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Список сокращений 
 

ВОЗ    – Всемирная организация здравоохранения 
ЗНО   – злокачественные новообразования 
КВ   – контрастное вещество 
КСДМ   – контрастная спектральная двухэнергетиче-

ская маммография 
МГ   – маммография 
МЖ   – молочная железа 
МРТ   – магнитно-резонансная томография 
МРТ с ДКУ – магнитно-резонансная томография с дина-

мическим контрастным усилением 
РМЖ   – рак молочной железы 
СР   – секторальная резекция 
СТБ   – стереотаксическая биопсия 
ТБ   – трепан-биопсия 
ТДПЕ   – терминальная дольково-протоковая единица 
ТС   – томосинтез 
УЗИ   – ультразвуковое исследование 
АJCC    – American Joint Committee of Cancer (Амери-

канский объединенный комитет по раку) 
BI-RADS  – Breast Imaging Reporting and Data System (си-

стема интерпретации и протоколирования визуализации молочной 
железы) 

СС   – craniocaudal projection (краниокаудальная 
проекция) 

DCIS   – ductal carcinoma in situ (преинвазивный про-
токовый рак) 

EUSOBI   – European Society of Breast Imaging (Европей-
ское общество специалистов по раку молочной железы) 

LCIS   – lobular carcinoma in situ (преинвазивный 
дольковый рак) 

MLO   – mediolateral projection (медиолатеральная 
проекция) 
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Введение 
 

В России в последние годы заметно улучшается диагностика 
минимальных образований молочной железы (МЖ), в том числе 
непальпируемых форм, что обусловлено широким внедрением в си-
стему практического здравоохранения современных методов лучевой 
диагностики. 

Практически все непальпируемые формы рака молочной железы 
(РМЖ) выявляются при профилактической скрининговой цифровой 
маммографии (МГ) или ультразвуковом исследовании (УЗИ). При 
обнаружении на маммограммах очаговых образований или кальци-
натов неясного генеза всегда возникает вопрос, касающийся выбора 
эффективного алгоритма диагностических мероприятий. 

Интервенционная радиология является важным средством диа-
гностики и лечения различных органов. Трепан-биопсия (ТБ) с ис-
пользованием стереотаксического или ультразвукового контроля уже 
давно стала стандартом и альтернативой хирургической эксцизион-
ной биопсии для диагностики большинства непальпируемых пора-
жений МЖ. 

В 2010 году Европейское общество специалистов по РМЖ 
EUSOBI опубликовало рекомендации об обязательной предопераци-
онной гистологической верификации с помощью ТБ у всех женщин с 
подозрением на РМЖ с обязательной установкой внутритканевого 
маркёра в ложе биопсии [22]. Установка маркёра обычно выполняет-
ся с использованием тех же технологий наведения, что и диагности-
ческая биопсия. 

С тем, чтобы избежать ошибок запоздалого выявления злокаче-
ственной опухоли, в последнее время пытаются установить точный 
диагноз уже на дооперационном (амбулаторном) этапе, для чего 
применяют биопсию под контролем рентгенографии молочной желе-
зы – так называемую стереотаксическую пункционную биопсию 
(СТБ). 
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Глава 1. 
Общие сведения о стереотаксической биопсии 

 
СТБ – это малоинвазивное хирургическое вмешательство, поз-

воляющее проводить забор ткани МЖ с диагностической целью. 
 

1.1. Эпидемиология рака молочной железы 
 

РМЖ – одна из наиболее важных социально-экономических 
проблем мирового и отечественного здравоохранения. 

Злокачественные новообразования (ЗНО) являются одной из ос-
новных причин смерти и инвалидизации населения, уступая веду-
щую роль лишь сердечно-сосудистым заболеваниям. Помимо того, 
что РМЖ является наиболее распространенным онкологическим за-
болеванием у женщин, он также является основной причиной смерти 
от рака у женского населения во всем мире и составляет приблизи-
тельно 15%. 

Такие показатели, прежде всего, связаны с низкой выявляемо-
стью опухоли на ранних стадиях заболевания и свидетельствуют об 
актуальности поиска новых эффективных методов диагностики РМЖ 
на ранних стадиях. 

Согласно последним исследованиям выживаемость женщин с 
местными и распространёнными формами РМЖ составляет 90% и 
75%, соответственно, для стран с высокоразвитыми службами здра-
воохранения, тогда как в странах с менее развитым здравоохранени-
ем составляет 76% и 47%, соответственно. 

В Санкт-Петербурге показатель 5-тилетней выживаемости от 
РМЖ составляет 67%, скорректированной ‒ 72,6%, относительной ‒ 
74,2% [9]. 

Кроме того, пятилетняя выживаемость у молодых женщин во 
всем мире составляет 90% (смертность – 17,9%), что несколько ниже, 
чем у женщин в возрастной группе от 45 до 74 лет ‒ 92-93% (смерт-
ность 16,4%), что, вероятно, обусловлено поздней диагностикой за-
болевания и более агрессивным течением. 

Тенденция омоложения РМЖ ставит перед рентгенологами за-
дачу использования стереотаксической биопсии (СТБ) образований и 
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фокусов подозрительных кальцинатов в МЖ под рентгеновским кон-
тролем для улучшения эффективности диагностики, особенно на 
фоне выраженной рентгеновской плотности тканей МЖ. 

На сегодняшний день цифровая маммография (МГ) остается ос-
новным методом обследования и скрининга у пациенток старше 40 
лет. Это доступный, экономически выгодный метод исследования, 
однако малоэффективный для пациенток более молодого возраста с 
выраженной рентгеновской плотностью тканей МЖ. Несмотря на 
обширный опыт, накопленный лучевыми диагностами за последние 
десятилетия, в ряде случаев трактовка выявляемых при МГ измене-
ний бывает затруднена. 

Обязательным условием, определяющим тактику лечения паци-
ента со злокачественным поражением МЖ, становится верификация 
диагноза [8]. В последние годы предпочтительна именно трепан-
биопсия (ТБ) подозрительных на злокачественные новообразования 
(ЗНО) участков, позволяющая не только определить гистологический 
тип строения опухоли, но и оценить ее рецепторный статус. Что ка-
сается всех областей медицинской визуализации, интервенционная 
радиология стала важным средством диагностики и лечения различ-
ных органов. Это требует специального начального обучения, за ко-
торым следует регулярная практика. 

 
1.2. Исторические аспекты и морфологические основы 

стереотаксической биопсии 
 
В 1988 г. американский радиолог S. Parker [26] выполнил 

первую СТБ непальпируемого образования МЖ под рентгеновским 
контролем с применением системы «пистолет-игла». СТБ под рент-
геновским контролем может выполняться как в случае пальпируе-
мых, так и непальпируемых изменений в МЖ. 

Возможность выполнения СТБ образований МЖ под рентгенов-
ским контролем – один из важных факторов для диагностики патоло-
гии МЖ. По данным разных авторов, диагностическая точность СТБ 
непальпируемых образований МЖ под рентгеновским контролем 
значительно выше, чем диагностической секторальной резекции (СР) 
[10, 24, 25]. 
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Непальпируемые РМЖ – это опухоли, находящиеся на 25-30-м 
цикле клеточного удвоения и имеющие размеры до 1,0 см в диаметре 
[1, 7, 15]. В группе преинвазивных опухолей различают ductal 
carcinoma in situ (DCIS) или преинвазивный протоковый рак и lobular 
carcinoma in situ (LCIS) или преинвазивный дольковый рак, которые 
имеют различную биологию, отличаются различным риском разви-
тия инвазивного рака и методами лечения [2, 12, 13]. 

Согласно современной классификации ВОЗ, карцинома in situ 
определяется как пролиферация атипичных клеток терминальной 
дольково-протоковой единицы (ТДПЕ) (рис. 1), но по последнему 8 
пересмотру АJCC (American Joint Committee of Cancer) – LCIS не ва-
лидна и не считается предраком. 

 

 
Рис. 1. Строение ТДПЕ (оригинальный рисунок): 
А – на схеме показаны компоненты ТДПЕ: терминальные прото-

ки и внутридольковый проток окружены специальной гормонально 
чувствительной рыхлой соединительной тканью – внутридольковой 
стромой; протоково-дольковые единицы отделены друг от друга 
междольковой стромой, содержащей различное количество плотной 
соединительной и жировой ткани; 

Б – на микрофотографии показана ТДПЕ нелактирующей МЖ. 
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Статистические данные свидетельствуют, что непальпируемый 
РМЖ в 21,8% случаев возникает в виде скопления микрокальцинатов 
(рис. 2), в 15,6% – тяжистой перестройки структуры (рис. 3) и в 
62,5% – в виде узла, как без кальцинатов (рис. 4), так и с наличием 
кальцинатов (рис. 5). 

 

 
Рис. 2. Рак в виде скопления микрокальцинатов (оригинальный 

рисунок): 
А – правая МЖ в медиолатеральной проекции (MLO); 
Б – правая МЖ в краниокаудальной проекции (СС). 
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Рис. 3. Рак в виде тяжистой перестройки структуры (оригиналь-

ный рисунок): 
А – правая МЖ в СС; 
Б – интересующая зона с увеличением. 
 

