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Прицільні візуально контрольовані мініінвазивні втручан-

ня (МІВ) на грудній залозі (ГЗ) та регіонарних лімфатичних 

вузлах (ЛВ) є невід’ємною компонентою сучасної онкома-

мології як універсальний і точний інструмент для вирішен-

ня основних завдань персоналізованої терапії з викорис-

танням цифрових технологій та штучного інтелекту [1 – 3].

У результаті масових скринінгових та діагностичних до-

сліджень ГЗ постійно зростає кількість новоутворень (НУ) 

і патологічно змінених ЛВ, які потребують патоморфоло-

гічної верифікації (ПМВ) з розподілом виявленої патоло-

гії на доброякісну, з невизначеним онкологічним потенці-

алом, високоризикову, а при раку ГЗ (РГЗ) – встановлення 

його патогістологічних та молекулярно–генетичних осо-

бливостей [4 – 7].

Наказ МОЗ України від 30.06.2015 р. № 396 регламентує 

проведення ПМВ пухлин ГЗ у закладах високоспеціалізова-

ної (третинної) онкологічної допомоги, але в даному уніфі-

кованому клінічному протоколі не вказано, які патологічні 

зміни слід вважати «пухлинами», не визначено показання до 

виконання біопсії, не деталізовано вибір методу візуалізації 

і способу втручання в залежності від солідного, рідинного 

або внутрішньопротокового характеру НУ [8].

У США відповідно до рекомендацій Національної комп-

лексної мережі раку® (2018) біопсію ГЗ виконують за ре-

зультатами променевої діагностики при підозрілих та без-

сумнівних щодо РГЗ зображеннях категорій BI–RADS™–4–5 

(Breast Imaging Reporting and Data System), але при цьому рі-

вень гіпердіагностики сягає 20,0–30,0%, що неминуче при-

зводить до стресових реакцій у пацієнток і додаткового на-

вантаження на бюджет [9].

Для підвищення точності променевої діагностики і більш 

упевненого встановлення показань до проведення ПМВ де-

далі частіше застосовують автоматизований, комп’ютер–

асистований аналіз отриманих цифрових зображень з вико-

ристанням штучного інтелекту (аrtificial intelligence), напри-

клад, технології згорткової нейронної мережі (convolutional 

neural network), за допомогою яких вдається уникнути біль-

ше 70,0% зайвих біопсій і отримати помітний економіч-

ний ефект [10].

Передопераційна ПМВ за допомогою візуально контр-

ольованих МІВ практично неможлива при неінформатив-

них або нормальних даних променевих досліджень кате-

горій BI–RADS™–0–1 у жінок з вузлами ГЗ, що пальпують-

ся, а також у пацієнток з патологічними виділеннями із со-

ска (ПВС) [9, 11].

За наявності вузлових НУ, що пальпуються, але не мають 

рентгено–ехографічного зображення, можливе виконан-

ня тонкоголкової аспіраційної біопсії (ТГАБ) або трепан–

біопсії (ТБ) під пальпаторним контролем. Втім, нині такий 

підхід вважають анахронізмом з тієї точки зору, що не всі 

пальповані вузли є істинними НУ, а за відсутності візуально-

го контролю за точністю влучення біопсійного інструмента 

в необхідну ділянку патологічного осередку немає гарантії 

повноцінності отриманого біоптату [12].

У хворих з ПВС за високої (18,0 – 19,3%) ймовірності РГЗ 

частота негативних результатів рентгеномамографії (РМГ)/

ультразвукового дослідження (УЗД) сягає 38,1 – 85,0% та 34,5 

– 71,0% відповідно, а в 16,3 – 22,7% спостережень виявляєть-

ся неспроможною й ендоскопічна мамодуктоскопія (ЕМДС), 

що унеможливлює виконання біопсії як під променевим, так 

і під ендоскопічним контролем [11, 13].

Використання додаткових методик медичної візуалізації 

ГЗ, зокрема рентгенівської галактодуктографії або магніт-

но–резонансної томографії (МРТ), ускладнює діагностич-

ний алгоритм, подовжує терміни діагностики і супроводжу-

ється додатковими бюджетними витратами, тим більше, що 
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методики біопсії під супроводом МРТ ще не набули широ-

кого розповсюдження, а під контролем дуктографії взага-

лі не розроблені [6].

