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Введение. Используемые в настоящее время модели 
риска рака молочной железы (РМЖ) характеризуются не-
высокой прогностической ценностью.

Цель. Разработать многофакторные модели вероятно-
сти РМЖ, учитывающие как традиционные факторы его 
риска, так и количественный показатель маммографиче-
ской плотности, и оценить их точность.

Материалы и методы. В исследование было включено 
82 пациентки с гистологически верифицированным РМЖ и 
269 женщин, не страдавших данной патологией. У всех па-
циенток выполнялась регистрация традиционных факторов 
риска РМЖ, а также оценивалась маммографическая плот-
ность паренхимы и ее среднегодовое изменение. С целью 
классификации использовали бинарную логистическую 
регрессию, линейный дискриминантный анализ, иерархи-
ческий кластерный анализ и анализ решающих деревьев.

Результаты. При корреляционном анализе были проде-
монстрированы слабые корреляции факторов риска РМЖ с 
фактом его наличия (r2  =  0,060-0,367). Единственным ис-
ключением явилась корреляция средней силы (r2  =  0,609) 
в анализе зависимости вероятности РМЖ от присутствия 
в анамнезе биопсий молочной железы. В отсутствие дина-
мики маммографической плотности наилучшие результаты 
продемонстрировала модель бинарной логистической ре-
грессии (для всей выборки: чувствительность  — 67,50  %, 
специфичность  — 94,42  %; для пациенток с плотностью 
паренхимы ACR  А-В  — 75,86 и 92,42  %, с плотностью 
паренхимы ACR  С-D  — 80,56 и 89,26  % соответственно). 
При динамике маммографической плотности чувствитель-

Introduction. Currently available breast cancer (BC) risk 
models demonstrate limited prognostic value.

Aim. To develop multiparametric BC probability models 
incorporating both conventional risk factors and a quantitative 
measure of mammographic density, and to assess their accuracy.

Materials and Methods. The study included 82 women 
with histologically confirmed BC and 269 women without BC. 
In all participants, conventional BC risk factors were recorded, 
and mammographic parenchymal density along with its mean 
annual change was assessed. Classification models were 
developed using binary logistic regression, linear discriminant 
analysis, hierarchical cluster analysis, and decision tree analysis.

Results. Correlation analysis revealed weak correlations 
between BC risk factors and the presence of disease 
(r²  =  0.060–0.367) in most cases. The only exception was a 
moderate correlation (r²  =  0.609) between a history of breast 
biopsy and BC probability. When mammographic density 
change was not accounted for, the binary logistic regression 
model yielded the best performance: for the entire sample, 
sensitivity was 67.50  % and specificity was 94.42  %. For 
patients with ACR  A–B breast density, these values were 
75.86 and 92.42  %, respectively; for patients with ACR  C–D 
density, 80.56 and 89.26 %, respectively. When mammographic 
density change was incorporated, the sensitivity and specificity 
of the binary logistic regression model increased to 81.82 and 



810 ВОПРОСЫ ОНКОЛОГИИ. 2026;72(4)

ность и специфичность модели бинарной логистической 
регрессии возрастали в полной выборке до 81,82 и 97,62 % 
соответственно, для пациенток с ACR  А-В и ACR  С-D  — 
до 100,00 и 100,00  % соответственно.

Выводы. Комбинирование показателя маммографиче-
ской плотности и его изменения с традиционными фак-
торами риска РМЖ в модели бинарной логистической ре-
грессии обеспечивают высокую точность прогнозирования 
(88,40-100,00  %) данного исхода.