 
Рис. 4. Рак в виде узла (оригинальный рисунок): 
А – левая МЖ в СС; 
Б – интересующая зона с увеличением. 
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Рис. 5. Рак в виде узла с кальцинатами в структуре (оригиналь-

ный рисунок): 
А – левая МЖ в СС; 
Б – интересующая зона с увеличением. 
 
В 1908 г. A. Cornil описал схожесть клеток инвазивного рака с 

клетками, ограниченными эпителием протоков [20]. Он был одним 
из первых, кто предположил, что карцинома in situ является формой 
рака, представленного изначально пулом злокачественных клеток, 
ограниченных эпителием, не вовлекающих в процесс базальную 
мембрану, но потенциально способных к инвазии. Это не противоре-
чит современным представлениям о карциноме in situ как об интра-
эпителиальной фазе развития истинного РМЖ, а не предраковом со-
стоянии.  

DCIS – относительно частое заболевание. Благодаря МГ выявля-
емость DCIS стремительно увеличивается, особенно за счет непаль-
пируемых форм [12, 18, 21]. DCIS в большинстве случаев обнаружи-
вают случайно в биопсийном материале, взятом по поводу фиброзно-
кистозной мастопатии. 

Выделяют следующие гистологические варианты протоковой 
неинфильтрирующей карциномы – комедокарцинома, солидная кар-
цинома, папиллярная карцинома, криброзная карцинома, стелющаяся 



12 

карцинома, криброзная карцинома, кистозная гиперсекреторная кар-
цинома [17]. Общим свойством всех морфологических вариантов 
DCIS является пролиферация злокачественных эпителиальных кле-
ток в пределах просвета протоков без инвазии в строму МЖ (рис. 6) 
[16, 23]. 

 

 
Рис. 6. Микрофотографии ткани МЖ (оригинальный рисунок): 
А – протоки МЖ в строме: 
выстилка протоков (черная стрелка) представлена призматиче-

ским или столбчатым эпителием; эпителий окружают миоэпители-
альные клетки (белая стрелка) – окраска гематоксилином и эозином, 
увеличение ×40;  

Б – дуктальная карцинома in situ. 
 
Основным маммографическим признаком внутрипротокового 

неинвазивного рака является наличие сгруппированных микрокаль-
цинатов [27]. Вместе с тем, этот признак «злокачественности» встре-
чается только в 42-60% РМЖ.  

При локализации опухоли в главных и сегментарных протоках 
одним из методов диагностики является дуктография. Это рентге-
новское исследование, которое позволяет визуализировать протоки 
МЖ при помощи введения контрастного вещества (КВ) в просвет 
протока (рис. 7). 
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Рис. 7. Дуктография (оригинальный рисунок): 
А – принцип введения КВ в проток МЖ при дуктографии; 
Б – маммограмма при дуктографии. 
 
При дуктографии определяется дефект наполнения в тени одно-

го из наиболее крупных протоков с нечеткими, неровными контура-
ми (рис. 8). 

 
Рис. 8. Маммограмма при дуктографии, дефект наполнения в 

проекции главного протока МЖ (оригинальный рисунок): 
А – левая МЖ в MLO; 
Б – левая МЖ в СС с увеличением интересующей зоны. 
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Ретроспективные исследования показали, что клинически опре-
деляемая (пальпируемая) форма DCIS прогрессирует в инвазивный 
рак в 65% случаев. Как часто переходят в инвазивный рак непальпи-
руемые DCIS, выявляемые только с помощью МГ, остается неясным. 

Результаты исследований канадского скрининга показали, что 
обнаружение и последующее лечение DCIS не привело к сокраще-
нию частоты возникновения инвазивного РМЖ на протяжении 11 лет 
наблюдения [11]. 

Современные работы [22, 24, 27] свидетельствуют о том, что 
прогноз DCIS в значительной мере определяется степенью ее злока-
чественности. Поэтому скрининг может представлять большую поль-
зу для женщин с определенными формами DCIS, например, с опухо-
лями 2-3-й степеней злокачественности. 

В течение многих лет диагностическая секторальная резекция 
(СР) МЖ была практически единственным диагностическим мето-
дом, позволяющим получить материал для гистологического иссле-
дования и верифицировать диагноз. 

Проблема диагностики и лечения непальпируемых образований 
МЖ способствовала появлению методики СТБ под рентгеновским 
контролем. СТБ позволяет получить материал для гистологической 
верификации диагноза до оперативного вмешательства, определить 
рецепторный статус опухоли, оптимизировать дальнейшую тактику 
лечения пациенток с непальпируемым РМЖ и ведения пациенток с 
непальпируемыми доброкачественными изменениями. 

Особые трудности в дифференциальной диагностике представ-
ляют локальные скопления микрокальцинатов, имеющие сходные 
проявления как при пролиферативных изменениях МЖ, таких как 
склерозирующий аденоз, так и при DCIS (рис. 9). 

Это приводит к тому, что около 50% всех биопсий выполняют в 
связи с неясной природой обнаруженных обызвествлений [4, 5]. Низ-
кая информативность их приводит к тому, что 70% последующих 
хирургических вмешательств с диагностической целью не оправдано 
[3]. 
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Рис. 9. Локальное скопление микрокальцинатов (оригинальный 

рисунок): 
А – при фокусе склерозирующего аденоза; 
Б – при дуктальной карциноме in situ. 
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Глава 2. 
Техника проведения 

стереотаксической биопсии 
 
Для получения точного результата гистологического исследова-

ния и качественного трепан-биоптата при СТБ необходимо правиль-
ное последовательное выполнение методики процедуры.  

 
2.1. Материально-техническое обеспечение 

процедуры стереотаксической биопсии 
 

СТБ образований МЖ под рентгеновским контролем по послед-
ним данным является безопасным и эффективным методом интер-
венционной диагностики как ЗНО, так и доброкачественных процес-
сов [6, 14]. 

Согласно международным описательным системам Breast Imag-
ing Reporting and Data System (BI-RADS) (система интерпретации и 
протоколирования визуализации МЖ), изменения, обнаруживаемые 
при маммографии и классифицируемые как категории 4 и 5, подле-
жат верификации с помощью трепан-биопсии под ультразвуковым 
или рентгеновским контролем. 

 
Перечень необходимого оборудования для проведения стерео-

таксической биопсии молочной железы следующий: 
 
1. Система маммографическая со стереотаксической цифровой 

биопсийной приставкой. 
2. Инструментарий для биопсии (рис. 10): 
• биопсийный пистолет (Bard Magnum); 
• набор одноразовых игл для биопсии калибром 14g (2,1 мм), 

длиной 10 см или 13 см; 
• по возможности – стул для биопсии. 
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Рис. 10. Инструментарий для проведения СТБ (оригинальный 

рисунок): 
А – биопсийный пистолет; 
Б – механизм забора материала гильотинной иглой. 
 
3. Кроме этого, требуются следующие расходные материалы 

(рис. 11): 
• одноразовые направляющие для биопсии под контролем 

маммографа; 
• пластыри хирургические – 9 × 10 см; 
• баночки для биоматериала с формалином; 
• скальпель одноразовый; 
• пинцет; 
• лоток; 
• стерильный материал (марлевые шарики); 
• шприцы (5 мл и 2 мл); 
• анестетик (лидокаин 2%); 
• кожный антисептик; 
• лёд; 
• нашатырный спирт; 
• перекись водорода 3%; 
• стерильные перчатки, шапочки, одноразовый халат. 
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Рис. 11. Набор инструментов и материалов, необходимых для 

проведения СТБ (оригинальный рисунок): 
А – стерильный материал; Б – шприц; В – скальпель; Г – биоп-

сийный пистолет; Д – пинцет; Е – лоток; Ж – лидокаин; З – баночка с 
формалином; И – стерильные перчатки; К – одноразовая игла для 
биопсии; Л – марлевые шарики; М – перекись водорода 3%; Н – 
кожный антисептик. 

 
 

2.2. Показания и противопоказания 
для стереотаксической биопсии молочной железы 

под рентгеновским контролем 
 
Рассмотрим показания и противопоказания для стереотаксиче-

ской биопсии молочной железы под рентгеновским контролем 
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2.2.1. Показания для стереотаксической биопсии 
молочной железы под рентгеновским контролем 

 
Показаниями для стереотаксической биопсии молочной железы 

под рентгеновским контролем при наличии пальпируемого уплотне-
ния становятся: отрицательный ответ, полученный при традицион-
ной трепан-биопсии, отёчные формы рака молочной железы, не поз-
воляющие чётко локализовать зону интереса, «глубокое» расположе-
ние опухолевого узла. 

Любое подозрительное изменение в молочной железе, выявлен-
ное при маммографии, ультразвуковом исследовании, магнитно-
резонансной томографии с динамическим контрастным усилением 
(МРТ с ДКУ), томосинтезе (ТС) или другом методе визуализации и 
хорошо визуализируемое при ультразвуковом исследовании, обычно 
биопсируется под контролем УЗИ, так как оно в целом более удобно 
для пациента (который лежит на спине), не подвергает его дополни-
тельному ионизирующему излучению, менее затратное и обычно бо-
лее доступное. 

Выявленные при маммографии изменения, не визуализируемые 
при УЗИ или более отчетливо визуализируемые при МГ, подверга-
ются СТБ. 

