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 Заболеваемость и смертность женщин от рака молочной железы в России, 

как и в большинстве развитых стран мира, имеет тенденцию к неуклонному 

росту, занимая с 1985 года первое место среди злокачественных 

новообразований у женщин. 

       Ежегодно в мире выявляется около миллиона новых случаев рака данной 

локализации, а прогнозируемый рост заболевших к 2012 году составит 1,6 

млн. 

      В 2007 году в России выявлено 485387 новых случаев злокачественных 

новообразований, из них на долю РМЖ приходилось 51865; 

Максимальные показатели заболеваемости зарегистрированы в Москве – 

52.3, Санкт-Петербурге – 48.1, Чечне – 55.3, на Чукотке – 75.1 на 100 тыс. 

женского населения. [1] 

     В процентном соотношении выявляемость больных в зависимости от 

степени распространенности процесса в России составило: I – II - 62.3%;  III - 

26.3%; IV - 10.5%. За последние 10 лет увеличилось число больных, 

выявленных при профилактических осмотрах  (17% в 1997 г., 23% в 2007 г.) ; 

В 2009 г. от злокачественных новообразований умерло 28 591 чел. Их них - 

23 064 от РМЖ. Из причин смерти женского населения России РМЖ стоит на 

первом месте  -17,3%. [2] 
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     Реальный путь улучшения результатов лечения опухолей молочных желез 

- ранняя, а в ряде случаев,  доклиническая диагностика. Решить эту проблему 

можно только при условии применения комплексных методов диагностики. 

СВЧ-радиотермометрия – метод диагностики заболеваний, 

сопровождающихся изменениями внутренней температуры и температуры 

кожи. Он основан на выявлении температурных аномалий внутренних тканей 

и кожных покровов и обладает рядом преимуществ по сравнению с 

общепринятыми методами . К этим преимуществам относятся:  

- неинвазивность; 

- полное отсутствие ионизирующих и других излучений и, как следствие, 

полная безвредность метода; 

- высокая информативность. 

     Тепловые изменения, как правило, предшествуют структурным 

изменениям. В частности, тепловые изменения в ткани молочных желез 

наступают не в тот момент, когда злокачественная опухоль достигает 

клинически выявляемых размеров, а намного раньше. Уже на этапе 

выраженной пролиферации клеток, сопровождающейся атипичными 

изменениями, повышается плотность микрокапиллярной сети, и как 

следствие, происходит локальное повышение температуры. 

     Методика СВЧ-радиотермометрии основана на измерении излучения 

тканей в микроволновом диапазоне. Интенсивность собственного излучения 

тканей в этом частотном диапазоне определяется их температурой и 

биофизическими параметрами. В отличие от широко известной 

инфракрасной термографии, которая измеряет температуру кожи, 

микроволновая радиотермометрия позволяет неинвазивно выявлять тепловые 

аномалии на глубине нескольких сантиметров. Впервые использовать для 

диагностики рака молочной железы информацию о собственном излучении 

тканей в микроволновом диапазоне предложил американский радиоастроном 

A. Barret [3]. 
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     В дальнейшем, во многих странах были созданы научные школы, 

занимающиеся неинвазивным измерением внутренней температуры. 

     В России наибольшие успехи были достигнуты научной школой, 

возглавляемой членом-корреспондентом АН СССР В.С.Троицким, и 

учеными Академии Наук СССР под руководством академика АН СССР 

Ю.В.Гуляева. В 1996 году вышла монография  - «Радиотермометрия в 

комплексной диагностике и оценке эффективности лечения опухолей 

молочной железы», авторы: Терентьев И.Г., Комов Д.В., Ожерельев А.С., 

Ориновский М.Б., в которой была описана технология неинвазивного 

выявления рака молочной железы с использованием микроволнового 

радиотермометра РТ-17, созданного в Нижнем Новгороде. [4] 

     На заре развития этой технологии приборы представляли собой 

измерители температуры в одной точке и их называли радиотермометры. В 

настоящее время это современные диагностические комплексы, 

позволяющие визуализировать тепловую активность, как на поверхности, так 

и внутри тканей. 

 Применительно к обследованию молочных желез все большее 

распространение получает термин «микроволновая маммография». Эта 

технология разработана ведущими российскими специалистами, 

сертифицирована в РФ и в ряде зарубежных стран,  включена в стандарт 

медицинской помощи онкологическим больным. 

     Маммография и УЗИ дают врачу информацию о структурных изменениях:  

размере опухоли, ее локализации, наличии микрокальцинатов и т.д. 