Ключевые слова: рак молочной железы; риск; бинар-
ная логистическая регрессия, линейный дискриминантный 
анализ; иерархический кластерный анализ; решающие де-
ревья

Для цитирования: Пасынков  Д.В., Михальцова  М.А., 
Петров  Е.А., Бусыгина  О.В., Романычева Е.А., Мери-
нов С.Н. Моделирование вероятности рака молочной желе-
зы с учетом традиционных факторов риска и непрерывной 
оценки маммографической плотности паренхимы. Вопросы 
онкологии. 2026; 72(4): 809–820.-DOI: 10.37469/0507-3758-
2026-72-4-2605

97.62 %, respectively, for the entire sample, and reached 100.00 
and 100.00  % for both ACR A–B and ACR  C–D subgroups.

Conclusion. Combining mammographic density and its 
mean annual change with conventional BC risk factors within 
a binary logistic regression model provides high predictive 
accuracy (88.40–100.00  %).
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decision trees
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Введение

На сегодняшний день рак молочной железы 
(РМЖ) является наиболее распространенным 
видом злокачественных новообразований сре-
ди женщин в 157 из 185 стран мира и стал 
причиной 670  000 смертей во всем мире в 
2022  г. [1]. 

В настоящее время «золотым стандартом» 
скрининга РМЖ является маммография [2]. 
Было показано, что регулярный маммографи-
ческий скрининг, начинаемый в возрасте 40 
лет, обеспечивает снижение риска смерти от 
РМЖ минимум на 19  % по сравнению с его 
отсутствием [3], однако плотная ткань молоч-
ной железы (МЖ) приводит к снижению чув-
ствительности маммографии [4]. В то же вре-
мя у женщин, имеющих категорию плотности 
паренхимы МЖ  D, согласно классификации 
Американской коллегии специалистов в обла-
сти лучевой диагностики (American College of 
Radiology  — ACR), риск РМЖ увеличивается 
до шести раз по сравнению с женщинами с ка-
тегорией  А [5]. Это требует дополнения мам-
мографии другими исследованиями в рамках 
программ углубленного скрининга у пациенток 
группы повышенного риска.

Статистическая модель Гейла для женщин 
европеоидной расы имеет чувствительность и 
специфичность 0,63 (95  %-ный доверительный 
интервал [ДИ]: 0,27–0,89) и 0,91 (95  % ДИ: 
0,87–0,94) соответственно (модель Гейла 1) и 
0,35 (95 %-ный ДИ: 0,17–0,59) и 0,86 (95 %-ный 
ДИ: 0,76–0,92) соответственно (модель Гейла 2) 
[6]. Модель Тайрер — Кузика, которая учитывает 
также категорию маммографической плотности 
ACR, имеет чувствительность 66,00  % и спец-
ифичность  86,92  % [7]. Таким образом, ни одна 
из моделей не является достаточно точной [8].

Ранее нами был предложен непрерывный 
количественный показатель маммографической 
плотности паренхимы МЖ (V1), и было показа-
но, что его низкие значения позволяют выделить 
группу низкой вероятности РМЖ. Напротив, 
пациентки в постменопаузе, имеющие высокие 
значения V1, составляют группу повышенного 
риска РМЖ (относительный риск [ОР]  =  1,86; 
95  %-ный ДИ: 1,27–2,74) [9]. Цель  —разрабо-
тать оптимальные многофакторные модели веро-
ятности РМЖ, учитывающие как традиционные 
факторы его риска, так и количественный не-
прерывный показатель маммографической плот-
ности и его среднегодовое изменение, а также 
оценить их точность.

Материалы и методы

В исследование были включены 82  пациент-
ки с гистологически верифицированным РМЖ и 
269 женщин, не страдавших данной патологией. 
Верификацию отсутствия РМЖ осуществляли 
посредством минимум трехлетнего наблюдения.
Анамнез и клиническое обследование. У всех 

