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Список сокращений 
 
ВАБ  – вакуум-ассистированная биопсия 

ИГХ  – иммуногистохимия 

КТ   – компьютерная томография 

ЛД  – лучевая диагностика 

МГ  – маммография 

МРТ  – магнитно-резонансная томография 

МСКТ  – мультиспиральная компьютерная томогра-

фия 

НХТ  – неоадъювантная химиотерапия 

ОСГ  – остеосцинтиграфия 

ПЭТ  – позитронно-эмиссионная томография 

РМЖ  – рак молочной железы 

ТАБ  – тонкоигольная аспирационная биопсия  

ТБ   – трепан-биопсия  

УЗДГ  – ультразвуковая диагностика 

УЗИ  – ультразвуковое исследование 

ФЛГ  – флюорография 

BRCA 1 / 2  – мутация в генах  

DCIS  – ductal carcinoma in situ (протоковая неинва-

зивная карцинома) 

EUSOBI  – European Society of Breast Imaging (Европей-

ское общество специалистов по раку молочной железы) 
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Введение  
 

Чрескожная трепан-биопсия под контролем различных методов 
визуализации имеет важное значение в диагностике подозрительных 
образований молочной железы, выявленных при скрининге или при 
клиническом осмотре. Это безопасная и экономически эффективная 
процедура, позволяющая поставить точный диагноз и имеющая реша-
ющее значение для принятия дальнейшей тактики лечения. 

Чрескожная биопсия молочной железы под контролем медицин-
ской визуализации почти полностью заменила диагностические хи-
рургические иссечения, которые были связаны с более длительным 
пребыванием в стационаре, более высокой стоимостью и возможными 
осложнениями. 

В 2010 году Европейское общество специалистов по раку молоч-
ной железы EUSOBI, опубликовало рекомендации об обязательной 
предоперационной гистологической верификации с помощью трепан-
биопсии у всех женщин с подозрением на рак молочной железы [22]. 

Кроме того, увеличение числа непальпируемых опухолей молоч-
ной железы, выявляемых в рамках скрининговых программ, а также 
общая цель сокращения объема хирургического лечения увеличили 
потребность в предоперационной трепан-биопсии под визуальным 
контролем. 

Установка внутритканевого маркёра в опухоль под визуальным 
контролем выполняется при местно-распространенном раке молочной 
железы, когда рассматривается вопрос о неоадъювантной химиотера-
пии (НХТ), чтобы в случае достижения полного регресса определить 
ложе опухоли для планирования хирургического (органосохраняю-
щего) и лучевого лечения. 

Установка маркёра обычно выполняется с использованием тех же 
технологий наведения, что и диагностическая биопсия, и позволяет 
проводить органосохраняющие хирургические операции, что в сово-



7 

купности дает не только эффективное лечение, но и хорошие эстети-
ческие результаты [20, 24]. 

Существуют различные методы проведения биопсии молочной 
железы под визуальным контролем и установки внутритканевого мар-
кёра, каждый из которых имеет свои сильные и слабые стороны [22]. 

Наиболее подходящий метод навигации выбирается лучевым ди-
агностом для каждого конкретного случая, в зависимости от того, ка-
кой диагностический метод лучше позволяет визуализировать патоло-
гический очаг. 

При обнаружении солидного образования в молочной железе 
наиболее часто используется трепан-биопсия под ультразвуковым 
наведением, однако при выявление подозрительных сгруппированных 
микрокальцинатов предпочтительна навигация под стереотаксиче-
ским рентгеновским контролем. 

Врачи лучевой диагностики, специализирующиеся в онкомаммо-
логии, после прохождения соответствующего обучения должны вла-
деть всем спектром методов визуализации молочной железы и 
чрескожной биопсии (включая использование маркёров). 
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Глава 1. 
Современные тенденции 

в интервенционной диагностике  
 

1.1. Эпидемиология рака молочной железы 
 

Рак молочной железы (РМЖ) по данным общемировой стати-
стики онкологических заболевании по-прежнему является одной из 
ведущих проблем в онкологии. Сохраняются высокие показатели за-
болеваемости практически во всем мире. 

В ряде европейских стран и США удалось стабилизировать, а в 
некоторых странах и снизить смертность от РМЖ. Этому способство-
вало применение эффективного системного лечения, а также внедре-
ние маммографического скрининга и совершенствование методов 
ранней диагностики заболевания. 

Ежегодно в мире выявляется более 10 млн. злокачественных опу-
холей различных локализаций, при этом на долю РМЖ приходится 
10% [1, 8]. 

Современная маммографическая и ультразвуковая техника обла-
дает высокой чувствительностью и позволяет выявить образования 
молочных желез на доклинической стадии их развития. Однако диф-
ференциальная диагностика некоторых минимальных и непальпируе-
мых патологических процессов затруднена, поскольку малые размеры 
и неясные лучевые характеристики зачастую не позволяют выска-
заться о характере патологии [7]. 

Как известно, выживаемость при РМЖ напрямую зависит как от 
выбора правильного лечения, так и от стадии заболевания. Пятилетняя 
выживаемость больных c IV стадией не превышает 10%, в то время 
как при I стадии 90-95% больные переживают 5-летний срок после 
операции. 

Показатели общей выживаемости больных с неинвазивным раком 
молочной железы при условии адекватного лечения приближаются к 
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100% [29]. Учитывая эти данные, совершенствование методов ранней 
диагностики позволит улучшить отдаленные результаты лечения 
РМЖ. 

Благодаря все более широкому внедрению маммографического 
скрининга и эффективного лечения уже удалось стабилизировать, а в 
ряде стран и снизить смертность от РМЖ [10]. 

В России в последние годы заметно улучшается диагностика ми-
нимальных образований молочной железы, в том числе непальпируе-
мых форм, что обусловлено широким внедрением в работу практиче-
ского здравоохранения современных методов лучевой диагностики 
[7]. 

К сожалению, данные методы чаще применяются как компо-
ненты диагностики заболеваний молочной железы и редко использу-
ются как скрининговые методы. Практически все непальпируемые 
формы РМЖ выявляются случайно при маммографии (МГ) или уль-
трасонографии [6, 10, 12]. Выявленная таким образом опухоль требует 
тщательного анализа с применением иногда целого арсенала диагно-
стических мероприятий, позволяющих установить генез заболевания. 

Многообразие как доброкачественных, так и злокачественных 
процессов в молочной железе, возрастные характеристики ткани же-
лезы, особенности роста различных новообразований требуют инди-
видуального подхода к диагностике [2, 20]. 

Клиническое выявление опухолей диаметром более 1 см, как пра-
вило, не представляет трудностей, т. к. имеются относительно досто-
верные клинические признаки, позволяющие заподозрить РМЖ. 

Иначе обстоит дело с диагностикой бессимптомно протекающих 
«минимальных», непальпируемых опухолей и рака in situ. В странах и 
центрах, где проводится скрининг, эти формы составляют 60-80% слу-
чаев от всех вновь выявляемых РМЖ [2, 11, 18]. 

Термин «минимальный» РМЖ первоначально был предложен для 
идентификации форм РМЖ, характеризующихся особенно благопри-
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ятным прогнозом. К «минимальным» относили все формы рака с мик-
роинвазией размерами от 1 до 5 мм [17], так как средний размер выяв-
ляемых образований значительно больше, а частота выявления опухо-
лей до 10 мм в диаметре составляет 10-20% [12]. 

Американские коллегии хирургов и радиологов приняли размер в 
10 мм и менее как стандарт, определяющий «минимальный» РМЖ. 

Прогноз РМЖ зависит от многих параметров, в том числе и от 
размера опухоли [12, 17]. Если опухоль выявляется на доклинической 
(непальпируемой) стадии, до инициации метастазирования, то у паци-
ентки есть все шансы на излечение [2]. 

Также на выбор тактики лечения влияет морфологический тип и 
молекулярный подтип РМЖ, которые определяются с помощью ги-
стологического и иммуногистохимического исследования. 

 
1.2. Современное состояние вопроса 

в интервенционной диагностике 
рака молочной железы 

 
В настоящее время, даже с учетом последних достижений в визу-

ализация молочных желез, забор проб ткани и морфологическое ис-
следование представляет собой наиболее точный метод подтвержде-
ния или исключения злокачественности [40]. 

На самом деле есть множество доброкачественных заболеваний, 
которые могут имитировать злокачественные по данным различных 
методов визуализации, таких как МГ, УЗИ и МРТ. Чтобы предотвра-
тить ненужное хирургическое вмешательство и связанные с ним воз-
можные осложнения, высокие затраты при сомнительных данных ме-
дицинской визуализации, более целесообразно выполнять чрескож-
ную биопсию. 

Кроме того, индивидуальные стратегии лечения в настоящее 
время разнообразны, включают в себя химиотерапию и гормональную 



11 

терапию в адъювантном и неоадъювантном режимах, варианты хирур-
гического лечения от органосохраняющей лампэктомии до мастэкто-
мии с поэтапной реконструкцией. 

На выбор тактики лечения влияют не только данные лучевой ди-
агностики (особенно в отношении степени распространения заболева-
ния), но и данные гистологического и иммуногистохимического ис-
следования, которые были получены с помощью чрескожной биопсии 
[50]. 

Важное значение для планирования лечения имеет статус аксил-
лярных лимфатических узлов, отсутствие их метастатического пора-
жения также подтверждается с помощью пункции и последующего 
цитологического исследования [6]. 

В данном методическом пособии мы разберем все современные 
интервенционные технологии. 

На сегодняшний момент существуют следующие варианты за-
бора проб: тонкоигольная аспирационная биопсия (ТАБ), трепан-
биопсия (ТБ) и вакуум-ассистированная биопсия (ВАБ). Данные ин-
тервенционные технологии выполняются под наведением лучевого 
диагностического метода, обеспечивающего наилучшую визуализа-
цию патологического очага. 

Согласно результатам последнего систематического обзора лите-
ратуры и мета-анализа, опубликованных в 2014 году Агентством по 
исследованиям в области здравоохранения и контроля качества США 
[17, 18, 11], основываясь на 160 исследованиях с использованием ТБ 
и ВАБ, авторы обнаружили, что биопсии как под руководством УЗИ, 
так и под контролем МГ имели среднюю чувствительность более 97% 
и специфичность до 99%, в то время как биопсия без лучевой навига-
ции, методом свободной руки, показали среднюю чувствительность 
91% и специфичность 98%. 

Следовательно, выполнять биопсию без лучевой навигации сле-
дует только на больших пальпируемых очагах, в то время как биопсия 
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с визуальным контролем должна выполняться в более сложных ситу-
ациях, таких, как определение минимальных и непальпируемых обра-
зований. 

ТБ и ВАБ (при условии одинаковой визуальной навигации) 
имеют одинаковую эффективность. 

Было установлено, что ТБ связана с меньшим риском осложне-
ний, чем открытая хирургическая эксцизионная биопсия, при которой 
встречаются следующие осложнения: гематомы в 2-10%, повторная 
биопсия – 4%, инфекции – 4-6%, абсцессы – в 2% случаев. 