Микроволновая маммография дает врачу дополнительную информацию о 

тепловой активности тканей, выраженности пролиферативных процессов и  

риске малигнизации. 

     За последние 10 лет в России и  США проведено семь клинических 

испытаний метода, с участием 1500 пациентов. Результаты измерения 

тепловой активности тканей сопоставлялись с данными гистологии (Таблица 

1). 
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Эти исследования дали большой экспериментальный материал для оценки 

тепловых изменений внутри молочной железы в процессе злокачественного 

роста. Кроме этого, накопился определенный опыт практического 

использования технологии в 150 российских и зарубежных центрах. В 

настоящей работе мы попытались дать теоретическое объяснение 

экспериментальным данным,  полученным за последние годы. 

Известно, что злокачественная опухоль имеет более высокую температуру по 

сравнению с окружающими тканями. Эти данные были впервые получены 

французским ученым М.Готерье [M.Gautherie NY 1982]. Температуру внутри 

молочной железы он измерял инвазивно с помощью термопар, 

расположенных на конце иглы. Кроме измерения внутренней температуры, 

всем пациенткам делали маммографию и измеряли температуру кожи с 

помощью тепловизора. Всего в его базе данных было 80 000 пациентов, у 540 

женщин он инвазивно измерил внутреннюю температуру. В процессе 

исследований он измерял температуру как внутри опухоли, так и в 
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окружающих ее тканях. Кроме этого, он проводил измерения температуры в 

симметричных точках противоположной молочной железы. После измерения 

температуры, с помощью специальных математических моделей, Готерье 

рассчитывал тепловыделение злокачественной опухоли – количество 

энергии, выделяемое  одним кубическим сантиметром опухоли. На рис. 1 

представлены экспериментальные данные тепловыделения злокачественной 

опухоли молочной железы в зависимости от ее времени удвоения (ВУ). 

Черные кружочки относятся к пациентам, у которых были выявлены 

метастазы в лимфоузлах, светлые кружочки относятся к пациентам без 

метастазов. 

     Время удвоения (ВУ), согласно модели Шварца, характеризует темп роста 

опухоли и равно интервалу времени, в течение которого опухоль удваивает 

свой объем. Из рис. 1 следует, что тепловыделение (температура) 

злокачественной опухоли определяется ее временем удвоения. 

Зависимость тепловыделения злокачественной опухоли от времени                                            

удвоения (ВУ)  

 

 

                                                     Рис. 1 



6 

 

 

Наиболее опасные, быстрорастущие опухоли, с малым ВУ, имеют большое 

тепловыделение, а индолентные, медленно растущие опухоли, с большим 

ВУ, имеют низкое тепловыделение и соответственно низкую температуру.  

 

     На рис. 2 представлена кинетика роста опухоли, рассчитанная согласно 

модели Шварца, в зависимости от ее тепловыделения (времени удвоения). 

Для опухолей молочной железы с умеренным темпом роста время удвоения 

составляет 90-100 дней, что соответствует среднему значению 

тепловыделения 30-34 мВт/см
3
.[5]. При этом доклиническая фаза развития   

опухоли составляет 7-8 лет.  

 Для «горячих» опухолей со стремительным ростом (тепловыделение равно 

70 мВт/см
3
, время удвоения 30 дней) доклиническая фаза развития составляет 
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всего 2 года. Следует отметить, что данные полученные Готерье не 

противоречат  общей концепции повышенного метаболизма злокачественной 

опухоли. Немецкий ученый О. Варбург еще в 1924 году обнаружил, что 

основной биохимической особенностью опухолевых клеток является их 

способность получать энергию за счет «молочнокислой ферментации» 

гликолиза и расти за счет энергии этого процесса. 

     Дыхание с использованием кислорода в раковых клетках заменяется на 

другой тип энергопотребления – ферментацию глюкозы. При интенсивном 

использовании анаэробного пути гликолиза рассеивается существенно 

больше энергии, что приводит к повышению температуры опухоли и 

окружающих тканей. Второй важный вывод, который можно сделать из 

анализа данных, представленных на рис.1, связан с корреляцией между 

тепловыделением опухоли и метастазами в лимфоузлах. У 18 из 19 

пациентов с высоким тепловыделением имелись метастазы в лимфоузлах. 

Вместе с тем, для опухолей с низкой тепловой активностью метастазы были 

выявлены только у 5 из 30 пациентов.  

     Прогностический потенциал тепловых методов был также 

продемонстрирован Н.П. Напалковым и Н.Б. Кондратьевым, которые 

изучали выживаемость пациентов РМЖ в зависимости от тепловых 

изменений на проекции опухоли, для разных стадий развития опухолевого 

процесса.[6]. 