 
Таким образом, показаниями к выполнению стереотаксической 

пункционной биопсии под рентгеновским контролем являются: 
• непальпируемые узловые образования МЖ с признаками зло-

качественности (BI-RADS 4-5), такими как нечеткие или тяжистые 
контуры, неоднородная структура за счет кальцинатов злокачествен-
ного типа, рост образования в динамике; 

• сгруппированные микрокальцинаты без видимого узлового 
образования (BI-RADS 4-5); 

• тяжистая перестройка структуры локального характера с 
вкраплениями микрокальцинатов или без них (BI-RADS 4-5); 

• в зависимости от клинического подозрения и предпочтения 
пациента поражение, классифицируемое как категория 3 по BI-RADS 
и визуализируемое только при маммографии, также может быть 
направлено на трепан-биопсию (рис. 12). 
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Рис. 12. Маммограмма пациентки с категорией по BI-RADS 3, 

фокус нарушения архитектоники (оригинальный рисунок): 
А – СС; 
Б – интересующая зона с увеличением. 
 
2.2.2. Противопоказания для стереотаксической биопсии 

молочной железы под рентгеновским контролем 
 
Противопоказаниями к проведению стереотаксической пункци-

онной биопсии под рентгеновским контролем являются: 
• аллергические реакции на местные анестетики; 
• нарушения свертывающей системы крови; 
• невозможность сохранять горизонтальное положение у паци-

енток с нарушениями опорно-двигательного аппарата; 
• искусственная иммобилизация плечевого пояса с интересую-

щей стороны; 
• недавно перенесенные острые нарушения мозгового кровооб-

ращения и острый инфаркт миокарда. 
 

Ограничения метода стереотаксической пункционной биопсии: 
• широко рассеянные кальцинаты; 
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• изменения слишком нечеткие, чтобы получить точные коор-
динаты; 

• интересующая область расположена высоко в подмышечной 
ямке или очень близко к грудной стенке. 

 
2.3. Методика стереотаксической 

пункционной биопсии 
 
Прицельная стереотаксическая пункционная биопсия молочной 

железы под рентгенологическим контролем проводится только на 
основании данных комплексного клинико-рентгено-
сонографического обследования. 

Данная процедура выполняется в маммографическом кабинете, в 
онкологическом или другом специализированном учреждении, рас-
полагающим всеми необходимыми средствами для адекватного ле-
чения опухолей МЖ. 

Система для стереотаксической пункционной биопсии под рент-
генологическим контролем состоит из диагностической станции вра-
ча, рабочей станции лаборанта, рентгеновского маммографа и сте-
реотаксической цифровой приставки (рис. 13). 

После осмотра онколога и назначения диагностической проце-
дуры стереотаксической пункционной биопсии врач-рентгенолог 
оценивает представленные или выполненные маммограммы и при-
нимает окончательное решение о необходимости и возможности с 
технической точки зрения выполнения биопсии. 

Врач-рентгенолог изучает историю болезни пациента, список 
принимаемых лекарственных препаратов, в особенности факт упо-
требления антикоагулянтов и антиагрегантов, наличие в анамнезе 
аллергических реакций на лекарственные средства. 

Врач-рентгенолог определяет также возможное наличие физиче-
ских дисфункций пациента, таких как ограниченная подвижность в 
шее и спине, прикованность к инвалидной коляске, которые могут 
затруднить позиционирование пациента. 
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Рис. 13. Аппаратура для проведения стереотаксической пункци-

онной биопсии (оригинальный рисунок): 
А – диагностическая станция рентгенолога, 
Б – рабочая станция лаборанта; 
В – стереотаксическая цифровая приставка; 
Г – рентгеновский маммограф. 
 
Перед стереотаксической пункционной биопсией обязательно 

выполняется калибровка стереотаксической приставки (рис. 14), в 
соответствии с руководством по эксплуатации. 
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Рис. 14. Стереотаксическая установка при калибровке (ориги-

нальный рисунок). 
 
Затем производят разметку патологического образования на 

маммограмме в прямой проекции (СС) с помощью измерительной 
линейки. 

При этом измеряют перпендикуляр от соска к грудной стенке 
(линия А) и расстояние от интересующей зоны до перпендикуляра 
(линия В) (рис 15). 
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Рис. 15. Маммограмма в СС проекции с разметкой для СТБ 

(оригинальный рисунок). 
 

Данные измерений маркёром наносят на кожу пациентки (рис. 
16).  

 
 
Рис. 16. Разметка молочной железы перед СТБ (оригинальный 

рисунок). 
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Основные этапы СТБ включают цифровую прицельную маммо-
графию с увеличением зоны интереса и непосредственно забор мате-
риала системой «пистолет-игла».  

После разметки пациентка, сидя, располагается вплотную к деке 
маммографа, но достаточно комфортно для сохранения неподвижно-
го состояния в таком положении около 30 мин (рис. 17). 

 
Рис. 17. Позиционирование пациентки во время исследования 

СТБ (оригинальный рисунок). 
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МЖ фиксируют компрессионной пластиной таким образом, что-
бы отмеченная ранее область на коже располагалась в центре отвер-
стия компрессионной пластины размером 5 × 5 см (рис. 18). 

 

 
 
Рис. 18. Укладка молочной железы для проведения стереотакси-

ческой пункционной биопсии под компрессионной пластиной (ори-
гинальный рисунок). 

 
Правильность укладки и точная локализация патологического 

участка контролируется врачом проведением первого ориентировоч-
ного восьмикратно увеличенного изображения, которое выполняют 
без смещения рентгеновской трубки (рис. 19). 

При неудовлетворительном положении проводится коррекция 
молочной железы и повторный рентгенографический контроль. 
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Рис. 19. Первая ориентировочная маммограмма, выполненная 

без смещения рентгеновской трубки (оригинальный рисунок). 
 
Затем рентгеновскую трубку смещают под углом +15° и -15°. 

Это необходимо для определения глубины залегания образования, 
основанное на принципе Параллакса (рис. 20). 

 

 
Рис. 20. Использование смещения параллакса при СТБ (ориги-

нальный рисунок). 
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В результате получают две стереотаксические маммограммы 
(стереотаксическую пару) размером 5 × 5 см с увеличением (рис. 21).  

 

 
Рис. 21. Стереотаксическая пара при СТБ, полученная под углом 

+15° и -15° (оригинальный рисунок). 
 
Полученные цифровые изображения подвергают постпроцес-

синговой обработке, что позволяет подтвердить или опровергнуть 
наличие рентгенологически достоверного подозрения на РМЖ. При 
отсутствии патологии исследование завершают, принимая индивиду-
альное решение о кратности наблюдения. 

Для расчета координат патологического участка на стереотакси-
ческой маммограмме под углом -15° курсором отмечают зону инте-
реса, затем перемещают курсор на стереотаксическую маммограмму 
под углом +15° и также отмечают интересующий участок. 

Оба маркированных участка должны находиться на одной пря-
мой линии (рис. 22). На стереотаксической маммограмме под углом 
+15° дополнительно отмечают места планируемого забора образцов 
ткани. 
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Рис. 22. Стереотаксическая пара при СТБ с маркированной зо-

ной интереса (оригинальный рисунок): 
А – маммограммы, полученные под углом +15˚ и -15˚; 
Б – интересующая зона с увеличением. 

 
Далее цель биопсии проверяется с трёх точек: 0°, +15° и -15° 

(рис. 23). 

 
Рис. 23. Сопоставление цели биопсии при помощи стереотакси-

ческой пары и маммограмма без наклона рентгеновской трубки (ори-
гинальный рисунок). 
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После проведённых манипуляций на экран монитора выводятся 
координаты отмеченной цели по горизонтали, вертикали и глубине. 
Система «AutoGuide» подтверждает, что вычисленные координаты 
позволяют выполнить биопсию и предлагают выбор биопсийных игл 
(рис. 24). 
 

 
Рис. 24. Скрин экрана рабочей станции для получения изобра-

жений при выборе биопсийной иглы и координаты цели (оригиналь-
ный рисунок). 

 
Перед началом инвазивной части процедуры осуществляется об-

работка операционного поля и инфильтрационная анестезия места 
предполагаемого вкола местным анестетиком. Это позволяет сделать 
процедуру более комфортной для пациентки и способствует сохра-
нению ее неподвижности во время инъекции. 

В случае применения иглы калибром 18g перед биопсией пред-
варительно осуществляют прокол кожи МЖ иглой с равным диамет-
ром во избежание закупорки более плотной тканью кожи просвета 
биопсийной иглы во время производства биопсии, что может сокра-
тить объем информативного материала. При использовании игл ка-
либром 14-16g перед проколом необходимо произвести разрез кожи 
длиной 2-3 мм остроконечным скальпелем. 
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Для выполнения биопсии мы применяем автоматический писто-
лет для биопсии «Magnum», иглы «Bard» с внутренним диаметром 
14G (2,1 мм), длиной 13 см. Стерильную иглу вставляют в пистолет 
непосредственно перед проведением биопсии. Подготовленную си-
стему «пистолет-игла» устанавливают в позиционер с направителем 
и держателем иглы. После установки цели на пульте происходит ав-
томатическое позиционирование системы «пистолет-игла» к обозна-
ченным координатам. 

После подготовки системы «пистолет-игла» скальпелем произ-
водится разрез кожи и подкожной клетчатки в проекции расположе-
ния иглы. Иглу вводят в разрез кожи до ограничителя. Нажатием на 
кнопку производится выстрел. Внутренняя часть иглы, которая имеет 
выемку в своей средней части, входит в интересующий участок. 