Отже, формується контингент пацієнток з негативними 

результатами РМГ/УЗД/ЕМДС, які за клінічними даними (вуз-

ли, що пальпуються/ПВС) потребують відкритої біопсії (ВБ) у 

вигляді секторальної резекції або дуктектомії. Упродовж три-

валого часу саме ВБ залишалась провідним способом отри-

мання достатнього обсягу патологічного матеріалу для пов-

ноцінної ПМВ, а у разі повного видалення доброякісних НУ 

ще й набувала статусу не діагностичної, а лікувальної проце-

дури. У сучасній практиці діагностична ВБ необхідна тільки 

для невеликої (приблизно 5,0%) субпопуляції жінок з неви-

значеними результатами закритих біопсій, наприклад, при 

атиповій протоковій гіперплазії, сосочкових ураженнях, ра-

діарних рубцях тощо. Однак дані двох третин таких ВБ де-

монструють доброякісні ураження, і тому для оптимально-

го використання ресурсів охорони здоров’я пропонуються 

альтернативні підходи, наприклад, додаткова візуалізація (то-

мосинтез, МРТ), повторні біопсії, динамічне спостереження 

[14]. Поступово ВБ втрачає і лікувальну значущість. Відповідно 

до ініціативи Американської асоціації хірургів–мамологів 

(American Society of Breast Surgeons) зазвичай не підлягають 

хірургічному лікуванню безсимптомні ділянки псевдоангіо-

матозної стромальної гіперплазії, доказані біопсією фіброа-

деноми розміром до 2,0 см, абсцеси без початкової спроби 

черезшкірної аспірації, типові кісти без клінічної симптома-

тики, які випадково виявлені УЗД [15].

На даний час основними методиками закритих приціль-

них візуально контрольованих МІВ діагностичного при-

значення є ТГАБ та ТБ [16]. Прародичка закритих біопсій – 

ТГАБ була запропонована H. Martin і E. Ellis у 1930 р. Її спо-

чатку виконували під пальпаторним контролем, але завдя-

ки сучасним можливостям медичної візуалізації ГЗ, зокрема 

УЗД, вона стала більш досконалою і безпечною, має низьку 

собівартість, характеризується швидким отриманням ци-

тологічного висновку, достатньою (74,0 – 96,0%) діагнос-

тичною чутливістю, а також лікувальним ефектом при рі-

динних НУ, наприклад кістах та абсцесах. Проте ТГАБ має 

головний недолік – відсутність гістологічної побудови бі-

оптату, через що неможливо відрізнити інвазивний РГЗ від 

карциноми in situ і, найголовніше, встановити основні мо-

лекулярно–біологічні властивості пухлини. Відносною є й 

економічність ТГАБ, оскільки, якщо її результати невизначе-

ні, виникає необхідність у додатковій діагностиці, що знач-

но збільшує подальші фінансові витрати [16, 17].

Упродовж 2016 – 2018 рр. нами виконано 2383 ехографіч-

но контрольованих ТГАБ, із них 1335 (56,0%) – при кістах, 

832 (34,9%) – при солідних НУ і 216 (9,1%) – при підозрілих 

пахвових ЛВ. Встановлено високу (93,7%) діагностичну чут-

ливість ТГАБ, але помічено прогресивне зниження специ-

фічності від 97,4% – при кістах до 58,7% – при солідних НУ 

і до 42,3% – при підозрілих пахвових ЛВ. Отримані дані що-

до низької діагностичної ефективності ТГАБ при метастазах 

у ЛВ збігаються з результатами D. Verver і співавторів (2018), 

які також переконалися, що ТГАБ має недостатню (менше 

80,0%) чутливість, через що нею не можна замінити ВБ [18].

Наведені факти доводять доцільність обмеженого, вибір-

кового застосування ТГАБ переважно при рідинних НУ, ко-

ли, крім діагностичного, очікується ще й лікувальний ефект. 

Втім, останні публікації щодо впровадження високих імуно-

цитохімічних та геномних технологій, результати яких за 

основними біомаркерами РГЗ (мутації гена HER–2, рецеп-

тори статевих стероїдів, індекс Ki–67) у 84,0 – 98,0% спо-

стережень збігаються з даними патогістологічного аналі-

зу, свідчать про близьке й неминуче відродження ТГАБ як 

повноцінного діагностичного тесту [19].