Частота осложнений при ТБ в среднем 1-1,5%, а тяжелых ослож-
нений – менее 1% от всего количества интервенционных вмеша-
тельств. 

При ВАБ наблюдался повышенный риск локального кровотече-
ния и формирования гематомы. Биопсии, выполненные пациенткам в 
положении сидя, т.е. вертикально, были связаны с увеличенным 
риском вазовагальных реакций. 

Выполнение ТБ избавило от необходимости хирургического вме-
шательства примерно 75% женщин. Авторы пришли к выводу, что под 
УЗИ- и МГ-навигацией биопсии достигают чувствительности и спе-
цифичности, близкой к хирургической биопсии с меньшим количе-
ством осложнений. 

Биопсии без контроля методами визуализации характеризуются 
более низкой чувствительностью. При выполнении ВАБ предпочти-
тельно использование МГ, томосинтеза или МРТ для визуализации 
очага. 

Важно отметить, что трепан-биопсия может не обеспечить полу-
чение точного материала, когда по результатам гистологического ис-
следования определяются доброкачественные образования с неопре-
деленным потенциалом малигнизации (так называемые образования 
высокого риска или поражение B3). Это случается в 3-9% случаев, с 
вероятностью малигнизации (10-33% или выше) [28]. 
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К данным образованиям относят атипичную гиперплазию прото-
ков, плоскую эпителиальную атипию, классическую дольковую 
неоплазию, папиллярные изменения, радиальный рубец. 

Кроме того, лучевые диагносты и онкологи должны принимать во 
внимание тот факт, что женщины с гистологическими диагнозами ати-
пичная протоковая гиперплазия, плоская эпителиальная атипия, клас-
сическая дольковая неоплазия, папилломы, радиальный рубец харак-
теризуются умеренным повышением риска развития рака молочной 
железы. 

Женщины должны быть проинформированы о том, что им может 
понадобиться ВАБ или хирургическая эксцизионная биопсия. После 
отрицательного результата обычно планируется последующее наблю-
дение с методами визуализации и временным интервалом, определен-
ным для каждого отдельного случая. 
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Глава 2. 
Тонкоигольная аспирационная биопсия 

образований молочной железы 
 

Тонкоигольная аспирационная биопсия (ТАБ) выполняется для 
получения клеточного материала и жидкости из солидных или кистоз-
ных образований иглой диаметром 18-25 G [31]. 

Чем тоньше игла, тем меньше риск осложнений. При пункции мо-
лочных желёз для более точного наведения в первую очередь исполь-
зуется ультразвуковая навигация [22]. 

 
2.1. Показания и противопоказания к проведению ТАБ 

 
Показания к ТАБ можно разделить на диагностические и лечеб-

ные [5, 19, 21]. 
 
Диагностические: 
– подозрение на доброкачественное солидное образование мо-

лочной железы; 
– диагностическая пункция кистозных образований молочной 

железы; 
– пункция регионарных лимфатических узлов, подозритель-

ных на метастатически поражённые, при раке молочной железы. 
 
Лечебные: 
– аспирация содержимого кист большого размера или вызыва-

ющих болевой синдром; 
– аспирация лимфокист после операции на молочной железе, 

подмышечной области. 
 
Противопоказания к ТАБ сходны с таковыми при других интер-

венционных процедурах [19, 21]: 
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– наличие кожной инфекции; 
– наличие коагулопатии; 
– период получения антикоагулянтной терапии; 
– отказ пациента. 
 

2.2. Методика проведения ТАБ 
 
Процедура проводится после предварительного мультипарамет-

рического УЗИ в стерильной манипуляционной с использованием сте-
рильного инструментария, в том числе перчаток (рис. 1) [19, 21]. 

 

 
 

Рис. 1. Набор инструментов для выполнения аспирационной 
биопсии: шприц объемом 20 мл, инъекционная игла 18 G, насадка на 
шприц, стерильные перчатки, стерильные салфетки, предметные 
стекла в футляре, асептическая наклейка. 

 
Пациентка укладывается на спину (чаще при расположении обра-

зования во внутренних квадрантах) или на бок (чаще при расположе-
нии очага в наружных квадрантах), с целью выбора оптимального аку-
стического окна и создания условий максимальной неподвижности 
пунктируемого объекта [6, 14, 29, 40]. 
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Кожа обрабатывается раствором антисептика. После этого проис-
ходит установка ультразвукового датчика над образованием (рис. 2).  

 

 
 

Рис. 2. Установка датчика и правильный ход иглы вдоль сканиру-
ющей поверхности датчика во время проведения ТАБ. 

 
Используется линейный датчик 7-12 мГц, на который предвари-

тельно надевается стерильный чехол [6, 29, 40]. 
Не следует забывать, что между датчиком и чехлом должна быть 

полоска геля. Для создания среды, проницаемой для ультразвуковых 
волн, на кожу можно наносить раствор антисептика или стерильный 
ультразвуковой гель. 

Однако использование антисептика с этой целью предпочтитель-
нее, поскольку попадание геля в аспират при цитологическом иссле-
довании может имитировать муцин [40]. 

Применения местной анестезии в большинстве случаев не требу-
ется. Она может быть оправдана, если планируется большое количе-
ство проколов из разных точек [6, 13, 29, 40]. 

С целью обезболивания можно использовать 1% раствор лидока-
ина, которым инфильтрируется кожа в области пункции. 

Для аспирационной биопсии образований молочных желёз удоб-
нее иглу сразу соединить со шприцем. Обычно используются шприцы 
объёмом от 3 до 20 мл [6, 14, 29, 40]. 
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Для упрощения подтягивания поршня также можно надеть на 
шприц специальное приспособление (рис. 3). 

 

 
 

Рис. 3. Выполнение аспирационной биопсии под контролем УЗИ. 
 
На ультразвуковом изображении игла выглядит как гиперэхоген-

ная линейная структура (рис. 4). 
 

 
 

Рис. 4. Ультразвуковое изображение гипоэхогенного узлового об-
разования с подведенной к нему иглой (гиперэхогенная линия, ука-
зана стрелкой) 
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Во время пункции важно визуализировать иглу на всём протяже-
нии, особенно её конец [6, 14, 29, 40]. Поэтому удобнее вводить иглу 
в кожу в области торца датчика. 

При потере изображения конца иглы следует выполнить кача-
тельные движения датчиком до тех пор, пока конец иглы не будет ви-
зуализирован. Шприц при этом должен оставаться неподвижным. 

После того, как будет определён конец иглы, датчик устанавлива-
ется в первоначальное положение. Локализация иглы корректируется 
в соответствующем направлении либо путём подтягивания шприца в 
направлении несколько назад до появления конца иглы в зоне скани-
рования с последующей сменой траектории, либо веерообразным из-
менением положения иглы до визуализации её конца. 

Продвигать иглу вперёд в ситуации, когда не виден её конец, за-
прещается [6, 40]. 

Пункция образования проводится под постоянным ультразвуко-
вым контролем. 

Если очаг имеет солидный характер, выполняется несколько по-
ступательных движений иглой с немного разными траекториями при 
отрицательном давлении в шприце (создаётся при подтягивании 
поршня) [6, 14, 29,40]. 

При обратном ходе иглы отрицательное давление в шприце мед-
ленно снижается, после чего разъединяются шприц и игла, и извлека-
ется последняя [12]. Далее, при отведённом поршне игла снова соеди-
няется со шприцем и быстрым продвижением поршня вперёд выдува-
ется содержимое иглы на предметное стекло [6]. 

Если получено недостаточного количества материала, то необхо-
димо повторить процедуру снова. 

При пункции кистозного образования его содержимое аспириру-
ется полностью. 

Если жидкость имеет жёлтый, зеленоватый или белый цвет, это 
свидетельствует о наиболее вероятном доброкачественном характере 
процесса. 
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Получение геморрагического содержимого подозрительно в от-
ношении злокачественного поражения [5, 15, 40]. 

Весь объём полученной жидкости должен быть направлен на ци-
тологическое исследование вне зависимости от её характера. 

После выполнения аспирационной биопсии необходимо выпол-
нить контрольное ультразвуковое исследование в зоне вмешательства 
с целью оценки возможной гематомы. Затем следует обработать кожу 
в области пункции раствором антисептика и наложить асептическую 
наклейку [6, 8, 15, 40]. 

Возможно наложение грелки со льдом на 10-20 минут в месте ма-
нипуляции, если есть подозрение на риск кровотечения. 

Наклейку можно снимать через сутки после пункции. 
В первые дни пациентке следует воздерживаться от приёма горя-

чих ванн. Если выполнялась аспирация кистозного образования, то 
следует повторить ультразвуковое исследование через 2 менструаль-
ных цикла [8, 40]. 

 
2.3. Осложнения при ТАБ 

 
Осложнения при ТАБ случаются редко, и всё же следует иметь в 

виду риск их возникновения. 
Описаны следующие осложнения данной манипуляции [5, 6, 8, 

15, 40]: 
• гематома в области пункции; 
• инфицирование области пункции; 
• болевой синдром; 
• пневмоторакc. 
Для их профилактики следует соблюдать условия асептики и ан-

тисептики, технически правильно выполнять пункцию, обращать 
внимание на индивидуальные особенности пациенток. 
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Глава 3. 
Трепан-биопсия образований молочной железы 

под ультразвуковой навигацией 
 

Трепан-биопсия (ТБ) образований молочной железы под контро-
лем УЗИ является безопасным и эффективным методом, с появлением 
которого значительно расширились возможности предоперационной 
диагностики не только рака молочной железы (РМЖ), но и широкого 
спектра доброкачественных пролиферативных образований в ткани 
железы [5, 7]. 

После проведения ТБ образований молочной железы обычно не 
возникает косметических последствий в виде деформации органа или 
рубцов на коже, а также отсутствуют рубцы в ткани железы, которые 
могут впоследствии усложнить интерпретацию маммографических 
снимков и ультразвуковых изображений [7]. 

Ультразвуковое исследование является наиболее часто использу-
емым методом навигации для ТБ.  

 
3.1. Показания и противопоказания к применению ТБ 

под ультразвуковым контролем 
 

Показание к проведению ТБ: 
– подозрительные на РМЖ образования, которые по данным лу-

чевой диагностики можно отнести к категориям 4 и 5 по системе BI-
RADS. 

 
Противопоказания к проведению ТБ: 
– участки скопления микрокальцинатов или участки нарушения 

архитектоники, плохо определяемые или не определяемые при УЗИ; 
– аллергическая реакция на обезболивающие препараты; 
– наличие инфекционных заболеваний. 
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3.2. Методика проведения ТБ 
 
Трепан-биопсия образования молочной железы должна выпол-

няться с помощью пружинного устройства многократного использо-
вания с возможностью выбора глубины проникновения 15-22 мм (тре-
пан-пистолет) и одноразовой биопсийной иглы для получения биоп-
татов ткани (рис. 5). 

 

 
 

Рис. 5. Набор материалов, необходимых для проведения ТБ: тре-
пан-пистолет, игла 14 G, шприц объемом 10 мл, флакон ропивакаина, 
флакон натрия хлорида, стерильные перчатки, стерильные салфетки, 
емкость с формалином, асептическая наклейка. 

