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ЭФФЕКТИВНОСТЬ СИСТЕМЫ КОМПЬЮТЕРНОГО АНАЛИЗА МАММОГРАММ В 

ДИАГНОСТИКЕ ВАРИАНТОВ РАКА МОЛОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ, ТРУДНО  

ВЫЯВЛЯЕМЫХ ПРИ СКРИНИНГОВОЙ МАММОГРАФИИ 

 

Пасынков Д.В.1, Егошин И.А.2, Колчев А.А.2,3,  

Клюшкин И.В.4, Пасынкова О.О.2 

 
ель исследования. Анализ характеристик, пропущенных при маммографии 

рака молочной железы (РМЖ), и оценка возможностей системы компьютерно-

го анализа маммограмм (CAD) MammCheck II в выявлении этих изменений. 

Материалы и методы. Проведен ретроспективный анализ результатов мам-

мографий, выполненных 68 пациенткам с позднее установленным диагнозом РМЖ.   

Результаты. Плотная паренхима явилась причиной пропуска в 23  случаях 

(34,8%); в 10  случаях (43,5%) CAD пометила невидимые изменения в зоне впоследствии 

обнаруженной опухоли, в среднем, за 0,8 года до постановки диагноза. В остальных 45  

случаях (66,2%) изменения выявлялись на ранее выполненных маммограммах, но не 

были идентифицированы либо не были расценены как подозрительные. В первом слу-

чае отмечались низкоинтенсивные образования малых размеров (10 случаев, 23,3%; 

определялись, в среднем, за 2 года до постановки диагноза; средний размер 7 мм; 8 об-

наружены CAD) либо тени, сходные с окружающей паренхимой (3 случая, 7,0%; 2,6 го-

да; 11 мм, 3 соответственно). Видимые изменения были представлены дольчатыми об-

разованиями (7 случаев, 15,7%; 2,2 года; 13 мм, 5 соответственно); изменениями струк-

туры паренхимы (2 случая, 4,7%; 2 года; 13 мм, 2 соответственно); тенями округлой 

формы с ровными контурами (4 случая, 9,3%; 2,2 года; 16 мм, 4 соответственно); ло-

кальными асимметриями плотности паренхимы (17 случаев, 27,9%; 1,5 года; 15 мм, 15 

соответственно), а также нетипичными ситуациями (2 случая, 4,7%; 1,5 года; 12 мм, 2 

соответственно).  

Обсуждение. CAD удалось ретроспективно идентифицировать 39 из 45 (86,7%) 

зон изменений, которые, как выяснилось впоследствии, соответствовали раннему РМЖ. 

Выводы. В большинстве случаев изменения, соответствующие раннему раку мо-

лочной железы, видимы, но не идентифицируются врачами вследствие нетипичной 

картины, малых размеров и низкой интенсивности. CAD выявила значительную долю 

данных изменений, в среднем, на 2 года раньше. 

 

Ключевые слова: маммография, пропущенный рак молочной железы, система 

компьютерной диагностики. 
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THE VALUE OF COMPUTER AIDED DETECTION SYSTEM IN BREAST CANCER  

DIFFICULT TO DETECT AT SCREENING MAMMOGRAPHY 

 

Pasynkov D.V.1, Egoshin I.A.2, Kolchev А.А.2,3, Kliouchkin I.V.4, Pasynkova О.О.2 
 

urpose. To analyze the features of breast cancers (BC) missed at mammography 

and to assess the computer-aided detection system (CAD) MammCheck II value in 

their detection. 

Materials and methods. We retrospectively analyzed mammography results of 68 

patients who were subsequently diagnosed the BC.   