пациенток выполнялся сбор анамнеза и объек-
тивное обследование с регистрацией следующих 
бинарных переменных (0  — нет, 1  — есть): 1) 
наличие РМЖ, рака яичников у родственников 
1-й линии (CaR); 2) наличие мутаций в генах 
BRCA1/BRCA2 (BRCA); 3) менархе до 12 лет 
(Men); 4) отсутствие родов в анамнезе (Null); 
5) первая беременность, завершившая родами, 
старше 30 лет (Del); 6) менопауза после 50 лет 
(LateMen); 7) ожирение в постменопаузе (Obes); 
8) заместительная гормональная терапия в по-
стменопаузе (HRT); 9) пролиферативная форма 
фиброзно-кистозной болезни (Prol); 10) сахар-
ный диабет в течение >  10 лет (DM); 11) экс-
позиция ионизирующему излучению (Rad); 12) 
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рак яичника, РМЖ in situ, рак эндометрия, рак 
толстой кишки в личном анамнезе (Ca); 13) 
биопсии МЖ в личном анамнезе (Sur). Всем 
пациенткам измеряли рост и массу тела.
Маммография. Маммографию выполняли на 

системе Siemens Mammomat Fusion (Германия) 
по стандартной методике. Степень плотности 
паренхимы МЖ на полученных изображениях 
оценивали как согласно классификации ACR, 
так и количественно, по методике, описанной 
нами ранее, с определением значений показате-
ля V1 [9].

Затем, при наличии архивных маммограмм, 
полученных не ранее чем за один год до те-
кущих, рассчитывали значения среднегодового 
изменения V1 (ΔV1) по следующей формуле:

ΔV1 = V1e – V1b ,e – b

где: ΔV1  — среднегодовое изменение значе-
ний V1; V1e  — значения V1 в конце интервала 
оценки (в год е); V1b  — значения V1 в нача-
ле интервала оценки (в год b); е  — год конца 
интервала оценки; b  — год начала интервала 
оценки.

В результате отрицательные значения ΔV1 
соответствовали повышению рентгеновской 
плотности паренхимы МЖ, нулевые  — отсут-
ствию динамики; положительные  — снижению 
рентгеновской плотности паренхимы МЖ.
Статистическая обработка. Оценку нор-

мальности распределения выборок проводили с 
помощью критерия Колмогорова  — Смирнова. 
В качестве параметров описательной статисти-
ки для нормально распределенных непрерывных 
показателей рассчитывали среднее арифметиче-
ское (стандартное отклонение), для ненормально 
распределенных — медиану и размах вариации.

Статистическая значимость различия средних 
значений показателей в двух группах при нор-
мальном распределении показателей оценива-
лась путем использования критерия Стьюдента, 
между тремя или более группами — путем одно-
факторного дисперсионного анализа (ANOVA). 
При ненормальном распределении сравнивае-
мых переменных использовали критерий Уил-
коксона. Оценку статистической значимости раз-
личия долей производили с помощью критерия 
хи-квадрат. Оценку корреляций для нормально 
распределенных выборок выполняли с исполь-
зованием коэффициента Пирсона, ненормаль-
но  — коэффициентов Спирмена или Кендалла. 
С целью бинарной классификации использовали 
бинарную логистическую регрессию, линейный 
дискриминантный анализ, иерархический кла-
стерный анализ и анализ решающих деревьев. 
Рассчитывали модели в отсутствие информации 
о ∆V1 и при ее наличии. Статистическую значи-

мость констатировали при получении значений 
p  <  0,05. Все статистические анализы выпол-
нялись с использованием программного пакета 
SPSS версии 13.0.

