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Цель исследования: ретроспективно оценить данные МР-маммографии филлоидных опухолей молоч-
ной железы и провести корреляцию МР-семиотики данных новообразований с гистологическим классом.

Материал и методы. Проанализированы данные МР-маммографии 27 пациенток (средний возраст 
37,8 года) с филлоидными опухолями молочных желез, подтвержденными гистологически. 

При анализе учитывались форма и структура опухоли, характеристики ее краев, размер и тип накопле-
ния контрастного препарата, гиперинтенсивный сигнал от опухолевой ткани на Т1ВИ, наличие гипо- или 
изоинтенсивного сигнала от опухолевой ткани относительно нормальной ткани железы на Т2ВИ; наличие 
в толще опухоли кистозных включений и тип их контуров.  

Результаты. Анализ включал 18 случаев доброкачественных образований, 4 пограничных и 5 злока-
чественных филлоидных образований. Достоверно коррелировали с гистологическим классом опухоли 
такие признаки, как неровные контуры кистозных включений в структуре опухоли (p = 0,003), гипо- или 
изоинтенсивный относительно нормальной ткани железы сигнал от образования на Т2ВИ (p = 0,005). 
Гиперинтенсивный сигнал от образования на Т1ВИ чаще встречался при злокачественных (3/5) и погранич-
ных (2/4) образованиях, чем при доброкачественных (2/18), однако данная зависимость оказалась стати-
стически недостоверной (p = 0,021). Гиперинтенсивный сигнал от образования на Т1ВИ и кистозные вклю-
чения с неровными контурами при гистологическом исследовании соответствовали кровоизлияниям 
и участкам некроза. Гипо- или изоинтенсивные на Т2ВИ участки при патоморфологическом исследовании 
соответствовали участкам гиперцеллюлярности стромы.

Заключение. Отдельные МР-признаки позволяют спрогнозировать гистологический тип филлоидных 
опухолей молочной железы, а также данные МР-маммографии способствуют выбору оптимальной локали-
зации при проведении биопсии.
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Введение
Филлоидные опухоли молочной железы отно-

сятся к редким образованиям, составляя менее 

1% всех опухолей молочной железы и 2–3% случа-

ев фиброэпителиальной неоплазии [1]. В подавля-

ющем большинстве случаев данная патология 

встречается у женщин активного гормонального 

периода, и средний возраст составляет 39 ± 9 лет. 

Филлоидные опухоли имеют двухкомпонентное 

строение и состоят из эпителиальных элементов 

и соединительнотканной стромы. Выделяют 3 ги-

стологических варианта этих опухолей, различаю-

щихся соотношением стромального и эпителиаль-

ного компонентов, четкостью контуров опухоли, 

клеточностью стромального компонента, ядерным 

полиморфизмом, числом фигур митозов и нали-

чием гетерологичных элементов. Средний воз-

раст больных с доброкачественной филлоидной 

опухолью достоверно меньше, чем при погранич-

ном и злокачественном вариантах (33 года против 

43 и 46 лет соответственно) [2]. Около 10–30% 

листовидных опухолей являются злокачествен-

ными [3].

Клиническая картина не отличается специфич-

ностью и варьирует от небольших опухолей с чет-

кими крупнобугристыми контурами до новообра-

зований, занимающих всю молочную железу, 

склонных к быстрому росту и деформации конту-

ров молочной железы [4]. Отмечается 3 типа 

роста  филлоидных опухолей: медленный (отсут-
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Purpose: to evaluate retrospectively the MR data of the breast phyllodes tumors and to perform comparative 
analysis of the MR signs and the histological grade of the phyllodes tumors.  

Materials and methods. The analyses enrolled 27 pathologically confirmed phyllodes tumors (mean age of 
patient 37.8 y.o.). Following features were evaluated: tumor shape and structure, margins, size, type of contrast 
enhancement, foci of high signal intensity on the T1-WI, foci of hypo- or isointense signal on the T2-WI comparing 
with intact breast tissue, presence of cystic inclusions and the type of their margins.  