Обсяг біоптату, достатній для диференціювання карци-

номи in situ з інвазивним РГЗ і встановлення його основних 

молекулярно–біологічних властивостей, у більшості спосте-

режень забезпечує прицільна візуально контрольована ТБ 

голками діаметром 14 – 16 G. Шляхом систематизованого 

огляду і мета–аналізу M. Wang і співавтори (2017) встано-

вили, що чутливість ТБ становить у середньому 87,0% та на 

13,0% є більшою за аналогічний показник ТГАБ, але між обо-

ма методиками не виявлено помітної різниці (98,0 та 96,5% 

відповідно) за показником специфічності [16]. Більше 70,0% 

прицільних ТБ виконують під контролем УЗД у режимі ре-

ального часу, оскільки ультразвукова навігація в порівнян-

ні з рентгенологічним контролем є доступнішою, техніч-

но простішою і дешевшою [20]. Разом з тим при скануван-

ні у В–режимі сірої шкали на ехограмах регулярно виявля-

ються лінійні гіперехогенні структури, які зумовлені при-

родними анатомічними утвореннями ГЗ, зокрема зв’язками 

Купера, і за своїми ехографічними характеристиками іміту-

ють пункційний інструмент, що утруднює його локацію [21].

У свою чергу стереотаксична рентген–контрольована ТБ 

резервується для ехонегативних НУ і гарантує точне (до 0,1 

см) влучення пункційного інструмента в задану точку, зокре-

ма, при дрібних солідних НУ, мікрокальцинатах та локаль-

них порушеннях архітектоніки. Втім, дана методика втра-

чає сенс при негативних даних РМГ або томосинтезу, тех-

нічно неможлива при плоских ГЗ (товщина менше 2,5 – 2,7 

см після компресії на мамографі) і небезпечна за критично-

го розташування НУ близько до плеври, магістральних кро-

воносних судин та нервових стволів [20].

Упродовж 2016 – 2018 рр. нами виконано 1267 ТБ, із них 

1161 (91,6%) – під ехографічним і 106 (9,4%) – під стереотак-

сичним контролем. Встановлено високу (99,6%) діагностич-

ну ефективність даної процедури і її повну неспроможність 

при рентген– і ехонегативних внутрішньопротокових НУ, 

які не пальпуються і проявляються лише ПВС. Для таких па-

цієнток нами розроблено спосіб прицільної стереотаксич-

ної ТБ, який включає стандартне або селективне ендоско-

пічно контрольоване контрастування сецернуючої молоч-

ної протоки і використання характерних дуктографічних 

ознак з навігаційною метою. Це створює умови для передо-

пераційної ПМВ у 37,2% пацієнток з ПВС при негативних 

даних РМГ/УЗД/ЕМДС [22].

Останніми роками при внутрішньопротокових НУ та 

складних кістах ГЗ набуває дедалі ширшого застосування 

інтервенційна ендоскопія у вигляді черезпротокової або 

черезшкірної біопсії за допомогою форцептів або тонких 

трубочок з боковими віконцями, видалення солітарних па-

пілом спеціальними кошиками та петлями, передоперацій-

ного маркування тонкими металевими дротиками, інтра-

дуктального введення лікарських препаратів [11, 13, 23]. 

Нами вперше в Україні у 5 пацієнток з внутрішньопрото-

ковими НУ виконано інтрадуктальну ендоскопічно контр-

ольовану біопсію за допомогою мініатюрного форцепта і 

встановлено повний збіг перед– та післяопераційного па-

тогістологічних діагнозів.
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Ендоскопічна мамокістоскопія – діагностичне візуаль-

но контрольоване МІВ, яке застосовують, коли є підозра на 

наявність цистоаденокарциноми. На відміну від рентгенів-

ської пневмокістографії, дана методика позбавлена додат-

кового променевого навантаження, забезпечує пряму візу-

альну оцінку внутрішньокістозних вегетацій та їх біопсію, 

що дає змогу визначитися щодо необхідності відкритого 

оперативного втручання. Після шести ендоскопічних ма-

мокістоскопій K. Uchida і співавтори (2007) виявили РГЗ у 

4 спостереженнях, що уможливило перепланувати обсяг 

оперативного втручання і подальшу системну терапію [24]. 

