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Введение

Мастит — это воспалительное заболева-
ние молочной железы (МЖ), которое может 
сопровождаться инфекционным процессом 
или может протекать без него. Эта патоло-
гия объединяет в себе различные инфекци-

онные и неинфекционные формы. Одной из 
неинфекционных форм мастита является 
идиопатический гранулематозный мастит 
(ИГМ).

ИГМ или идиопатический гранулема-
тозный лобулярный мастит — хронический 
воспалительный процесс неизвестной эти-
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реферат

Мастит — воспалительное заболевание молочной железы, которое может сопровождаться инфек-
ционным процессом или может протекать без него.

Одной из форм неинфекционного мастита является идиопатический гранулематозный мастит. Это 
редкое воспалительное заболевание молочной железы, впервые описанное Kessler и Wolloch в 1972 г. 

Идиопатический гранулематозный мастит (ИГМ) или идиопатический гранулематозный лобуляр-
ный мастит — хронический воспалительный процесс неизвестной этиологии, клинические проявле-
ния и лучевая картина которого могут симулировать другие нозологии. 

Представлен клинический случай ИГМ у женщины 29 лет, который лучевыми методами диагно-
стики, такими как контрастная спектральная двухэнергетическая маммография (КСДМ), магнитно-
резонансная томография с динамическим контрастным усилением (МРТ и ДКУ), гибридный метод 
однофотонной эмиссионной томографии и компьютерной томографии (ОФЭКТ/КТ), был диагности-
рован как рак молочной железы (РМЖ). Однако по результатам гистологического заключения после 
трепанобиопсии патологического образования опухолевых клеток в биоптате не получено. В связи с 
этим принято решение о консервативном лечении в хирургическом отделении.

Целью работы является обзор лучевой картины ИГМ при использовании методов визуализации с 
контрастированием на примере конкретного случая и описание соответствующих дифференциально-
диагностических признаков с другими схожими заболеваниями молочных желез, такими как воспали-
тельные формы рака молочной железы, туберкулёз и др.
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ологии, сопровождающийся поражением 
тканей МЖ при отсутствии микобактери-
альной, грибковой, паразитарной инфекции 
или других часто встречающихся грануле-
матозных воспалений, таких как, саркоидоз 
и силиконовая гранулема [1].

Причина возникновения ИГМ остается 
неизвестной. Однако существует множе-
ство теорий, основанных на результатах, 
полученных в небольших когортах пациен-
тов. Наиболее признанная теория состоит в 
том, что первичное повреждение и наруше-
ние функции клеток протокового эпителия 
МЖ вызывает переход протоковых выделе-
ний в лобулярную строму МЖ. Этот пере-
ход вызывает местную воспалительную ре-
акцию в соединительной ткани с миграцией 
макрофагов и лимфоцитов, а затем местную 
гранулематозную реакцию вокруг желези-
стой дольки [2].

В большинстве случаев заболевание воз-
никает у женщин детородного и премено-
паузального возраста, средний возраст по 
разным источникам составляет 32–36,5 лет, 
выявление ИГМ у женщин старше 50 лет 
является редким [3]. Достоверное увеличе-
ние заболеваемости ИГМ связано с бере-
менностью, лактацией и гиперпролактине-
мией [4]. Большинству пациенток с родами 
в анамнезе ставят диагноз в течение 5 лет 
после беременности [5]. Также как отяго-
щающие факторы были описаны: дефицит 
α1-антитрипсина, применение оральных 
контрацептивов, травмы, диабет, аутоим-
мунные заболевания и курение, но явную 
корреляцию с ними установить не удалось 
[6].

Истинная распространенность этого за-
болевания не установлена [7]. Baslaim M.M. 
et al. провели 10-летнее ретроспективное 
исследование и обнаружили, что среди 1106 
женщин с доброкачественными изменени-
ями МЖ (масталгия, фиброзно-кистозные 
изменения, фиброаденомы, протоковая 
эктазия, простые кисты и острые и хрони-
ческие воспалительные состояния), 1,8  % 
наблюдений из них представляли гистоло-
гические подтвержденные случаи ИГМ [8].