 
Иглы используются обычно диаметром 14G, с помощью которого 

возможно получение фрагментов ткани молочной железы толщиной 
не менее 2 мм [11].  

В практике используется несколько типов игл для забора матери-
ала: 16G (маленький размер; обычно используются в случаях, когда 
ткань молочной железы очень плотная, в которую трудно проник-
нуть), 14G (стандартный размер), 11G (игла с большим диаметром). 
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После местной анестезии с использованием лидокаина или наро-
пина (рис. 6) биопсийная игла вводится врачом через небольшой раз-
рез кожи. 

 

 
 

Рис. 6 Выполнение местной инфильтрационной анестезии перед 
трепан-биопсией. 

 
Чаще используется метод «свободной руки» (рис. 7), но при необ-

ходимости можно использовать фиксированные насадки на ультра-
звуковой датчик. 

 

 
 

Рис. 7. Выполнение трепан-биопсии под контролем УЗИ. 
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Движение иглы контролируется на экране монитора. Как только 
конец зафиксирован у контура образования, следует произвести вы-
стрел, игла выскакивает вперед на расстояние 22 или 15 мм, в зависи-
мости от предустановок на биопсийном пистолете. 

Выстрел сопровождается громким щелчком, необходимо преду-
предить пациентку, чтобы она не испугалась и не двигалась во время 
забора материала. 

После выстрела врач передает трепан-пистолет ассистенту, кото-
рый открывает иглу и достает столбик ткани с помощью инъекцион-
ной иглы и опускает его в контейнер с формалином. 

Адекватное количество столбиков ткани для гистологического и 
иммуногистохимического исследования в среднем соответствует трем 
[3]. После завершения процедуры в месте выполнения ТБ произво-
дится компрессия с использованием льда и накладывается асептиче-
ская повязка (рис. 8). 

 

 
 

Рис. 8 Холодовое воздействие на место ТБ с целью снижения 
риска осложнений (кровотечение, образование гематомы). 
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ТБ дает возможность получить материал, достаточный для пол-
ноценного гистологического и ИГХ-анализа, и также позволяет опре-
делить в полученном материале биологические маркёры, необходи-
мые для планирования лечения. 

Согласно литературным данным, при ТБ под ультразвуковой 
навигацией с помощью биопсийной иглы 14 G частота ложных отри-
цательных значений варьируется от 1,2 до 3,3% (в среднем 2%) [2]. 

Однако, поскольку из гетерогенной ткани отбирается только 
часть материала, риск получения ложноотрицательного результата 
остается. 

Таким образом, выполненная биопсия может дать результат, от-
личный от полученного после хирургического этапа лечения. 

Причинами ложноотрицательных результатов могут быть 
ошибки в выборе места биопсии, также в выраженной гетерогенности 
структуры образования (например, DCIS, дольчатый инвазивный рак, 
диффузно растущий инвазивный рак протоков) [5]. 

 
Чтобы избежать ложноотрицательных результатов после ТБ мо-

лочной железы, важно проводить обсуждение с участием междисци-
плинарной комиссии в лице онколога, патолога и лучевого диагноста. 
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Глава 4. 
Вакуум-ассистированная биопсия образований 

молочной железы под ультразвуковой навигацией 
 

Вакуум-ассистированная биопсия (ВАБ) – это метод, основанный 
на воздействии вакуума и иглы, содержащей вращающееся лезвие. 

В отличие от тонко- и толстоигольной биопсии эта процедура тре-
бует однократного введения иглы. При этом получают высококаче-
ственный материал для постановки достоверного гистологического 
диагноза. 

Вакуумная биопсия – амбулаторная процедура, которая прово-
дится под местной анестезией и не оставляет ни внешнего, ни внут-
реннего рубца. 

Таким образом, основными преимуществами метода является од-
нократное введение иглы и получение достаточного количества мате-
риала для постановки точного диагноза. После ВАБ не требуется уши-
вания тканей, поэтому достигается прекрасный косметический эф-
фект (рис. 9). 

 

 
 

Рис. 9 След от биопсийной иглы после выполнения ВАБ (3 дня 
после процедуры). 
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4.1. Показания и противопоказания 
к применению ВАБ 

 
Показания к проведению ВАБ 
Показания к ВАБ под ультразвуковым контролем (Рекомендации 

европейской ассоциации визуализации молочной железы) [11]: 
– фиброаденома у пациенток с факторами риска (носительство 

мутаций в генах BRCA 1, BRCA2, семейная история – рак молочной 
железы и рак яичников у близких родственников); учитывая факторы 
риска, всегда есть опасения, что любые новообразования в молочных 
железах, в том числе и доброкачественные, могут стать проблемой в 
будущем; чтобы минимизировать риски и получить тотально гистоло-
гический материал, не оставляя при этом большой рубец – данная ме-
тодика подходит лучше, чем иные; 

– фиброаденома перед процедурой ЭКО – зачастую на прием к 
онкологу-маммологу направляют женщин репродуктологи перед про-
ведением процедуры ЭКО; иногда фиброаденомы могут стать пробле-
мой, так как необходима верификация, а порой и их удаление; 

– фиброаденома перед планированием беременности – на фоне 
беременности и кормления грудью фиброаденомы могут увеличиться 
в размерах за счёт перестройки гормонального фона, наличие фибро-
аденом у кормящей матери повышает риски образования лактостаза, 
маститов; 

– папиллома, цитологически / гистологически подтвержденная 
– ещё одна проблема, которая может стать неприятностью в будущем; 
наличие внутрипротоковой папилломы – это всегда риск перерожде-
ния папилломы в злокачественную опухоль; в некоторых случаях па-
пилломы могут стать множественными и вызывать такие проблемы, 
как кровянистые выделения из соска, чувство дискомфорта, жжения в 
области сосково-ареолярного комплекса; 
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– дольковая дуктальная гиперплазия – гистологически подтвер-
жденная; 

– плоская атипия – гистологически подтвержденная; 
– радиальный рубец – гистологически подтвержденный. 
 
Противопоказания к проведению ВАБ 
– отсутствие визуализации изображения образования при УЗИ 

– в некоторых случаях необходимое новообразование (или подозри-
тельный участок) визуализируется только при маммографии или 
МРТ; 

– участки локального скопления микрокальцинатов, не видимые 
при УЗИ – наличие микрокальцинатов в молочной железе всегда была 
проблемой для большинства врачей-ультразвуковых диагностов; 

– злокачественный характер образований молочных желёз (с 
лечебной целью) – без сомнений, удалять не дообследованное новооб-
разование, особенно в случае явного подозрения на злокачественный 
опухолевый процесс, категорически нельзя, иначе нарушается весь ал-
горитм обследования и планирование лечения на основе общемиро-
вых стандартов; другая ситуация, когда попытка (а иногда и не одна), 
трепан-биопсии не позволила подтвердить злокачественный процесс, 
но по клиническим данным у пациента есть явные подозрения на зло-
качественный опухолевый процесс, в данном случае ВАБ применима 
для диагностической цели; 

– наличие гнойного воспаления – применение ВАБ при гнойных 
состояниях опасна дальнейшим инфицированием тканей в месте ма-
нипуляции, усугублении ситуации, распространении инфекции на 
близлежащие ткани; 

– поверхностное расположение новообразования – при наличии 
поверхностных новообразований, при применении ВАБ под УЗ-кон-
тролем есть большой риск травматизации верхних слоев дермы, что 
может повлечь за собой некроз кожи в области манипуляции, травма-
тизацию кожи, что в дальнейшем приведет к формированию грубого 
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рубца на коже; 
– патология свертывающей системы крови – при наличии раз-

личных патологий свертывающей системы крови повышается риск 
развития кровотечения, образования массивных гематом; в этих слу-
чаях лучше воспользоваться открытым хирургическим методом, при 
котором доступна визуализация сосудов, их коагуляция или лигиро-
вание, что невыполнимо при ВАБ. 

 
4.2. Методика проведения ВАБ 

 
Вакуумная биопсия проводится в сонооперационном блоке, кото-

рый организуется в многопрофильной больнице, онкологическом или 
другом специализированном медицинском учреждении, располагаю-
щим всеми необходимыми средствами для адекватного лечения опу-
холей молочной железы. 

Для выполнения ВАБ используется одноразовый набор инстру-
ментов для каждого пациента, состоящий из зонда, направляющей для 
зонда, системы вакуумных трубок, канистры вакуумной, внутриткан-
евого маркёра, набора материала для покрытия стола. 

ВАБ под контролем ультразвукового исследования выполняется 
при условии, что интересующее образование удовлетворительно ви-
зуализируется. 

ВАБ проводят врач и медицинская сестра. 
Перед началом исследования медицинская сестра приводит аппа-

рат в рабочее состояние. Присоединяет одноразовый набор для ваку-
умного насоса, режущий инструмент и проверяет работоспособность 
установки, а также подготавливает перевязочный материал и допол-
нительный инструментарий. Рабочую рукоятку с зондом присоеди-
няет к контрольному модулю. 

К нему же устанавливается вакуумная канистра. Зонд и вакуум-
ная канистра соединяются проводами вакуумного набора. 
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Режим работы аппарата устанавливается индивидуально для каж-
дого конкретного случая. 

Также медицинская сестра приводит в рабочее состояние ультра-
звуковой аппарат, готовит инструменты, перевязочный материал и ме-
дикаменты для проведения исследования. 

Пациентку укладывают на операционный стол. 
На датчик наносится стерильный ультразвуковой гель. После 

этого датчик помещается в чехол из латекса. 
С наружной стороны чехол обрабатывается 70% раствором 

спирта. 
Выполняется предварительное УЗ-исследование молочных желёз 

с целью визуализации образования и определения наиболее подходя-
щего места ввода одноразовой зонд-иглы. 

При необходимости проводят цветовое допплеровское картиро-
вание кровотока и эластографию (рис. 10). 

 

 
 

Рис. 10. УЗ-разметка для выполнения ВАБ. 
 



30 

При соблюдении условий асептики и антисептики в горизонталь-
ном положении на операционном столе пациентке производится обра-
ботка операционного поля раствором йода или спирта. 

Врач производит инфильтрационную анестезию места разреза и 
мягких тканей вдоль предполагаемого хода зонда до образования под 
визуальным контролем. 

При расположении образования вблизи поверхности грудной 
стенки или кожи целесообразно дополнительно ввести анестетик 
между образованием и мышцей или кожей для того, чтобы несколько 
отодвинуть его от поверхности грудной стенки или кожи и обеспечить 
безопасность для последующих манипуляций (рис. 11). 

 

 
 

Рис. 11. Выполнение местной анестезии перед выполнением ВАБ. 
 
Остроконечным скальпелем производится разрез кожи длиной 3-

5 мм. 
В разрез на коже вводится зонд калибра 7 G или 10G (в зависимо-

сти от цели исследования) с закрытой апертурой и постепенно про-
двигается по направлению к визуализируемому образованию (рис. 
12). 
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Рис. 12. Введение зонд-иглы. 
 
Положение режущего инструмента постоянно контролируется на 

мониторе УЗ-аппарата и при необходимости корректируется (рис. 13). 
 

