органе. При подозрении на 
наличие злокачественного образования нужно оце-
нить его место расположения, количество, размеры, 
форму, эхоструктуру, контуры, дополнительные аку-
стические эффекты, состояние протоков и окружаю-
щих тканей, в том числе кожные изменения, а также 
наличие и характер васкуляризации. По нашим дан-
ным, наиболее характерными признаками для злока-
чественности опухолевого образования  молочной 
железы являются:

— амебообразная (32,7%), округлая (27,5%) или не-
правильная (32,7%) форма;

— неровные контуры (63,3%);
— нечеткие границы (68,3%);
— неопределенная (61,7;) или вертикальная (30,0%) 

ориентация;
— гипоэхогенная однородная (61,7%) или неодно-

родная (38,3%) эхоструктура;
— отсутствие изменения формы при локальной 

компрессии (80,8%);
— изменение состояния кожи над очагами (54,2%);
— сосудистый рисунок с беспорядочным распре-

делением цветных сосудистых сигналов внутри опу-
холи (79,2%).

Наиболее частой локализацией рака грудной же-
лезы является верхненаружной квадрант, в котором 

располагается до 50% всех образований. Такая ча-
стота поражения этой области скорее всего связана 
с большой концентрацией терминальных млечных 
протоков. Локализация злокачественных опухолей в 
других квадрантах следующая: нижний внутренний 
квадрант — 5%; нижний наружный и верхний вну-
тренний квадрант — 15%; нижний наружный ква-
дрант — 10%; позадисосковая зона — 17%.

Различают диффузную (отечно-инфильтративную) 
и узловую форму рака грудной железы. Отечно-ин-
фильтративная форма  является следствием инфиль-
трации опухолевыми клетками лимфатических сосу-
дов грудной железы, она  может возникать при любом  
типе рака  и имеет крайне неблагоприятный прогноз. 
Клинически отечно-инфильтративная форма про-
является покраснением и утолщением кожи, которая 
становится похожей на лимонную корочку. При эхо-
графии определяется утолщение кожных покровов, 
повышение эхогенности подлежащей жировой клет-
чатки и визуализируется сеть гипоэхогенных, парал-
лельных и перпендикулярных коже трубчатых струк-
тур (расширенных и инфильтрированных лимфати-
ческих сосудов). Другие эхографические изменения 
характеризуются повышением эхогенности паренхи-
мы грудной железы с невозможностью дифференци-
ации ее составных частей. Дистальные акустические 
тени могут маскировать подлежащие образования. 
Отечно-инфильтративная форма рака молочной же-
лезы эхографически очень схожа с  диффузной фор-
мой мастита (рис. 1—6).

Диффузную форму рака грудной железы еще на-
зывают маститоподобной. В таких случаях эхогра-
фическая картина может быть похожа на смешанную 
форму мастита. При этом кожа железы умеренно 
утолщена, определяется большой участок пораже-
ния неправильной формы, чаще пониженной эхо-

Рис. 1—3. Различные эхографические варианты отечно-инфильтративной формы рака грудной железы. Кожа значительно 
утолщена (7—10 мм), структура неоднородная, контуры неровные. Повышена эхогенность паренхимы грудной железы, визу-
ализируется сеть гипоэхогенных параллельных и перпендикулярных коже трубчатых структур — расширенных и инфильтри-

рованных лимфатических сосудов

Рис. 3—6. То же. Различные эхографические варианты отечно-инфильтративной формы рака грудной железы
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генности, иногда кистоподобной (рис. 7—14). При 
диффузной форме рака ЦДК и ЭДК выявляют со-
судистые сигналы, расположенные хаотично во всех 
квадрантах пораженной грудной железы на фоне 
расширенных лимфатических сосудов (рис. 15, 16).