Для оценки тепловых изменений была использована следующая 

классификация:  

-«Термопозитивные опухоли» - опухоли, на проекции которых имело место 

существенное повышение температуры; 

-«Термонегативные опухоли» - опухоли,  на проекции которых отсутствовало 

повышение температуры; 

-«Пылающие опухоли» - опухоли с очень большим повышением 

температуры (более 2 градусов). 



8 

 

     Отчасти о прогностическом потенциале тепловых методов 

свидетельствуют исследования, проведенные в Российском научном центре 

Рентгенорадиологии (РНЦРР) в 2006 году. В рамках этих исследований 

оценивался уровень тепловых изменений на проекции опухолей в 

зависимости от степени ее злокачественности. Температура измерялась 

неинвазивно с помощью микроволнового радиотермометра РТМ-01-РЭС и 

оценивалась по шестибальной шкале: Th0 - нет тепловых изменений, Th5 – 

максимальные тепловые изменения. У 80% пациентов с высокой степенью 

злокачественности имелись максимальные тепловые изменения (Th5).  Для 

пациентов с низкой степенью злокачественности преобладали показатели 

Th3 (50%). Таким образом, тепловые изменения прямо коррелируют со 

степенью злокачественности. Вместе с тем, степень злокачественности 

является одним из важных, независимых прогностических параметров. По 

данным Blamey 90% пациентов с низкой степенью злокачественности живут 

после операции 30 и более лет, а 90% пациентов с высокой степенью 

злокачественности живут не более 8 лет. [7].  

     Таким образом, информация о внутренней температуре злокачественной 

опухоли обладает значительным прогностическим потенциалом.  Для того, 

чтобы изучить кинетику тепловых процессов при РМЖ Готерье выделил 

группу из 1245 пациентов, у которых по данным маммографии не было 

РМЖ, но уже были тепловые изменения на коже. У 461 женщины были 

доброкачественные изменения, а у 784 структурные изменения 

отсутствовали. В дальнейшем, все эти пациентки в течение  12 лет проходили 

ежегодное маммографическое  обследование. Через 8 лет у 38% пациентов 

без структурных изменений был выявлен рак молочной железы. Среди 

пациенток, у которых были доброкачественные изменения, этот показатель 

достиг 44% .[8] Следует отметить, что процент выявленных РМЖ на порядок 

выше по сравнению с данными маммографического скрининга РМЖ у 

бессимптомных пациентов. 
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   В частности, в Англии за 10 лет при маммографическом скрининге 1000 

женщин выявляется 36 случаев рака молочной железы (3,6%) [9].  По данным 

Готерье, для пациентов имеющих тепловые изменения процент выявленных 

РМЖ в течение 8 лет был на порядок выше. Таким образом, исследования, 

проведенное Готерье, показало, что тепловые изменения предшествуют 

структурным изменениям, что открывает широкие возможности для 

проведения профилактических обследований и выявления пациентов группы 

риска. При этом надо учесть, что микроволновая маммография абсолютно 

безвредна, безболезненна и может применяться в любой возрастной группе. 

Важно также отметить, что микроволновая маммография выявляет в первую 

очередь быстрорастущие опухоли. В исследованиях было показано, что 

тепловые изменения наступают не тогда, когда опухоль достигает 

определенных размеров, а на стадии предшествующей злокачественному 

росту. У 80% пациентов,  у которых по данным гистологии не было выявлено  

рака, но были обнаружены атипичные клетки, уже имелись существенные 

тепловые изменения. Это повышение температуры нельзя объяснить 

повышенным метаболизмом злокачественных клеток, поскольку они не были 

обнаружены в процессе гистологического исследования. Вместе с тем, факт 

повышения тепловой активности тканей при выраженной мастопатии 

известен каждому специалисту,  который занимается микроволновой 

маммографией. Объяснения этому явлению дают исследовании японских 

ученых Yahara T., Koga T., Yoshiba S. [10], которые наряду с инвазивным 

измерением температуры злокачественной опухоли и окружающих тканей, 

измеряли плотность микроваскулярной сети – основной параметр, 

характеризующий ангиогенез опухоли.  Измерения проводились с помощью 

электронного микроскопа. Было обнаружено, что повышение внутренней 

температуры тканей окружающих опухоль хорошо коррелирует с 

плотностью микроваскулярной сети (MVDs). Таким образом, внутренняя 

температура может служить показателем ангиогенеза. Это очень важный 

вывод потому, что он подчеркивает,  что повышение температуры тканей, 
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окружающих опухоль, происходит при повышении плотности 

микроваскулярной сети. С другой стороны, в последние годы проведено 

большое число исследований плотности микроваскулярной сети при РМЖ и 

имеется большой экспериментальный материал, опираясь на который, можно 

судить о характере  тепловых изменений внутренних тканей. В 

многочисленных исследованиях было показано, что рост опухоли зависит от 

ее способности формировать вокруг себя сосудистую сеть. [11]. 