Results. The study included 18 benign, 4 borderline and 5 malignant phyllodes tumors. The following features 
showed significant correlation with the tumor grade: irregular margins of the cystic foci (p = 0.003), foci of hypo- 
or isointense signal on the T2-WI compared with intact breast tissue (p = 0.005). Foci of high signal intensity 
on the T1-WI were often revealed in the malignant (3/5) and borderline tumors (2/4), but this dependence 
was not significant (p = 0.021). According to pathomorphological correlation the foci of the high signal intensity 
on the T1-WI corresponded to hemorrhages, while cystic foci with irregular margins were revealed to be foci 
of necrosis. The foci of hypo- or isointense signal on the T2-WI compared with intact breast tissue corresponded 
to the hypercellular stroma. 

Conclusion. Specific features of phyllodes tumors are useful in differentiation of their histological types; fur-
thermore the MR mammography provides accurate data for planning the point of biopsy.   
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ствие роста в течение более 4 мес, быстрый рост – 

увеличение размеров опухоли независимо от вре-

мени обнаружения, двухфазный – медленный рост 

сменяется быстрым [5]. Частота мультицентрич-

ности достигает 32% [6]. У 10–15% пациентов на-

блюдается аксиллярная лимфаденопатия [7].

Редкостью данных новообразований, свое об-

разием клинического течения и полиморфизмом 

морфологического строения объясняются огра-

ниченная осведомленность о них врачей и разно-

родность их взглядов как на природу указан ных 

процессов, так и на принципы лечебных подхо-

дов.

Частота местного рецидива доброкачествен-

ных филлоидных опухолей достигает 9,5%, при 

пограничных – 43%, при злокачественных – 45% 

[8], более того, отдаленные метастазы встречают-

ся при злокачественных вариантах филлоидных 

опухолей до 22% [22]. На данный момент хирур-

гическое лечение филлоидных опухолей предпо-

лагает иссечение опухоли либо выполнение маст-

эктомии при больших размерах с дальнейшей 

реконст руктивной маммопластикой. Полное иссе-

чение доброкачественных филлоидных опухолей 

допустимо без оценки краев резекции, но для по-

граничных и злокачественных необходимо выпол-

нение резекции с отступом не менее 1 см либо 

тотальной мастэктомии [9, 10]. 

Тонкоигольная аспирационная биопсия не 

всегда является информативной в проведении 

дифференциальной диагностики между злокаче-

ственными и доброкачественными филлоидными 

опухолями, так как чаще всего в структуре стро-

мы одного и того же узла встречаются и те, и дру-

гие участки строения [11, 12]. К тому же по данным 

тонкоигольной аспирационной биопсии невоз-

можно дифференцировать филлоидную опухоль 

и фиброаденому [13]. Рекомендовано проведение 

core-биопсии [14]. 

Согласно данным предыдущих исследований 

[15, 16], рентгеновская маммография и УЗИ мо-

лочных желез не предоставляют достаточное ко-

личество данных для дифференциальной диагно-

стики доброкачественных и злокачественных фил-

лоидных образований. Помимо этого, на данный 

момент недостаточно изученными остаются МР-

характеристики данного вида опухолей. D.M. Farria 

и соавт. [17] описали МР-семиотику 4 доброкаче-

ственных филлоидных опухолей молочной желе-

зы, при этом все образования демонстрировали 

быстрое накопление контрастного вещества при 

проведении исследования с динамическим кон-

трастированем. T. Kinoshita и соавт. [18], проана-

лизировав данные МР-исследований 8 пациенток 

с доброкачественными филлоидными опухолями 

молочных желез, описывают их ровные контуры, 

лобулярную или полигональную форму и встреча-

ющуюся иногда кистозную перестройку или нали-

чие внутренних перегородок.

Наше исследование было направлено на выяв-

ление возможных корреляций между гистологи-

ческим классом опухоли и ее МР-признаками, 

а также  выбора оптимальной локализации для 

проведения биопсии. 

Цель исследования 
Ретроспективная оценка МР-признаков филло-

идных опухолей молочной железы и сравнение их 

с гистологическим типом опухоли.

Материал и методы
Проанализированы данные МР-маммографии 

27 пациенток (средний возраст – 37,8 года) с фил-

лоидными опухолями молочных желез, где диаг-

ноз был верифицирован с помощью гистологи-

ческого исследования. Во всех случаях перед 

МР-исследованием пациенткам выполнялась ас-

пирационная биопсия с цитологическим анализом 

материала, в 7 случаях после МР-маммографии 

дополнительно была проведена пункционная 

биоп сия.