Рис. 15. ЦДК кровотока реги-
стрирует единичные

цветные эхосигналы в центре 
отечно-инфильтративной 

формы опухоли

Рис. 16. ЦДК кровотока реги-
стрирует цветные эхосигна-
лы в центре и  на периферии 

маститоподобной формы 
опухоли

Узловая форма рака молочной железы может 
встречаться в виде одного или нескольких узлов. 
Размеры опухоли связаны с темпами роста и време-
нем их выявления. Существует специфика эхографи-
ческих изображений двух морфологических вариан-
тов узловой формы рака грудной железы: хорошо от-
граниченных опухолей с экспансивным характером 
роста и плохо отграниченных раков (скиррозного 
или звездчатого) с инфильтративным типом роста. 
При экспансивном (раздвигающем) характере роста 
опухоли имеют правильную округлую или овальную 
форму, хорошо очерченные или немного размытые 
контуры. Опухоль раздвигает окружающие ткани, 
при этом происходит их сжатие и деформация, но не 
разрушение.

В наших исследованиях при округлых и овальных 
формах (36,7% случаев) контуры опухолей были ров-
ными. Границы опухолей всегда были четкими при  

овальной форме. Во всех случаях, когда форма была 
округлой, размеры опухоли не превышали 3 см,  ее 
границы также были четкими. При увеличении раз-
меров патологических образований четкость границ 
фиксировалась неравномерно, т. е. в некоторых сре-
зах трудно было визуализировать контуры либо из-
за появления акустической тени, либо из-за отсут-
ствия четкой дифференциации края опухоли.

При надавливании датчиком на опухоль с экс-
пансивным характером роста отмечается незна-
чительное изменение ее формы и симптом «со-
скальзывания» (или смещение образования среди 
окружающих тканей), что не наблюдается при ком-
прессии инфильтрирующих форм рака. При УЗИ 
ориентация длинной оси образования по отношению  
к ультразвуковому лучу. Наиболее часто встречае-
мая ориентация опухоли в наших наблюдениях — 
неопределенная (61,7%), несколько реже встречается 
вертикальная ориентация (30,0%) и еще реже — го-
ризонтальная (8,3%), которая определялась лишь 
при овальной форме злокачественного новообразо-
вания (рис. 17—22). 

При изучении эхогенности опухолей выявлено, 
что наиболее часто (61,7% случаев) наблюдается од-
нородная структура. 

Рис. 7—10. Маститоподобная форма рака грудной железы представлена в виде крупного участка неправильной формы, по-
ниженной эхогенности или с наличием анэхогенных полостей, имитирующих абсцесс, с небольшим утолщением кожи в по-

ловине случаев

Рис. 11—14. То же. Маститоподобные формы рака грудной железы 

Рис. 17, 18. Узловая форма рака грудной железы  с экспан-
сивным ростом, неправильной ориентации
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Рис. 19, 20. Узловая форма рака грудной железы с  экспан-

сивным ростом вертикальной ориентации

 
Рис. 21, 22. Узловая форма рака грудной железы с  экспан-

сивным ростом горизонтальной ориентации

Следует отметить, что акустически гомогенная 
ткань патологического образования при раке молоч-
ной железе всегда была гипоэхогенной по сравнению 
с окружающей  ее паренхимой. При этом тенденция 
к неоднородности внутри опухоли появляется по 
мере увеличения размеров образования. Так, для 
опухолей размером до 4 см более характерна одно-
родная их структура, более 5 см — неоднородная.

Узловые формы хорошо отграниченных раков 
включают медуллярный, муцинозный, папилляр-
ный, некоторые протоковые раки и саркомы. Хотя 
эти опухоли в процессе своего роста сдавливают 
окружающие ткани, они практически не вызывают 
или вызывают минимальные фиброзные изменения 
окружающих тканей. Эхоструктура может быть раз-
нообразной и зависит от наличия участков некроза, 
фиброза, кальцинатов, опухолевых сосудов. С помо-
щью эхографии невозможно дифференцировать эти 
хорошо отграниченные раки от доброкачественных 
солидных образований (рис. 23—26).