Результаты

Исходные характеристики пациенток обеих 
групп приведены в табл.  1. Обе группы были 
сбалансированы по исходным антропометриче-
ским характеристикам, однако отмечался оче-
видный дисбаланс в виде выраженного (до 
25  %) повышения частоты отдельных факторов 
риска у пациенток с РМЖ.
Корреляция характеристик пациенток с ис-

ходом (РМЖ). При корреляционном анализе в 
большинстве случаев были продемонстрированы 
слабые корреляции факторов риска РМЖ с фак-
том его наличия (r2  =  0,060-0,367). Единствен-
ным значимым исключением явилась корреляция 
средней силы (r2  =  0,609), продемонстрирован-
ная в анализе зависимости вероятности РМЖ от 
наличия в анамнезе биопсий МЖ. Кроме того, 
большинство показателей слабо коррелировали 
между собой, что позволяет их включить в мно-
гофакторную модель.
Моделирование риска РМЖ. Все модели рас-

считывались в четырех вариантах: 1) для нали-
чия данных о динамике маммографической плот-
ности и их отсутствия (эти модели отличались 
наличием соответствующего регрессора); 2) для 
всей выборки и только для пациенток, имевших 
низкую (ACR  А-В) или высокую (ACR  C-D) 
маммографическую плотность паренхимы МЖ.
Моделирование в отсутствие данных о ди-

намике маммографической плотности для всей 
выборки. В целом бинарная логистическая ре-
грессия, линейный дискриминантный анализ и 
решающие деревья продемонстрировали анало-
гичную точность (чувствительность  — 67,50-
69,32, специфичность  — 91,41-94,42  %) при 
высокой прогностической ценности отрицатель-
ного результата (прогноза отсутствия РМЖ; 
91  %). 

С целью повышения точности прогнозиро-
вания затем была выполнена попытка дополни-
тельной стратификации по категории степени 
плотности паренхимы ACR, и были рассчита-
ны уравнения классификации для неплотной 
(ACR A-B) и плотной (ACR  C-D) паренхимы.

Результаты классификации различными ме-
тодами приведены для неплотной паренхимы в 
табл. 2. В данной ситуации при сопоставимости 
общей точности прогнозирования модель бинар-
ной логической регрессии обеспечила более вы-
сокие значения чувствительности (75,86 против 
67,64  %  — для линейного дискриминантного 
анализа).
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Таблица 1. Исходные характеристики пациенток

Характеристика РМЖ Без РМЖ p
Возраст (среднее  ±  SD), годы 60,71 ± 11,204 58,10 ± 11,560 0,079
Степень плотности ACR,  % 0,538
A 18,2 5,2
B 23,4 42,8
C 55,8 42,8
D 2,6 9,3
V1 (среднее ± SD) 0,349 ± 0,0620 0,336 ± 0,0437 0,032
∆V1 (среднее ± SD) 0,0214 ± 0,03582 –0,0069  ±  0,01574 0,005
Рост (среднее ± SD), см 160,94 ± 7,542 160,92 ± 6,675 0,988
Масса тела (среднее ± SD), кг 70,53 ± 14,866 71,17 ± 14,229 0,733
Наличие РМЖ, рака яичников у родственников 1-й линии 0,503
Да 15,6  % 12,6  %
Нет 84,4  % 87,4  %
Наличие мутаций в генах BRCA1/BRCA2 0,008
Да 2,6  % –
Нет 97,4  % 100  %
Менархе до 12 лет 0,820
Да 24,7  % 23,4  %
Нет 75,3  % 76,6  %
Отсутствие родов в анамнезе 0,523
Да – 0,4  %
Нет 100  % 99,6  %
Первая беременность, завершившая родами, старше 30 лет 0,021
Да 15,6  % 7,1  %
Нет 84,4  % 92,9  %
Менопауза после 50 лет* 0,298
Да 40,3  % 33,8  %
Нет 59,7  % 66,2  %
Ожирение в постменопаузе* 0,648
Да 37,9  % 35,1  %
Нет 62,1  % 64,9  %
Гормональная заместительная терапия в постменопаузе* 0,097
Да 5,9  % 1,3  %
Нет 94,1  % 98,7  %
Пролиферативная форма фиброзно-кистозной болезни 0,407
Да 29,9  % 4,4  %
Нет 70,1  % 95,4  %
Биопсии МЖ < 0,001
Да 29,9 8,9  %
Нет 70,1 91,1  %
Рак яичника, РМЖ in situ, рак эндометрия, рак толстой кишки 
в личном анамнезе 0,001