Гистологически ИГМ характеризуется 
хроническим неказеозным лобулоцентри-
ческим гранулематозным воспалением, 

клеточный состав которого представлен 
гигантскими многоядерными клетками 
Лангерганса, эпителиоидными гистиоцита-
ми и лимфоцитами [1]. Однако при слиянии 
гранулём чёткая связь процесса в дольке 
может теряться.

Чаще всего ИГМ определяется как бо-
лезненное пальпируемое уплотнение раз-
личных размеров (1–20 см) [9–11]. В иссле-
довании Al-Khaffaf B. et al в 11–31 % случаев 
описано сочетание этого симптома с эрите-
мой кожи и отёком железы и в 20 % случа-
ев — локальное утолщение кожи. Процесс, 
как правило, односторонний, но описаны 
и синхронные билатеральные случаи [9]. 
Сосок редко вовлекается в процесс, одна-
ко описаны единичные случаи его втяже-
ния, изъязвления и выделения из соска [9]. 
Увеличенные лимфатические узлы выявля-
ются примерно у 28 % пациентов [12], чаще 
данный симптом свидетельствует больше 
в пользу злокачественного процесса [11]. 
Описана манифестация заболевания с об-
разованием асептического абсцесса с/без 
формирования свищевого хода на кожу, 
который может быть как проявлением ос-
новного процесса, так и осложнением тре-
панобиопсии, вариабельность которого со-
ставляет 6,6–54,0 % [9, 13]. Важно отметить, 
что наличие абсцесса при клиническом ис-
следовании и/или визуализации не является 
противопоказанием к выполнению биопсии, 
если имеется подозрение на злокачествен-
ный процесс, который тоже может форми-
ровать жидкостную полость [14].

Двойную значимость проблема воспали-
тельных заболеваний МЖ приобретает в он-
кологической плоскости. Диагностические 
ошибки при воспалительных заболеваниях 
МЖ достаточно распространены, потому 
что ложные клинические, маммографи-
ческие, ультразвуковые признаки рака на 
фоне воспаления могут проявляться в 53,1 % 
случаев [15].

С целью демонстрации сложности диф-
ференциальной диагностики ИГМ со специ-
фическими патологическими процессами 
схожей локализации, а также необходимо-
стью мультимодального подхода к диагно-
стике, приводится данный клинический 
случай.
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клинический случай
Пациентка, 29 лет, в сентябре 2019 г. за-

метила болезненное уплотнение в левой 
МЖ. По месту жительства было выполне-
но ультразвуковое исследование (УЗИ) МЖ 
и поставлен диагноз  — нелактационный 
мастит. Назначена антибиотикотерапия 
(амоксициллин в комбинации с ингибито-
рами бета-лактамаз) с незначительным по-
ложительным эффектом в виде уменьшения 
болезненности.

В связи с отсутствием динамики, в октя-
бре 2019 г. пациентка выполнила магнитно-
резонансную томографию МЖ с динамиче-
ским контрастным усилением (МРТ с ДКУ), 
при которой в нижневнутреннем квадранте 
левой МЖ определялся гиперваскулярный 
инфильтрат с нечеткими тяжистыми кон-
турами, распространяющийся на окружаю-
щую клетчатку и кожу, общими размерами 
78×39×41 мм; отмечался отёк мягких тканей 

передней грудной стенки, без достоверных 
МРТ-признаков инвазии грудных мышц 
(рис.  1). В верхненаружном квадранте  — 
аналогичный гиперваскулярный участок 
линейной формы размерами 12×5 мм. В ак-
силлярной области слева — овоидные лим-
фатические узлы со сниженной кортико-ме-
дуллярной дифференцировкой.