 
 

Рис. 13. УЗ-контроль положения иглы. Выполнение ВАБ. 
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Забор материала проводится многократно поворотом зонда во-
круг своей оси на одно деление по часовой стрелке до полного оборота 
апертуры зонда (360 градусов), не меняя его положения. 

Каждый этап процедуры идет под контролем сонографии. На лю-
бом этапе забора материала при необходимости возможно введение 
анестетика или гемостатического препарата через зонд непосред-
ственно в зону биопсии. 

Окончание процедуры происходит по решению врача. Критерием 
является отсутствие визуализации патологического очага. 

В зону операции устанавливается маркёр для дальнейшего кон-
троля (рис. 14). 

 

 
 

Рис. 14. Установка маркёра в зону ВАБ для динамического кон-
троля. 

 
Все образцы полученных тканей отправляются на морфологиче-

ское исследование (рис. 15).  



33 

 
 

Рис. 15. Морфологическое исследование полученного материала. 
 
На область разреза накладывается асептическая повязка и прово-

дится компрессия в течение 10-20 минут, по необходимости (рис. 16).  
 

 
 

Рис. 16. Наложение асептической повязки. 
 
На область биопсии накладывается пузырь со льдом на 1-2 часа. 
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Рекомендуемое время проведения ВАБ непальпируемого образо-
вания молочной железы под ультразвуковым контролем с диагности-
ческой целью – 30 мин, с лечебной целью (альтернатива секторальной 
резекции) – 60 мин. 

В течение следующих 24-48 часов рекомендуется ношение эла-
стичного бинта (рис. 17). 

 

 
 

Рис. 17. Тугое бинтование после выполнения ВАБ. 
 
На следующий день пациентка приходит на контрольный осмотр. 
Ей выполняется УЗИ молочной железы для оценки послеопера-

ционной зоны, наличия гематомы в послеоперационной зоне и при 
необходимости ее эвакуации. 

Дальнейшая тактика лечения определяется после получения 
окончательного гистологического исследования. 
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4.3. Возможные осложнения ВАБ, 
способы их профилактики и лечения 

 
Возможны следующие осложнения ВАБ. 
 
Гематома 
Гематома – наиболее часто встречающее осложнение в послеопе-

рационном периоде. 
Профилактика гематомы – исключение патологии свертывающей 

системы крови перед проведением процедуры ВАБ, назначение гемо-
статических препаратов в пред- и послеоперационном периоде, тща-
тельное удаление скопившейся крови в течение процедуры и по окон-
чании ее давящая повязка на зону операции и пузырь со льдом на 1-2 
часа. 

При выявлении гематомы – ее аспирация путем пункции однора-
зовым шприцем. 

 
Кровотечение 
Риск кровотечения коррелирует с размером используемой иглы, 

количеством полученных образцов ткани. Массивное кровотечение, 
требующее хирургического вмешательства, развивается крайне редко. 

Профилактика – предоперационная оценка кровоснабжения зоны 
исследования и окружающих тканей с моделированием хода зонда в 
обход выявленных сосудов, используя УЗИ, тщательный скрининг на 
наличие патологии со стороны свертывающей системы крови. 

При его возникновении – регулярное промывание зоны биопсии 
гемостатиком, компрессия молочной железы, применение гемостатиче-
ских препаратов в предоперационном и послеоперационном периодах. 

 
Имбибиция кровью 
Имбибиция кровью ткани молочной железы встречается реже. 
Профилактика – холодные компрессы и давящая повязка на зону 
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операции, последующее клинико-сонографическое исследование мо-
лочной железы, назначение антитромботических препаратов местно в 
форме мазей, гелей. 

 
Псевдоаневризма 
Псевдоаневризма – крайне редкое осложнение. 
Варианты профилактики и ведения включают наблюдение, ком-

прессию под УЗИ, инъекцию тромбина, открытое хирургическое вос-
становление и чрескожную эмболизацию. 

 
«Остаточная» опухоль 
«Остаточная» опухоль – редкое осложнение. 
Возможными причинами сохранения остаточных опухолевых 

масс при последующем наблюдении является ухудшение визуализа-
ции после введения местного анестетика или возникновения кровоте-
чения. 

 
Инфицирование 
Риск инфицирования существует, как и при любом чрескожном 

вмешательстве и является низким. 
Профилактика – использование стерильных инструментов и мак-

симальное поддержание стерильных условий при выполнении мани-
пуляции. 

Чаще всего инфекция ограничена кожей или мягкими тканями и 
обладает высокой чувствительностью к пероральным антибиотикам. 
Риск заражения может быть выше у пациентов с диабетом или нару-
шениями иммунной системой. 

 
Пневмоторакс/гемопневмоторакс 
Пневмоторакс/гемопневмоторакс – редкое, но наиболее грозное 

осложнение, требующее в большинстве случаев госпитализации паци-
ента. 
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Чаще всего причиной является неопытность специалиста, выпол-
няющего процедуру или неправильно выбранный угол введения 
зонда. 

Профилактика – обязательное проведение предоперационного 
УЗ-исследования молочных желёз с целью визуализации образования 
и определения наиболее подходящего места ввода одноразовой зонд-
иглы, при расположении образования вблизи поверхности грудной 
стенки дополнительное введение анестетика между образованием и 
мышцей. 

Лечение – консультация торакального хирурга для определения 
дальнейшей тактики и необходимости госпитализации, дренирования 
плевральной полости. 

 
Дефект кожи 
Дефект кожи возникает при поверхностно расположенном обра-

зовании. 
Профилактика – дополнительное введение местного анестетика 

между образованием и кожей для того, чтобы несколько отодвинуть 
его от поверхности и обеспечить безопасный доступ для проведения 
ВАБ. 

Лечение – хирургическое ушивание дефекта кожи. 
Подготовка к процедуре – хирургическому ушиванию дефекта 

кожи: 
– рентгенография (или ФЛГ, или КТ) органов грудной клетки 

(срок годности – 12 месяцев); 
– анализ крови на реакцию Вассермана, результаты обследова-

ния на HbsAg, анти-С, ВИЧ-инфекцию с указанием данных об отсут-
ствии или наличии антител к ВИЧ 1, 2 и антигена ВИЧ, наименовании 
тест-системы, сроке ее годности, серии, результатов ИФА или ИХЛА 
(положительный, отрицательный), результатов иммунного, линейного 
блота (перечень выявленных белков и заключение: положительный, от-
рицательный, неопределенный); в случае положительных анализов в 
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обязательном порядке иметь при себе заключение дерматовенеролога, 
инфекциониста об отсутствии противопоказаний к оперативному лече-
нию; срок годности результатов обследования на HbsAg, анти-С, реак-
цию Вассермана, обследования на ВИЧ-инфекцию – 90 дней; 

– клинический анализ крови с лейкоцитарной формулой, СОЭ; 
– общий анализ мочи; 
– коагулограмма (6 показателей); 
– биохимический анализ крови (АлТ, АсТ, белок общий, били-

рубин общий, билирубин прямой, глюкоза, креатинин, мочевина), 
ионограмма (K, Na, Ca); 

– ЭКГ; 
– профилактика возникновения гематомы: за 3 дня до и спустя 

3 дня после вмешательства рекомендован прием препарата транексам 
по 500 мг три раза в сутки с целью профилактики возникновения ге-
матомы; 

– перед процедурой можно позавтракать; 
– процедуру НЕ рекомендуется проводить: в период за 3 дня 

до начала и в первые 3 дня менструального цикла. 
После процедуры хирургического ушивания дефекта кожи: 
– через 30 минут после проведения процедуры выполняется 

контрольное УЗИ, 
– при необходимости – эвакуация гематомы в области вмеша-

тельства, 
– далее тугое бинтование (эластичным бинтом) на 48 часов. 
Иногда может возникнуть гематома, которая затем может исчез-

нуть без дополнительного вмешательства. 
После биопсии пациентка может приступить к своей обычной де-

ятельности. Тяжелые физические нагрузки должны быть исключены в 
течение 24 часов. 

Повторный осмотр врач должен назначить на следующий день 
или через день после проведения процедуры. 
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Глава 5. 
Фьюжн-биопсия 

 
Магнитно-резонансная томография (МРТ) – это хорошо зареко-

мендовавший себя метод визуализации молочных желез, имеющий 
разнообразные клинические применения, включая неинвазивное диф-
ференцирование доброкачественных и злокачественных изменений 
молочной железы, предоперационное стадирование, выявление руб-
цов и рецидивов, оценку имплантатов, также оценку пациентов с вы-
соким риском. 

В настоящее время динамическая МРТ с контрастным усилением 
является наиболее чувствительным методом визуализации для диа-
гностики рака молочной железы (86-100%) [19]. 

Также МРТ – наиболее точный метод оценки эффективности нео-
адъювантной химиотерапии РМЖ. Частота полного клинического от-
вета (cCR) по МРТ в 75% случаев совпадает с патоморфологическим 
(pCR) [7]. 

В ряде случаев при МРТ удается выявить очаги, не визуализиру-
емые при УЗИ и МГ, однако требующие обязательной гистологиче-
ской верификации. 

Выполнение биопсии под контролем МРТ является длительной 
процедурой, не комфортной для пациента, так как проводится в поло-
жении лежа на животе, также финансово затратный в связи с необхо-
димостью использования МР-совместимого оборудования. [34]. 

Для решения проблемы совмещения изображений различных мо-
дальностей, чтобы использовать преимущества каждого из методов 
диагностики, была разработана система фьюжн-биопсии, позволяю-
щая синхронизировать в реальном времени изображения УЗИ с 
МРТ/КТ/ПЭТ-КТ. 

Методика фьюжн-биопсии основана на распознавании положе-
ния УЗ-датчика в пространстве с помощью магнитного поля, генери-
руемого специальным устройством (рис. 18). 



40 

 
 

Рис. 18. Аппаратура, необходимая для выполнения фьюжн-биоп-
сии. 

 
Программное обеспечение для фьюжн-биопсии устроено таким 

образом, что при изменении положении датчика соответственно меня-
ется УЗ-изображение на мониторе, а также синхронизированное с ним 
изображение выбранной модальности. [35]. 

Данная методика позволяет выполнить фьюжн-биопсию образо-
вания, выявленного по данным МРТ и не визуализируемого при УЗИ-
исследовании в реальном времени. 

 
5.1. Показания и противопоказания 

к применению фьюжн-биопсии 
 

Показания к фьюжн-биопсии 
Показаниями к фьюжн-биопсии являются выявленные при МРТ 

очаги, подозрительные на злокачественные (BI-RADS 4,5), не визуа-
лизируемые при УЗИ и маммографии. 
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Противопоказания 
При выполнении фьюжн-биопсии используется специальное обо-

рудование, генерирующее магнитное поле, в связи с чем проведение 
процедуры строго противопоказано пациентам с наличием искус-
ственных водителей сердечного ритма. 

Кроме того, выполнение фьюжн-биопсии возможно только при 
отсутствии противопоказаний к выполнению МРТ. 