     По мере роста опухоли клетки внутри нее отдаляются от источника 

питательных субстратов, необходимых для выживания и деления.  В 

результате опухоль перестает расти, достигая стационарного объема (как 

правило, порядка 2-3 мм
3
), при котором увеличение клеточной массы 

компенсируется гибелью клеток из-за нехватки основных  питательных 

веществ. В таком состоянии карцинома in situ может оставаться в течение 

многих лет [12]. Дальнейший ее рост возможен только после индукции 

ангиогенеза так как  скорость роста опухоли определяется плотностью 

микроваскулярной сети. Исследование, проведенное Weidner  в 1991 году, 

показало, что плотность микроваскулярной сети прямо коррелирует с 

частотой метастазов у ряда солидных опухолей [13]. Было показано, что 

плотность микроваскулярной сети в области наиболее активной 

васкуляризации является независимым и высоко достоверным 

прогностическим индикатором общей и безрицидивной выживаемости 

пациентов с ранним раком молочной железы.[14]. С другой стороны, 

исследования плотности микроваскулярной сети для неинвазивных 

патологий показало, что MVD может служить клинически важным 

признаком для прогнозирования перехода от рака in situ  к инвазивной 

карциноме. Аналогичный вывод был сделан в работе, где изучалась связь 

плотности микроваскулярной сети в зависимости от гистологических 

характеристик неинвазивного рака.[15]. Показано, что протоковая карцинома 

in situ (DCIS) с высокой степенью злокачественности, для которой 
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характерна высокая вероятность трансформации в инвазивный РМЖ 

достоверно (P<0,001) ассоциируется с высокой плотностью микрососудов. С 

учетом того, что температура тканей, окружающих опухоль коррелирует с 

плотностью микроваскулярной сети, можно полагать, что неинвазивные 

раки, имеющие высокий потенциал к инвазивной трансформации будут 

иметь высокую температуру. В связи с этим необходимо обратить внимание 

на тот факт, что при проведенных неинвазивных измерениях внутренней 

температуры у 50% раков  in situ имелись очень сильные изменения на 

проекции опухоли (Th4, Th5), несмотря на незначительные размеры 

новообразования.  

     Весьма интересна работа французского исследователя Jean-Marc 

Guinebretiere , который оценивал риск развития  рака молочной железы у 

пациентов с доброкачественными патологиями  в зависимости от плотности 

микроваскулярной сети.[16].   

 Известно, что фиброзно-кистозная мастопатия характеризуется 

сравнительно низкой вероятностью малигнизации. Согласно данным Page 

D.L. [17],  относительный риск малигнизации (RR) у пациентов с фиброзно-  

кистозной мастопатией  составляет 1,9.  При наличии атипичных изменений 

эта величина увеличивается до 5,3. Согласно данным Page D.L., у пациентов 

с фиброзно-кистозной мастопатией и высокой плотностью 

микроваскулярной сети  относительный риск малигнизации находится в 

пределах от 7 до 11 едениц. Это даже выше, чем при атипичных изменениях. 

К сожалению, это пока единственное подобное исследование, но оно 

показывает, что плотность микроваскулярной сети а, следовательно, и 

температура может повышаться на стадии предшествующей 

злокачественному росту. Это открывает широкие возможности для 

проведения профилактических осмотров с использованием микроволновой 

маммографии. Данные Готерье по динамическому наблюдению за 

пациентами с тепловыми изменениями и современные исследования [7-10] 
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демонстрируют большой потенциал радиотермометрии для выявления 

пациентов группы риска с целью дальнейшего комплексного 

дообследования. 

При радиотермометрических исследованиях в первую очередь выявляются 

пациентки с быстрым ростом опухоли [18]. В тоже время полная 

безвредность для пациентов любого возраста, а также для медицинского 

персонала позволяет неоднократно проводить исследования и таким образом 

не только своевременно выявлять патологические изменения, но и 

осуществлять контроль за ходом лечения без дополнительной лучевой 

нагрузки. 

     Обнаружение патологического очага возможно на глубине от 3 до 7 см. 

Точность определения температуры внутренних тканей составляет 0,2 град. 