 
Рис. 23. Рак грудной железы 

очень схож с фиброаденомой

 
Рис. 24. То же. При ЦДК опре-
деляется слабая смешанная 

васкуляризация

Медуллярный рак имеет высокую степень клеточ-
ной дифференцировки и является специфическим 
типом протокового рака. Он наблюдается во всех 
возрастных группах. В типичных случаях опухоль 
состоит из крупных клеток с атипичными ядрами, 

частыми митозами. Эти клетки лежат близко друг к 
другу, без образования железистых структур и окру-
жены воспалительной инфильтрацией.

 
Рис. 25. Тот же случай. Мета-
стаз в мягкие ткани ягодицы

Рис. 26. То же. Метастаз  
в подвздошную кость. Опре-
деляется деструкция кости

Медуллярные раки имеют округлую или дольчатую 
форму кистозно-солидного строения, хорошо отгра-
ничены от окружающих тканей, не имеют капсулы. 
По мере  роста  опухоли  образуются анэхогенные 
зоны некроза с участками организовавшихся и све-
жих кровоизлияний. Часто выявляется анэхогенный 
ободок, который по данным морфологической оцен-
ки соответствует зоне активного опухолевого роста. 
Дистальное усиление обусловлено преобладанием 
солидного компонента опухоли с меньшим содержа-
нием (менее 25%) соединительнотканных структур 
(рис. 27, 28). 

При увеличении размеров опухоли кпереди от об-
разования может появиться широкий ободок повы-
шенной эхогенности. При больших размерах опу-
холь фиксируется к передней грудной стенке, может 
изъязвляться. Опухоль небольших размеров кли-
нически напоминает фиброаденому. Медуллярные 
раки крайне редко встречаются после менопаузы.

 
Рис. 27, 28. Различные эхографические варианты медулляр-

ного рака грудной железы в серошкальном и цветном доп-
плеровском режимах

Слизистый, или коллоидный, рак — это редкая, 
медленно растущая опухоль, клетки которой про-
дуцируют слизистый секрет. Атипичный слизистый 
рак расценивается как протоковый со слизистым 
компонентом, а его характер роста и прогноз соот-
ветствуют неспецифическому. Рак возникает у жен-
щин в возрасте 50—60 лет  и имеет благоприятный 
прогноз.

При эхографии форма опухоли может быть окру-
глой или овальной, границы — четкими и размы-
тыми. Возможно наличие микрокальцинатов. Вто-
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ричные изменения не характерны. Геморрагические 
изменения внутренней структуры нетипичны. По-
лостной, или внутриполостной, рак является ред-
кой формой злокачественной опухоли молочной 
железы. Гистологически это папиллярный рак, воз-
никающий из стенки кисты. Ультразвуковое изо-
бражение может быть представлено комплексом 
кист с утолщенными стенками или с солидными 
разрастаниями, вдающимися в полость кисты. Вто-
рой вариант полостной формы рака представляет 
изображение кисты, стенка которой деформирована 
снаружи за счет инфильтрации со стороны расту-
щей рядом опухоли. В обоих случаях кисты могут 
иметь эхогенное содержимое. Цитологическое ис-
следование аспирата дает больше информации, ког-
да он получен из участка, содержащего солидный 
компонент, так как количество опухолевых клеток  
в жидком содержимом может быть очень неболь-
шим. Полостная форма, как и солидная папиллярная 
карцинома, чаще наблюдается у пожилых женщин 
(рис. 29, 30).

 
Рис. 29. Коллоидный рак 

грудной железы представлен 
в виде кистозной полости, с 

мелкодисперсной взвесью, с  
наличием солидного компо-

нента на передней стенке

Рис. 30. То же. При ЦДК 
определяется усиленная 

васкуляризация солидного 
компонента

Хотя рак, как правило, характеризуется появле-
нием гипоэхогенных образований, ультразвуковые 
находки могут ограничиваться просто неоднород-
ными нарушениями архитектоники без очевидного 
образования. При эхографии эти опухоли нельзя хо-
рошо дифференцировать с их доброкачественными 
аналогами.