Магнитно-резонансную томографию молочных 

желез выполняли на аппарате Magnetom Symphony 

(Siemens) с напряженностью магнитного поля 

1,5 Тл, используя специальную поверхностную ка-

тушку “breast coil”. Сначала выполняли Т2ВИ 

без и с использованием жироподавления для 

первичной оценки структуры молочных желез 

в аксиальной и корональной плоскостях, захваты-

вая зону интереса молочные железы и подмышеч-

ную область. Для динамического контрастного 

усиления использовали Т1ВИ 3D-FLASH FS в акси-

альной плоскости с одной преконтрастной серией 

и шестью постконтрастными (5 сразу после вну-

тривенного введения парамагнитного контрастно-

го вещества и 1 отсроченную через 7–10 мин). 

В качестве парамагнитных контрастных веществ 

использовали полумолярные и одномолярные па-

рамагнитные контрастные средства [19]. 

При анализе МР-изображений учитывались 

форма образования (округлая, овоидная, дольча-

тая, неправильная), контуры образования (глад-

кие, неровные, лучистые) и характер контрастного 

усиления (однородное, неоднородное, перифери-

ческое кольцевидное, накопление контрастного 

препарата внутренними перегородками, отсутст-

вие контрастирования внутренних перегородок, 

центральное накопление, отсутствие накопления). 

Кроме того, оценивались такие параметры, как 

размер опухоли; интенсивность сигнала от ново-
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образования выше, чем от интактной ткани желе-

зы в Т1-взвешенности; интенсивность сигнала от 

опухоли ниже или идентична сигналу от интактной 

ткани железы в Т2-взвешенности; наличие в опу-

холи участков кистозной перестройки с неровны-

ми контурами; наличие в опухоли участков кистоз-

ной перестройки с гладкими контурами; тип кри-

вой динамического контрастного усиления. 

В завершение исследования осуществляли по-

стпроцессорную обработку полученных данных, 

которая включала в себя: методику цифровой 

субтракции (вычитания), построение MIP-реконст-

рукций, динамических кривых захвата и выведе-

ния контрастного вещества различными отделами 

образования. Затем анализировали изменение 

МР-сигнала в выбранных областях во всех сериях 

динамического сканирования. За 0% принимали 

интенсивность сигнала от ткани образования до 

контрастного усиления. Данные анализа пред-

ставляли либо в табличном виде, либо в виде гра-

фической зависимости изменения интенсивности 

сигнала при прохождении болюса парамагнитного 

контрастного средства от времени с последую-

щим построением перфузионных цветовых карт: 

накопления (wash-in), вымывания (wash-out) кон-

трастного вещества, степень увеличения макси-

мальной интенсивности сигнала за время динами-

ческого измерения (MIP time), вычисление интег-

рала положительного накопления (площадь под 

кривой, PEI) и времени появления максимального 

перфузионного сигнала (TTP).

Кривые время–интенсивность сигнала класси-

фицировались на 3 типа в зависимости от сиг-

нальных характеристик опухоли в течение 4 по-

следних фаз контрастного усиления: 1) постоян-

ный, при котором отмечалось неуклонное нараста-

ние интенсивности сигнала от опухоли, 2) плато, 

при котором после первичного повышения в от-

сроченную фазу интенсивность сигнала остава-

лась постоянной, 3) вымывание, для которого бы-

ло характерно пиковое накопление контрастного 

препарата в отсроченную фазу с последующим 

падением интенсивности сигнала [20]. 

Учитывая результаты всех методов исследова-

ния, планировали объем оперативного вмеша-

тельства для каждой пациентки.