Срез кусочка тканей патологического образования производится 
движением наружной части иглы на внутреннюю по типу гильотины 
(рис. 25). 

 

 
Рис. 25. Механизм произведения выстрела при СТБ (оригиналь-

ный рисунок). 
 
После чего снова устанавливают рентгеновскую трубку под уг-

лом +15°, а затем -15° и получают две дополнительные стереотакси-
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ческие маммограммы, которые позволяют подтвердить забор мате-
риала из зоны интереса (рис. 26).  

Рис. 26. Контрольные стереотаксические пары, выполненные 
после выстрела (оригинальный рисунок). 

После выстрела иглу извлекают из пистолета и образец ткани 
помещают в емкость с 10% раствором формалина (рис. 27).  

Рис. 27. Ёмкость с биоптатом для гистологического исследова-
ния (оригинальный рисунок). 
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В течение одной процедуры получают в среднем 5-9 биоптатов 
для гистологического исследования, извлеченных из одного и того 
же прокола. Количество биопсийных образцов определяется разме-
рами и формой патологического участка. Правильно взятый образец 
тонет в растворе формалина. Если получена жировая ткань, а не опу-
холь – столбик плавает на поверхности. 

По окончании биопсии рентгеновскую трубку устанавливают в 
исходное положение и делают контрольную цифровую прицельную 
маммограмму с увеличением изображения в 8 раз для оценки состоя-
ния патологического участка и определения размеров внутренней 
гематомы (рис. 28).  

Рис. 28. Контрольная цифровая прицельная маммограмма с уве-
личением для оценки состояния патологического участка (ориги-
нальный рисунок). 
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После завершения процедуры кожу вокруг разреза обрабатыва-
ют перекисью водорода и закрывают бактерицидным пластырем. За-
тем к месту биопсии на 30 мин прикладывают лёд.  

Полученные образцы тканей направляют в гистологическую ла-
бораторию для верификации.  

Аппарат для стереотаксической пункционной биопсии применя-
ется также для маркировки непальпируемого образования при пла-
нировании органосохраняющих операций (рис. 29) и маркировки 
постбиопсийной зоны (рис. 30). 

Данная процедура проводится аналогично стереотаксической 
пункционной биопсии, результатом которой будет не забор материа-
ла, а установка рентгеноконтрастной «метки» в зону интереса. 

 

 
 
Рис. 29. Контрольная стереотаксическая маммограмма с уста-

новленной меткой при планировании органосохраняющих операций 
(оригинальный рисунок). 
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Рис. 30. Контрольные маммограммы с установленной меткой 

после стереотаксической пункционной биопсии (оригинальный ри-
сунок): 

А – левая МЖ в MLO; 
Б – левая МЖ в СС. 
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Глава 3. 
Осложнения при проведении 
стереотаксической биопсии 

 
Любая трепан-биопсия несет в себе потенциальный риск крово-

течения и инфекции, хотя приблизительная частота значимых гема-
том, требующих постановки дренажа или инфекций, требующих ле-
чения антибактериальными препаратами, составляет всего 0,2%. 

Кроме того, возможны побочные или аллергические реакции на 
лекарственные препараты, латекс, дезинфицирующие растворы, лен-
ту или адгезивные средства. 

Чтобы свести к минимуму кровотечение, пациентам, получаю-
щим антикоагулянтную терапию, необходимо прекратить или скор-
ректировать лечение по согласованию с лечащим врачом. Пациенты, 
принимающие варфарин или антикоагулянты длительного действия, 
могут быть временно переведены на препараты более короткого дей-
ствия, такие как гепарин или эноксапарин. 

Как правило, пациентам рекомендуется прекратить прием антиа-
грегантов, таких как аспирин, ибупрофен или клопидогрель, за 5-7 
дней до биопсии. 

Лабораторные анализы, такие как протромбиновое время, акти-
вированное частичное тромбопластиновое время, международное 
нормализованное соотношение, гемоглобин, гематокрит, количество 
тромбоцитов и дополнительный тест функции тромбоцитов, могут 
быть назначены перед биопсией, если по клиническим показаниям 
это необходимо, но, учитывая рутинную практику, в этом нет необ-
ходимости. 

У пациентов с коагулопатией биопсия может быть выполнена 
после того, как отклонение будет скорректировано переливанием 
продуктов крови. Этот процесс требует тесного контакта с пациен-
том и лечащим врачом пациента. Точное время переливания для до-
стижения оптимального эффекта коагуляции во время биопсии имеет 
решающее значение. 

Кроме этого для профилактики образования гематом и имбиби-
ции кровью ткани МЖ применяются холодные компрессы и давящие 
повязки. 
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Нежелательным эффектом проведения стереотаксической пунк-
ционной биопсии является неизбежное ионизирующее излучение во 
время проведения навигации, однако, доза его не превышает допу-
стимых норм.  

Самыми редкими и тяжелыми осложнениями стереотаксической 
пункционной биопсии являются гемоторакс, пневмоторакс и ге-
мопневмоторакс, которые могут возникнуть при периферической 
локализации опухоли (близко к грудной стенке). 
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Глава 4. 
Дополнительные опции 

стереотаксической биопсии 
 
Дополнительной функцией стереотаксической приставки явля-

ется возможность выполнения забора материала из горизонтального 
доступа (рис. 31).  

 

 
 
Рис. 31. Постбиопсийное безопасное пространство в миллимет-

рах (оригинальный рисунок): 
А – при вертикальном доступе; 
Б – при горизонтальном доступе. 
 
Даная опция позволяет выполнить биопсию поверхностно рас-

положенных подозрительных участков без риска пробить железу 
насквозь. 

Относительно новой методикой стереотаксической пункционной 
биопсии является биопсия под контролем томосинтеза (ТС) (рис. 32), 
контрастной спектральной двухэнергетической маммографии 
(КСДМ) (рис. 33), которые позволяют выявить образования, не визу-
ализируемые на стандартной МГ и УЗИ и сразу их верифицировать. 

Биопсия под контролем ТС за счет быстроты и простоты в нави-
гации может сократить время процедуры до 15 мин. Биопсия с по-
мощью данной техники возможна уже при расположении образова-
ния на 1 см выше поверхности детектора. 
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Рис. 32. Выбор цели для биопсии при ТС (оригинальный рису-

нок). 
 

 
Рис. 33. Выполнение биопсии под контролем КСДМ (фото лю-

безно предоставлено доктором Alcantara Rodriguo, Hospital Del Mar, 
Barcelona, Spain, 2020): 

А – СС и MLO КСДМ с выявленным гиперваскулярным образо-
ванием в МЖ; 

Б – ТБ горизонтальным доступом. 
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СТБ под контролем КСДМ является самой инновационной тех-
никой, которая позволяет осуществить забор материала из участка 
повышенного накопления КВ. Эта процедура схожа по объему полу-
чаемой информации с биопсией МЖ под контролем магнитно-
резонансной томографии (МРТ), и имеет ряд преимуществ (табл. 1). 

 
Таблица 1 

Сравнительные характеристики СТБ при КСДМ и МРТ 
(оригинальная таблица) 

 
МРТ КСДМ 

Длительное время процедуры, 
вследствие этого простой томогра-
фа 

Быстрее и технически проще 

Высокая стоимость Меньше затрат 
Положение на животе ограничива-
ет возможность биопсии ряда обра-
зований, локализованных глубоко 
и во внутренней полусфере  

Более положительно воспринима-
ется пациентами 

Противопоказания: кардиостиму-
ляторы, клаустрофобия и др. 

Противопоказания: аллергия на 
йодсодержащее КВ 
Довод против: облучение 

 
Опыт использование данной методики в мире крайне мал и тре-

бует дальнейших изучений. 
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Глава 5. 
Пример шаблона протокола исследования 

стереотаксической биопсии 
 

Шаблон протокола исследования стереотаксической биопсии: 
 
 

ТРЕПАН-БИОПСИЯ 
 

ОПИСАНИЕ:  
 
В асептических условиях обработано операционное поле. 
Под маммографическим контролем под местной анестезией 

Sol. Lidocaini 0,25% – 2 ml выполнена трепан-биопсия иглой 14G 
фокуса сгруппированных кальцинатов в верхненаружном квадран-
те левой молочной железы. Получено 6 столбиков ткани. Данных 
за осложнение нет. 

Асептическая наклейка. 
 
РЕКОМЕНДОВАНО: гистологическое исследование. 
 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: susp. Ca левой молочной железы.  

 
 

Информация для патолога: 
 

Правильная интерпретация биоптатов МЖ требует корректно 
заполненного направления на гистологическое исследование: 

• возраст; 
• анамнез заболевания; 
• клиническая картина; 
• результаты исследований по методам визуализации с описа-

нием образования и его локализации; 
• категория по BI-RADS. 
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Заключение 
 

Объемные образования молочной железы, выявляемые пальпа-
торно, как правило, не представляют трудности для верификации 
путем трепан-биопсии под ультразвуковой навигацией с последую-
щим гистологическим исследованием полученного материала. 

Непальпируемые объемные образования, участки локальной 
асимметрии или тяжистой перестройки, скопления плеоморфных 
кальцинатов – тот спектр патологии, который доступен только при 
проведении диагностических исследований и не может быть верифи-
цирован без участия лучевого диагноста. 