Results. High parenchymal density was the reason of missing in 23 cases (34.8%); in 

10 cases (43.5%) CAD marked invisible changes in the area of subsequently diagnosed BC, 

0.8 years (mean) before the diagnosis. In remaining 45 cases (66.2%) the changes were visi-

ble, however were not identified or classified as suspicious. The first situation was repre-

sented by small low-intensity lesions (10 cases; 23.3%; visualized 2 years (mean) before the 

diagnosis; mean size: 7 mm; 8 were marked by CAD) or lesions that were very similar to 

patchy surrounding parenchyma (3 cases; 7.0%; 2.6 years; 11 mm, 3, correspondingly). The 

visible changes were represented by the lobular masses (7 cases; 15.7%; 2.2 years; 13 mm, 

5, correspondingly); architectural distortions (2 cases; 4.7%; 2 years; 13 mm, 2, correspond-

ingly); round lesions with smooth contour (4 cases; 9.3%; 2.2 years; 16 mm, 4, correspond-

ingly); local asymmetric areas of parenchyma (17 cases; 27.9%; 1,5 years; 15 mm, 15, corre-

spondingly); as well as special situations (2 cases; 4.7%; 1.5 years; 12 mm, 2, correspond-

ingly).  

Discussion. CAD was able to mark 39 of 45 (86.7%) areas that corresponded to the 

early BC diagnosed later. 

Conclusion. In most cases the changes corresponded to the early BC were visible, 

however were not identified as suspicious due to non-specific appearance, small size and 

low density. CAD marked the significant part of these cases 2 year (mean) before the diagno-

sis. 

 Keywords: mammography, missed breast cancers, computer-aided detection system. 
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есмотря на все достижения общеми-

ровой онкологии, рак молочной желе-

зы (РМЖ) продолжает оставаться 

значительной проблемой для между-

народной системы здравоохранения, 

являясь среди женщин наиболее частым злока-

чественным новообразованием и пятой по ча-

стоте причиной смерти. В 2012 году во всем 

мире было зарегистрировано около 1,7 млн. но-

вых случаев РМЖ (что соответствует второму 

показателю в структуре онкологической заболе-

ваемости в мире), и это составило приблизи-

тельно 12% всех новых случаев злокачествен-

ных опухолей и 25% всех злокачественных опу-

холей у женщин [1]. В Российской Федерации 

(РФ) в 2016 году было зарегистрировано 68 205 

новых случаев РМЖ, а его распространенность 

составила 439,0 случаев на 100 000 населения; 

24,7% новых случаев было выявлено в I стадии, 

45,0% – во II стадии; 1-годичная летальность 

составила 6,4% [2]. 

При этом, согласно данным 2012 года, не-

смотря на весьма оптимистичные показатели 5-

летней выживаемости больных РМЖ с 0 и I ста-

дии, приближающиеся к 100%, при II стадии 

заболевания данный показатель неуклонно 

снижается до 93%, при III стадии – до 72%, при 

IV – до 22% [3]. В результате складывается па-

радоксальная ситуация: для того, чтобы достичь 

гораздо менее благоприятных результатов лече-

ния запущенных форм заболевания, требуются 

значительно более высокие затраты. Так, 

например, затраты на лечение РМЖ 0, I/II, III и 

IV стадии в течение года после постановки диа-

гноза в США составили 60 637, 82 121, 129 387 

и 134 682 американских доллара (USD) соответ-

ственно, в течение 2 лет – 71 909, 97 066, 159 

442 и 182 655 USD соответственно. Наблюдае-
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мое различие стоимости лечения РМЖ отдель-

ных стадий преимущественно обусловлено сто-

имостью химио- и сопутствующей непротиво-

опухолевой терапии [4]. 

Таким образом, основной задачей клини-

ческой онкомаммологии представляется выяв-

ление РМЖ в 0-I стадии, когда с высокой веро-

ятностью возможно эффективное его излечение 

при минимальных затратах. При этом, переводя 

данные о стадии в метрические размеры опухо-

ли, следует отметить, что при размере первич-

ной опухоли МЖ >1 см вероятность регионарно-

го метастазирования (т.е. II или большей ста-

дии) составляет 35% (по сравнению с 13%  при 

опухолях ≤1 см). Этот риск выше у женщин 

младше 40 лет (37% по сравнению с 25%  у 

женщин более старшего возраста) [5]. Все изло-

женное обусловливает острую необходимость 

разработки диагностических технологий, обес-

печивающих массовое выявление подобных 

опухолей размером менее 1 см, т.е. обладающих 

весьма высокой разрешающей способностью.  