По результатам исследования было вы-
несено заключение — рак молочной желе-
зы (РМЖ), мультицентричная форма, кате-
гория BI-RADS 5 с вторичным поражением 
аксиллярных лимфатических узлов слева.

После этого пациентка обратилась в 
Национальный медицинский исследова-
тельский центр онкологии им. Н.Н. Петрова. 

При пальпации левой МЖ в области вну-
тренних квадрантов определялось уплот-
нение неправильной формы до 4,5  см без 
чётких контуров, связанное с подкожно-
жировой клетчаткой, болезненное (рис.  2).  

Рис. 2. В области внутренних квадрантов 
левой молочной железы определялось 
уплотнение неправильной формы до 
4,5 см без четких контуров, связанное 

с подкожно-жировой клетчаткой
Fig. 2. 4.5 cm irregular shaped lesion with 

ill-defined margins in the inner quadrants of 
left breast connected with subcutaneous fat

Рис. 1. МРТ с ДКУ: (а) — Т1-ВИ. Отёк мягких 
тканей передней грудной стенки и кожи слева; 
(б) — Т1-постконтрастный с жироподавлением 
(субтракция). Гиперваскулярный инфильтрат 

с нечёткими тяжистыми контурами 
в нижневнутреннем квадранте слева

Fig. 1. MRI with DCE: (а) — Axial Т1-weighted. 
Soft tissue edema of anterior thoracic wall and skin 
on the left; (б) — Axial Т1-weighted fat-saturated, 

gadolinium-based contrast–enhanced (subtraction). 
Hypervascular lesion with cord-like ill-defined 

margins in the lower inner quadrant of left breast

a

б
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В левой подмышечной области — плотные 
лимфатические узлы размерами от 1 до 2 см.

Был выполнен ряд диагностических 
исследований.

Контрастная спектральная двухэнерге-
тическая маммография (КСДМ) осущест-
вля лась на цифровом маммографе 
Senographe DS (General Electric, США), снаб-
женным рентгеновской трубкой с двойной 
молибдено-родиевой анодной дорожкой и 
цифровым полноформатным плоскопанель-
ным детектором из аморфного кремния 
в оптическом контакте с иодидом цезия. 
Получающиеся цифровые изображения вы-
сокой чёткости передавались на рабочую 
станцию для визуализации и обработки. 
Исследование проводилось с компрессией 
МЖ по стандартной методике в краниока-
удальной (CC) и медиолатеральной (MLO) 
проекциях, с обеих сторон, после внутри-
венного введения неионного йодсодержа-

щего контрастирующего препарата (КП) с 
использованием инжектора для введения 
КП. 

При КСДМ были выявлены сливающи-
еся узловые образования в нижневнутрен-
нем квадранте левой железы по ходу из-
витых расширенных протоков, без чёткого 
отграничения от железистой ткани, с не-
ровными контурами общими размерами не 
менее 77×43 мм, с выраженным лакунарным 
типом накопления контрастного препара-
та. Отмечалась связь с подкожно-жировой 
клетчаткой и соском (рис.  3). В подмышеч-
ной клетчатке левой МЖ в пределах сним-
ков определялись лимфатические узлы раз-
личной плотности. 

Данные изменения расценивались как 
РМЖ с подозрением на метастатическое по-
ражение аксиллярных лимфатических уз-
лов, BI-RADS 5.

Рис. 3. КСДМ. Сливающиеся узловые образования в нижневнутреннем квадранте левой 
железы по ходу извитых расширенных протоков, с нечёткими неровными контурами 

общими размерами не менее 77×43 мм, с выраженным лакунарным типом накопления 
контрастного препарата. Отмечалась связь с подкожно-жировой клетчаткой и соском

Fig. 3. CESM. 77×43 mm merging lesions along extended ducts with ill-defined 
margins in lower inner quadrant of the left breast, with marked lacunar contrast 

enhancement. There is connection with subcutaneous fat and nipple

a вб г
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Гибридный метод однофотонной 
эмиссион ной томографии с компьютер-
ной томографией (ОФЭКТ/КТ) с туморо-
тропным радиофармпрепаратом (РФП) 
99mTc-технетрилом был реализован на 
эмиссионном компьютерном томографе, 
совмещенном с рентгеновским компьютер-
ным томографом. 