Кроме того, компьютерная обработка результатов позволяет объективно 

оценить полученный данные. Результаты радиотермометрического 

обследования могут быть воспроизведены на мониторе компьютера или на 

принтере в виде таблицы, термограммы или в виде температурного поля на 

проекции обследуемого органа с линиями – изотермами и привязкой 

температурного поля к обследуемым точкам.[19] 

     Наряду с этим велик интерес к современным методикам, позволяющим 

более точно оценить не только первичную опухоль, но и результаты лечения. 

Неоадъювантная химио-и /или гормонотерапия играет все большую роль в 

первичном лечении рака молочной железы. В ряде исследований было 

показано, что клинический эффект, в частности полный морфологический 

ответ на лечение является одним из наиболее значимых факторов 

выживаемости.  Работа Ориновского М.Б. (1995 г) показывает, что не всегда 

изменения маммографических характеристик дают четкую картину для 

оценки эффективности неоадъювантного лечения, характеризуемого 

степенью лечебного патоморфоза опухоли. При анализе полученных им 

данных сделано заключение, что распределение вероятностей значений 

термоасимметрий, соответствующих умеренно выраженному и выраженному 
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лечебному патоморфозу, обладают статистической значимостью. 

Применение, описываемой в данной работе, дециметровой СВЧ-термометрии  

у больных раком молочной железы, получавших неоадъювантную терапию, 

позволило объективно оценить эффективность этих методов лечения в 

среднем в 85,2% случаев.  

Оценка клинического эффекта неоадъювантной химиотерапии приобретает 

важное значение еще и потому, что многие исследователи используют эту 

информацию при изучении новых лекарственных режимов. На ASCO были 

представлены результаты двух исследований, в которых эффект 

неоадъювантной химиотерапии оценивался с помощью радиологических 

методов.  

     Сравнение точности осмотра, маммографии и ультразвукового 

исследования было проведено в группе из 141 больной, получавшей 

неоадъювантную химиотерапию CMF или эпирубицином и 

тамоксифеном.[20] Перед началом лечения результаты пальпации лучше 

коррелировали с данными ультразвукового определения размеров опухоли 

по сравнению с маммографическими. После лечения данные 

морфологического исследования в большей степени коррелировали с 

данными пальпации, чем с результатами маммографии и ультразвукового 

исследования. Данные физикального обследования оказались также 

информативными в плане прогнозирования отдаленных результатов лечения 

(p=0,04) в отличие от данных маммографии и ультразвукового исследования, 

которые не являлись предсказывающими факторами. Результаты этого 

исследования демонстрируют несовершенство маммографии и 

ультразвуковой томографии как методов оценки лечебного эффекта 

неоадъювантной терапии, и подчеркивает необходимость разработки лучших 

диагностических методик.  

 

                                                  

 



14 

 

Резюме 

  Микроволновая маммография позволяет оценивать тепловые изменения как 

внутри молочной железы, так и на ее поверхности. 

Очевидно, что она не может заменить ренген-маммографию или УЗИ, 

поскольку она не дает информацию о структурных изменениях в молочных 

железах, которая крайне необходима врачу. 

     Вместе с тем, она может дать дополнительную информацию о 

выраженности пролиферативных процессов, о тепловой активности ткани. 

     Эта информация во многих случаях может быть решающей при выработке 

тактики лечения. Безусловно, для понимания кинетики развития опухоли 

информация о ее энергетике крайне важна и микроволновая маммография  

 позволяет с этой стороны взглянуть на процесс злокачественного роста. 

     По нашему мнению, дециметровая СВЧ-радиотермометрия, благодаря 

простоте исследования неинвазивности и безвредности может служить 

перспективным  методом диагностики и  оценки эффективности лечения рака 

молочной железы. В сочетании с рентгенологическим и ультразвуковым 

исследованиями может позволить определить тактику ведения больных. 

Совместное использование маммографии, УЗИ  и РТМ-диагностики 

молочных желез снижает уровень диагностических ошибок до1-3%.  

Summary 

 

      Mammography and ultrasound gives your doctor information about the 

structural changes: the size of the tumor, its localization, the presence of 

mikrokaltsinatov etc. Microwave mammography gives the doctor additional 

information on the thermal activity of tissues, the severity of proliferative 

processes, risk of malignancy, etc. In our opinion, the UHF microwave radiometry, 

due to the simplicity and harmlessness of noninvasive studies can serve as a 

promising method for diagnosing and assessing the effectiveness of treatment for 

breast cancer. In conjunction with the X-ray and ultrasound studies may allow to 

determine the tactics of the patients. Sharing mammography, ultrasound and RTM-

diagnosis of breast reduces diagnostic errors up to 1 3%. 
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