На сегодняшний день, как в РФ, так и во 

всем мире, в качестве основного метода скри-

нинга РМЖ наиболее широко используется 

маммография, поскольку только данный метод 

при регулярном выполнении позволяет снизить 

смертность от РМЖ на 15-25% [6]. Однако 

маммография пропускает в среднем 13% случа-

ев РМЖ [7], а в ряде ситуаций, особенно при 

плотной паренхиме (C-D согласно классифика-

ции Американской коллегии специалистов в об-

ласти лучевой диагностики [ACR] 2013), этот 

показатель может быть значительно выше [8]. 

Это становится особенно актуальным в свете 

данных о том, что плотная паренхима МЖ сама 

по себе является фактором риска РМЖ [9]. В 

итоге около половины случаев раннего РМЖ мо-

гут оставаться необнаруженными и выявиться 

в течение межскринингового интервала либо 

при следующем скрининговом обследовании 

[10]. 

Частичному решению данной проблемы 

способствует дополнение маммографии ультра-

звуковым исследованием при плотной парен-

химе молочных желез (МЖ). В результате чув-

ствительность скрининга возрастает почти 

наполовину (до 76%), хотя и за счет снижения 

специфичности приблизительно на 10% [11], и 

этот подход расценивается в настоящее время 

как более перспективный и обладающий более 

высокой чувствительностью без повышения лу-

чевой нагрузки на пациентку по сравнению с 

использованием томосинтеза [12]. Однако воз-

растают при этом и общие затраты на скри-

нинг.  

Весьма интересным подходом к повыше-

нию чувствительности и специфичности мам-

мографии является использование систем ком-

пьютерной диагностики (CAD), выполняющих 

математический анализ маммографического 

изображения, помечающих подозрительные об-

ласти и, в ряде случаев, способных обеспечить 

дифференциальную диагностику выявленных 

изменений без выполнения дополнительных ис-

следований и затрат [13]. Однако алгоритмы и 

коды подобных зарубежных систем закрыты и 

не являются общедоступными, что не позволяет 

проанализировать их работу, адаптировать к 

собственному материалу и оборудованию, и 

наметить пути к их усовершенствованию. В то 

же время, ранее была продемонстрирована вы-

сокая чувствительность подобной системы соб-

ственной разработки и возможность выявления 

с ее помощью изменений, пропущенных врача-

ми-рентгенологами [14]. 

Цель исследования. 

Анализ характеристик РМЖ, попадавших 

в зону, отображаемую на маммограммах в 

стандартных скрининговых проекциях, но про-

пущенных при скрининговой маммографии, а 

также оценка возможностей системы компью-

терного анализа маммограмм MammCheck II 

собственной разработки в выявлении этих из-

менений. 

Материал и методы. 

Был проведен ретроспективный анализ 

результатов маммографий, выполненных паци-

енткам с позднее установленным диагнозом 

РМЖ, на предмет того, определялись ли какие-

либо изменения в зоне впоследствии выявлен-

ной опухоли, их характеристик, а также харак-

теристик окружающей паренхимы. Впослед-

ствии в анализ включались случаи, когда об-

ласть интереса ранее отображалась на маммо-

граммах хотя бы в одной проекции (т.е. специ-

ально не анализировались случаи, когда образо-

вание находилась в областях МЖ, не отобража-

емых на маммограммах в стандартных скри-

нинговых проекциях (медиолатеральной косой 

[MLO] и краниокаудальной [CC]); выходило за 

пределы отображаемой зоны вследствие не-

адекватности укладки или накладывалось на 

различного рода артефакты либо искажалось 

ими). В результате в анализ было включено 68 

случаев, когда имелись результаты маммогра-

фий, выполненных за различный период вре-

мени до фактической постановки диагноза 

РМЖ любым методом. 

Для второго (ретроспективного) прочтения 

данных маммограмм использовали CAD соб-

ственной разработки MammCheck II [14]. Анало-

говые маммограммы для этого подвергались 

оцифровке с разрешением 300 точек/дюйм и 

глубиной цвета 8 бит с помощью сканера Epson 

Perfection V700 Photo. 

