
доноров, не ПОДХОД]гг для группы больных, у кото­
рых разница гематокритп в вене и в пальце может 
оказаться иной, чем у доноров В связи с этим бы­
ла проведена несколько иная процедура: у больных 
соотношение ОКАкп/ОК Авс= 1,18, и поэтому 
сравнили ЭКАвс=1,18хЭКАкп. Однако, несмотря 
на такое "выравнивание", ЭКА в капиллярной 
плазме больных все равно оказалось ниже, чем в 
венозной сыворотке.

Факт более низких значений ЭКА/ОКА в 
капиллярной плазме по сравнению с венозной сы­
вороткой уже не зависит от величины гематокри- 
та. поскольку ЭКА/ОКА - это относительный пока­
затель. характеризующий только свойства молеку­
лы альбумина и не чувствительный к концентра­
ции альбумина и. следовательно, величине гема- 
токрита.

Таким образом, изменения ОКА и ЭКА 
при заболеваниях происходят параллельно как в 
венозной, так и в капиллярной крови. Полной 
идентичности не наблюдается: более того, отмече­
на тенденция более значительных изменении свя­
зывающих центров альбумина в капиллярной кро­
ви по сравненшо с венозной. Капиллярная кровь 
часто более доступна (например, в педиатрии), 
чем венозная. Возможно, проведение флуорес­
центного теста с зондом К-35 предпочтительнее в 
капиллярной крови, учитывая ее более высокую 
чувствительность к нарушениям функций организ­
ма.
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С.А.Бсрзни, С.Д.Лнсьепа

М ЕСТО УЗИ В К О М П Л ЕК С Н О М  И Н СТРУ­
М ЕН ТА ЛЬН О М  О БС Л ЕД О В А Н И И  М О ­
ЛО ЧН Ы Х  Ж ЕЛЕЗ

Уральская государственная медицинская акаде­
мия, Екатеринбургский городской диагностиче­
ский центр

Большинство маммологов первичным ме­
тодом исследования молочных желез признает 
маммографию |1. 2. 6. 7]. Между тем, маммогра­
фия не информативна при так называемых «плот­
ных» железах во всех возрастных группах, непри­
емлема при необходимости частых повторных ис­
следований, прицельных пу нкциях, для исследова­
ния регионатьных лимфоузлов, и, наконец, дос­
таточно затратна для широкого использования. 
Исходя из этого клиникой онкологии Уральской 
государственной медицинской академии и Екате­
ринбургским городским диагностическим центром 
на основании анализа проведенных нами ультра­
звуковых исследований молочных желез 5 586 
женщин были изучены возможности использова­
ния УЗИ на первом этапе инструментального ис­
следования молочных желез.

С помощью УЗИ удалось значительно су­
зить группу женщин с так называемыми диффуз­
ными фиброаденоматозами. выделив понятие воз- 
растпой нормы [2]. Оказалось, что определенным 
возрастным группам соответствуют свои типы эхо- 
грамм структуры молочных желез. Так, для моло­
дых женщин до 25 лет нормальными являются 
структурные типы с преобладанием железистой 
ткани над жировой, которые физикально и маммо- 
графическн трактуются как диффузный фиброаде- 
номатоз. Для женщин от 25 до 45 лет характерна 
примерно равная выраженность уплотненного же­
лезистого и жирового компонентов, рентгенологи­
чески описываемая как умеренно выраженный 
фиброаденоматоз, в возрастной группе от 45 до 55 
лет преобладает жировая ткань с участками желе­
зистой в околососковых зонах и верхне-наружных 
квадрантах, а в более старших отмечается полное 
жировое замещение железистого треугольника. 
Возможность получения более детальных пред­
ставлений о структуре желез, квалифицируемых на 
основании маммографии диффузно-фиброаденома­
тозными, позволила у 45,7% из 2913 пациенток на 
основании УЗИ установить состояние возрастной 
нормы.

У 32,2% (из 360 женщин) эхографически 
установлена патология протоковой системы, в том 
числе и на разных этапах формирования кист. У 
125 из них УЗИ позволило установить субстрат



патологических выделении из сосков. В 88% слу­
чаев это было обусловлено дилатацией протоков, в 
7.2% - внутрипротоковыми папилломами, в 4,8% - 
внутрииротоковым раком.