Инфильтративный, инвазивный рак грудной же-
лезы является наиболее частой злокачественной 
опухолью у женщин. В популяциях, где не проводил-
ся маммографический скрининг, смертность, связан-
ная с инвазивным раком грудной железы, остается 
высокой, невзирая на проводимое лечение. Инвазив-
ный рак грудной железы является основной причи-
ной смертности среди женщин в возрасте 39—58 лет.

Раки, дающие звездчатый рисунок, независимо 
от формы (инфильтративный, протоковый, доль-
ковый) имеют скиррозное строение. Наиболее ча-
сто в центре таких опухолей преобладают участки 
фиброзной, иногда гиалинизированной стромы. По 
периферии опухоли располагаются комплексы опу-
холевых клеток эпителиальной природы. Реже от-
мечается равномерное распределение паренхимы и 
стромы в узле опухоли.

При инфильтративном росте опухоль чаще име-
ет неправильную форму, отмечается неровность ее 
контуров за счет вовлечения в патологический про-
цесс многих структур железы. Контуры опухоли 
становятся еще более неровными при сочетании с 
десмоплазией (вторичным фиброзом) окружающих 
тканей. Десмоплазия — это  ответная реакция на 
процессы опухолевой инфильтрации окружающих 
тканей и характеризуется повышением эхогенности 
окружающей жировой клетчатки в виде неровного 
гиперэхогенного ободка вокруг опухоли, стягивани-
ем фиброзных волокон и стромы. Границы опухоли 
при эхографии всегда нечеткие из-за выраженной 
инфильтрации окружающих тканей. Звездчатость 
формы обусловливается стяжением опухолью свя-
зок Купера (рис. 31—37).

  
Рис. 31—33. Различные эхографические варианты инфиль-

тративной формы рака грудной железы — гипоэхогенное 
образование неправильной звездчатой формы

 
Рис. 34. ЦДК регистрирует 
периферический тип васку-

ляризации

Рис. 35. ЦДК регистрирует 
центральный тип васкуляри-

зации

 
Рис. 36. ЦДК регистрирует 
минимально выраженный 

смешанный тип васкуляри-
зации

Рис. 37. ЦДК регистрирует 
умеренно выраженный сме-
шанный тип васкуляризации

Длительное время дистальное ослабление рассма-
тривалось как наиболее постоянный признак злока-
чественности опухоли. Однако в работах Kabayashi 
et al. (1987) было доказано, что возникновение аку-
стических эффектов позади опухолей обусловлено 
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наличием и количеством соединительной ткани. 
Акустическая тень определяется в 30—65% случаев. 
Установлено, что преобладание соединительноткан-
ного компонента в опухоли способствует большему 
затуханию ультразвуковых волн, вследствие чего 
ухудшается визуализация тканей, расположенных 
позади новообразования. Для скиррозной формы ра-
ков характерно большое содержание (до 75%) соеди-
нительной ткани. Акустическая тень — один из часто 
встречаемых эхографических признаков скиррозных 
форм рака (рис. 38, 39).

         
Рис. 38. Наличие акустиче-
ской тени позади ракового 

узла скиррозной формы

Рис. 39. ЦДК регистрирует 
периферический тип васку-
ляризации при скиррозной 

форме рака грудной железы 

Позади злокачественной опухоли грудной железы 
дополнительных акустических эффектов может не 
быть либо может отмечаться дистальное усиление, 
как при медуллярной и муцинозной формах рака. 
Дистальное усиление может также наблюдаться по-
зади злокачественных опухолей, растущих в полости 
кист, а также позади некоторых инфильтративных 
протоковых раков.