Результаты всех лучевых исследований 

молочных желез (МЖ) оценивали на предмет 

подозрительности в отношении РМЖ в соответ-

ствии    с   классификацией   Breast    Imaging  
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Reporting and Data System (система анализа и 

протоколирования результатов лучевых иссле-

дований молочной железы; BI-RADS) 2013 [15]. 

Описание маммографии выполняли с помощью 

программного пакета «Автоматический прото-

кол маммографии (версия 1.22)» собственной 

разработки, обеспечивавшего также сохране-

ние полного текста протокола в электронной 

базе данных [16].  

Результаты.  

Невидимые образования. 

В данной ситуации изменения, соответ-

ствующие РМЖ, попадали в область снимков 

при маммографии, однако не определялись в 

процессе визуального анализа. 

Плотная паренхима является известным 

фактором, значительно ограничивающим чув-

ствительность маммографии и способным мас-

кировать даже настолько крупные опухоли, ко-

торые легко выявляются пальпаторно и даже 

визуально. В нашу выборку было включено 23 

таких пациентки (33,8%), у которых диагноз 

впоследствии был установлен по результатам 

альтернативных исследований (УЗИ, пункцион-

ной биопсии). В процессе пересмотра маммо-

грамм этих пациенток и их анализа с помощью 

CAD, последняя выявила изменения, расценен-

ные как невидимые в процессе визуального 

анализа, в 11 из 23 случаев (47,8%) (рис. 1). 

Неверная интерпретация видимых 

изменений, соответствующих РМЖ, на 

маммограммах.  

В данной ситуации изменения, соответ-

ствующие РМЖ, визуально определялись на 

маммограммах, однако либо не были замечены 

ввиду низкой интенсивности и малых размеров, 

либо не были расценены как подозрительные 

ввиду неспецифичности рентгенологической 

картины. К данной группе было отнесено 45 из 

68 случаев (66,2%). 

Низкоинтенсивная неспецифичная тень 

малых размеров. Данная ситуация является 

промежуточной применительно к возможности 

визуального выявления, поскольку при малых 

размерах изменений и низкой их интенсивно-

сти они легко пропускаются при стандартной 

визуальной оценке маммограмм, тем не менее, 

формально мы отнесли ее к видимым измене-

ниям, поскольку при очень внимательном ис-

следовании визуальное выявление данных из-

менений возможно. Такая ситуация отмечалась 

в 10  случаях (23,3%), средний размер невыяв-

ленных изменений составил 9 мм; средний пе-

риод до постановки диагноза – 2,1 года (размах 

вариации: 2-6,4 года). Ретроспективное исполь-

зование CAD позволило идентифицировать 8 из  

 

Рис. 1 а (Fig. 1 а) 

 

Рис. 1 б (Fig. 1 b) 

 

Рис. 1 в (Fig. 1 с) 

Рис. 1.      Маммограммы. 

Тип плотности паренхимы – ACR С (неоднородно плотный). Патологических изменений не выявлено. На рис. 

1 б и в стрелками обозначена область пальпируемого образования в левой МЖ; в – результат работы CAD с 

маммограммой левой МЖ. Гистология  – инвазивный протоковый рак Т2N0M0. 

Fig. 1.   Mammograms.   

ACR С parenchyma (heterogeneously dense). No pathologic lesions found. Arrows on fig. 1 b & c correspond to the 

area of palpable lesion in the left breast; c – CAD output with mammogram. Pathology report: invasive ductal car-

cinoma Т2N0M0. 
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Рис. 2 а (Fig. 2 а) 

 

Рис. 2 б (Fig. 2 b) 

 

Рис. 2 в (Fig. 2 с) 

Рис. 2.      Маммограммы. 

а – маммограмма СС на момент постановки диагноза; б – маммограмма СС за 9 месяцев до постановки диа-

гноза; в – результат работы CAD с маммограммой на рис. 2 б. Низкоинтенсивная тень малых размеров 

(стрелки). Гистология – инвазивный рак неспецифического типа G3, Т1N0M0. 