Гистологическому исследованию подверга-

лись материалы хирургической резекции. В соот-

ветствии с критериями оценки филлоидных опухо-

лей по классификации опухолей молочной железы 

Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ, 

2019) опухоли подразделялись на 3 типа: добро-

качественные, пограничные и злокачественные 

[21]. Доброкачественными считались образова-

ния с экспансивными краями, с минимальной или 

умеренной клеточностью стромы при отсутствии 

разрастания стромы и гетерологичных элемен-

тов; стромальные клетки без атипии и с низкой 

митотической активностью (0–4 митоза в 10 полях 

зрения большого увеличения микроскопа или 

менее  2,5 митоза/мм2). Критериями злокачест-

венности филлоидной опухоли являются: инфиль-

тративные контуры образования, высокая клеточ-

ность стромы и избыточный стромальный рост, 

возможное присутствие гетерологичных элеме-

тов; выраженная атипия клеток стромы и высокая 

митотическая активность (более 10 митозов в 10 

полях зрения большого увеличения микро скопа 

или более 5 митозов/мм2) (рис. 1). 

Данные патоморфологического исследования 

сопоставлялись с такими МР-характеристиками 

опухоли, как повышенный сигнал на Т1ВИ, пони-

женный или изоинтенсивный с железистой тканью 

сигнал на Т2ВИ, наличие участков кистозной пере-

стройки с неровными контурами и включениями 

с понижением перфузии.

Данные МР-маммографии и гистологических 

исследований подвергались статистическому 

анализу с целью определения корреляции. 

Для установления зависимости между разме-

ром опухоли и гистологическим типом выпол-

нялся анализ коэффициента Spearman. Разница 

в пропорции положительных МР-данных в 3 кате-

гориях (доброкачественный, пограничный и зло-

качественный типы опухоли) оценивались с ис-

поль зо ванием теста Fisher с коррекцией Bonferroni. 

Показателем статистической значимости после 

поправки Bonferroni считалось значение p = 0,05. 

Результаты и их обсуждение
Анализ включал 18 случаев доброкачественных 

образований, 4 пограничных и 5 злокачественных 

филлоидных образований. В среднем максималь-

ный диаметр доброкачественных филлоидных 

опухолей составил 5,6 ± 2,7 см, пограничных – 

7,1 ± 3,2 см и злокачественных – 7,7 ± 2,0 см 

(см. таблицу). Статистически значимой зависи-

мости между размером опухоли и ее гистоло-

гическим типом выявлено не было (р = 0,173, 

р = 0,276). Достоверно коррелировали с гистоло-

гическим классом опухоли такие признаки, как 

неровные контуры кистозных включений в структу-

ре опухоли (p = 0,003). 

Среди опухолей с наличием участков кистоз-

ной перестройки с неровными контурами (р = 0,003) 

и опухолей с МР-сигналом в Т2-взвешенности ги-

по- или изоинтенсивным по сравнению с неизме-

ненной тканью железы (р = 0,005) было выявлено 

большее число злокачественных новообразова-

ний. Повышение интенсивности сигнала от ткани 
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опухоли по сравнению с паренхимой молочной 

железы в Т1-взвешенности чаще наблюдалось 

среди злокачественных (3 из 5) и пограничных но-

вообразований (2 из 4), чем в группе доброкачест-

венных филлоидных опухолей (2 из 18), однако 

данная корреляция не явилась статистически зна-

чимой (р = 0,021). Частота встречаемости в опухо-

левой ткани кистозных включений с гладкими 

стенками не коррелировала со злокачественным 

классом листовидных опухолей (р = 0,637), тогда 

как перфузия демонстрировала статистически 

значимую зависимость с гистологическим типом 

(р = 0,001, р = −0,876).

Кистозные включения с неровными контурами 

в структуре опухоли соответствовали участкам 

некроза; гиперинтенсивные на Т1ВИ участки – 

Рис.1. а – доброкачественная филлоидная опухоль, 
окраска гематоксилином и эозином, ×50; б – добро-
качественная филлоидная опухоль, окраска гематок-
силином и эозином, ×10; в – злокачественная филло-
идная опухоль, окраска гематоксилином и эозином, 
×100; г – злокачественная филлоидная опухоль, окра-
ска гематоксилином и эозином, ×20; д – пограничная 
филлоидная опухоль, окраска гематоксилином и 
эозином, ×10.