При анализе данных ОФЭКТ/КТ во вну-
тренних квадрантах левой МЖ визуали-
зировалась выраженная гиперфиксация 
РФП деформированными извитыми про-
токами без формирования узлового обра-
зования, неоднородной структуры за счет 
участков пониженной плотности на пло-
щади 60×40×45 мм, очаг/фон от 2,5 до 4,6. 
В подмышечной клетчатке слева, в том чис-
ле субпекторально, отмечались солидные 
лимфатические узлы с выраженной гипер-
фиксацией РФП. Это было расценено как 
РМЖ с метастазами в подмышечных лим-
фатических узлах слева (рис. 4). С учетом этих данных было принято ре-

шение о проведение трепанобиопсии фоку-
са уплотнения левой МЖ. По результатам 
гистологического заключения в биоптате 
определялись фрагменты ткани МЖ с хро-
ническим гранулематозным неспецифиче-
ским маститом, опухолевые клетки не об-
наружены (рис. 5).

Для дальнейшего обследования и лече-
ния пациентка была направлена в общехи-
рургическое отделение.

обсуждение

На сегодняшний день нет единого мне-
ния о патогномоничных клинических, 
радиологических и гистологических осо-
бенностях ИГМ, диагноз устанавливает-
ся методом исключения. Вследствие этого 
средний период постановки диагноза ИГМ 
составляет 4–5 мес [16].

Дифференциальная диагностика ИГМ 
проводится с воспалительной формой 
РМЖ, неспецифическим инфекционным 
маститом, туберкулёзным маститом, диа-
бетической мастопатией, гранулематозом 
Вегенера, саркоидозом МЖ, гранулематоз-
ными заболеваниями, вызванными инород-

Рис. 4. ОФЭКТ/КТ. Во внутренних квадрантах 
левой МЖ визуализируется выраженная 

гиперфиксация РФП деформированными 
извитыми протоками без формирования 

узлового образования, неоднородной структуры 
за счёт участков пониженной плотности на 
площади 60×40×45 мм, очаг/фон от 2,5 до 4,6
Fig. 4. SPECT/CT. 60×40×45 mm lesion with 
marked hyperfixation of radiotracer (lesion/
background 2.5–4.6) in lower inner quadrant 
of left breast along deformed extended ducts 
without node formation, with heterogeneous 

structure due to low density areas

Рис. 5. Трепанбиоптат, увеличение ×40, 
фрагменты ткани МЖ с хроническими 
гранулематозными неспецифическими 

изменениями, опухолевые клетки не обнаружены
Fig. 5. Biopsy, magnification ×40. Breast tissue 

fragments with chronic granulomatous nonspecific 
changes, no malignant cells were detected
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ным телом (инъекции силикона, парафина, 
полиакриламид гидрогеля). 

На этапе сбора анамнеза целесообразно 
заподозрить туберкулёзный мастит у паци-
ентов с факторами риска из эндемичных и 
неблагополучных районов, поскольку он яв-
ляется противопоказанием для стероидной 
терапии, показанной при ИГМ [17]. О специ-
фичной флоре также стоит думать, когда 
пациенты не реагируют на эмпирическую 
терапию антибиотиками. По данным [17], 
при сравнении группы ИГМ (58 человек) и 
больных туберкулёзом МЖ (10 случаев), по-
казано, что увеличенные лимфатические 
узлы определялись чаще при туберкулёзе, 
а масталгия — при ИГМ. Более чем у поло-
вины пациенток с туберкулёзом МЖ выяв-
лялась лёгочная форма, поэтому важно учи-
тывать анамнез пациенток.