Fig. 2.   Mammograms.   

а – СС mammogram at the time of cancer verification; b – СС mammogram 9 months before the diagnosis; c – 

CAD output with mammogram shown on fig. 2 b. Pathology report: invasive carcinoma non otherwise specified G3, 

Т1N0M0. 

 

Рис. 3 а (Fig. 3 а) 

 

Рис. 3 б (Fig. 3 b) 

 

Рис. 3 в (Fig. 3 с) 

Рис. 3.      Маммограммы. 

а – СС на момент постановки диагноза; б – маммограмма СС за 14 месяцев до постановки диагноза; в – ре-

зультат работы CAD с маммограммой на рис. 3 б. Дольчатая тень малых размеров (стрелки). Гистология – ин-

вазивный протоковый рак, Т2N2M0. 

Fig. 3.   Mammograms.   

а – СС mammogram at the time of cancer verification; b – СС mammogram 14 months before the diagnosis; с – 

CAD output with mammogram shown on fig. 3 b. Pathology report: invasive ductal carcinoma Т2N2M0. 
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10 образований данной группы (рис. 2).  

Дольчатое образование. В дополнение к 

тому, что малые размеры образования являются 

значительным ограничивающим фактором, за-

трудняющим его выявление, в данном случае 

большое значение играет и ровный четкий кон-

тур, являющийся общеизвестной характеристи-

кой доброкачественности. В то же время из-

вестно, что отдельные раки могут иметь четкий 

дольчатый контур. В нашей выборке такая си-

туация отмечалась в 5  случаях (11,6%), сред-

ний размер невыявленных изменений составил 

13 мм; средний период до постановки диагноза 

– 2,2 года (размах вариации: 2-6 лет). Ретро-

спективное использование CAD позволило 

идентифицировать 2 из 5 образований данной 

группы (рис. 3). 

Тень, сходная по характеристикам с 

окружающей островковой паренхимой. Особой 

проблемой в выявлении малых раков является 

вариант типа плотности паренхимы ACR С-D, 

когда инволюция МЖ протекает с образовани-

ем множественных резидуальных плотных ост-

ровков паренхимы малых размеров (до 1 см). 

На этом фоне малые опухоли могут практиче-

ски не отличаться от резидуальной паренхимы. 

Такой вариант отмечался у 3 пациенток (7,0%), 

средний размер опухоли – 1,1 см, средний пе-

риод до постановки диагноза – 2,6 года (размах 

вариации: 2-4,5 года). Применение CAD позво-

лило идентифицировать область опухоли во 

всех таких случаях (рис. 4). 

Изменение структуры паренхимы форми-

руется при опухолях небольших размеров с вы-

раженной перифокальной десмопластической 

реакцией, дающей длинные спикулы. Если эти 

спикулы расположены равномерно по перифе-

рии опухолевого очага, возникает типичная 

картина звездчатого образования с длинными 

лучами. Однако при ранних опухолях и нерав-

номерном распределении спикул, имеющих 

различную длину, возможны различные нети-

пичные варианты с низкой интенсивностью 

тени (рис. 5). Такие изменения были выявлены 

у двух из наших пациенток (4,7%), средний их 

размер составил 1,3 см, средний период до по-

становки диагноза – 2 года (размах вариации: 

2-4 года). Применение CAD позволило иденти-

фицировать подозрительные зоны во всех слу-

чаях. 

Тень округлой формы с ровными конту-

рами. Сложность в классификации подобных 

образований, которые, как правило, хорошо 

видимы, как злокачественные, заключается не 

в выявлении, а в дифференциальной диагно-

стике, поскольку они не имеют видимых при-

знаков злокачественности, а напротив, имити-

руют доброкачественные процессы (рис. 6). Тем 

не менее, слизистые раки, лимфомы и метаста-

зы могут иметь такую рентгенокартину. В 

нашей выборке такими были 4 образования 

(9,3%), средний их размер на момент постанов-

ки диагноза составлял 1,6 см, средний период 

до постановки диагноза – 1 год (размах вариа-

ции: 7 месяцев – 1,5 года). CAD ретроспективно 

выделила все эти образования. 