Да 4,5  % 1,3  %
Нет 95,5  % 98,7  %
Сахарный диабет >  10 лет 0,474
Да 9,1  % 6,7  %
Нет 90,9  % 93,3  %
Экспозиция ионизирующему излучению 0,008
Да 2,6  % –
Нет 97,4  % 100  %

*Проценты приведены из расчета на количество пациенток, достигших менопаузы.
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Table 1. Baseline patient characteristics

Characteristic Breast cancer No breast cancer p
Age (mean ± SD), years 60.71 ± 11.204 58.10 ± 11.560 0.079
ACR  density grade,  % 0.538
A 18.2 5.2
B 23.4 42.8
C 55.8 42.8
D 2.6 9.3
V1 (mean ± SD) 0.349 ± 0.0620 0.336 ± 0.0437 0.032
∆V1 (mean ± SD) 0.0214 ± 0.03582 –0.0069 ± 0.01574 0.005
Height (mean ± SD), cm 160.94 ± 7.542 160.92 ± 6.675 0.988
Weight (mean ± SD), kg 70.53 ± 14.866 71.17 ± 14.229 0.733
Breast or ovarian cancer in first-degree relatives 0.503
Yes 15.6  % 12.6  %
No 84.4  % 87.4  %
BRCA1/BRCA2 mutations 0.008
Yes 2.6  % –
No 97.4  % 100  %
Menarche before age 12 0.820
Yes 24.7  % 23.4  %
No 75.3  % 76.6  %
Nulliparity 0.523
Yes — 0.4  %
No 100  % 99.6  %
First delivery after age 30 0.021
Yes 15.6  % 7.1  %
No 84.4  % 92.9  %
Menopause after age 50* 0.298
Yes 40.3  % 33.8  %
No 59.7  % 66.2  %
Postmenopausal obesity* 0.648
Yes 37.9  % 35.1  %
No 62.1  % 64.9  %
Postmenopausal hormone replacement therapy* 0.097
Yes 5.9  % 1.3  %
No 94.1  % 98.7  %
Proliferative fibrocystic disease 0.407
Yes 29.9  % 4.4  %
No 70.1  % 95.4  %
Breast biopsy < 0.001
Yes 29.9 8.9  %
No 70.1 91.1  %
Personal history of ovarian cancer, breast carcinoma in situ, 
endometrial or colon cancer 0.001

Yes 4.5  % 1.3  %
No 95.5  % 98.7  %
Diabetes duration >  10 years 0.474
Yes 9.1  % 6.7  %
No 90.9  % 93.3  %
Radiation exposure 0.008
Yes 2.6  % —
No 97.4  % 100  %

*Percentages calculated based on the number of postmenopausal patients.
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Результаты классификации для плотной па-
ренхимы различными методами приведены в 
табл. 3. В данной ситуации при сопоставимости 
общей точности прогнозирования модель бинар-
ной логической регрессии обеспечила более вы-
сокие значения чувствительности (80,56 против 

69,57  %  — для линейного дискриминантного 
анализа).
Моделирование при наличии данных о дина-

мике маммографической плотности для всей 
выборки. Дополнение модели среднегодовым 
изменением V1 позволило повысить чувстви-

Таблица 2. Результаты классификации вероятности РМЖ для неплотной (ACR  А-В) паренхимы МЖ 
в отсутствие данных о динамике маммографической плотности различными методами*

Бинарная логистическая регрессия 
р = 1/(1  +  е − (0,016 Age  +  24,306 BRCA − 0,615 car  +  0,047 Men − 18,938 Null  +  0,347 Del − 0,383 latemen − 0,067 Obes − 17,973 HRT − 0,818 Prol − 0,229 DM  +  20,990 Rad − 0,717 Ca  +  3,487 Sur − 