Одним из вариантов инвазивного, или инфильтри-
рующего, злокачественного процесса в грудных же-
лезах является инфильтративный протоковый рак, 
который  растет в области терминального протоко-
во-долькового сегмента и не имеет специфической 
гистологической дифференцировки. Рак может ра-
сти в паренхиме, образуя гнезда, аналогично внутри-
протоковой карциноме, вдоль протоковых структур, 
проникая сквозь базальную мембрану. Иногда выяв-
ляется фиброзный компонент, в ткани могут присут-
ствовать компоненты карциномы in situ.

Инфильтративный протоковый рак, имея обшир-
ное внутрипротоковое распространение, не всегда 
может быть определен во время операции и впо-
следствии может дать локальные рецидивы. С этой 
точки зрения очень важно, чтобы граница оператив-
ного вмешательства проходила вне опухолевой ин-
фильтрации. Решающим в определении опухолевой 
инфильтрации протоков является морфологическое 
заключение.

Протоковый рак чаще всего имеет звездчатую и 
дольчатую структуру с неровными краями. При УЗИ 
диффузно растущий рак может не визуализировать-

ся, поскольку раковые клетки прорастают через па-
ренхиму или жировую ткань и не образуют опухоль 
как таковую. Диффузные опухоли становятся види-
мыми, когда имеются сопутствующие фиброзные 
изменения, приводящие к уплотнениям. В узловых 
формах фиброз наиболее выражен в центре (рис. 
40—42). 

ЦДК может быть использовано для дифференциа-
ции сосудов от протоков, так как и те и другие имеют 
вид тубулярных гипоэхогенных структур.

       
Рис. 40—42. Различные эхографические варианты внутри-

протокового рака грудной железы

Микрокальцинаты сочетаются с раками грудной 
железы в 42% случаях  и легко выявляются при рент-
геновской маммографии, которая  имеет хорошие 
прогностические возможности в определении рас-
пространенности внутрипротоковых опухолей. По-
скольку микрокальцинаты — это один из патогномо-
ничных признаков злокачественности опухолевого 
процесса, то  их выявление имеет важное значение. 
При использовании высокоразрешающей ультразву-
ковой аппаратуры с правильно сфокусированными 
датчиками можно обнаружить крохотные эхогенные 
точки внутри образования, которые соответствуют 
маммографическому изображению кальцинатов. 
Почти всегда небольшие кальцинаты не дают аку-
стической тени. Эхографически микрокальцинаты 
трудно дифференцировать на фоне эхогенной желе-
зистой ткани или тканей с большим количеством от-
ражающих поверхностей (рис. 43—51).
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Один из вариантов локализации рака грудной же-
лезы  —  сосок и позадисосковая зона (ареола), кото-
рый именуется еще раком Педжета. Клинически он 
проявляется воспалительной реакцией и изъязвле-
нием. Рак Педжета может быть вызван инвазивной 
карциномой или карциномой in situ. Опухоль растет 
из субареолярных протоков и распространяется на 
сосок и ареолу. Кроме того, она может определять-
ся в любых отделах железы, а вовлечение соска вы-
звано  ее распространением. Диагноз рака Педжета 
устанавливается с помощью  цитологического ис-
следования экземы соска или открытой биопсии. 
Эхографически размеры опухоли могут колебаться 
от нескольких миллиметров до крупных размеров в 
виде гипоэхогенного участка неправильной формы в 
соске или позадисосковой зоне. При малых размерах 
рак Педжета может выявляться при сравнительном 
осмотре соска с помощью высокочастотных датчи-
ков (рис. 52—58). 

 
Рис. 52. Рак в соске правой грудной железы в виде гипоэхо-

генного образования неправильной формы (стрелка). Левый 
сосок визуализируется в виде полусферической формы 

однородной структуры средней эхогенности.