Нами виконано 25 ендоскопічних мамокістоскопій і вста-

новлено, що, крім вказаних позитивних аспектів, дана ме-

тодика відрізняється необхідністю нанесення додаткового 

отвору для введення біопсійного форцепта, наявністю «слі-

пої», критичної зони, недосяжної для ендоскопії, площа якої 

прямо залежить від розмірів кісти. Отримані дані доводять 

необхідність подальшого удосконалення ендоскопічної ма-

мокістоскопії як перспективної діагностичної методики і 

вигідної альтернативи рентгенівській пневмокістографії.

Таким чином, на даному етапі прицільні візуально контр-

ольовані МІВ діагностичного призначення поряд із відоми-

ми досягненнями характеризуються окремими негативни-

ми аспектами. Це, зокрема, використання системи BI–RADS™ 

як шкали для встановлення показань до біопсії під контр-

олем РМГ/УЗД. Даний підхід супроводжується високим (до 

30,0%) рівнем гіпердіагностики при зображеннях категорій 

4–5, а також унеможливлює візуальний контроль за МІВ при 

категоріях 0–1 у пацієнток з пальпованими ЛВ та/чи ПВС, 

через що не можна уникнути ВБ та її негативних наслідків.

Останніми роками значно зросла роль допоміжних ві-

зуально контрольованих МІВ для передопераційного мар-

кування дрібних НУ, які не пальпуються і виявляються ли-

ше РМГ/УЗД/ЕМДС, а також незалежно від розмірів НУ пе-

ред проведенням неоад’ювантної терапії на випадок їх част-

кового або повного регресу після неї [25]. У систематизова-

ному кокранівському огляді, який включає 1273 спостере-

ження, проаналізовано результати найбільш поширених 

методик маркування – дротяної (wire–guided localization – 

WGL), радіокерованої (radioguided occult lesion localization – 

ROLL) та з використанням радіоактивного йоду (radioactive 

iodine125 seed localization – RSL). Встановлено, що за ефек-

тивністю дані методики майже не відрізняються, але «зо-

лотим стандартом» залишається саме дротяне маркуван-

ня як безпечна, дешева і перевірена часом процедура [26]. 

Разом з тим є повідомлення про негативні аспекти дротя-

ної методики, зокрема, можливість неправильної установ-

ки, зміщення, випадання одиночного маркера, утруднений 

пальпаторний пошук тонкого дротика в щільній паренхімі 

ГЗ, випадкове пошкодження його в процесі операції, а та-

кож неспроможність при дифузних і/або мультицентрич-

них ураженнях [27].

Недоліки дротяного маркування стимулювали розвиток 

альтернативних підходів, наприклад, локації електромаг-

нітних хвиль (SAVI SCOUT) або реєстрації магнітного по-

ля, яке генерується на частинках оксиду заліза (Magseed), 

тощо. Система навігації SAVI SCOUT – мініатюрний нераді-

оактивний пристрій, який черезшкірно під контролем УЗД 

розміщують у межах НУ. Пристрій випромінює електро-

магнітні хвилі для його ідентифікації в процесі оператив-

ного втручання, що забезпечує повний хірургічний успіх і 

низьку (7,0%) частоту видалення надмірного обсягу тканин. 

Система Magseed сприяє ідентифікації маркованого НУ не-

залежно від глибини його розташування і розмірів ГЗ зав-

дяки реєстрації магнітного поля, яке генерується на попе-

редньо розміщених частинках оксиду заліза і потужність 

якого зростає при наближенні спеціального зонда [28, 29].

Для усунення недоліків, притаманних одиночним дро-

тикам, нами запропоновано спосіб подвійного черезсоско-

вого під контролем ЕМДС та черезшкірного під контролем 

УЗД маркування внутрішньопротокових НУ, що дозволяє 

частіше (на 91,0%) виконувати менш травматичні втручан-

ня – селективні дуктектомії, вірогідно (p < 0,001) на 21,6 см3 

зменшити обсяг видалених тканин і на 7,2% знизити часто-

ту післяопераційних ускладнень [11].

Від згаданих технічно складних і високовартісних мето-

дик маркування позитивно відрізняється спосіб ехографіч-

ної візуалізації гематоми після ТБ, який не потребує додат-

кових умов і економічно вигідний для медичних закладів з 

обмеженим фінансуванням. На прикладі 501 спостережен-

ня показано заощадження $497 на одній процедурі і $94 430 

у цілому за 3 роки [30].