0,007 BMI  +  10,206 V1 − 6,056))
Нет РМЖ, n 

(% в столбце) РМЖ, n (% в столбце) Параметр Значение

Нет РМЖ 122 (92,42  %) 7 (24,14  %) Чувствительность 75,86  %

РМЖ 10 (7,58  %) 22 (75,86  %) Специфичность 92,42  %

Точность 89,40  %

Прогностичность позитивного резуль-
тата (PPV) 68,75  %

Прогностичность негативного результа-
та (NPV) 94,57  %

Линейный дискриминантный анализ 
d = 0,124 Age  +  0,393 BRCA – 0,095 CaR  +  0,043 Men – 0,051 Null  +  0,052 Del − 0,161 LateMen – 0,058 Obes  +  0,005 HRT 
− 0,221 Prol − 0,059 DM  +  0,175 Rad − 0,275 Ca  +  0,956 Sur – 0,032 BMI  +  0,206 V1

Нет РМЖ, n 
(% в столбце) РМЖ, n (% в столбце) Параметр Значение

Нет РМЖ 118 (92,91  %) 11 (32,35  %) Чувствительность 67,64  %

РМЖ 9 (7,09  %) 23 (67,65  %) Специфичность 92,91  %

Точность 87,60  %

Прогностичность позитивного резуль-
тата (PPV) 71,88  %

Прогностичность негативного результа-
та (NPV) 91,47  %

*Данные для иерархического кластерного анализа и решающих деревьев не представлены ввиду низкой общей точности (не более 65 %) и чувствительности (не более 25 %).

Table 2. Breast cancer probability classification for patients with non-dense (ACR A–B) breast parenchyma 
without data on mammographic density change*

Binary logistic regression 
p = 1 / (1  +  e  −(0.016 Age  +  24.306 BRCA − 0.615 CaR  +  0.047 Men − 18.938 Null  +  0.347 Del − 0.383 LateMen − 0.067 Obes − 17.973 HRT − 0.818 Prol − 0.229 DM  +  20.990 Rad − 0.717 Ca  +  3.487 

Sur − 0.007 BMI  +  10.206 V1 − 6.056))
No breast cancer, n (%) Breast cancer, n (%) Parameter Value

No breast cancer 122 (92.42  %) 7 (24.14  %) Sensitivity 75.86  %

Breast cancer 10 (7.58  %) 22 (75.86  %) Specificity 92.42  %

Accuracy 89.40  %

Positive predictive value (PPV) 68.75  %

Negative predictive value (NPV) 94.57  %
Linear discriminant analysis 
d = 0.124 Age  +  0.393 BRCA − 0.095 CaR  +  0.043 Men − 0.051 Null  +  0.052 Del − 0.161 LateMen − 0.058 Obes  +  0.005 HRT 
− 0.221 Prol − 0.059 DM  +  0.175 Rad − 0.275 Ca  +  0.956 Sur − 0.032 BMI  +  0.206 V1

No breast cancer, n (%) Breast cancer, n (%) Parameter Value

No breast cancer 118 (92.91  %) 11 (32.35  %) Sensitivity 67.64  %

Breast cancer 9 (7.09  %) 23 (67.65  %) Specificity 92.91  %

Accuracy 87.60  %

Positive predictive value (PPV) 71.88  %

Negative predictive value (NPV) 91.47  %

*Data for hierarchical cluster analysis and decision tree models are not presented due to low overall accuracy (≤  65  %) and sensitivity (≤  25  %).
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тельность и специфичность рассчитанной моде-
ли логистической регрессии до 81,82 и 97,62  % 
соответственно. Затем также была осуществле-
на попытка стратификации модели по категории 
плотности паренхимы МЖ ACR.

Результаты классификации различными ме-
тодами приведены для неплотной паренхимы в 
табл.  4. В данной ситуации наилучшие резуль-
таты также обеспечивала модель бинарной ло-
гистической регрессии.