Таким образом, все противопоказания к проведению фьюжн-
биопсии можно разделить на абсолютные и относительные: 

 
Абсолютные противопоказания к проведению фьюжн-биоп-

сии: 
– наличие искусственных водителей сердечного ритма. 
 
Относительные противопоказания к проведению фьюжн-

биопсии: 
– наличие в теле и на теле металлических предметов, ферро-

магнитных металлических имплантатов; 
– беременность (особенно в первом триместре); 
– индивидуальная непереносимость контрастного вещества. 
 

5.2. Техника МР-сканирования молочных желез, 
подготовительный этап фьюжн-биопсии 

 
Подготовительный этап фьюжн-биопсии: 
– исследование проводится, лежа на спине; 
– руки заведены за голову; 
– на коже молочной железы устанавливаются четыре МР-по-

зитивны метки, расположенные на 12, 3, 6, 9 часах условного цифер-
блата (рис. 19); 

– сканирование производится с использованием body-ка-
тушки, расположенной на груди пациентки. 
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Рис. 19. Установка меток при МР-сканировании молочной же-
лезы. 

 
Во время сканирования используются протокол сканирования, 

состоящий из следующих импульсных последовательностей: 
– Ax tirm; 
– Sag T2 dixon; 
– Sag T1 dixon; 
– динамическое контрастирование: последовательность, со-

стоящая из преконтрастной Ax T1 fl3d, последующих 4 постконтраст-
ных сканирований; 

– Sag T1 dixon (постконтрастной); 
– толщина срезов не более 2 мм; 
– введение парамагнетика осуществляется с помощью инжек-

тора со скоростью 3-3,5 мл/сек; 
– исследование записывается на диск в формате DICOM. 
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5.3. Техника инсталляции МР-изображений на УЗ-сканер, 
совмещение и синхронизация МР- и УЗИ-изображений 

 
1. Подготовка аппарата. 
На первом этапе следует подключить необходимые для фьюжн-

биопсии модули. 
А. Генератор электромагнитного поля подключается в соответ-

ствующее гнездо в приставке аппарата, после чего тумблер для его 
включения устанавливается в положение «включено». При успешном 
включении на приставке аппарата загорается лампочка зелёного цвета 
в постоянном режиме (если лампочка мигает, значит генератор не 
включён). После этого генератор электромагнитного поля располага-
ется максимально близко к области проведения биопсии [35]. 

Б. Антенна подключается одним концом к приставке аппарата, 
другим – к ультразвуковому датчику при помощи насадки. На антенне 
имеется специальная отметка. Важно соблюдать правильное располо-
жение граней антенны и ультразвукового датчика относительно дан-
ной метки. 

В. Ультразвуковой датчик включается в В-режиме. 
На датчик, после фиксации антенны, надевается стерильный чехол. 
2. Загрузка МР-изображений. 
Для выполнения фьюжн-биопсии необходимо загрузить серии 

МР-изображений в память ультразвукового аппарата. С этой целью 
при предварительном просмотре МРТ-исследования нужно выбрать 
две серии изображений одинаковых последовательностей в разных 
плоскостях сканирования (чаще используются аксиальная и сагит-
тальная плоскости), на которых визуализируется очаг, подозритель-
ный на опухолевый. Далее CD-диск с этими данными в формате 
DICOM вставляется в дисковод аппарата. После активации функции 
RVS, серии МР-изображений загружаются в память ультразвукового 
аппарата [34]. 

3. Разметка. 
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Загруженные МР-последовательности нужно переместить в соот-
ветствующие два окна, после чего они перестроятся в одинаковые 
плоскости. Удобнее начать разметку с аксиальной плоскости. Необхо-
димо найти очаг и установить на него маркёр. Следует проверить, в 
идентичных ли точках на изображениях установлены маркёры, по-
скольку срезы и их положение могут отличаться. Если положение мар-
кёров не совпадает, нужно их удалить и скорректировать изображе-
ния. Далее следует вновь установить маркёры. Удобно использовать 
GPS-маркёры, которые увеличиваются и уменьшаются в зависимости 
от удаления/приближения к цели. Также необходимо установить 
точку, с которой будет начинаться исследование (Probe Point). Удоб-
нее её поставить на кожу над мечевидным отростком грудины. 

4. Совмещение изображений. 
Пациентка ложится в том же положении, в котором находилась 

при МР-сканировании. Ультразвуковой датчик устанавливается в ме-
сто, которое было указано при разметке, после чего включается сов-
мещение. Путем изменения положения датчика необходимо точно со-
поставить изображения МРТ и УЗИ. С этой целью также можно ис-
пользовать вращающиеся клавиши на УЗ-аппарате (будет изменяться 
плоскость МР-изображения). 

 
5.4. Методика проведения ТБ и ВАБ 

под совмещенным МР- и УЗИ-наведением 
 

После совмещения изображений необходимо визуализировать 
очаг, подозрительный на опухоль. 

Маркёр, установленный на МР-срезах, также проецируется и на 
УЗ-изображении. 

При правильном сопоставлении маркёр будет точно указывать на 
очаг. Далее проводится биопсия или ВАБ по методикам, описанным в 
соответствующих разделах, точно так же, как и без совмещения. 
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Глава 6. 
Рекомендации по забору материала 
для гистологического исследования 

при трепан-биопсии образований молочной железы 
 
При адекватном заборе материала должно быть взято 4-5 столби-

ков ткани, минимально – 2 столбика, в которые должны попадать 2 
края интересующего образования (рис. 20). 

 

 
 

Рис. 20. Микропрепарат трепан-биоптата молочной железы. 
Окраска гематоксилином и эозином. 

 
После забора материала фрагменты ткани молочной железы 

должны быть помещены в маркированную емкость с фиксирующей 
жидкостью (раствором 10% забуференного формалина, превышаю-
щего объем фиксируемой ткани в 20 раз) и доставлены в патологоана-
томическую лабораторию. 

Оптимальное время фиксации трепан-биоптатов молочной же-
лезы – 8-12 часов [3, 11]. 

Далее в лаборатории столбики ткани при заливке в парафин 
должны быть уложены максимально в одной плоскости, чтобы в срезе 



46 

фрагменты ткани были представлены полностью. 
Если столбик не будет уложен ровно, в срезе на стекле окажутся 

только некоторые его участки, в то время как часть материала не по-
падет в плоскость среза, а, значит, останется за рамками исследования, 
и информация, которую содержит этот материал, останется недоступ-
ной. 

Для обеспечения условий формулировки полноценного гистоло-
гического заключения в случае выявления злокачественного процесса 
с оценкой морфологических прогностических параметров опухоли 
(лимфоваскулярная инвазия, наличие внутрипротокового компо-
нента) и её иммуногистохимических характеристик необходимо со-
блюдать требования к полноте заполнения направления на исследова-
ние [11]. 

Общие требования к заполнению направления на прижизненное 
патологоанатомическое исследование биопсийного/операционного 
материала: 

– паспортная часть с указанием даты рождения, возраста; 
– клинический диагноз (с указанием стадии по TNM в случае 

злокачественной опухоли); 
– данные пальпации и лучевых методов исследования с указа-

нием локализации, количества и размера опухолевого узла (узлов); 
– данные предыдущего гистологического / цитологического 

исследования (если было); 
– объект исследования (количество столбиков ткани, локали-

зацию в молочной железы, откуда взят материал); 
– указание вида, срока и доз неоадъювантной (предоперацион-

ной) лекарственной, лучевой, или гормональной терапии (если прово-
дилась); 

– дополнительные клинические данные (опухоль контралате-
ральной молочной железы, опухоли других локализаций, предыдущие 
операции и др.). 
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В материале трепан-биоптата спектр изменений в ткани молоч-
ной железы, с которыми может столкнуться патолог, достаточно ши-
рок: от фрагментов нормальной ткани молочной железы с возраст-
ными изменениями, до инвазивного рака. 

 
Можно выделить следующие группы: 
– нормальная ткань железы; 
– воспалительные процессы; 
– доброкачественные изменения ткани молочной железы (фиб-

роаденома, аденома, аденоз, склерозирующий аденоз, внутрипротоко-
вые папилломы и т.д.); 

– микрокальцинаты (могут встречаться в нормальной ткани 
железы с инволютивными изменениями); 

– пролиферация эпителия протоков (внутрипротоковые проли-
феративные процессы) от простой гиперплазии до дольковой (LCIS) и 
протоковой Сa in situ (DCIS); 

– процессы, симулирующие инвазивный рак (например, мик-
рогландулярный и склерозирующий аденоз); 

– инвазивный рак. 
 
Выполнение трепан-биопсии с соблюдением всех рекомендаций 

позволяет получить достаточный объем материала, необходимый 
врачу-патологоанатому для формулировки корректного гистологиче-
ского заключения с использованием не только рутинной гистологиче-
ской окраски, но и дополнительных, в том числе, иммуногистохими-
ческих методов исследования при необходимости для определения 
фенотипа РМЖ. 
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Заключение 
 

Рак молочной железы по-прежнему является одной из ведущих 
проблем в онкологии. Особо актуальной становится диагностика ми-
нимальных образований молочной железы, в том числе непальпируе-
мых форм. Это требует разработки и внедрения во врачебную прак-
тику современных высокочувствительных и высокоспецифичных ма-
лоинвазивных методов диагностики. 

В настоящее время считается, что наиболее целесообразно в це-
лях диагностики рака молочной железы выполнять чрескожную биоп-
сию. В отличие от открытой хирургической эксцизионной биопсии 
при чрескожной биопсии существенно реже встречаются такие ослож-
нения, как гематомы, инфекции, абсцессы. 

Выполнение ТАБ целесообразно для уточнения статуса регионар-
ных лимфатических узлов у пациенток, больных раком молочной же-
лезы. 

Трепан-биопсия под ультразвуковой навигацией на сегодняшний 
день является методом выбора при верификации подозрительного на 
рак образования. 

Вакуум-ассистированная биопсия назначается онкологом в слу-
чае гистологически подтвержденных образований молочной железы, 
имеющих неопределенный потенциал злокачественности, а также при 
наличии фиброаденом, увеличивающихся в размере при динамиче-
ском наблюдении. 

Чрезвычайно перспективным является использование в качестве 
метода визуальной навигации МРТ, также совместное использование 
МРТ и УЗ-диагностики (метод фьюжн-биопсии). Данная методика 
позволяет использовать высокую выявляемость патологических изме-
нений при помощи МРТ с контрастированием (диагностика мини-
мальных опухолей, протоковых карцином), обеспечивает более 
надежное наведение на патологический очаг с использованием УЗ-ис-
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следования и выполнение биопсии патологического очага, выявлен-
ного по данным МРТ и не визуализируемого при УЗ-исследовании, в 
реальном времени.  

Для обеспечения условий формулировки полноценного гистоло-
гического заключения в случае выявления злокачественного про-
цесса, включая оценку морфологических прогностических парамет-
ров опухоли (иммуногистохимических характеристик), необходимо 
строго соблюдать требования к адекватности забора материала и к 
точности заполнения направления на исследование. 