Локальная асимметрия плотности парен-

химы, как правило, хорошо определяется при 

совмещенном просмотре маммограмм обеих 

МЖ в аналогичных проекциях, однако низкая 

ее интенсивность может являться фактором, 

затрудняющим выявление. Несмотря на то, что 

в большинстве случаев (до 90%, по нашим дан-

ным) эта ситуация обусловлена физиологиче-

скими, доброкачественными, послеоперацион-

ными, посттравматическими и т.п. изменения-

ми, она также может являться единственным 

проявлением злокачественного роста. Возмож-

ности дифференциальной диагностики локаль-

ных асимметрий только по данным маммогра-

фии, как правило, ограничены, что требует вы-

полнения дополнительных исследований. В 

нашей выборке подобные изменения были ре-

троспективно выявлены в 12 случаях (27,9%) 

(рис. 7). Средний размер зоны асимметрии со-

ставлял 1,5 см, средний период до постановки 

диагноза в данной ситуации – 1,5 года (размах 

вариации: 6-26 месяцев). CAD позволила ретро-

спективно идентифицировать подозрительные 

зоны в 10 из этих 12 случаев. 

Особые ситуации.  

Такие ситуации имели место у 2  пациен-

ток (4,7%) и соответствовали ассоциации доб-

рокачественных (очаговых образований, после-

операционных рубцов) и злокачественных из-

менений, что затрудняло интерпретацию полу-

ченных изображений; средний размер опухолей 

в данных случаях составил 1,2 см. 

Злокачественная трансформация рубца 

на МЖ после секторальной резекции по поводу 

доброкачественного процесса. Как известно, 

ранее выполненное вмешательство на паренхи-

ме МЖ, даже по поводу доброкачественных 

процессов, повышает риск развития РМЖ в по-

следующем [17], и данные ситуации могут быть 

особенно сложными в диагностике на ранних 

стадиях, поскольку в зоне рубца значительно 

снижаются и чувствительность, и специфич-

ность всех методов исследования МЖ (маммо-

графии, УЗИ, МРТ) [18]. В данном примере диа-

гноз был установлен по данным пункционной 

биопсии, выполненной после констатации 

уплотнения рубца в процессе динамической 

маммографии. Однако при ретроспективной 

оценке CAD четко выявляла подозрительную 

зону за 4 года по постановки диагноза (рис. 8). 

Спикулизированное образование, распо-

ложенное рядом с доброкачественным образо-

ванием и частично перекрытое им. В данном 

случае  тень  раннего  РМЖ малых размеров ча- 
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Рис. 4 а (Fig. 4 а) 

 

Рис. 4 б (Fig. 4 b) 

 

Рис. 4 в (Fig. 4 с) 

Рис. 4.      Маммограммы. 

а – маммограмма СС на момент постановки диагноза; б – маммограмма СС за 2 года до постановки диагно-

за; в – результат работы CAD с маммограммой (б). Тень малых размеров, сходная по характеристикам с 

окружающей паренхимой (стрелки). Гистология – инвазивный протоковый рак G2, Т1N0М0 

Fig. 4.   Mammograms.   

а – СС mammogram at the time of cancer verification; b – СС mammogram 2 years before the diagnosis; c – CAD 

output with mammogram (b). Pathology report: invasive ductal carcinoma G2, Т1N0М0. 

Рис. 5 а (Fig. 5 а) 
 

Рис. 5 б (Fig. 5 b) 

 

Рис. 5 в (Fig. 5 с) 

Рис. 5.      Маммограммы. 

а – маммограмма MLO на момент постановки диагноза; б – маммограмма MLO за 3 года до постановки диа-

гноза; в – результат работы CAD с маммограммой на рис. 5 б. Изменение структуры паренхимы малых раз-

меров (стрелки). Гистология – тубулярная карцинома G1 T1N0M0.  

Fig. 5.   Mammograms.   