Выявление патологических образований в 
молочных железах - важнейшая задача эхомаммо- 
графии [1, 3. 6, 7]. Анализ результатов обследова­
ния 219 женщин с плотными молочными железа­
ми, прошедших эхографию, маммофафшо, по 
показаниям - пункции с цитоанализом и секторные 
резекции с гистоанализом, показала что точность 
ультразвукового распознавания органических про­
цессов в молочных железах в 1.8 раза выше, чем 
при маммографии. Эффективность маммографии 
относительно УЗИ в диагностике опухолевых и 
предопухолевых состояний на фоне диффузного 
фиброаденоматоза составляла: при раке молочной 
железы-70.8%, при фиброаденомах молочных 
желез-36,4%, при кистозной болезни -32.8%. при 
очаговом фиброаденоматозе-52,4%.

Важным моментом в выборе метода лече­
ния рака молочной железы является стадированис 
процесса [5]. Изучение возможностей ультразвуко­
вого метода на этом этапе выявило, что при разме­
рах первичного очага, соответствующих Т1-Т2, 
поражение гомолатеральных лимфоузлов устанав­
ливается у 58% больных. Частота выявления по­
раженных лимфоузлов увеличивается параллель­
но увеличению размеров первичной опухоли. Ма­
лоинформативной эхография оказывается при 
оценке лимфатического аппарата у тучных пациен­
ток и при наличии микрометастазов, выявляемых 
лишь при патоморфологическом исследовании. В 
остальных же случаях эхография является сущест­
венным дополнением к клинической оценке со­
стояния региональных лимфоузлов, особенно не- 
пальпируемых.

Частым проявлением диссеминации злока­
чественного процесса молочных желез является 
метастатический плевральный выпот и вторичное 
поражение печени. УЗИ позволяет выявлять малые 
(до 10 мл) количества экссудата в плевральных 
синусах. Как известно, опухолевые и метастатиче­
ские процессы в печени отчетливо визуализиру­
ются при УЗИ. Поэтому' считают, что эхография 
печени и наддиафрагмальных областей должна 
быть включена в /цтамичсское наблюдение за 
больными после мастэкто.мии.

Наиболее диагностически значима эхогра­
фия при дифференцировашш кистозных и солид­
ных образований, при этом точность диагностики 
составляет 98-100%. Наименьший размер кист, 
которые молено визуализировать при хорошем ка­
честве аппарата и высокочастотном датчике, со­
ставляет 2-3 мм. В 77% случаев фоном кистозных 
изменений является диффузный фиброаденоматоз: 
мелкие кисты развиваются в 91%, крупные - в 
8%случаев. Однако не все кисты являются неос­

ложненными. В кисте могут присутствовать пере­
городки, инородные включения, гетерогегшое со­
держимое, утолщенная стенка; киста может содер­
жать интракистозную опухоль, 5% из них имеют 
злокачественный характер, что может быть запо­
дозрено при обнаружении крови в аспирате и на­
личии остаточного объемного образования после 
опорояснения кисты. Каждая больная с эхографи­
ческим и признаками осложненной кисты и цито­
логически доброкачественным аспиратом должна 
пройти контрольное ультразвуковое исследование 
для оценки динамики ее изменения.

Наиболее распространенной доброкачест­
венной опухолью молочных желез дисгормональ- 
ного генеза является фиброаденома. Чаще возни­
кают они у женщин до 30 лет. Множественные 
фиброаденомы наблюдаются в 10-15% слу чаев. У 
10% больных фиброаденомы обнаруживаются в 
обеих молочных железах. Озлокачествлсние фиб­
роаденом наблюдается редко, менее чем в 1% слу­
чаев, при этом чаще развивается карщшосарко- 
ма. Возможность малипшзации, как бы мини­
мальна она ни была, а более всего - сложность для 
дифференцирования с раком - определяют необхо­
димость оперативного лечения фиброаденом у 
женщин после 30 лет либо постоянный динамиче­
ский эхографический их контроль. Точность диаг­
ностики доброкачественных образований молоч­
ных желез при ультразвуковом сканировании со­
ставляет 83-88%.

Однако нельзя с уверенностью констатиро­
вать доброкачественный характер образования 
только по данным эхографии, поскольку специфи­
ческих эхографических критериев доброкачест­
венности и злокачественности узловых образова­
ний, особенно в начальных стадиях развития, не 
существует.