 
Контрольные вопросы 

 
1. Эпидемиология рака молочной железы в мире. 
2. Эпидемиология рака молочной железы в России. 
3. Факторы риска развития рака молочной железы. 
4. Методы лучевого исследования молочных желез. 
5. Показания к лучевой диагностике молочных желез. 
6. Первичная диагностика образований молочных желез. 
7. Особенности настройки УЗ-аппарата при проведении УЗИ 

молочных желез и УЗ-навигации при биопсии. 
8. УЗ-режимы: В-режим, допплерография. 
9. Виды эластографии молочных желез. 
10. МРТ молочных желез. Показания и преимущества. 
11. Маммография. Показания, преимущества. 
12. Виды укладок молочной железы при различных методах лу-

чевой диагностики. 
13. Система BI-RADS. 
14. Категория BI-RADS 1. 
15. Категория BI-RADS 2. 
16. Категория BI-RADS 3. 
17. Категория BI-RADS 4. Характеристика подтипов. 
18. Категория BI-RADS 5. 
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19. Категория BI-RADS 6. 
20. Типы строения молочных желез. Типы ACR. 
21. Аномалии развития молочных желез. 
22. Диагностика доброкачественных образований молочных же-

лез. 
23. Фиброаденома. Диагностические характеристики. 
24. Простые и сложные кисты. Диагностические характери-

стики. 
25. Диагностика злокачественных опухолей (редкие формы 

рака; саркома молочной железы, лимфома молочной железы). 
26. Диагностика злокачественных опухолей (DCIS, неспецифи-

цированная инвазивная карцинома). 
27. Диагностика злокачественных опухолей (LCIS, инвазивный 

дольковый рак). 
28. Диагностика злокачественных опухолей. Метастатическое 

поражение молочной железы. 
29. Изменения в опухоли молочной железы при НХТ. 
30. Послеоперационные изменения в молочной железе. 
31. Диагностика дисгормональных изменений молочных желез. 
32. Диагностика доброкачественных образований молочных же-

лез с неопределенным потенциалом злокачественности (склерозирую-
щий аденоз, папилломы, филлоидные опухоли, радиальный рубец). 

33. Пункция молочной железы под рентгенологическим контро-
лем. Показания. 

34. Пункции под УЗ-контролем. Показания. 
35. Методы биопсии молочной железы. Виды игл для биопсии. 

Пункционная биопсия под лучевым наведением, стереотаксис. 
36. Виды биопсий. 
37. Преимущества и недостатки пункционной биопсии под УЗ-

контролем. 
38. Опухоли каких локализаций доступны для пункции под УЗ-

наведением. 
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39. Для чего используется цветное допплеровское картирование 
при ТБ и ТАБ. 

40. Пункционные насадки на датчики. 
41. Пистолеты для трепан-биопсии. Способ работы. 
42. Виды пункционных игл. Принцип выполнения биопсий. 
43. Техника «свободной руки» при выполнении пункции. 
44. От чего зависит успех эхо-визуализации при выполнении 

пункционных вмешательств. 
45. Техника выполнения тонкоигольной аспирационной биоп-

сии. 
46. Техника выполнения трепан-биопсии. 
47. Особенности пункции глубоко расположенных объектов. 
48. Требования к анестезии при чрескожных пункциях. 
49. Методика местной инфильтрационной анестезии. 
50. Особенности пункции плотных новообразований. 
51. Особенности пункции васкуляризированных новообразова-

ний. 
52. Особенности пункции мелких новообразований. 
53. Особенности пункции крупных образований. 
54. Какие характеристики опухоли следует учитывать при пла-

нировании пункции. 
55. Виды осложнений пункционных вмешательств. 
56. Противопоказания к выполнению чрескожных пункционных 

вмешательств. 
57. Абсолютные противопоказания к выполнению чрескожных 

пункционных вмешательств. 
58. Относительные противопоказания к выполнению чрескож-

ных пункционных вмешательств. 
59. Факторы, повышающие риск развития осложнений при вы-

полнении пункций. 
60. В чем заключается профилактика осложнений пункционной 

биопсии при подготовке к вмешательству. 
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61. Сколько времени необходимо наблюдать за пациентом после 
проведения биопсии. 

62. В каких случаях следует воздержаться от инфильтрационной 
анестезии при биопсии новообразований молочной железы. 

63. Когда выполняют трепан-биопсию новообразований молоч-
ной железы. 

64. Когда выполняют ТАБ новообразований молочной железы. 
65. Заболеваемость и организация онкологической помощи 

населению при опухолях молочной железы. 
66. Организация скрининга злокачественных новообразований 

молочных желез в России. 
67. МР-анатомия молочных желез. 
68. Методика выполнения и интерпретации МРТ молочных же-

лез. 
69. Стандартные укладки при МРТ молочных желез. 
70. Применение международной системы BI-RADS в МРТ-диа-

гностике заболеваний молочной железы и соотношение оценок в рент-
гено- и МРТ-диагностике. 

71. МР-картина злокачественных образований молочных желез. 
72. МР-картина доброкачественных образований молочных же-

лез. 
73. МР-картина воспалительных заболеваний молочных желез. 
74. Методика динамического контрастного усиления в МРТ мо-

лочных желез. 
75. Типы динамических кривых захвата и выведения контраст-

ного вещества при МРТ молочных желез. 
76. Особенности диагностики заболеваний молочных желез на 

фоне установленных имплантов. 
77. Технология выполнения вакуум-ассистированной биопсии 

молочной железы. 
78. Вакуум-ассистированная биопсия молочной железы: показа-

ния. 
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79. Вакуум-ассистированная биопсия молочной железы: воз-
можные осложнения. 

80. Технология выполнения трепан-биопсии молочной железы. 
81. Трепан-биопсия молочной железы: показания. 
82. Трепан-биопсия молочной железы: возможные осложнения. 
83. Техника сбора, хранения и транспортировки материала при 

проведении трепан-биопсии молочной железы. 
84. Особенности МР-сканирования пациентки перед выполне-

нием фьюжн-биопсии. 
85. Положение пациентки при МР-сканировании перед проведе-

нием фьюжн-биопсии. Особенности установки меток на заинтересо-
ванную молочную железу. 

86. Этапы совмещения МР- и УЗИ-изображений на ультразвуко-
вом сканере. 

87. Технология выполнения трепан-биопсии молочной железы 
под совмещенным МР- и УЗИ-контролем. 

88. Фьюжн-биопсия молочной железы: показания. 
89. Фьюжн-биопсия молочной железы: возможные осложнения. 
90. Этапы выполнения фьюжн-биопсии молочной железы. 
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Тестовые задания 
 

Инструкция: выберите один правильный ответ. 
 

1. Какой процент от общего числа злокачественных образований приходится на 
РМЖ 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для от-

метки правиль-
ного ответа (+) 

а 5%  
б 4%  
в 8%   
г 10% + 
д 7%  

 
2.  Пятилетняя выживаемость больных с IV РМЖ стадией не превышает 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для от-

метки правиль-
ного ответа (+) 

а 15%  
б 10% + 
в 20%   
г 25%  
д 1%  

 
3. Что из нижеперечисленного не относится к диагностической ТАБ 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для от-

метки правиль-
ного ответа (+) 

а аспирация лимфокист после операции на молоч-
ной железе, подмышечной области 

+ 

б подозрение на доброкачественное солидное об-
разование молочной железы 

 

в диагностическая пункция кистозных образова-
ний молочной железы 

 

г пункция регионарных лимфоузлов, подозритель-
ных на метастатически поражённые, при раке 
молочной железы 

 

д пункция образования мягких тканей  
 
  



55 

 
4. Пятилетняя выживаемость больных с I стадией РМЖ составляет 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для от-

метки правиль-
ного ответа (+) 

а 50%  
б 70%  
в 90% + 
г 60%  
д 100%  

 
5. Какой метод диагностики за последние годы позволил повысить выявляемость 
РМЖ на ранних стадиях 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для от-

метки правиль-
ного ответа (+) 

а МРТ  
б маммография + 
в ПЭТ  
г КТ  
д рентгенологическое исследование  

 
6. Что означает термин «минимальная» форма РМЖ 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 

Поле для от-
метки правиль-

ного 
ответа (+) 

а меньше 10 мм + 
б меньше 2 см  
в меньше 5 мм  
г меньше 6 мм  
д меньше 15 мм  

 
7. Какой процент от всех вновь выявляемых РМЖ составляют «минимальные» 
формы 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для от-

метки правиль-
ного ответа (+) 

а 40-50%  
б 70-90%  
в 60-80% + 
г 30%  
д 50-60%  
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8. Какие методы первичной диагностики используются чаще всего для диагно-
стики РМЖ 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 

Поле для от-
метки правиль-
ного ответа (+) 

 
а УЗИ и КТ  
б МГ и ОСГ  
в УЗИ и ПЭТ  
г МРТ  
д МГ и УЗИ + 

 
9. Какие аспекты влияют на выбор тактики лечения 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для от-

метки правиль-
ного ответа (+) 

а цитологическая картина  
б ИГХ  
в данные УЗИ и МГ  
г гистологическая картина  
д данные ЛД + гистология + ИГХ + 

 
10. В каком году были опубликованы рекомендации об обязательной гистологиче-
ской верификации с помощью трепан-биопсии у всех женщин с подозрением на рак 
молочной железы 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для от-

метки правиль-
ного ответа (+) 

а 2010 г.  + 
б 2013 г.  
в 2000 г.  
г 2017 г.  
д 2007 г.  

 
11. По каким признакам происходит выбор метода навигации иглы для биопсии 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для от-

метки правиль-
ного ответа (+) 

а по количеству очагов  
б по размеру очага  
в по возможности метода визуализировать очаг + 
г всегда под УЗ-контролем  
д всегда под МГ-контролем  
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12. В каком случае должна использоваться навигация под стереотаксическим рент-
геновским контролем 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для от-

метки правиль-
ного ответа (+) 

а при обнаружении солидного образования  
б при макрокальцинатах  
в при сгруппированных микрокальцинатах + 
г при единичных микрокальцинатах  
д при нарушении архитектоники ткани  

 
13.  Какой метод не применяют при заборе проб тканей молочной железы 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для от-

метки правиль-
ного ответа (+) 

а эксцизионная биопсия + 
б ТАБ  
в ТБ  
г ВАБ  
д ТАБ + ТБ  

 
14. Чувствительность и специфичность биопсии под контролем УЗИ и МГ 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для от-

метки правиль-
ного ответа (+) 

а более 97% и до 99% соответственно + 
б менее 95% и до 97% соответственно  
в более 99% и до 95% соответственно  
г менее 100% и до 91% соответственно  
д 90% и более 99% соответственно  

 
15. Чувствительность и специфичность биопсии методом свободной руки 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для от-

метки правиль-
ного ответа (+) 

а 91% и 98% соответственно + 
б 89% и 100% соответственно  
в 98% и 89% соответственно  
г 95% и 95% соответственно  
д 83% и 89% соответственно  
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16. Наиболее частое осложнение при ТБ 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для от-

метки правиль-
ного ответа (+) 

а абсцесс  
б кровотечение  
в гематома + 
г инфекция  
д повторная биопсия  

 
17. Наиболее редкое осложнение при ТБ 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для от-