Хирургические вмешательства при наличии непальпируемых 
доброкачественных изменений (кроме пролиферативных форм диф-
фузного фиброаденоматоза) не оправданы с точки зрения послед-
ствий для пациентки и экономических затрат. Именно поэтому осо-
бенно важным представляется необходимость оснащения медицин-
ских учреждений аппаратами для стереотаксической пункционной 
биопсии под рентгеновским контролем.  

Выполнение стереотаксической пункционной биопсии под рент-
геновским контролем производится в амбулаторном режиме, не тре-
бует госпитализации пациентки и специального анестезиологическо-
го пособия. Стоимость процедуры в рамках обязательного медицин-
ского страхования почти в 7 раз ниже стоимости диагностической 
секторальной резекции. 

Правильное проведение процедуры обеспечивает забор доста-
точно большого количества материала из подозрительного очага, что 
гарантирует отсутствие ложноотрицательных патоморфологических 
результатов. 

Таким образом, стереотаксическая пункционная биопсия обла-
дает следующими преимуществами: 

• менее инвазивная процедура по сравнению с эксцизионной 
биопсией; 

• не требует общей анестезии и госпитализации; 
• минимальная частота осложнений; 
• отсутствие косметического дефекта; 
• как правило, нет остаточных изменений в ткани молочной 
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железы, затрудняющих интерпретацию последующих маммограмм; 
• позволяет избежать частых маммографических исследований. 
 
Вторичная профилактика рака молочной железы подразумевает 

широкое применение рентгеновской маммографии с целью раннего 
обнаружения злокачественной опухоли. Установление минимальных 
изменений на маммограммах и верификация диагноза с помощью 
стереотаксической пункционной биопсии позволяют на самых ран-
них этапах развития опухолевого процесса провести требуемый 
спектр лечебно-диагностических мероприятий. 

Ранняя диагностика новообразования в сочетании с грамотно 
выбранной тактикой терапии дают возможность добиться стабиль-
ной клинической ремиссии, уменьшить экономические затраты на 
терапию и в перспективе – снизить показатели смертности от рака 
молочной железы. 

Несмотря на рост заболеваемости РМЖ, смертность в настоящее 
время снизилась за счет более ранней диагностики и улучшения ле-
чения [19]. Интервенционные процедуры вносят большой вклад в эту 
структуру, обеспечивая гистологическую диагностику и точную ло-
кализацию субклинических поражений МЖ, а также предоставляя 
пациентам более полную информацию. Такое раннее ведение и со-
кращение количества хирургических процедур помогает сократить 
расходы на здравоохранение. 

Таким образом, полученные результаты разработанной меди-
цинской технологии прицельной пункционной биопсии молочной 
железы с использованием цифровой стереоустановки и автоматиче-
ской системы «пистолет-игла» под рентгенологическим контролем 
свидетельствуют о перспективности использования её в лечебных 
учреждениях. 
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Контрольные вопросы 
 

1. Какими методами визуализации выявляются непальпируе-
мые формы РМЖ? 

2. Какой метод диагностики является альтернативой хирурги-
ческой эксцизионной биопсии для диагностики большинства непаль-
пируемых поражений МЖ? 

3. Что включают в себя рекомендации общества EUSOBI с 
2010 года в отношении подозрения на РМЖ? 

4. Каков процент смертности от РМЖ во всем мире? 
5. Каков процент смертности женщин с распространённой 

формой РМЖ в развитых странах? 
6. Каков процент смертности женщин с местной формой РМЖ 

в развитых странах? 
7. Каков процент смертности женщин с распространённой 

формой РМЖ в развивающихся странах? 
8. Каков процент смертности женщин с местной формой РМЖ 

в развивающихся странах? 
9. Какой метод обследования МЖ является основным для па-

циенток старше 40 лет? 
10. Какой метод скрининга РМЖ является основным для паци-

енток старше 40 лет? 
11. Что такое непальпируемый РМЖ? 
12. Какие виды выделяют в группе преинвазивных опухолей 

МЖ? 
13. В каком году была выполнена первая СТБ? 
14. Какая система используется для проведения СТБ? 
15. Расшифруйте аббревиатуру DCIS. 
16. Расшифруйте аббревиатуру LCIS. 
17. Расшифруйте аббревиатуру ТДПЕ. 
18. Перечислите морфологические формы непальпируемого 

РМЖ? 
19. Является ли карцинома in situ предраковым состоянием? 
20. Перечислите гистологические варианты протоковой неин-

фильтрирующей карциномы. 
21. Какое свойство является общим для всех морфологических 
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вариантов DCIS? 
22. Какой основной маммографический признак внутрипрото-

кового неинвазивного рака? 
23. Как часто пальпируемая форма DCIS прогрессирует в инва-

зивный рак? 
24. Чем определяется прогноз DCIS? 
25. Что позволяет определить СТБ на дооперационном этапе? 
26. Какой дифференциальный диагноз проводится при выявле-

нии локального скопления микрокальцинатов? 
27. Что такое система BI-RADS? 
28. Какие категории выявленных изменений по системе BI-

RADS подлежат гистологической верификации? 
29. Перечислите преимущества СТБ. 
30. Что входит в перечень необходимого оборудования для 

проведения СТБ? 
31. Для чего может применяться аппарат для СТБ? 
32. Какие калибры биопсийной иглы используется при СТБ? 
33. Какие изменения МЖ являются показанием для СТБ? 
34. Является ли показанием для СТБ любое пальпируемое обра-

зование в МЖ? 
35. Какие методы визуализации используются для биопсии 

МЖ? 
36. Перечислите преимущества биопсии МЖ под контролем 

УЗИ. 
37. Перечислите недостатки биопсии МЖ методом СТБ под 

рентгеновским контролем. 
38. Перечислите показания к выполнению СТБ под рентгенов-

ским контролем. 
39. Перечислите противопоказания к выполнению СТБ под 

рентгеновским контролем. 
40. Перечислите ограничения СТБ под рентгеновским контро-

лем. 
41. Перечислите составляющие системы для СТБ. 
42. Какие этапы диагностики предшествуют проведению СТБ? 
43. Какие технические этапы предшествуют проведению СТБ? 
44. Как происходит разметка патологического образования на 
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маммограмме? 
45. Как происходит разметка патологического образования на 

коже пациентки? 
46. Перечислите основные этапы СТБ. 
47. На какие части делится процедура СТБ? 
48. Сколько длится СТБ? 
49. Какие размеры компрессионной пластины? 
50. Какое увеличение зоны интереса под компрессионной пла-

стиной дает изображение при СТБ? 
51. Как контролируется правильность укладки МЖ при пози-

ционировании рентгеновской трубки? 
52. Как контролируется точность локализации патологического 

участка при позиционировании рентгеновской трубки? 
53. Под каким углом смещается рентгеновская трубка при про-

ведении СТБ? 
54. На чем основан принцип Параллакса? 
55. Что такое стереотаксическая пара? 
56. Какие размеры полученной стереотаксической маммограм-

мы? 
57. Какой этап следует после получения цифровой стереотак-

сической пары? 
58. Что необходимо сделать для расчёта координат патологиче-

ского участка на стереотаксической маммограмме? 
59. С каких точек проверяется цель биопсии? 
60. Что необходимо сделать перед СТБ в случае применения 

иглы калибром 18g? 
61. Что необходимо сделать перед СТБ в случае применения 

иглы калибром 14g? 
62. Что необходимо сделать перед СТБ в случае применения 

иглы калибром 16g? 
63. Куда устанавливается подготовленная система «пистолет-

игла» непосредственно перед процедурой СТБ? 
64. На какую глубину вводится игла в разрез кожи? 
65. По какому типу производится срез тканей? 
66. Что позволяет подтвердить забор материала из зоны интере-

са? 
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67. Сколько биопсийных образцов необходимо получить при 
СТБ? 

68. Чем определяется количество биопсийных образцов? 
69. Как проверить правильность забора биопсийного образца? 
70. Для чего поводится контрольная МГ после проведения 

СТБ? 
71. При каком увеличении проводится контрольная МГ после 

проведения СТБ? 
72. Каким методом визуализации определяется внутренняя ге-

матома после проведения СТБ? 
73. Как обрабатывается кожа вокруг разреза после проведения 

СТБ? 
74. Перечислите методы профилактики гематом после СТБ. 
75. Для каких образований МЖ применяется аппарат для СТБ 

при планировании органосохраняющих операций? 
76. Перечислите новые методики СТБ. 
77. С каким методом сопоставима по объему получаемой ин-

формации СТБ под контролем КСДМ? 
78. В каких случаях применяется СТБ под контролем КСДМ? 
79. В каких случаях применяется СТБ под контролем ТС? 
80. Перечислите преимущества СТБ под контролем КСДМ. 
81. Перечислите противопоказания к СТБ под контролем МРТ. 
82. Перечислите противопоказания к СТБ под контролем 

КСДМ. 
83. Назовите недостаток СТБ под контролем КСДМ. 
84. В каких случаях применяется СТБ из горизонтального до-

ступа? 
85. Перечислите частые осложнения при СТБ. 
86. Перечислите редкие осложнения при СТБ. 
87. За сколько дней рекомендуется прекратить прием антиагре-

гантов перед СТБ? 
88. Перечислите методы профилактики гематом после СТБ. 
89. Что необходимо отразить в протоколе трепан-биопсии? 
90. Какие пункты необходимо отразить в направлении на гисто-

логическое исследование полученных биоптатов молочной железы? 
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Тестовые задания 
 

Инструкция: выберите один правильный ответ. 
 