Рис. 53. Рак позадисосковой 
зоны с множественными 

микрокальцинатами

 
Рис. 54. То же. При  ЦДК 

определяется преимуще-
ственно периферический тип 

васкуляризации

 
Рис. 55. Рак ареолярной зоны мелкодольчатой структуры

Рис. 56. То же. При ЦДК опре-
деляется преимущественно 
центральный тип васкуляри-

зации

Рис. 57. Рак позадисосковой 
зоны в виде гипоанэхогенно-

го тяжа

Рис. 58. При ЦДК определяется преимущественно централь-
ный тип слабой васкуляризации

Для оценки характера и степени кровоснабжения 
выявленных в грудной железе патологических об-
разований мы применили собственную классифика-
цию, в основу которой легла шкала васкуляризации 

         

         
Рис. 43—51. Визуализация микрокальцинатов при различных типах рака грудной железы
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опухолей слюнных желез по Мартиноли. Согласно 
нашей классификации степень внутриопухолевой 
васкуляризации оценивалась визуально по четырем 
уровням:

0 — «аваскулярные опухоли» — цветные сосуди-
стые сигналы не определяются ни в центре, ни по пе-
риферии очагового образования; 

I — слабо васкуляризированные опухоли — выяв-
ляются случайные пиксели цвета в паренхиме опу-
холи и/или виден одиночный питающий сосуд;

 II — патологические образования со средней сте-
пенью васкуляризации, когда определяются множе-
ственные сосудистые ножки, входящие в опухоль и/ 
или видны хорошо визуализируемые сосуды;

 III — патологические образования с высокой сте-
пенью васкуляризации, когда в опухоли легко опре-
деляются большие питающие сосуды и большое ко-
личество цветных сигналов (рис. 59—62).

Изучение качественных характеристик спектра 
допплеровского сдвига частот при исследовании 
кровотока в опухолевых сосудах молочной железы 
показало, что спектральная кривая в них бывает 
одного типа — монофазная, при этом на допплеров-
ском спектре отчетливо выявляются пиковая систо-
лическая и конечная диастолическая скорости. Ко-
личественный анализ допплеровского спектра сдви-
га частот показал, что значения max систолической 
скорости в злокачественных образованиях варьиру-
ют в пределах 3,12—24,31 см/с. При этом наиболь-
шие пиковые систолические скорости регистриро-
вались в сосудах, расположенных на границе очаго-
вого образования, — неизмененная (эхографически) 
ткань. Во внутриопухолевых сосудах значения Vmax 
систолических скоростей кровотока составляли 
3,17—15,36 см/с. Поскольку показатели конечной 
диастолической скорости самостоятельного значе-

               
Рис. 59. УЗИ ЦДК  крово-

тока рака грудной железы. 
0 степень васкуляризации 

опухоли — сосуды не визуа-
лизируются

Рис. 60. То же. I степень 
васкуляризации опухоли 

Рис. 61. То же. II степень ва-
скуляризации опухоли 

Рис. 62. То же. III степень ва-
скуляризации опухоли 

ния не имеют, а используются для расчета индексов, 
акцента на этих показателях в своих исследованиях 
мы не делали. Величина IR внутриопухолевых сосу-
дов варьировала от 0,4 до 1,1 (рис. 63).

Рис. 63. Триплексное сканирование кровотока в раковом 
узле грудной железы. Определяется высокий индекс пери-

ферического сопротивления кровотоку

Саркома грудной железы встречается редко и со-
ставляет лишь 1% всех злокачественных образова-
ний этого органа. Возникает  чаще всего из мезенхи-
мальных элементов доброкачественной опухоли, та-
кой, как филлоидная фиброаденома, или из стромы 
грудной железы. По данным литературы липосарко-
ма составляет от 0,001 до 0,03% среди злокачествен-
ных опухолей грудной железы.

Различают различные гистологические типы сар-
ком молочной железы: злокачественная гистиоци-
тома, фибросаркома, стромальная саркома, липо-
саркома, ангиосаркома, лейомиосаркома,  рабдомио
саркома, остеохондросаркома и хондросаркома, 
постмастэктомическая ангиосаркома, саркома, ин-
дуцированная лучевой терапией.