До категорії допоміжних МІВ відносять також приціль-

не інтра–перитуморальне ін’єкційне введення фарбуваль-

них чи радіоактивних речовин перед біопсією «сторожово-

го» ЛВ (Sentinel Lymph Node Biopsy). Нині дана технологія 

є стандартом для точної діагностики метастазів при «ран-

ньому» РГЗ, вона забезпечує більш точне стадіювання, пер-

сонізований вибір системної терапії, виконання органоз-

берігаючих, у тому числі онкопластичних, втручань, уник-

нення зайвої лімфодисекції і мінімізацію частоти пов’яза-

них з нею ускладнень, тоді як після процедури ВБ «сторо-

жового» ЛВ помітно знижується якість життя у 23,0% паці-

єнток [31]. Втім, на противагу помітним успіхам у діагнос-

тиці пахвових ЛВ можливості біопсії внутрішньогрудних 

метастазів залишаються обмеженими, що пояснюється їх 

утрудненою променевою візуалізацією і відсутністю без-

печних шляхів доступу. Нещодавно запропоновано варі-

ант біопсії внутрішньогрудних ЛВ через міжреберний до-

ступ після модифікованого фарбування та ендоскопічної 

резекції. Із 337 пацієнтів у 18,7% виявлено метастази даної 

локалізації, у 44,4% підвищено стадійність процесу і у 23,8% 

розширено загальну лікувальну програму та обсяг післяо-

пераційної променевої терапії [32].

Отже, аналіз сучасного стану допоміжних МІВ в онкохі-

рургії ГЗ демонструє недостатню ефективність рутинних 

способів, а також ресурсоємність і високу вартість новіт-

ніх підходів, що доводить необхідність подальшого пошу-

ку нових більш досконалих і доступних методик маркуван-

ня НУ та метастатичних ЛВ.

Лікувальні МІВ спрямовані на повну або часткову лікві-

дацію НУ шляхом аспіраційних, ін’єкційних чи абляцій-

них процедур. Аспіраційне лікування використовують при 

рідинних НУ, наприклад кістах, абсцесах та гнійних галак-

тофоритах, а ін’єкційне – для локального черезшкірного 

або черезсоскового введення лікарських препаратів, що 

гарантує їх точну доставку і терапевтичну дію безпосеред-

ньо в патологічному осередку. Формується нова ефективна 

платформа для тривалої внутрішньопухлинної терапії зло-

якісних НУ, що підтверджується повідомленням про успіш-

не лікування експериментальної моделі тричі негативного 

РГЗ у мишей [33].
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Абляційні процедури з використанням радіочастотного, 

мікрохвильового, лазерного, низькотемпературного впли-

ву, енергії високоінтенсивного сфокусованого ультразвуку 

тощо забезпечують локальну деструкцію НУ і часто за сво-

єю результативністю не поступаються відкритим оператив-

ним втручанням [34]. Шляхом систематизованого огляду і 

мета–аналізу G. Mauri і співавтори (2017) оцінили резуль-

тативність 1168 візуально контрольованих абляційних МІВ 

при РГЗ і встановили, що ефективність сфокусованого ви-

сокоінтенсивного ультразвукового впливу становила в се-

редньому 49,0%, лазерного – 59,0%, низькотемпературного 

– 75,0% і радіочастотного – 82,0% [35]. На прикладі 386 ра-

діочастотних абляцій, виконаних у 10 медичних центрах 

Японії, встановлено, що даний підхід був результативним у 

97,0% пацієнток з пухлинами розмірами 1,0 см і менше, і він 

заслуговує на статус стандартної процедури як варіант еко-

номічної та косметично прийнятної місцевої терапії [36]. У 

19 американських центрах на 99 пацієнтках вивчали ефек-

тивність кріоабляції. При пухлинах розмірами 2,0 см і мен-

ше кріотерапія була успішною у 92,0% пацієнток. Для підви-

щення результативності і зниження частоти рецидивів за-

пропоновано нанотехнологію сумісного використання крі-

оабляції з місцевим уведенням доксорубіцину [37].