Результаты классификации различными ме-
тодами приведены для плотной паренхимы в 

табл.  5. В данной ситуации наилучшие резуль-
таты также обеспечивала модель бинарной ло-
гистической регрессии.

Обсуждение

Разработанные нами модели основаны на 
комбинировании более точной оценки маммо-
графической плотности паренхимы МЖ, нежели 
обеспечивает классификация ACR, с известны-
ми факторами риска РМЖ, исходя из следую-
щих соображений.

Таблица 3. Результаты классификации вероятности РМЖ для плотной (ACR  C-D) паренхимы МЖ 
в отсутствие данных о динамике маммографической плотности различными методами*

Бинарная логистическая регрессия
р = 1/(1  +  е −(0,084 Age  +  20,895 BRCA  +  0,454 CaR  +  0,627 Men  +  0,928 Del − 0,17 LateMen  +  0,018 Obes − 2,011 HRT − 1,611 Prol − 0,253 DM  +  19,376 Rad − 18,324 Ca  +  4,213 Sur  +  0,054 

BMI  +  6,532 V1 − 10,663))
Нет РМЖ, n (% в столбце) РМЖ, n (% в столбце) Параметр Значение

Нет РМЖ 133 (89,26  %) 7 (19,44  %) Чувствительность 80,56  %
РМЖ 16 (10,74  %) 29 (80,56  %) Специфичность 89,26  %

Точность 87,57  %
PPV 64,44  %
NPV 95,00  %

Линейный дискриминантный анализ 
d = 0,041 Age  +  1,807 BRCA – 0,037 CaR  +  0,1 Men  +  0,598 Del − 0,81 LateMen – 0,06 Obes − 0,602 HRT − 0,495 Prol − 
0,154 DM  +  1,295 Rad − 0,168 Ca  +  2,777 Sur  +  0,012 Height  +  0,008 Weight  +  2,966 V1 − 6,205

Нет РМЖ, n (% в столбце) РМЖ, n (% в столбце) Параметр Значение
Нет РМЖ 126 (90,65  %) 14 (30,43  %) Чувствительность 69,57  %
РМЖ 13 (9,35  %) 32 (69,57  %) Специфичность 90,65  %

Точность 85,40  %
PPV 71,11  %
NPV 90,00  %

*См. примечание к табл.  2.

Table 3. Breast cancer probability classification for patients with dense (ACR  C–D) breast parenchyma 
without data on mammographic density change*

Binary logistic regression
p = 1 / (1  +  e  −(0.084 Age  +  20.895 BRCA  +  0.454 CaR  +  0.627 Men  +  0.928 Del − 0.17 LateMen  +  0.018 Obes − 2.011 HRT − 1.611 Prol − 0.253 DM  +  19.376 Rad − 18.324 Ca  +  4.213 Sur  +  0.054 

BMI  +  6.532 V1 − 10.663))
No breast cancer, n (%) Breast cancer, n (%) Parameter Value

No breast cancer 133 (89.26  %) 7 (19.44  %) Sensitivity 80.56  %
Breast cancer 16 (10.74  %) 29 (80.56  %) Specificity 89.26  %

Accuracy 87.57  %
PPV 64.44  %
NPV 95.00  %

Linear discriminant analysis
d = 0.041 Age  +  1.807 BRCA − 0.037 CaR  +  0.1 Men  +  0.598 Del − 0.81 LateMen − 0.06 Obes − 0.602 HRT − 0.495 Prol − 
0.154 DM  +  1.295 Rad − 0.168 Ca  +  2.777 Sur  +  0.012 Height  +  0.008 Weight  +  2.966 V1 − 6.205

No breast cancer, n (%) Breast cancer, n (%) Parameter Value
No breast cancer 126 (90.65  %) 14 (30.43  %) Sensitivity 69.57  %
Breast cancer 13 (9.35  %) 32 (69.57  %) Specificity 90.65  %

Accuracy 85.40  %
PPV 71.11  %
NPV 90.00  %

*See the footnote to tab.  2.
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Хорошо известно, что одним из решающих 
факторов риска возникновения РМЖ после пола 
является возраст [10]. Заболеваемость РМЖ за-
метно увеличивается с возрастом и достигает 
своего пика в возрасте наступления менопаузы, 
а затем постепенно уменьшается или остается 
постоянным [11]. 