Fig.1. а – benign phyllodes tumor, stained with 
hematoxylin and eosin, ×50; б – benign phyllodes tumor, 
stained with hematoxylin and eosin, ×10; в – malignant 
phyllodes tumor, stained with hematoxylin and eosin, 
×100; г – malignant phyllodes tumor, stained with 
hematoxylin and eosin, ×20; д – borderline phyllodes 
tumor, stained with hematoxylin and eosin, ×10.
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кровоизлияниям, а участки гипо- или изоинтен-

сивного сигнала по сравнению с интактной тканью 

железы на Т2ВИ соответствовали зонам повышен-

ной стромальной клеточности (рис. 2–4).

Согласно результатам проведенного анализа, 

было выявлено, что злокачественному типу фил-

лоидных опухолей соответствуют следующие 

МР-признаки: очаги повышенного сигнала по 

сравнению с паренхимой молочной железы на 

Т1ВИ, кистозные включения с неровными контура-

ми, участки более низкого или изоинтенсивного 

сигнала по сравнению с паренхимой железы на 

Т2ВИ. 

L. Liberman и соавт. [15] опубликовали сравни-

тельный анализ данных маммографии и УЗИ фил-

лоидных опухолей с результатами гистологиче-

ского исследования. По их данным признаком 

злокачественного характера неопластического 

роста служил размер опухоли более 3 см, тогда 

как прочие характеристики злокачественных 

Таблица. Корреляция МР-симптомов и гистологических типов филлоидных опухолей молочных желез

Table. Сorrelation of МR symptoms аnd histologicаl grаde of phyllodes tumors

Характеристика опухоли

Tumors characteristics

Доброкачественные

Benign

(n = 18)

Пограничные

Borderline

(n = 4)

Злокачественные

Malignant

(n = 5)

Размер, см / Size, cm 5,6 ± 2,7 7,1 ± 3,2 7,7 ± 2,0

Форма

Form

округлая / round 1 0 0

овоидная / oval 1 0 0

дольчатая / lobular 16 4 5

неправильная / irregular 0 0 0

Контуры 

Margins

гладкие / smooth 18 4 5

неровные / irregular 0 0 0

лучистые / spiculated 0 0 0

Характер 
контрастного 
усиления

Contrast 
enhancement

однородное / homogeneus 5 1 0

неоднородное / heterogeneus 5 1 2

кольцевидное / ring-shaped 0 0 1

отсутствие контрастирования 
внутренних перегородок 

no enhancement internal sept

8 3 1

контрастирование 
внутренних перегородок

enhancement internal septa

0 0 0

центральное накопление

central enhancement

0 0 0

отсутствие накопления

no enhancement

0 0 0

Участки 
кистозной 
перестройки 

Cystic restruc-
turing

с гладкими контурами 
smooth wall

18 3 2

с неровными контурами 
irregular wall

0 1 3

Гиперинтенсивный МР-сигнал на Т1ВИ 
Hight signal intensity on T1 WI

2 2 3

Изо-гипоинтенсивный МР-сигнал на Т2ВИ 
Low or equal signal on T2 WI

1 2 3

Тип кривой динамического 
контрастного усиления

Type of time-signal intensity curve 

II 12 2 3

III 7 2 2
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Рис.2. Пограничная филлоидная опухоль левой молочной железы у пациентки 53 лет. МРТ.
a – на сагиттальном бесконтрастном Т1ВИ определяется образование, характеризующееся участками гипо- и гипер-
интенсивного сигнала относительно окружающей ткани (стрелкаи);
б – на корональном Т2ВИ в последовательности инверсия-восстановление с коротким TI определяется образование 
с четкими контурами и гетерогенным МР-сигналом; 
в – на аксиальном постконтрастном Т1ВИ определяется образование, характеризующееся гетерогенным паттерном 
накопления контрастного препарата. Стенка образования характеризуется неравномерной толщиной и кистозными 
включениями;
г – MIP time map (перфузия). Зона с низким МР-сигналом соответствовала гиперцеллюлярной строме;
д – динамическая кривая демонстрирует паттерн контрастного препарата по типу плато.