1. Что такое EUSOBI 
Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 

правильного 
ответа (+) 

а Европейское общество специалистов по РМЖ + 
б Североамериканское общество специалистов по 

РМЖ 
 

в Российское общество специалистов по РМЖ  
г Южноамериканское общество специалистов по 

РМЖ 
 

д Африканское общество специалистов по РМЖ  
 
2. Какое место занимают ЗНО в структуре смертности населения 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 

правильного 
ответа (+) 

а 1  
б 2 + 
в 3  
г 4  
д 5  

 
3. Процент от общего числа количества смертей от ЗНО у женского населения во 
всем мире составляет по РМЖ 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 

правильного 
ответа (+) 

а 1%  
б 5%  
в 15% + 
г 25%  
д 50%  

 
4. Процент выживаемости женщин с местными формами РМЖ в странах с разви-
тым здравоохранением составляет 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 

правильного 
ответа (+) 

а 100%  
б 90% + 
в 75%  
г 50%  
д 30%  
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5. Процент выживаемости женщин с распространенными формами РМЖ в стра-
нах с развитым здравоохранением составляет 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 

Поле для отметки 
правильного 

ответа (+) 
 

а 100%  
б 90%  
в 75% + 
г 50%  
д 30%  

 
6.  Процент выживаемости женщин с местными формами РМЖ в странах с менее 
развитым здравоохранением составляет 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 

правильного 
ответа (+) 

а 100%  
б 76% + 
в 65%  
г 50%  
д 47%  
 

7. Процент выживаемости женщин с распространёнными формами РМЖ в стра-
нах с менее развитым здравоохранением составляет 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 

Поле для отметки 
правильного 

ответа (+) 
 

а 100%  
б 76%  
в 65%  
г 50%  
д 47% + 

 
8. 5-летняя выживаемость молодых женщин с РМЖ во всем мире составляет 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 

правильного 
ответа (+) 

а 100%  
б 90% + 
в 76%  
г 65%  
д 47%  
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9. 5-летняя выживаемость женщин с РМЖ в возрастной группе 45-74 лет во всем 
мире составляет 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 

правильного 
ответа (+) 

а 100%  
б 93% + 
в 90%  
г 75%  
д 55%  

 
10. Смертность женщин с РМЖ в возрастной группе 45-74 лет во всем мире со-
ставляет 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 

правильного 
ответа (+) 

а 50%  
б 43,7%  
в 35,5%  
г 16,4% + 
д 10%  

11. Основной метод скрининга РМЖ у пациенток старше 40 лет 
Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 

правильного 
ответа (+) 

а УЗИ  
б МГ + 
в МРТ с ДКУ  
г МРТ без ДКУ  
д маммосцинтиграфия  

 
12. МГ является малоэффективным методом скрининга РМЖ у пациентов младше 
40 лет по причине 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 

правильного 
ответа (+) 

а неприятные субъективные ощущения во время 
процедуры МГ 

 

б низкая рентгеновская плотность МЖ  
в большая лучевая нагрузка  
г отрицательное влияние на репродуктивную 

функцию 
 

д высокая рентгеновская плотность МЖ + 
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13. Обязательным исследованием, определяющим тактику лечения пациента с 
РМЖ, является 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 

правильного 
ответа (+) 

а УЗИ  
б МГ  
в гистологическая верификация + 
г МРТ с ДКУ  
д маммосцинтиграфия  

 
14. Первая СТБ непальпируемого образования МЖ была выполнена в 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 

правильного 
ответа (+) 

а 1950 году  
б 1953 году  
в 1975 году  
г 1980 году  
д 1988 году + 

 
15. Первую СТБ непальпируемого образования МЖ выполнил  

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 

правильного 
ответа (+) 

а С. Паркер + 
б Г. Ханусифлд  
в П. Лотербур  
г М. Прокоп  
д А. Корнил  

 
16. Система для СТБ называется 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 

правильного 
ответа (+) 

а «пистолет-игла» + 
б «игла-игла»  
в «пистолет-пила»  
г «пистолет-молоток»  
д «пистолет-гильотина»  
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17. Критерий непальпируемого РМЖ 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 

правильного 
ответа (+) 

а размер 1,5 см в диаметре  
б размер 2,0 см в диаметре  
в размер 1,0 см в диаметре + 
г размер 3,0 см в диаметре  
д размер 2,5 см в диаметре  

 
18. Критерий непальпируемого РМЖ 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 

правильного 
ответа (+) 

а опухоль на 10 цикле клеточного удвоения  
б опухоль на 20 цикле клеточного удвоения  
в опухоль на 30 цикле клеточного удвоения + 
г опухоль на 40 цикле клеточного удвоения  
д опухоль на 50 цикле клеточного удвоения  

 
19.  Преинвазивным протоковым раком МЖ является 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 

правильного 
ответа (+) 

а DCIS + 
б LCIS  
в MCIS  
г АCIS  
д RCIS  

 
20. Преинвазивным дольковым раком МЖ является 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 

правильного 
ответа (+) 

а DCIS  
б LCIS + 
в ТCIS  
г АCIS  
д RCIS  
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21. Карцинома in situ определяется как  

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 

правильного 
ответа (+) 

а пролиферация атипичных клеток терминальной 
дольково-протоковой единицы 

+ 

б пролиферация атипичных клеток сегментарного 
протока 

 

в пролиферация атипичных клеток главного про-
тока 

 

г пролиферация атипичных клеток внутридолько-
вой стромы 

 

д пролиферация липоцитов  
 
22. Непальпируемый РМЖ в ≈20% случаев возникает в виде 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 

правильного 
ответа (+) 

а скопления микрокальцинатов + 
б скопления ацинарных макрокальцинатов  
в узлового образования  
г тяжистой перестройки  
д инфильтрата  

 
23. Непальпируемый РМЖ в ≈15% случаев возникает в виде 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 

правильного 
ответа (+) 

а скопления микрокальцинатов  
б скопления ацинарных макрокальцинатов  
в узлового образования  
г тяжистой перестройки + 
д инфильтрата  

 
24. Непальпируемый РМЖ в ≈60% случаев возникает в виде 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 

правильного 
ответа (+) 

а скопления микрокальцинатов  
б скопления ацинарных макрокальцинатов  
в узлового образования + 
г тяжистой перестройки  
д инфильтрата  
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25. Гистологическим вариантом протоковой неинфильтрирующей карциномы не 
является 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 

правильного 
ответа (+) 

а комедокарцинома  
б солидная карцинома  
в папиллярная карцинома  
г криброзная карцинома  
д инфильтративная карцинома + 

 
26. Гистологическим вариантом протоковой неинфильтрирующей карциномы не 
является 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 

правильного 
ответа (+) 

а комедокарцинома  
б солидная карцинома  
в папиллярная карцинома  
г кистозная карцинома + 
д кистозная гиперсекреторная карцинома  

 
27. Гистологическим вариантом протоковой неинфильтрирующей карциномы не 
является 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 

правильного 
ответа (+) 

а комедокарцинома  
б солидная карцинома  
в папиллярная карцинома  
г кистозная гиперсекреторная карцинома  
д кистозно-узловая карцинома + 

 
28. Общим свойством всех морфологических вариантов DCIS является пролифе-
рация злокачественных эпителиальных клеток  

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 

правильного 
ответа (+) 

а в пределах просвета протоков без инвазии в 
строму МЖ 

+ 

б в пределах просвета протоков с инвазией в стро-
му МЖ 

 

в в пределах стромы МЖ  
г в пределах главного протока  
д в пределах жировой ткани  
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29. Основным маммографическим признаком внутрипротокового неинвазивного 
рака является наличие 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 

правильного 
ответа (+) 

а многочисленных кист  
б единичных разбросанных микрокальцинатов  
в сгруппированных микрокальцинатов + 
г единичных разбросанных макрокальцинатов  
д высокая рентгеновская плотность МЖ  

 
30. Сгруппированные микрокальцинаты встречаются при РМЖ в 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 

правильного 
ответа (+) 

а 10% случаев  
б 30% случаев  
в 50% случаев + 
г 70% случаев  
д 100% случаев  

 
31. Пальпируемая форма DCIS прогрессирует в инвазивный рак в 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отмет-
ки правильного 

ответа (+) 
а 10% случаев  
б 30% случаев  
в 50% случаев  
г 65% случаев + 
д 90% случаев  

 
32. Прогноз DCIS в значительной мере определяется 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 

правильного 
ответа (+) 

а размером  
б степенью злокачественности + 
в тактикой лечения  
г наличием кальцинатов  
д длительностью заболевания  
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33. Появлению СТБ под рентгеновским контролем способствовала проблема диа-
гностики 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 

правильного 
ответа (+) 

а пальпируемых образований МЖ  
б непальпируемых образований МЖ + 
в образований МЖ диаметром менее 1 см  
г постоперационных изменений МЖ  
д деструктивных форм мастита МЖ  

 
34. Локальные скопления микрокальцинатов при МГ выявляются при 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 

правильного 
ответа (+) 