Дифференциальной диагностики требуют и 
такие состояния, как острый воспалительный про­
цесс в молочной железе и псевдовоспалительная 
форма рака. При мастите ультразвуковым иссле­
дованием определяют утолщение кожи до 0,5 - 0.9 
см, инфильтраты сниженной эхогенностн без чет­
ких границ, отечность стромы железы. Возможна 
визуализация у величенных до 1,0 - 1,5 см аксил- 
лярных лимфоузлов, не потерявших бобовидной 
формы, имеющих дифференцируемый корковый и 
мозговой слои. В динамике у части пациенток 
развился гнойный мастит. Эхографически этому 
соответствует появление в структуре солидного 
инфильтрата жидкостного компонента. На фоне 
антибиотикотерапии и местного лечения явления 
инфильтрации исчезают, а после опорожнения 
абсцессов возможно динамическое наблюдение за 
инволюцией очага, чего никогда не бывает при 
псевдовоспалителъной форме рака.

Общепринятым является положение о том. 
что очаговую мастопатию следует считать предра­



ковым заболеванием [4,6|. Понятие очаговой мас­
топатии чисто клиническое, не значащееся в гис­
тологических классификациях. Участком уплотне­
ния в железе может быть уплотнение стромы. 
конгломерат всех элементов молочной железы, 
формирующаяся фиброаденома, тонкостенная кис­
та, узел раковой опухоли. Основными жалобами 
пациенток с очаговыми формами мастопатии яв­
ляются набухание ткани железы и болевые ощу­
щения в пей постоянной локализации, пальпируе­
мые узловые струюуры, меняющие свой размер в 
зависимости от периода менструального цикла. В 
таких случаях с помощью УЗИ можно констатиро­
вать наличие или отсутствие в интересующей об­
ласти узлового образования либо подтвердить ди­
агноз очаговой мастопатии.

Одной из наиболее распространенных при­
чин, побуждающих женщину обратиться к врачу, 
является боль в молочных железах, носящая диф­
фузный или локальный характер, связанная или не 
связанная с менструальным циклом.

При эхографических структурных типах мо­
лочных желез, соответствующих диффузным аде- 
но- и фиброаденоматозам, в «больной» железе в 
секреторную фазу менструального цикла обнару­
живают отек долек и стромы, что связано с про­
лиферацией железистой ткани, повышением гид- 
рофилъности и отеком. В связи с этим происходит 
раздражение нервных окончании межреберных 
нервов и плечевого сплетения. При структурных 
типах молочных желез, соответствующих инволю- 
тивным или почти инволютивным молочным же­
лезам, болям в железах сопутствуют явления фиб­
роза стромы в верхне-наружных квадрантах обеих 
молочных желез. При УЗИ в указанных квадран­
тах определяют участки фиброзированной желези­
стой ткани, имеющие направленность от соска к 
аксиллярной впадине, симметричные или асим­
метричные в обеих молочных железах, как прави­
ло, не пальпируемые.

Выводы

1.УЗИ является эффективным методом ди­
агностики узловых процессов в молочных железах,

не уступая по чувствительности и точности мам­
мографии и превосходя последнюю при диффе­
ренцировании очаговых образований на фоне так 
называемых плотных молочных желез.

2. УЗИ дает возможность объективнее, чем 
маммография, оптировать рак, дифференцировать 
псевдовоспалительные и инфильтративно-отечные 
формы рака; диагностировать рецидивы рака по­
сле радикальных резекции, метастазы в лимфоуз­
лы, плевру, печень; проводить динамическое на­
блюдение за больными с патологическими состоя­
ниями молочных желез, являющимися потенци­
ально предраковыми.

3. С помощью УЗИ можно детальнее, чем 
при маммографии, оценить структурные варианты 
молочных желез, определить состояние возрастной 
их нормы.

4. Все вышеперечисленные достоинства 
УЗИ позволяют определить его приоритетное ме­
сто в инструментальной диагностике заболеваний 
молочных желез вслед за физнкальным осмотром 
как при обследовании заведомо больных пациен­
ток, так и в скрининге. При этом, однако, эхогра­
фия не может заменить маммографию, она лишь 
сужает и конкретизирует показания к ней.
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