а – MLO mammogram at the time of cancer verification; b – MLO mammogram за 3 years before the diagnosis; в – 

результат работы CAD output with mammogram shown on fig. 5 b. Pathology report: tubular carcinoma G1 

T1N0M0 
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Рис. 6 а (Fig. 6 а) 

 

Рис. 6 б (Fig. 6 b) 

 

Рис. 6 в (Fig. 6 с) 

Рис. 6.      Маммограммы. 

а – маммограмма MLO на момент постановки диагноза; б – маммограмма в боковой проекции за 1,5 года до 

постановки диагноза; в – результат работы CAD с маммограммой на рис. 6 б. Образование округлой формы, 

с четким контуром (стрелки). Гистология – инвазивная муцинозная карцинома G2, Т2N0M0 

Fig. 6.   Mammograms.   

а – MLO mammogram at the time of cancer verification; b – 90° lateral view mammogram 1.5 years before the di-

agnosis; c – CAD output with mammogram shown on fig. 6 b. Pathology report: invasive mucinous carcinoma G2, 

Т2N0M0. 

 

Рис. 7 а (Fig. 7 а) 

 

Рис. 7 б (Fig. 7 b) 

 
Рис. 7 в (Fig. 7 с) 

 

Рис. 7 г (Fig. 7 d) 

Рис. 7.      Маммограммы. 

а – маммограмма СС на момент постановки диагноза; определяется дольчатое образование округлой формы 

с нечетким контуром; б – результат работы CAD с маммограммой на рис. 7в: помечена зона асимметрии 

(стрелка); в, г – маммограммы СС за 14 месяцев до постановки диагноза: определяется локальная асиммет-

рия плотности левой МЖ низкой интенсивности (стрелка). Локальная асимметрия (стрелки). Гистология – ин-

вазивная карцинома G2, Т2N0M0.  

Fig. 7.   Mammograms.   

а – CC mammogram at the time of cancer verification; the lobular lesion with unclear margin found; b – CAD out-

put with mammogram shown on fig. 7 c: marked asymmetric zone (arrow); c, d – СС mammogram 14 months be-

fore the diagnosis: low intensity asymmetric area of the left breast (arrow). Pathology report: invasive carcinoma 

G2, Т2N0M0. 
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Рис. 8 а (Fig. 8 а) 

 

Рис. 8 б (Fig. 8 b) 

 

Рис. 8 в (Fig. 8 с) 

Рис. 8.      Маммограммы. 

а – маммограмма СС на момент постановки диагноза; определяется линейной формы рубец (стрелка) с при-

знаками деформации и уплотнения по сравнению с рис. 8 б; б – маммограмма СС, выполненная за 4 года до 

постановки диагноза; в – результат работы CAD с маммограммой на рис. 8 б. РМЖ в рубце. Гистология – ин-

вазивный крибриформный рак G1, Т1N0M0. 

Fig. 8.   Mammograms.   

а – СС mammogram at the time of cancer verification shows the linear scar (arrow) with subtle signs of defor-

mation and increased density compared to the fig. 8 b; b – СС mammogram 4 years before the diagnosis; c – CAD 

output with mammogram shown on fig. 8 b. Pathology report: invasive cribriform carcinoma G1, Т1N0M0. 

 

Рис. 9 а (Fig. 9 а) 

 

Рис. 9 б (Fig. 9 b) 

Рис. 9.      Маммограммы. 

а – маммограмма MLO за 6 мес. до постановки диагноза; определяется спикулизированное образование 

(двойная стрелка), частично перекрытое тенью доброкачественного образования (стрелка); б – результат ра-

боты CAD с маммограммой на рис. 9 а. Четко видно, что метка CAD захватывает спикулизированное образо-

вание. Малый РМЖ рядом с фиброаденомой. Гистология – инвазивный железистый рак Т1N0M0. 

Fig. 9.   Mammograms.   