Частота сарком зависит от гистологической клас-
сификации. Ангиосаркомы являются опухолями с 
формированием сосудов, характеризуются неблаго-
приятным прогнозом. Большинство саркомы име-
ет узловую форму роста, форма их чаще округлая, 
овальная, с наличием псевдокапсулы, с четким не-
ровным контуром. Эхоструктура чаще мелкодоль-
чатая, васкуляризация умеренная или выраженная 
(рис. 64—68). 
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Рис. 64. Саркома грудной 

железы представлена в се-
рошкальном режиме

Рис. 65. То же. ЦДК  кровото-
ка выявляет центральный тип 

васкуляризации ІІ ст.

 
Рис. 66. То же. На ультразвуковой эластограмме в солидном 

компоненте опухоли преобладает синий цвет

Рис. 67, 68. ЦДК кровотока выявляет усиленную васкуляри-
зацию в узле саркомы

Метастазы грудной железы составляют от 1 до 6% 
от всех злокачественных процессов. 

Первичный опухолевый очаг может локализовать-
ся в легких, желудочно-кишечном тракте, органах 
малого таза, мочевом пузыре или контрлатеральной 
грудной железе. 

Метастатические опухоли в молочной железе мо-
гут быть единичными, но гораздо чаще множествен-
ными. 

Они могут пальпироваться или нет. Поражение 
может быть односторонним или двусторонним, с во-
влечением лимфатических узлов или без него. При 
ультразвуковой маммографии определяется обра-
зование неоднородной структуры, гипоэхогенное, 
округлой формы с довольно ровными и четкими 
контурами. 

Появление гиперэхогенной капсулы (участков дес-
моплазии) нехарактерно.

В отличие от первичных опухолей, метастазы 
обычно располагаются в подкожной зоне. Метаста-
зы могут быть первым проявлением онкологическо-
го заболевания у пациента без первично выявленно-
го очага или обнаруживаются в грудной железе на 
поздних стадиях заболевания. 

В обоих случаях необходимо проведение аспира-
цинной биопсии для установления диагноза, так как 
маммографические и эхографические находки не яв-
ляются специфичными. 

При рентгеновской маммографии определяются 
хорошо очерченные многочисленные округлые за-
темнения, которые плохо дифференцируются с ки-
стами.
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Ультразвукова діагностика злоякісних пухлин молочної залози 
Проф. Р. Я. Абдулаєв, проф. Т. С. Головко, проф.  А.А. Опарін, доц. Рагімзаде С.Е.
Харківська медична академія післядипломної освіти
Кафедра ультразвукової діагностики
Кафедра терапії, ревматології і клінічної фармакології
Національний інститут раки України
Національний центр онкології Азербайджанскої Республіки
Відділення пухлин молочної залози 

У статті представлений комплексний огляд, що базується на власних клініко-інструментальних 
дослідженнях авторів, можливостей ультразвукової діагностиці в постановці діагнозу злоякісних но-
воутворень молочних залоз. Детально розглянуті питання диференціальної діагностики, а так само 
можливості кольорового картування при постановки цього діагнозу.

Ключові слова: молочна залоза, рак, ультразвукове дослідження.

Ultrasonic diagnostics of malignant tumors of the mammary glands
Prof. G. Ya. Abdullaev, prof. T.S. Golovko, prof. A.A. Oparin, ass. prof. S.E. Rahimzadeh
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The article presents a comprehensive review of the possibilities of ultrasound methods in the diagnosis of 
malignant neoplasms of the mammary glands, based on the authors' own clinical and instrumental studies. 
The problems of differential diagnosis, as well as the possibility of color mapping in the formulation of this 
diagnosis, are considered in detail.

Key words: mammary glands, cancer, ultrasound.
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