метки правиль-
ного ответа (+) 

а абсцесс + 
б гематома  
в инфекция  
г кровотечение  
д повторная биопсия  

 
18. Частота осложнений при ТБ 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для от-

метки правиль-
ного ответа (+) 

а 5%  
б 10%  
в 3%  
г 1,5% + 
д 7%  

 
19. Частота тяжелых осложнений при ТБ 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для от-

метки правиль-
ного ответа (+) 

а 4%  
б 3%  
в менее 1% + 
г 2%  
д 5%  
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20. Какой процент женщин выполненная ТБ избавила от хирургического вмеша-
тельства 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для от-

метки правиль-
ного ответа (+) 

а 65%  
б 60%  
в 70%  
г 75% + 
д 80%  

 
21. С какой частотой встречаются доброкачественные образования с неопределен-
ным потенциалом озлокачествления 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для от-

метки правиль-
ного ответа (+) 

а 10%  
б не более 4 %  
в 11%  
г до 9% + 
д 2%  

 
22. Какое образование не относят к доброкачественным образованиям с неопреде-
ленным потенциалом озлокачествления 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для от-

метки правиль-
ного ответа (+) 

а классическая дольковая неоплазия  
б атипичная гиперплазия протоков  
в радиальный рубец  
г фиброаденома + 
д плоская эпителиальная атипия  

 
23. При каком гистологическом диагнозе имеется повышение риска развития рака 
молочной железы 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для от-

метки правиль-
ного ответа (+) 

а участок аденоза  
б фиброаденома  
в простая киста  
г атипичная протоковая гиперплазия + 
д киста с густым содержимым  
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24. С какой целью выполняется ТАБ 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для от-

метки правиль-
ного ответа (+) 

а получение клеточного материала и/или жидко-
сти 

+ 

б получение ткани  
в уточнение локализации  
г оценка ИГХ  
д для проведения гистологического исследования  

 
25. Иглой какого диаметра выполняется ТАБ 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для от-

метки правиль-
ного ответа (+) 

а 14G  
б 18G  + 
в 16G  
г 28G  
д 12G  

 
26. Какой диагностический метод чаще всего используется для проведения ТАБ 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для от-

метки правиль-
ного ответа (+) 

а МГ  
б УЗИ + 
в рентгенография  
г КТ  
д МРТ  

 
27. Что не относится к противопоказаниям к проведению ТАБ 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для от-

метки правиль-
ного ответа (+) 

а наличие кожной инфекции  
б наличие коагулопатии  
в болевые ощущения в области планируемого про-

ведения ТАБ 
+ 

г период получения антикоагулянтной терапии   
д отказ пациента  

 
  



61 

 
28. При расположении образования во внутренних квадрантах пациент 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для от-

метки правиль-
ного ответа (+) 

а укладывается на спину + 
б укладывается на живот  
в укладывается на бок  
г сидит  
д стоит  

 
29. Каким датчиком пользуются при проведении ТАБ 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для от-

метки правиль-
ного ответа (+) 

а линейный датчик 7-12 мГц + 
б линейный датчик 12-18 мГц  
в конвексный датчик 3-5 мГц  
г внутриполостной датчик 3-5 мГц  
д секторный датчик 7-12 мГц  

 
30. Что наносится на кожу при проведении ТАБ 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для от-

метки правиль-
ного ответа (+) 

а раствор йода  
б фукорцин  
в нестерильный гель  
г антисептик/стерильный гель + 
д раствор зеленки  

 
31. По какой причине обработка кожи стерильным гелем для адекватной проводи-
мости УЗ-волн не предпочтительна 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для от-

метки правиль-
ного ответа (+) 

а отсутствие полной стерильности  
б высокий риск осложнений  
в частые ложноотрицательные результаты  
г худшая проводимость  
д попадание геля в аспираты + 
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32. Чем, как правило, проводят анестезию перед ТАБ 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для от-

метки правиль-
ного ответа (+) 

а новокаин  
б ропивакаин  
в бупивакаин  
г лидокаин + 
д артикаин  

 
33. Как выглядит игла на УЗ-изображении 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для от-

метки правиль-
ного ответа (+) 

а гетероэхогенное образование  
б линейная гиперэхогенная структура + 
в анэхогенная линейная структура  
г линейная гипоэхогенная структура  
д изоэхогенная овальная структура  

 
34. Что обязательно визуализировать при проведении ТАБ 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для от-

метки правиль-
ного ответа (+) 

а прилежащие ткани к образованию  
б центральную часть иглы  
в место вкола  
г конец иглы + 
д кровоснабжение органа  

 
35. Каким способом производится поиск конца иглы при его потере 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для от-

метки правиль-
ного ответа (+) 

а почти полный выход иглы  
б поворот человека  
в повторная пункция  
г поступательные движения иглой  
д качательные движения датчиком + 

 
  



63 

 
36. Какой объем полученной жидкости направляется на цитологическое исследова-
ние 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для от-

метки правиль-
ного ответа (+) 

а весь полученный объем  + 
б 1 мл  
в 2 мл  
г 3 мл  
д 5 мл  

 
37. Какой цвет полученной жидкости считается подозрительным в отношении зло-
качественного поражения 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для от-

метки правиль-
ного ответа (+) 

а зеленый  
б геморрагический + 
в белый  
г желтый  
д синий  

 
38. Что не относится к осложнениям после ТАБ 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для от-

метки правиль-
ного ответа (+) 

а гидроторакс + 
б пневмоторакс  
в гематома в области пункции  
г болевой синдром   
д инфицирование области пункции  

 
39. При выполнении ТБ забирается 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для от-

метки правиль-
ного ответа (+) 

а жидкость  
б участок ткани + 
в клетки  
г гной   
д кровь  
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40. Какая стандартная глубина проникновения иглы может быть выставлена на тре-
пан-пистолете 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для от-

метки правиль-
ного ответа (+) 

а 15/22 мм + 
б 10/20 мм  
в 14/19 мм  
г 20/30 мм  
д 10/16 мм  

 
41. Какая игла наиболее предпочтительна для выполнения ТБ 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для от-

метки правиль-
ного ответа (+) 

а 14G + 
б 18G  
в 20G  
г 22G  
д 11G  

 
42. Какое количество столбиков ткани необходимо для корректного гистологиче-
ского исследования 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для от-

метки правиль-
ного ответа (+) 

а 2  
б 1  
в 3 + 
г 5  
д 7  

 
43. Какое исследование позволяет выполнить полученная ткань после ТБ 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для от-

метки правиль-
ного ответа (+) 

а иммунологическое  
б цитологическое  
в ИГХ  
г гистологическое  
д гистологическое + ИГХ + 
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44. Какова частота ложноотрицательных результатов после ТБ 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для от-

метки правиль-
ного ответа (+) 

а 0,5%  
б 2% + 
в 5%  
г 7%  
д 10%  

 
45. В чем преимущества проведения ВАБ 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для от-

метки правиль-
ного ответа (+) 

а безболезненность  
б хороший материал  
в однократное введение иглы + 
г не требует анестезии  
д не имеет осложнений  

 
46. Какие образования нельзя удалять с помощью ВАБ 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для от-

метки правиль-
ного ответа (+) 

а BI RADS 3  
б BI RADS 2  
в BI RADS 5 + 
г BI RADS 1  
д BI RADS 0  

 
47. Какое из образований показано для проведения ВАБ 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для от-

метки правиль-
ного ответа (+) 

а простая киста  
б фиброаденома у пациенток с факторами риска + 
в сложная киста  
г мелкокистозный аденоз  
д абсцесс  
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48. Что не относится к противопоказаниям для проведения ВАБ под контролем УЗИ 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для от-

метки правиль-
ного ответа (+) 

а злокачественный характер образования  
б поверхностное расположение образования  
в скопление микрокальцинатов  
г гнойное воспаление  
д папиллома + 

 
49. Место проведения процедуры ВАБ 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для от-

метки правиль-
ного ответа (+) 

а биопсийный кабинет / сонооперационный блок + 
б кабинет УЗИ  
в кабинет маммографии  
г кабинет врача  
д операционная  

 
50. Какого калибра используется зонд для проведения ВАБ 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для от-

метки правиль-
ного ответа (+) 

а 22G  
б 10G + 
в 18G  
г 14G  
д 16G  

 
51. Как проводится забор материала при выполнении ВАБ 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для от-

метки правиль-
ного ответа (+) 

а многократно поворотом зонда вокруг своей оси 
на 90 градусов 

 

б однократно поворотом зонда вокруг своей оси на 
одно деление 

 

в многократно поворотом зонда вокруг своей оси 
на одно деление по часовой стрелке до полного 
оборота апертуры зонда (360 градусов) 

+ 

г без движения  
д производя поступательные движения  
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52. Каким методом наиболее часто контролируется проведение ВАБ 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для от-

метки правиль-
ного ответа (+) 

а маммография  
б КТ  
в рентгенография  
г МРТ  
д УЗИ + 

 
53. Чем промывают зону биопсии после выполнения ВАБ 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для от-

метки правиль-
ного ответа (+) 

а физиологический раствор  
б антисептик  
в анестетик  
г гемостатик + 
д стерильный гель  

 
54. Рекомендуемое время проведения ВАБ непальпируемого образования молочной 
железы под ультразвуковым контролем с диагностической целью  

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для от-

метки правиль-
ного ответа (+) 

а 60 мин  
б 90 мин  
в 30 мин + 
г 45 мин  
д 120 мин  

 
55. Рекомендуемое время проведения ВАБ непальпируемого образования молочной 
железы под ультразвуковым контролем с лечебной целью 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для от-

метки правиль-
ного ответа (+) 

а 60 мин + 
б 90 мин  
в 30 мин  
г 45 мин  
д 120 мин  
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56. Критерием адекватно выполненного ВАБ является 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для от-

метки правиль-
ного ответа (+) 

а отсутствие пальпируемого образования   
б расположение образования  
в время выполнения  
г отсутствие визуализации патологического очага + 
д отсутствие гематомы после выполнения  

 
57. Когда необходимо выполнение контрольного УЗИ после проведения ВАБ 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для от-

метки правиль-
ного ответа (+) 

а через 3 дня  
б через неделю  
в через 3 часа  
г через 5 часов  
д на следующий день + 

 
58. Какая профилактика кровотечения используется при выполнении ВАБ 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для от-

метки правиль-
ного ответа (+) 

а прием кроверазжижающих препаратов  
б компресс после процедуры  
в оценка кровоснабжения зоны проведения мани-

пуляции 
+ 

г лед на область проведения манипуляции  
д компрессия перед процедурой  

 
59. Нормальные результаты маммографии, отсутствие образований, нарушений ар-
хитектоники или подозрительных кальцинатов соответствуют какой категории по 
классификации BI-RADS 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для от-

метки правиль-
ного ответа (+) 

а BI-RADS 1 + 
б BI-RADS 2  
в BI-RADS 3  
г BI-RADS 4  
д BI-RADS 5  
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60. Какой препарат необходимо принимать для профилактики гематомы после про-
ведения ВАБ 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для от-

метки правиль-
ного ответа (+) 