Кроме того, на первичном этапе диагно-
стики у пациенток с инсулинозависимым 
диабетом в анамнезе или заболеваниями 
щитовидной железы воспалительные из-
менения МЖ стоит дифференцировать с 
диабетической фиброзной мастопатией, так 
как её клинические и лучевые данные со-
впадают с ИГМ [18]. 

Схожей лучевой семиотикой обладает 
поражение МЖ при гранулематозном не-
кротическом васкулите Вегенера. Однако 
он крайне редко поражает МЖ, преоблада-
ющая симптоматика связана с поражением 
лёгких, кожи и других хорошо васкуляризи-
рованных органов. 

Менее чем у 1 % пациенток с саркоидо-
зом может возникать поражение МЖ, кото-
рое клинически и по данным лучевых мето-
дов диагностики может быть неотличимо с 
ИГМ [19]. 

Наибольшие трудности врач-рентгено-
лог испытывает при дифференциальной 
диагностике воспалительной формы РМЖ, 
неспецифическом инфекционном мастите и 
ИГМ.

По данным литературы, высокочувстви-
тельным методом диагностики ИГМ явля-
ется МРТ с ДКУ, однако признаки его очень 
вариабельны. В публикациях разных авто-
ров описаны характерные МРТ-симптомы 
этой патологии [12, 14, 20, 21]. Наиболее 

частым проявлением ИГМ является гете-
рогенный или кольцевидный характер на-
копления парамагнетика образованием, 
которое может сочетаться с контрастирова-
нием, не имеющим вид узла (сегментарным 
или регионарным). В 30–80  % встречается 
только неузловой характер накопления па-
рамагнетика — чаще сегментарного типа, 
реже регионального, крайне редко  — диф-
фузное [14, 20, 21]. При этом неспецифиче-
ский инфекционный мастит чаще харак-
теризуется региональным и диффузным 
характером контрастирования. При по-
строении кинетической кривой отмечают-
ся 1-й или 2-й типы, что более типично для 
доброкачественных изменений. В большин-
стве случаев ИГМ наблюдается ограниче-
ние диффузии и гиперинтенсивные сигна-
лы в режиме Т2-ВИ (отображающий отёк) 
[18]. Yildiz et al  описали, что у большинства 
пациентов (80 %) определяется гиперинтен-
сивное на Т2-ВИ образование с неровными 
контурами, реже встречаются гипоинтен-
сивные, что может отражать различные 
степени фиброза [18]. Также при МРТ могут 
визуализироваться сливающиеся микро-
абсцессы, которые характеризуются повы-
шенным сигналом на Т2-ВИ с перифериче-
ским накоплением контрастного вещества 
[12]. Дополнительными симптомами яв-
ляются увеличение лимфатических узлов, 
утолщение соска и кожи [20]. Обширный 
отёк кожи (более 1/3), наличие односторон-
него увеличения лимфатических узлов и 
втяжение соска свидетельствуют больше в 
пользу воспалительной формы РМЖ [22, 23]. 

До сих пор не существует неинвазив-
ной методики, способной точно поставить 
данный диагноз, так как при дифференци-
альной диагностике воспалительной фор-
мы РМЖ с ИГМ, которые характеризуются 
сходной клинической картиной (гипереми-
ей кожи, отёком железы, болью, локальным 
повышением температуры, ранним вовле-
чением в процесс регионарных лимфати-
ческих узлов), пациенты часто попадают 
к общим хирургам, которые производят 
вскрытие предполагаемых абсцессов, либо 
назначают физиотерапевтическое лечение 
[11]. Неспецифический инфекционный ма-
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стит является наиболее частой причиной 
воспалительных изменений МЖ и сопро-
вождается схожей с ИГМ лучевой семиоти-
кой, однако манифестирует чаще в период 
лактации и хорошо поддается антибактери-
альной терапии [24]. 