а склерозирующем аденозе + 
б кистозном фиброаденоматозе  
в многочисленных фиброаденомах  
г мастите  
д внутрипротоковой папилломе  

 
35. Изменения, каких категорий по BI-RADS подлежат гистологической верифи-
кации 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 

правильного 
ответа (+) 

а 1  
б 2  
в 3  
г 4 + 
д 6  

 
36. Рекомендуемая длина иглы для СТБ под рентгеновским контролем 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 

правильного 
ответа (+) 

а 5 см  
б 9 см  
в 10 см + 
г 15 см  
д 20 см  
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37. Рекомендуемая длина иглы для СТБ под рентгеновским контролем 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 

правильного 
ответа (+) 

а 5 см  
б 9 см  
в 13 см + 
г 15 см  
д 20 см  

 
38. Показание для СТБ под рентгеновским контролем 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 

правильного 
ответа (+) 

а киста МЖ  
б образование МЖ с нечеткими тяжистыми конту-

рами с микрокальцинатами 
+ 

в фиброаденома МЖ  
г инволютивные изменения МЖ  
д мастит  

 
39. Показание для СТБ под рентгеновским контролем 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 

правильного 
ответа (+) 

а киста МЖ  
б фиброаденома МЖ  
в мастит  
г инволютивные изменения МЖ  
д сгруппированные микрокальцинаты МЖ без 

видимого узлового образования 
+ 

 
40. Показание для СТБ под рентгеновским контролем 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 

правильного 
ответа (+) 

а киста МЖ  
б фиброаденома МЖ  
в мастит  
г инволютивные изменения МЖ  
д тяжистая перестройка структуры МЖ + 
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41. Какой технический этап предшествует подготовке к СТБ 
Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 

правильного 
ответа (+) 

а калибровка стереотаксической приставки + 
б перезагрузка маммографа  
в консультация инженера  
г выключение маммографа  
д настройка маммографа  

 
42. Противопоказанием к проведению СТБ под рентгеновским контролем не являет-
ся 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 

правильного 
ответа (+) 

а аллергическая реакция на местные анестетики  
б нарушение свертывающей системы крови  
в наличие кардиостимулятора + 
г недавно перенесенное острое нарушение мозго-

вого кровообращения 
 

д недавно перенесенный острый инфаркт миокар-
да 

 

 
43. Противопоказанием к проведению СТБ под рентгеновским контролем не явля-
ется 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 

правильного 
ответа (+) 

а аллергическая реакция на местные анестетики  
б нарушение свертывающей системы крови  
в недавно перенесенное острое нарушение мозго-

вого кровообращения 
 

г низкий болевой порог + 
д недавно перенесенный острый инфаркт миокар-

да 
 

 
44. Противопоказанием к проведению СТБ под рентгеновским контролем не явля-
ется 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 

правильного 
ответа (+) 

а недавно перенесенное острое нарушение мозго-
вого кровообращения 

 

б недавно перенесенный острый инфаркт миокарда  
в нарушение свертывающей системы крови  
г аллергическая реакция на местные анестетики  
д хирургические вмешательства на МЖ в анамнезе + 
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45. Противопоказанием к проведению СТБ под рентгеновским контролем не явля-
ется 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 

правильного 
ответа (+) 

а искусственная иммобилизация плечевого пояса с 
интересующей стороны 

 

б нарушение свертывающей системы крови  
в недавно перенесенное острое нарушение мозго-

вого кровообращения  
г высокая рентгеновская плотность МЖ + 
д аллергическая реакция на местные анестетики  

 
46. Противопоказанием к проведению СТБ под рентгеновским контролем не явля-
ется 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 

правильного 
ответа (+) 

а недавно перенесенное острое нарушение мозго-
вого кровообращения 

 

б аллергическая реакция на местные анестетики  
в искусственная иммобилизация плечевого пояса с 

интересующей стороны 
 

г бронхиальная астма + 
д нарушение свертывающей системы крови  

 
47. Ограничением метода СТБ под рентгеновским контролем является 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 

правильного 
ответа (+) 

а широко рассеянные кальцинаты + 
б аллергическая реакция на местные анестетики  
в искусственная иммобилизация плечевого пояса с 

интересующей стороны 
 

г бронхиальная астма  
д нарушение свертывающей системы крови  

 
48. Прицельная СТБ МЖ под рентгеновским контролем проводится  

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 

правильного 
ответа (+) 

а по желанию пациентки  
б всем женщинам старше 40 лет  
в при выявленных изменениях МЖ категории 5 по 

системе BI-RADS 
+ 

г женщинам с семейным анамнезом РМЖ  
д при мультифокальной форме РМЖ  
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49. Ограничением метода СТБ под рентгеновским контролем является 
Поле для 
выбора 
ответа 

 
Варианты ответов 

Поле для отметки 
правильного 

ответа (+) 
а нарушение свертывающей системы крови  
б аллергическая реакция на местные анестетики  
в искусственная иммобилизация плечевого пояса с 

интересующей стороны 
 

г бронхиальная астма  
д интересующая область расположена высоко в 

подмышечной ямке или очень близко к грудной 
стенке 

+ 

 
50. Ограничением метода СТБ под рентгеновским контролем является 

Поле для 
выбора 
ответа 

 
Варианты ответов 

Поле для отметки 
правильного 

ответа (+) 
а нарушение свертывающей системы крови  
б аллергическая реакция на местные анестетики  
в искусственная иммобилизация плечевого пояса с 

интересующей стороны 
 

г бронхиальная астма  
д изменения слишком нечеткие, чтобы получить 

точные координаты 
+ 

 
51. Прицельная СТБ МЖ под рентгеновским контролем проводится  

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 

правильного 
ответа (+) 

а по желанию пациентки  
б на основании данных комплексного клинико-

рентгено-сонографического обследования 
+ 

в всем женщинам старше 40 лет  
г при выявленных изменениях категории 2 по си-

стеме BI-RADS 
 

д женщинам с семейным анамнезом РМЖ  
 
52. Среднее время проведения СТБ 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 

правильного 
ответа (+) 

а 5 минут  
б 10 минут  
в 15 минут  
г 20 минут  
д 30 минут + 
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53. Какой этап следует за калибровкой стереотаксической приставки 
Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 

правильного 
ответа (+) 

а разметка на коже пациентки  
б разметка патологического образования на МГ в 

краниокаудальной проекции 
+ 

в разметка патологического образования на МГ в 
медиолатеральной проекции 

 

г выключение маммографа  
д выполнение СТБ  

 
54. Как происходит разметка патологического образования на маммограмме 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 

правильного 
ответа (+) 

а проведение перпендикуляра от соска к грудной 
стенке 

+ 

б проведение параллельной линии от соска к груд-
ной стенке 

 

в проведение линии с углом отклонения 15 граду-
сов от соска к грудной стенке 

 

г измерение радиуса МЖ  
д измерение параллельной линии от соска к под-

мышечной впадине 
 

 
55. Размеры отверстия компрессионной пластины 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 

правильного 
ответа (+) 

а 3 × 3 см  
б 4 × 4 см  
в 5 × 5 см + 
г 9 × 9 см  
д 10 × 10 см  

 
56. Как контролируется правильность укладки МЖ 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 

правильного 
ответа (+) 

а линейкой  
б проведением ориентировочного снимка   
в проведением снимка с 8-кратным увеличением + 
г по субъективным ощущениям пациентки  
д с помощью УЗИ  
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57. Как располагается МЖ по отношению к компрессионной пластине 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 

правильного 
ответа (+) 

а отмеченное образование в центре отверстия 
компрессионной пластины 

+ 

б МЖ в центре деки маммографа  
в сосок в центре деки  
г сосок в центре отверстия компрессионной пла-

стины 
 

д наружный квадрант в центре отверстия компрес-
сионной пластины 

 

 
58. Определение глубины залегания образования основано на принципе 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 

правильного 
ответа (+) 

а параллакса + 
б смежных углов  
в суперпозиции  
г перпендикулярности  
д уклона  

 
59. Под каким углом смещается рентгеновская трубка после получения прицель-
ного маммографического снимка 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 

правильного 
ответа (+) 

а +15° + 
б +10°  
в +20°  
г +35°  
д +40°  

 
60. Под каким углом смещается рентгеновская трубка после получения прицель-
ного маммографического снимка 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 

правильного 
ответа (+) 

а -10°  
б -15° + 
в -20°  
г -25°  
д -30°  
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61. Под какими углами смещается рентгеновская трубка для получения стереотак-
сической пары 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 

правильного 
ответа (+) 

а -30° и +30°  
б -25° и +25°  
в -20° и +30°  
г -15° и +20°  
д -15° и +15° + 

 
62. Что такое стереотаксическая пара 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 

правильного 
ответа (+) 

а приставка маммографа для СТБ  
б пара снимков, полученных при смещении рент-

геновской трубки 
+ 

в пара снимков, полученных без смещения рент-
геновской трубки 

 

г снимки одной МЖ в краниокаудальной и медио-
латеральной проекциях 

 

д снимки двух МЖ в краниокаудальной проекции  
 
63. Размеры получаемой стереотаксической пары составляют 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 

правильного 
ответа (+) 

а 5 × 5 см + 
б 5 × 5 мм  
в 7 × 7 см  
г 8 × 8 см  
д 10 × 10 см  

 
64. Какое увеличение у стереотаксической пары 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 