Про ефективність лазерної технології повідомили 

Г. А. Білоненко та Д. А. Успенський, які в 2001 р. опублікува-

ли результати використання високоенергетичного Nd–YAG 

випромінювання у 20 пацієнток з солітарними внутріш-

ньопротоковими папіломами ГЗ. Гістологічними досліджен-

нями в місці розташування лазерного світловода виявлено 

осередки карбонізації і ділянки навколишнього некрозу 

розмірами до 2,0 см. Переваги даного підходу в порівнян-

ні з відкритою дуктектомією полягали в можливості амбу-

латорного лікування, скороченні тривалості операції в 2,5 

разу, термінів тимчасової непрацездатності в 5 разів, збере-

женні функціональної повноцінності ГЗ [38]. Ефективність 

сумісного використання лазерної абляції та фотодинаміч-

ної терапії доведена також J. Lee і співавторами (2017), які 

на експериментальній моделі РГЗ отримали не тільки то-

тальний некроз пухлини, а й повністю негативні краї [39].

Отже, на сьогодні існує достатньо широкий арсенал при-

цільних візуально контрольованих МІВ лікувального при-

значення, проте сприйняття абляційних підходів як серед 

лікарів, так і серед населення залишається консервативним. 

Так, для встановлення преференцій пацієнток щодо абляцій-

ного або відкритого лікування «раннього» РГЗ F. M. Knuttel і 

співавтори (2017) запропонували 70 хворим і 50 здоровим 

жінкам оцінити шість сценаріїв лікування – три стандартних 

хірургічних і три абляційних. Найвищу позицію в обох під-

групах зайняла онкопластична хірургія за винятком здоро-

вих осіб, які віддали перевагу аблятивним втручанням [40].

З урахуванням того факту, що здебільшого РГЗ має епіте-

ліально–протокове походження, вельми перспективними є 

черезсоскові ендоскопічно контрольовані лікувальні проце-

дури, наприклад, лазерна вапоризація солітарних папілом 

або видалення їх спеціальними петлями та кошиками, а та-

кож внутрішньопротокова хіміотерапія карциноми in situ 

та «раннього» РГЗ. За даними L. Waaijer і співавторів (2015), 

кошикова папіломектомія дозволяє утриматись від рутин-

ної дуктектомії у 68,3% жінок з ПВС, але згодом у 7,1% паці-

єнток виявляють РГЗ [41]. На думку T. de Boorder і співавто-

рів (2018), можливості кошикової технології обмежені ти-

ми обставинами, що до 30,0% папілом через свої розміри 

не поміщаються в кошики і тому не можуть бути видалені, 

а коли папіломи відривають від стінки на рівні тонкої ніж-

ки, видалення не можна вважати повним, оскільки отри-

маний фрагмент неповністю представляє патогістологіч-

ну побудову пухлини. До того ж, застосування кошиків або 

петель технічно нездійсненне при плоских і щільних вну-

трішньопротокових НУ, а саме вони є найбільш підозріли-

ми відносно ракової неоплазії [42].

Внутрішньопротокова хіміотерапія карциноми in situ 

та «раннього» РГЗ перебуває на стадії преклінічних дослі-

джень. Високу ефективність експериментального внутріш-

ньопротокового введення цитотоксичних препаратів пока-

зали Z. Gu і співавтори (2018) на моделі пухлини F344 у па-

цюків [43]. Відомості про клінічні випробування даної тех-

нології наведені в поодиноких публікаціях, присвячених 

переважно фармакокінетиці доксорубіцину та карбопла-

тину після їх внутрішньопротокового введення за 2 – 5 діб 

до мастектомії. Отримані дані підтверджують безпеку і міні-

мальну токсичність внутрішньопротокової терапії, але не-

достатній обсяг проведених досліджень не дозволяє дійти 

остаточних висновків щодо вибору лікарських препаратів 

та режимів їх клінічного застосування [44, 45].

Отже, завершуючи аналіз наукової літератури та власного 

досвіду щодо значущості прицільних візуально контрольо-

ваних МІВ в онкохірургії ГЗ, слід зазначити, що на сьогодні 

даний підхід відрізняється серйозним науково–технічним 

обгрунтуванням і високим технологічним рівнем. За всієї 

різноманітності солідних, рідинних, внутрішньопротоко-

вих НУ, мікрокальцинатів, порушень архітектоніки, підоз-

рілих ЛВ головними узагальнюючими характеристиками 

діагностичних і допоміжних МІВ є шлях доступу, методика 

візуального контролю, спосіб втручання, а для лікувальних 

– ще й механізм впливу.