Маммография является незаменимой 
методикой дифференциальной диагности-
ки патологии МЖ. В литературе как наибо-
лее часто встречающийся маммографиче-
ский признак описана фокальная очаговая 
асимметрия [11, 12, 14, 17, 25–28]. Однако по 
разным данным, в 8–56 % случаев патологи-
ческие изменения при маммографии не вы-
являются, особенно в группе пациенток с 
неоднородной рентгенологически плотной 
МЖ [19]. Fazzio et al  обнаружили, что обыз-
вествления крайне редко являются прояв-
лением ИГМ, описав единственный случай, 
в котором наблюдались грубые гетероген-
ные кальцинаты [11]. Тем не менее, имеются 
сообщения о синхронном протекании ИГМ 
и рака, который маскируется за измененной 
железой, и только наличие микрокальци-
натов позволяет заподозрить опухолевую 
патологию [29]. Эти данные подтверждают 
полезность маммографического исследова-
ния после устранения острой боли и выра-
женного отёка, которые часто ограничива-
ют первичную маммографическую оценку у 
женщин, которым она показана.

Альтернативой выполнения МРТ с ДКУ 
и маммографии может стать КСДМ, кото-
рая позволит определить функциональные 
характеристики изменений, точно оценить 
объём поражения и одновременно исклю-
чить наличие злокачественных микрокаль-
цинатов. В настоящий момент в мировой 
литературе не существует описания ИГМ 
по данным КСДМ, наше наблюдение явля-
ется пока единственным. 

Также не существует сообщений о семи-
отике ИГМ при ОФЭКТ/КТ, описан един-
ственный случай визуализации данной 
патологии при маммосцинтиграфии на спе-
циализированной гамма-камере, по резуль-
татам которой был выявлен субареолярный 
фокус накопления РФП [11].

заключение

Полученные данные свидетельствуют, 
что дифференциальная диагностика ИГМ 
сложна, неоднозначна и требует дальней-
ших исследований. Только косвенные при-
знаки, такие как детородный или премено-
паузальный возраст пациентки, отсутствие 
ответа на эмпирическую антибактериаль-
ную терапию, сегментарный характер по-
ражения при отсутствии злокачественных 
микрокальцинатов, позволяют с большей 
вероятностью предположить ИГМ. 

По нашим результатам, наиболее по-
лезным методом диагностики ИГМ может 
быть КСДМ, т.к. она позволяет определить 
тип распределения контрастного вещества 
в МЖ и одновременно исключить наличие 
злокачественных микрокальцинатов, кото-
рые могут быть признаком воспалительной 
формы РМЖ.
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Abstract

Mastitis is an inflammatory condition of the breast, which may or may not be accompanied by infection 
(WHO 2000).

Idiopathic granulomatous mastitis is one of the forms of non-infectious mastitis. Granulomatous lobular 
mastitis is a rare inflammatory disease of the breast that was first described by Kessler and Wolloch in 1972.

Idiopathic granulomatous mastitis (IGM) or granulomatous lobular mastitis is chronic inflammatory 
breast disease of unknown etiology, the clinical manifestation and radiological features of which may mimic 
other nosological entities.

We report a case of 29 year old woman who was diagnosed with breast carcinoma by radiological methods, 
such as contrast enhanced spectral mammography (CESM), magnetic resonance imaging with dynamic 
contrast enhancement (MRI with DCE), SPECT/CT. However, performed core needle biopsy of a lesion shows 
no tumor cells. The conservative treatment was suggested, based on obtained information.

Aim is a review of radiological features of IGM with contrast enhanced visualization methods, based on 
our clinical case; description of differential radiological features in comparison with similar diseases of the 
breast, such as inflammatory breast carcinoma, tuberculosis etc.

Key words: idiopathic granulomatous mastitis, contrast enhanced spectral mammography, breast magnetic resonance 
imaging, SPECT/CT, breast carcinoma
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