а – MLO mammogram 6 months before the diagnosis shows the small spiculated lesion (double arrow) that is part-

ly overshadowed by the benign lesion (arrow); b – CAD output with mammogram shown on fig. 9 а. It is clearly 

seen that CAD mark covers the spiculated lesion. Pathology report: invasive adenocarcinoma Т1N0M0. 
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стично перекрывалась тенью доброкачествен-

ного образования (кисты) гораздо больших раз-

меров и частично – зоной позадисоскового 

фиброза, что, вероятно, и явилось причиной его 

несвоевременного выявления. Однако метка 

CAD захватывала его, что давало возможность 

обратить на него внимание и провести при-

цельные дополнительные исследования (рис. 9).  

В целом, ретроспективное использование 

разработанной нами CAD MammCheck II позво-

лило идентифицировать как подозрительные 39 

из 45 (86,7%) видимых неспецифичных измене-

ний, соответствовавших раннему РМЖ, в сред-

нем, на 2 года раньше фактической постановки 

диагноза. 

Обсуждение. 

Помимо проиллюстрированных выше 

факторов (плотной паренхимы, скрывающей 

патологические изменения, и неспецифичной 

рентгенокартины, препятствующей их класси-

фикации как подозрительные, которые ответ-

ственны за пропуск около 66,5% РМЖ [19]), из-

вестны две дополнительные группы причин 

пропуска РМЖ при скрининговой маммогра-

фии: выход зоны залегания патологического 

очага за пределы области снимка и технические 

факторы, искажающие или маскирующие подо-

зрительные изменения. 

В частности, в зону стандартного снимка 

в медиолатеральной косой проекции, например, 

часто не попадает ткань нижне-медиальных 

отделов МЖ, в то время как в зону снимка в 

краниокаудальной (прямой) проекции могут не 

попадать медиальные и латеральные области 

МЖ, расположенные вблизи наружного ее кон-

тура, или расположенные на 12 часах, высоко 

по наружному контуру, которые выскальзыва-

ют при компрессии МЖ. Эта особенность явля-

ется ограничением маммографии как метода 

скрининга [20]. 

Кроме того, имеющиеся на изображениях 

артефакты, неадекватная экспозиция, низкая 

контрастность, низкое разрешение, неадекват-

ная компрессия и неадекватная укладка могут 

быть ответственны за приблизительно 19% про-

пущенных РМЖ (в том числе неадекватная экс-

позиция – за 3,2%; погрешности укладки – за 

13,8% и нарушение методики обработки изоб-

ражений – за 2%) [19]. Подобные случаи нами 

не анализировались, поскольку в большинстве 

случаев использование CAD для анализа таких 

изображений невозможно. 

Напротив, использование CAD, как пред-

ставляется, способно оказать значительную по-

мощь в маркировке неспецифичных и плохо 

видимых изменений, характерных для раннего 

РМЖ. Кроме того, использование CAD позволяет 

нивелировать человеческий фактор (субопти-

мальные обучение, квалификацию, опыт рабо-

ты, физическое состояние, остроту зрения, вы-

сокий объем работы и недостаточное выделен-

ное на нее время, утомление специалиста и 

т.п.), чем можно объяснить 15-29% ошибок в 

диагностике РМЖ [19, 21]. Очевидно, что эф-

фективность работы программного продукта 

постоянна и определяется исключительно ха-

рактеристиками входящего изображения и ал-

горитма анализа. И при этом этап идентифика-

ции области как подозрительной имеет исклю-

чительно высокую значимость, поскольку кон-

центрация внимания на нем влечет за собой 

выполнение дополнительных прицельных ис-

следований, результатом которых являются до-

полнительные исследования с постановкой диа-

гноза либо начало наблюдения с короткими ин-

тервалами. 

Выводы. 

В большинстве случаев (66,2%) изменения, 

соответствующие раннему РМЖ и пропущен-

ные при скрининговой маммографии, были ви-

димы, но не были идентифицированы как по-

дозрительные вследствие нетипичной рентгено-

картины, малых размеров и низкой интенсив-

ности. Использование разработанной нами CAD 

MammCheck II собственной разработки позво-

лило идентифицировать от 47,8% (невидимых 

на фоне плотной паренхимы) до 86,7% (види-

мых) изменений как подозрительные, в сред-

нем, на 2 года раньше. 
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