Fig. 2. Borderline phyllodes tumor of the left breast in a 53-year-old patient. MRI.
a – sagittal nonenhanced T1, a formation characterized by areas of low-signal-intensity and hyperintensive signal relative 
to the surrounding tissue (arrows); 
б – coronal T2, in the inversion-recovery sequence with a short TI, a formation with clear contours and a heterogeneous 
MR signal; 
в – axial post-contrast T1, a formation characterized by a heterogeneous pattern of accumulation of a contrast preparation 
is determined. The wall of the formation is characterized by uneven thickness and cystic inclusions; 
г – MIP time map (perfusion). Zones with a low MR signal corresponded to a hypercellular stroma; 
д – The time-signal intensity curve demonstrates the pattern of the contrast agent according to the plateau type. 
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Рис. 3. Злокачественная филлоидная опухоль правой молочной железы у пациентки 29 лет. МРТ.
а – на сагиттальном бесконтрастном Т1ВИ определяется образование, характеризующееся участками гипо- и гипер-
интенсивного сигнала относительно окружающей ткани (стрелка);  
б – на корональном Т2ВИ в последовательности инверсия-восстановление с коротким TI определяется образование 
с четкими контурами и гетерогенным МР-сигналом. В центральном отделе опухоли выявляется участок (стрелка), 
изоинтенисивный окружающей ткани; 
в – на аксиальном постконтрастном Т1ВИ определяется образование, характеризующееся гетерогенным паттерном 
накопления контрастного препарата. Стенка образования характеризуется неравномерной толщиной и кистозными 
включениями (стрелка); 
г – MIP time map (перфузия). Зона с низким МР-сигналом соответствовала гиперцеллюлярной строме; 
д – динамическая кривая демонстрирует паттерн контрастирования по типу вымывания.

Fig. 3. Malignant phyllodes tumor of the right breast in a 29-year-old patient. MRI.
а – sagittal nonenhanced T1, a formation characterized by areas of low-signal and hyperintensive signal relative to the 
surrounding tissue is determined (arrow); 
б – coronal T2, in the inversion-recovery sequence with a short TI, a formation with clear contours and a heterogeneous MR 
signal is determined. In the central part of the tumor, an area (arrow) isointensive of the surrounding tissue is detected; 
в – axial contrast-enchanced T1, a formation characterized by a heterogeneous pattern of accumulation of a contrast 
preparation is determined. The wall of the formation is characterized by uneven thickness and cystic inclusions (arrow); 
г – MIP time map (perfusion). The zone with a lo w MR signal corresponded to a hypercellular stroma; 
д – The time-signal intensity curve demonstrates a pattern of contrast by the type of washout.
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Fig. 4. Benign phyllodes tumor of the left breast in a 40-year-old patient. MRI. 
а – on a sagittal nonenhanced T2, a formation with clear contours with the presence of cystic inclusions is determined, 
hyperintensive relative to the surrounding tissue with the presence of smooth internal partitions (arrow); 
б – on the axial T1 in the sequence, this formation has a hypointensive MR signal (arrow); 
в – on the axial contrast-enchanced T1 and subtraction (г), the formation is determined, characterized by a heterogeneous 
pattern of accumulation of contrast preparation; 
г – MIP time map (perfusion). The predominant increased signal indicates low stromal cell content; 
д – the time-signal intensity curve demonstrates a plateau-type contrast pattern. 

Рис. 4. Доброкачественная филлоидная опухоль левой 
молочной железы у пациентки 40 лет. МРТ.
а – на сагиттальном бесконтрастном Т2ВИ определяет-
ся образование с четкими контурами с наличием кистоз-
ных включений, гиперинтенсивное относительно окру-
жающей ткани с наличием гладких внутренних перего-
родок (стрелка); 
б – на аксиальном Т1ВИ в последовательности данное 
образование имеет гипоинтенсивный МР-сигнал 
(стрелка);  
в – на аксиальном постконтрастном Т1ВИ и субтракци-
онном (г) определяется образование, характеризующе-
еся гетерогенным паттерном накопления контрастного 
препарата;  
г – MIP time map (перфузия). Преимущественный повы-
шенный сигнал свидетельствует о низкой стромальной 
клеточности;  
д – динамическая кривая демонстрирует паттерн кон-
трастирования по типу плато. 
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и добро качественных филлоидных новообразова-

ний в существенной степени перекрывались. 

По результатам этой работы УЗ-признаками 

филло идных опухолей явились внутренние эхо-

генные включения, дорсальные изменения эхо 

и наличие участков кистозной трансформации. 