правильного 
ответа (+) 

а 2-кратное  
б 4-кратное  
в 6-кратное  
г 8-кратное + 
д 10-кратное  
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65. Полученные изображения стереотаксической пары после получения подверга-
ются 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 

правильного 
ответа (+) 

а удалению  
б постпроцессинговой обработке + 
в дублированию  
г уменьшению размеров изображения  
д увеличению размеров изображения  

 
66. Постпроцессинговая обработка изображений позволяет 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 

правильного 
ответа (+) 

а подтвердить наличие рентгенологически досто-
верного подозрения МЖ 

+ 

б уменьшить лучевую нагрузку  
в увеличить лучевую нагрузку  
г не менять лучевую нагрузку  
д ухудшает качество изображения  

 
67. При отсутствии патологии после получения стереотаксической пары исследо-
вание 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 

правильного 
ответа (+) 

а повторяется  
б завершается + 
в начинается сначала  
г повторяется, и проводится СТБ  
д откладывается  

 
68. Зона интереса на стереотаксической маммограмме отмечается 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 

правильного 
ответа (+) 

а карандашом  
б курсором + 
в ручкой на полученной пленке  
г не отмечается  
д запоминается врачом-рентгенологом  
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69. Зона интереса отмечается 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 

правильного 
ответа (+) 

а на двух стереотаксических маммограммах + 
б на одной стереотаксической маммограмме  
в не отмечается  
г на аналоговой пленке  
д на коже пациентки  

 
70. Оба маркированных участка на стереотаксических маммограммах должны 
находиться  

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 

правильного 
ответа (+) 

а на параллельных линиях  
б на одной прямой линии + 
в на перпендикулярных линиях  
г на линиях под углом 15°  
д на линиях под углом 35°  

 
71. Дополнительно отмечаются места планируемого забора образцов ткани 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 

правильного 
ответа (+) 

а на двух стереотаксических маммограммах  
б на маммограмме под углом -15°  
в на маммограмме под углом +15° + 
г на коже пациентки  
д на пленке   

 
72. Оба маркированных участка на стереотаксических маммограммах должны 
находиться 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 

правильного 
ответа (+) 

а на одной косой линии  
б перпендикулярно друг другу  
в параллельно друг другу  
г на линиях под углом 15°  
д на одной прямой линии + 
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73. Перед началом инвазивной части процедуры после проверки координат цели 
биопсии проводится 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 

правильного 
ответа (+) 

а инфильтрационная анестезия + 
б консультация   
в разметка области интереса на коже  
г разметка образования на маммограмме  
д профилактика осложнений  

 
74. Перед началом инвазивной части процедуры после проверки координат цели 
биопсии проводится 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 

правильного 
ответа (+) 

а обработка операционного поля + 
б консультация   
в разметка области интереса на коже  
г разметка образования на маммограмме  
д профилактика осложнений  

 
75. Для СТБ применяется игла калибром 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 

правильного 
ответа (+) 

а 14G + 
б 10G  
в 8G  
г 12G  
д 19G  

 
76. Для СТБ применяется игла калибром 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 

правильного 
ответа (+) 

а 6G  
б 10G  
в 8G  
г 12G  
д 16G + 
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77. Для СТБ применяется игла калибром 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 

правильного 
ответа (+) 

а 6G  
б 13G  
в 10G  
г 18G + 
д 20G  

 
78. В случае применения иглы калибром 18G перед биопсией предварительно 
осуществляется 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 

правильного 
ответа (+) 

а разрез кожи МЖ  
б прокол кожи МЖ с равным диаметром + 
в обработка МЖ йодом  
г охлаждение МЖ льдом  
д прокалывание кожи МЖ  

 
79. В случае применения иглы калибром 18G перед биопсией предварительно 
осуществляется прокол кожи МЖ для 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 

правильного 
ответа (+) 

а уменьшения болевых ощущений  
б уменьшения гематомы  
в уменьшения закупорки биопсийной иглы + 
г увеличения объема ткани  
д улучшения визуализации  

 
80. В случае применения иглы калибром 18G перед биопсией предварительно 
осуществляется прокол кожи МЖ 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 

правильного 
ответа (+) 

а иглой равного диаметра + 
б иглой меньшего диаметра  
в иглой большего диаметра  
г иглой калибра 14G  
д скальпелем  
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81. В случае применения иглы калибром 14G перед биопсией предварительно 
осуществляется 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 

правильного 
ответа (+) 

а разрез кожи МЖ + 
б прокол кожи МЖ с равным диаметром  
в обработка МЖ йодом  
г охлаждение МЖ льдом  
д прокалывание кожи МЖ  

 
82. В случае применения иглы калибром 16G перед биопсией предварительно 
осуществляется 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 

правильного 
ответа (+) 

а разрез кожи МЖ + 
б прокол кожи МЖ с равным диаметром  
в обработка МЖ йодом  
г охлаждение МЖ льдом  
д прокалывание кожи МЖ  

 
83. В случае применения иглы калибром 14G перед биопсией предварительно 
осуществляется разрез кожи 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 

правильного 
ответа (+) 

а 10 мм  
б 8 мм  
в 6 мм  
г 4 мм  
д 2 мм + 

 
84. В случае применения иглы калибром 16G перед биопсией предварительно 
осуществляется разрез кожи 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 

правильного 
ответа (+) 

а 10 мм  
б 8 мм  
в 6 мм  
г 4 мм  
д 2 мм + 
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85. Внутренний диаметр иглы калибром 14G составляет 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 

правильного 
ответа (+) 

а 1,1 мм  
б 2,1 мм + 
в 3,1 мм  
г 4,1 мм  
д 5,1 мм  

 
86. Длина иглы калибром 14G составляет 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 

правильного 
ответа (+) 

а 10 см  
б 11 см  
в 12 см  
г 13 см + 
д 14 см  

 
87. Позиционирование системы «пистолет-игла» после установки цели произво-
дится 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 

правильного 
ответа (+) 

а рентгенолаборантом  
б врачом-рентгенологом  
в автоматически + 
г вручную  
д полуавтоматически  

 
88. Игла вводится в разрез кожи МЖ 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 

правильного 
ответа (+) 

а на 3 см  
б на 5 см  
в до ограничителя + 
г на всю длину  
д на половину толщины МЖ  
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89. Выстрел иглы производится 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 

правильного 
ответа (+) 

а автоматически через 2 секунды  
б нажатием на кнопку пистолета + 
в автоматически через 5 секунд  
г нажатием на педаль маммографа  
д автоматически через 7 секунд  

 
90. Что позволяет подтвердить забор материала из зоны интереса 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 

правильного 
ответа (+) 

а субъективное ощущение пациентки  
б получение стереотаксической пары + 
в получение маммограмме в краниокаудальной 

проекции 
 

г получение маммограмме в медиолатеральной 
проекции 

 

д УЗИ   
 
91. Образец ткани после получения помещается в раствор 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 

правильного 
ответа (+) 

а физиологический  
б формалина + 
в спирта  
г антисептика  
д соляной кислоты  

 
92. Образец ткани после получения помещается в раствор формалина 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 

правильного 
ответа (+) 

а 2%  
б 5%  
в 10% + 
г 15%  
д 25%  
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93. В течение одной процедуры биопсии в среднем получают 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 

правильного 
ответа (+) 

а 1 биоптат из одного прокола  
б 7 биоптатов из одного прокола + 
в 15 биоптатов из одного прокола  
г 25 биоптатов из одного прокола  
д 50 биоптатов из одного прокола  

 
94. Правильно взятый образец ткани 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 

правильного 
ответа (+) 

а тонет в растворе формалина + 
б тонет в физиологическом растворе  
в не тонет растворе формалина  
г не тонет в физиологическом растворе  
д плавает на поверхности раствора формалина  

 
95. По окончании биопсии проводится 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 

правильного 
ответа (+) 

а МГ с увеличением изображения в 15 раз  
б МГ с увеличением изображения в 10 раз  
в МГ с увеличением изображения в 8 раз + 
г МГ в медиолатеральной проекции  
д пальпация МЖ  

 
96. После завершения процедуры биопсии 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 

правильного 
ответа (+) 

а к МЖ прикладывается лёд + 
б проводится пальпация МЖ  
в проводится УЗИ МЖ  
г проводится МРТ МЖ  
д проводится томосинтез МЖ  
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97. Аппарат для СТБ также применяется для 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 

правильного 
ответа (+) 

а вакуум-ассистированной биопсии  
б маркировки пальпируемого образования  
в маркировки непальпируемого образования + 
г определения рентгеновской плотности МЖ  
д дуктографии  
 

98. Аппарат для СТБ также применяется для 
Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 

правильного 
ответа (+) 

а вакуум-ассистированной биопсии  
б маркировки пальпируемого образования  
в маркировки постбиопсийной зоны + 
г определения рентгеновской плотности МЖ  
д дуктографии  

 
99. Для профилактики образования гематомы после СТБ применяется 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 

правильного 
ответа (+) 

а раствор йода  
б давящая повязка + 
в антибиотик  
г раствор антисептика  
д тепловой компресс  

 
100. Редким осложнением СТБ является 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 

правильного 
ответа (+) 

а гематома  
б аллергическая реакция на раствор антисептика  
в гемоторакс + 
г мастит  
д кровотечение  
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