а гептрал  
б гепарин  
в транексам  + 
г фраксипарин  
д кардиомагнил  

 
61. Доброкачественные изменения в молочных железах соответствуют какой кате-
гории по классификации BI-RADS 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для от-

метки правиль-
ного ответа (+) 

а BI-RADS 1  
б BI-RADS 2 + 
в BI-RADS 3  
г BI-RADS 6  
д BI-RADS 5  

 
62. Какое время необходимо держать повязку со льдом после процедуры ВАБ 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для от-

метки правиль-
ного ответа (+) 

а 20 минут + 
б до 2 часов  
в до 1 часа  
г 45 минут  
д 5 минут  

 
63. Наиболее вероятно доброкачественные образования, требующие контрольной 
визуализации через 3-6 месяцев, соответствуют какой категории по классификации 
BI-RADS 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для от-

метки правиль-
ного ответа (+) 

а BI-RADS 1  
б BI-RADS 6  
в BI-RADS 3 + 
г BI-RADS 4  
д BI-RADS 5  
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64. От чего зависит риск кровотечения во время проведения ВАБ 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для от-

метки правиль-
ного ответа (+) 

а диаметр иглы/объем материала + 
б время проведения  
в кровоснабжение образования  
г расположение образования  
д наличие патологии крови  

 
65. Образования, подозрительные на злокачественный процесс, которым необхо-
дима морфологическая верификация – соответствуют какой категории по классифи-
кации BI-RADS 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для от-

метки правиль-
ного ответа (+) 

а BI-RADS 6  
б BI-RADS 2  
в BI-RADS 3  
г BI-RADS 4 + 
д BI-RADS 5  

 
66. Уточняющая методика исследования патологических изменений при неодно-
значных результатах УЗИ и МГ 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для от-

метки правиль-
ного ответа (+) 

а МСКТ  
б МРТ + 
в пальпация  
г рентгеноскопия  
д сцинтиграфия  

 
67. Образование, все признаки которого указывают на рак молочной железы, соот-
ветствует какой категории по классификации BI-RADS 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для от-

метки правиль-
ного ответа (+) 

а BI-RADS 3  
б BI-RADS 2  
в BI-RADS 6  
г BI-RADS 4  
д BI-RADS 5 + 
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68. На какой срок ограничиваются физические нагрузки после проведения ВАБ 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для от-

метки правиль-
ного ответа (+) 

а 24 часа  
б 2 часа  
в 12 часов   
г 48 часов + 
д 72 часа  

 
69. Верифицированный диагноз рака молочной железы соответствует какой катего-
рии по классификации BI-RADS 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для от-

метки правиль-
ного ответа (+) 

а BI-RADS 2  
б BI-RADS 5  
в BI-RADS 6 + 
г BI-RADS 4  
д BI-RADS 3  

 
70. При наличии имплантов в молочной железе применимы все методы диагно-
стики, кроме 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для от-

метки правиль-
ного ответа (+) 

а КТ  
б МРТ  
в УЗИ  
г маммографии + 
д сцинтиграфия  

 
71. К доброкачественным образованиям молочных желез относятся все, кроме 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для от-

метки правиль-
ного ответа (+) 

а гамартомы  
б фиброаденомы  
в саркомы + 
г кисты  
д аденоза  
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72. Какой метод исследования нужно использовать при выявлении выраженных 
пролиферативных изменений в протоках  

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для от-

метки правиль-
ного ответа (+) 

а УЗИ с эластографией  
б УЗИ  
в МРТ c контрастированием + 
г КТ  
д рентгенография  

 
73. Основным методом лечения доброкачественных опухолей является 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для от-

метки правиль-
ного ответа (+) 

а хирургический + 
б терапевтический  
в гормональный  
г лекарственный  
д лучевой  

 
74. Какова чувствительность динамического МРТ с контрастным усилением 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для от-

метки правиль-
ного ответа (+) 

а до 95%  
б не более 90%  
в до 100% + 
г до 70%  
д не более 85%  

 
75. Технология фьюжн в аспекте биопсии патологических изменений молочной же-
лезы означает 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для от-

метки правиль-
ного ответа (+) 

а совмещение МГ и УЗ  
б совмещение КТ и УЗ  
в совмещение МРТ и УЗИ + 
г совмещение МРТ и КТ  
д совмещение КТ и МГ  
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76. За счет чего происходит распознавание датчика в пространстве 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для от-

метки правиль-
ного ответа (+) 

а кушетка с магнитным полем  
б специальная МР-программа  
в специальный датчик  
г магнитное поле и сенсор + 
д программное обеспечение  

 
77. Показания к проведению фьюжн-биопсии 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для от-

метки правиль-
ного ответа (+) 

а наличие МР-изображений  
б выявленные по УЗИ и МГ очаги BI RADS 2  
в выявленные при МРТ очаги BI RADS 3  
г выявленным при МРТ очаги (BI-RADS 4 и выше), 

не визуализируемые при УЗИ и маммографии 
+ 

д отсутствие МГ  
 
78. Определение рецепторов стероидных гормонов необходимо для проведения 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для от-

метки правиль-
ного ответа (+) 

а лучевой терапии  
б гормонотерапии + 
в химиотерапии  
г хирургического лечения молочной железы  
д введения вакцины  

 
79. Абсолютные противопоказания при проведении фьюжн-биопсия  

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для от-

метки правиль-
ного ответа (+) 

а наличие искусственного водителя ритма   + 
б наличие в теле и на теле металлических предме-

тов, ферромагнитных металлических импланта-
тов 

 

в беременность (особенно в первом триместре)  
г индивидуальная непереносимость контрастного 

вещества 
 

д хронические заболевания  
 
  



74 

 

80. Что устанавливается при проведении подготовительного этапа перед проведе-
нием фьюжн 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для от-

метки правиль-
ного ответа (+) 

а на коже молочной железы устанавливаются 4 
МР-позитивные метки, расположенные на 12, 3, 
6, 9 часах условного циферблата 

+ 

б параметры сканирования  
в накожная метка маркёром   
г МР-разметка  
д магнитный трекер в образование  

 
81. Для диагностики рака молочной железы наиболее достоверным методом иссле-
дования является 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для от-

метки правиль-
ного ответа (+) 

а маммография  
б биопсия с последующим гистологическим иссле-

дованием  
+ 

в термография  
г ультразвуковое исследование  
д КТ  

 
82. Какой МР-протокол не используется при исследовании молочных желез  

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для от-

метки правиль-
ного ответа (+) 

а Ax tirm  
б Sag T2 dixon  
в Sag T1 fatsat + 
г динамическое контрастирование: последователь-

ность, состоящая из преконтрастной Ax T1 fl3d, 
последующих 4 постконтрастных сканирований 

 

д Sag T1 dixon (постконтрастная)  
 
83. Для диагностики рака молочной железы наиболее достоверным является 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для от-

метки правиль-
ного ответа (+) 

а анализ крови  
б анализ мочи  
в осмотр и пальпация  
г хирургическая биопсия со срочным гистологиче-

ским исследованием 
+ 

д УЗИ  
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84. В каком формате записываются данные МРТ на носитель 
Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для от-

метки правиль-
ного ответа (+) 

а gif  
б DICOM + 
в png  
г jpeg  
д avi  

 
85. C какой скоростью вводят парамагнетик 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для от-

метки правиль-
ного ответа (+) 

а 3-3,5 мл/сек + 
б 2-2,5 мл/сек  
в 1 мл/сек  
г 5 мл/сек  
д 10 мл/сек  

 
86. Для рака молочной железы регионарными являются все перечисленные лимфа-
тические узлы, кроме 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 
правильного от-

вета (+) 
а подмышечных  
б подключичных  
в парастернальных  
г надключичных  
д подчелюстных + 

 
87. Сколько столбиков ткани необходимо патоморфологу для проведения адекват-
ной оценки ткани 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 
правильного от-

вета (+) 
а 7 столбиков  
б 4-5 столбиков + 
в 9 столбиков  
г 1 столбик  
д 5 столбиков  
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88. Какое минимальное количество столбиков ткани должно быть взято для оценки 
интересующего образования 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 
правильного от-

вета (+) 
а 4  
б 3  
в 1  
г 2 + 
д 5  

 
89. В какую жидкость помещаются столбики ткани перед отправкой в патоморфо-
логическую лабораторию 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 
правильного от-

вета (+) 
а раствор 15% забуренного формалина  
б раствор 10% забуренного формалина + 
в 10% раствор лидокаина  
г 20% раствор йода  
д раствор 20% забуренного формалина  

 
90. Какое оптимальное время фиксации трепан-биоптатов молочной железы 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 
правильного от-

вета (+) 
а 2 часа  
б 11-13 часов  
в 4 часа  
г 8-12 часов + 
д 6-8 часов  

 
91. Как укладываются столбики ткани в гистологической лаборатории  

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 
правильного от-

вета (+) 
а перпендикулярно друг другу  
б максимально в одной плоскости + 
в оцениваются отдельно  
г скручиваются  
д выкладываются в линию  
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92. Точно диагностировать рак молочной железы можно на основании 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 
правильного от-

вета (+) 
а клинической картины  
б ультразвукового исследования  
в маммографии  
г морфологического исследования + 
д КТ  

 
93. Наиболее часто встречающейся клинической формой рака молочной железы яв-
ляется. 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 
правильного от-

вета (+) 
а маститоподобная  
б рожеподобная  
в рак Педжета  
г узловая + 
д отечная  

 
94. К плотным тканям молочной железы относятся следующие типы по ACR  

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 
правильного от-

вета (+) 
а А- и В-типы  
б В- и С-типы  
в С- и D-типы + 
г только В-тип  
д А-тип  

 
95. К ионизирующим методам лучевой диагностики молочных желез относят 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 
правильного от-

вета (+) 
а термографию  
б маммографию + 
в УЗИ молочных желез с эластографией  
г МРТ молочных желез  
д УЗИ молочных желез с контрастным усилением  
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96. При МРТ молочных желез применяются следующие контрастные вещества  
Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 
правильного от-

вета (+) 
а гадолиний-содержащие + 
б йод-содержащие  
в барий-содержащие  
г на основе гексафторида серы  
д фосфат-содержащие  

 
97. Кем выполняется фьюжн-биопсия молочных желез 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 
правильного от-

вета (+) 
а маммологом  
б рентгенологом  
в МРТ-специалистом  
г хирургом + УЗ-диагностом + 
д УЗ-диагностом  

 
98. При выявлении гнойного мастита выполняется 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 
правильного от-

вета (+) 
а пункция  
б пункция + АБ-терапия + 
в трепан-биопсия  
г ВАБ  
д секторальная резекция  

 
99. На каком аппарате происходит совмещение при фьюжн-биопсии 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 
правильного от-

вета (+) 
а УЗ  + 
б КТ   
в МРТ  
г ПЭТ  
д маммография  

 
100. В каком положении проводится МРТ-исследование молочных желез перед 
фьюжн-биопсией 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 
правильного от-

вета (+) 
а лежа на спине, руки вдоль туловища  
б сидя  
в лежа на спине, руки за головой + 
г лежа на боку  
д лежа на животе, руки за головой  
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