За наявності стандартних черезшкірних та черезсоско-

вих шляхів доступу до патологічних осередків дедалі більш 

задіяними стають комбіновані, що зумовлено недостатньою 

ефективністю простих односпрямованих методик, як, на-

приклад, при «сліпому» черезсосковому маркуванні сецерну-

ючої молочної протоки, коли без прямого візуального кон-

такту з внутрішньопротоковим НУ ймовірність попадання 

маркера в необхідне відгалуження не перевищує 50,0% [11].

Методику візуального контролю обирають на принципах 

максимально чіткої видимості НУ, впевненої і стійкої лока-

ції пункційного інструмента, а також оптимального спів-

відношення технічної складності і собівартості. З огляду на 

недостатню ефективність системи BI–RADS™ при негатив-

них результатах РМГ/УЗД у пацієнток з пальпованими НУ 

або ПВС, виникає необхідність у комплексному, мультимо-

дальному візуальному супроводі, що гарантує точну іденти-

фікацію патологічного осередку та ефективну локацію бі-

опсійного інструмента, як, наприклад, сумісне використання 

ЕМДС та стереотаксичної рентген–контрольованої ТБ при 

рентген– і ехонегативних внутрішньопротокових НУ [22].

Вибір способу МІВ залежить від рівня лікувального закла-

ду, кваліфікації медичного персоналу, наявності необхідно-

го обладнання, особливостей конкретної клінічної ситуа-

ції, загального, у тому числі коагуляційного, гомеостазу па-

цієнтів. Згідно з діагностичним, допоміжним або лікуваль-

ним призначенням розроблено безліч способів МІВ і роз-

горнуто потужну індустрію для їх матеріально–технічно-
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го забезпечення [1]. Втім, попри помітні досягнення в галу-

зі діагностичних та допоміжних МІВ, жодна з лікувальних 

методик поки не стала стандартом для абляції карциноми 

in situ та/або «раннього» РГЗ. За такими позитивними ха-

рактеристиками, як зменшення обсягу видалених тканин, 

уникнення естетичних дефектів, зниження бюджетних ви-

трат, покращення якості життя тощо, лікувальні МІВ є сер-

йозною альтернативою відкритій хірургії, але для їх упевне-

ного впровадження в клінічну практику необхідні подаль-

ші багатоцентрові рандомізовані дослідження.

На нашу думку, перспективними напрямками подальшо-

го удосконалення прицільних візуально контрольованих 

МІВ діагностичного призначення є розробка стандартів і 

протоколів з деталізацією показань до біопсії, вибору ме-

тоду візуалізації і способу втручання.

Необхідні застосування можливостей штучного інтелек-

ту для уникнення зайвих закритих біопсій при позитивних 

результатах променевої діагностики, а також розробка ком-

бінованих, мультимодальних методик візуального контролю 

для зниження частоти ВБ у пацієнток з пальпованими вуз-

лами та ПВС при негативних результатах РМГ/УЗД/ЕМДС.

Потребує поліпшення технологія ехографічної локації 

пункційного інструмента у В–режимі сірої шкали за при-

сутності лінійних гіперехогенних структур, обумовлених 

природними анатомічними утвореннями ГЗ.

Існує необхідність в удосконаленні ендоскопічної мамо-

кістоскопії як ефективної процедури, що дозволяє уникну-

ти променевого навантаження, яке характерне для рентге-

нівської пневмокістографії, а також у більшості пацієнток 

відмовитись від ВБ.

Безсумнівно перспективними уявляються мініінвазивні 

черезсоскові лікувальні методики, зокрема, ендоскопічно 

контрольована внутрішньопротокова абляція доброякіс-

них НУ, а також внутрішньопротокова хіміотерапія карци-

номи in situ і «раннього» РГЗ.

Підтвердження
Фінансування. Власні кошти авторів.

Внесок авторів. Всі автори зробили однаковий вне-

сок у цю роботу.

Конфлікт інтересів. Автори, які взяли участь в цьому 

дослідженні, заявили, що у них немає конфлікту інтересів 

щодо цього рукопису.

Згода на публікацію. Всі автори прочитали і схвали-

ли остаточний варіант рукопису. Всі автори дали згоду на 

публікацію цього рукопису
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