Однако в проведенном анализе не рассматри-

вался такой показатель, как характер контуров 

кистозных включений. 

При гистологическом исследовании филлоид-

ные опухоли могут иметь в своем строении участ-

ки папиллярного строения, пролабирующие в ки-

стозные пространства, и при УЗИ в структуре 

опухолей данного типа часто выявляются ки-

стозные включения. Таким образом, характер 

контуров кистозных включений представляется 

важным дифференциальным признаком погра-

ничных и злокачественных филлоидных опухо-

лей. МР-маммо графия в большей степени под-

ходит для анализа их внутренней архитектоники, 

чем УЗИ.  

В некоторых исследованиях были описаны ха-

рактерные МР-признаки доброкачественных фил-

лоидных опухолей [17, 18]. Это объемные образо-

вания округлой и дольчатой формы с четкими 

контурами, гипер- и изоинтенсивного сигнала на 

Т2ВИ, гипоинтенсивного сигнала на Т1ВИ, с нали-

чием внутренних перегородок и кистозных вклю-

чений, при динамическом контрастном усилении 

происходило быстрое накопление контрастного 

препарата либо прогредиентное нарастание кон-

трастного усиления.

В настоящем исследовании статистически зна-

чимой связи между типом кривой интенсивность 

сигнала–время и гистологическим типом опухоли 

выявлено не было. В целом 12 из 18 доброкачест-

венных филлоидных опухолей демонстрировали 

изначально быстрое накопление контрастного 

препарата. В МР-маммографии изначально быст-

рое контрастное усиление принято рассматривать 

как признак злокачественного роста, однако, по-

видимому, это не относится к филлоидным ново-

образованиям. Полученные нами результаты со-

гласуются с данными D.M. Farria [17] и T. Kinoshita 

[18]. Возможно, такой паттерн накопления кон-

трастного препарата отражает наличие в добро-

качественных листовидных опухолях эпителиаль-

ного компонента. 

Проведенный нами анализ показал отсутствие 

статистически значимой связи между формой 

опухоли, характером ее контуров, типом ее кон-

трастирования и гистологическим классом. Такие 

МР-признаки, как тип контуров, характер контра-

стирования и тип динамической кривой, имеют 

значение в дифференциальной диагностике до-

брокачественных и злокачественных филлоидных 

опухолей. Кольцевидное накопление контраст ного 

препарата является типичным признаком злокаче-

ственного роста. Все филлоидные опухоли в ис-

следуемой группе характеризовались ровными 

контурами, паттерн контрастирования при этом 

не демонстрировал статистически значимой связи  

с гистологическим типом опухоли. Таким образом, 

мы считаем, что помимо классических признаков, 

таких как кольцевидное накопление контрастного 

препарата, лучистость контуров и тип динамиче-

ской кривой, в диагностике гистологического 

класса листовидных опухолей имеют значение 

сигнальные характеристики в Т1- и Т2-взве шен-

ности, характер контуров кистозных включений. 

Одной из основных диагностических проблем, 

связанных с филлоидными опухолями молочных 

желез, является то, что ни цитологический анализ 

аспирата, ни УЗИ, ни маммография не позволяют 

дифференцировать новообразования данного ти-

па от фиброаденом. По данным цитологического 

исследования аспирата доброкачественные фил-

лоидные опухоли молочных желез нередко оши-

бочно принимаются за фиброаденомы. В соответ-

ствии с результатами настоящей работы гипоин-

тенсивные на Т2ВИ включения и/или участки пони-

женной перфузии в структуре образования 

соответствуют зонам повышенной клеточности 

интерстиция, что позволяет использовать МР-

маммографию для планирования точки взятия 

биоп сии. 

Заключение 

В прогнозировании гистологического типа 

филлоидных опухолей молочной железы имеют 

значение только отдельные МР-признаки, такие 

как характер контуров кистозных включений, ин-

тенсивность сигнала на Т1ВИ. Для выбора опти-

мальной локализации при проведении биопсии 

служат участки повышенной клеточности, которые 

имеют преимущественно гипоинтенсивный сигнал 

на Т2ВИ и перфузионных картах. 
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