Было показано, что от 5 до 10  % случаев 
РМЖ могут быть обусловлены генетическими 
мутациями и отягощенной наследственностью, а 
от 20 до 30 % случаев заболевания возникают в 

результате внешних воздействий [12]. Примерно 
20 % случаев наследственного РМЖ развивается 
из-за мутаций в генах BRCA1 и BRCA2, которые 
наследуются по аутосомно-доминантному типу 
[13], риск РМЖ у их носительниц в течение 
70  лет жизни составляет 65  % (95  %-ный ДИ: 
44-78  %)  для BRCA1 и 45  % (95  % ДИ: 31-
56  %)  для BRCA2 [14]. 

У женщин, имеющих отягощенный семейный 
анамнез по РМЖ (РМЖ у родственников первой 
линии  — матери, сестер), риск развития дан-

Таблица 4. Результаты классификации вероятности РМЖ для неплотной (ACR  А-В) паренхимы МЖ 
при наличии данных о динамике маммографической плотности различными методами*

Бинарная логистическая регрессия 
р = 1/(1  +  е −(−1,988 Age  +  41,902 CaR  +  54,233 Men  −  74,097 Del  −  7,888 LateMen  −  75,386 Obes  −  178,483 HRT  −  5,61 Prol  +  103,872 DM – 52,756Rad  −  21,613 Ca  +  94,446 Sur  +  6,709 BMI  −  157,156 

V1  −  2165,314 DV1  −  128,466))
Нет РМЖ, n (% в столбце) РМЖ, n (% в столбце) Параметр Значение

Нет РМЖ 46 (100,00  %) 0 (0,00  %) Чувствительность 100,00  %

РМЖ 0 (0,00  %) 10 (100,00  %) Специфичность 100,00  %

Точность 100,00  %

PPV 100,00  %

NPV 100,00  %
Линейный дискриминантный анализ 
d = −0,027 Age  +  0,118 CaR  +  0,351 Men  +  0,356 Del − 0,259 LateMen – 0,217 Obes  +  0,092 HRT − 0,210 Prol  +  0,327 DM 
− 0,376 Ca  +  0,295 Rad +0,909 Sur  +  0,317 BMI − 0,104 V1 − 0,475 DV1

Нет РМЖ, n (% в столбце) РМЖ, n (% в столбце) Параметр Значение

Нет РМЖ 40 (100,00  %) 6 (28,50  %) Чувствительность 100,00  %

РМЖ 0 (0,00  %) 10 (62,50  %) Специфичность 86,96  %

Точность 89,29  %

PPV 62,50  %

NPV 100,00  %

*См. примечание к табл.  2.

Table 4. Breast cancer probability classification for patients with non-dense (ACR A–B) breast parenchyma 
with data on mammographic density change*

Binary logistic regression 
p = 1 / (1  +  e  −(−1.988 Age  +  41.902 CaR  +  54.233 Men − 74.097 Del − 7.888 LateMen − 75.386 Obes − 178.483 HRT − 5.61 Prol  +  103.872 DM − 52.756 Rad − 21.613 Ca  +  94.446 Sur  +  6.709 BMI − 

157.156 V1 − 2165.314 ΔV1 − 128.466))
No breast cancer, n (%) Breast cancer, n (%) Parameter Value

No breast cancer 46 (100.00  %) 0 (0.00  %) Sensitivity 100.00  %

Breast cancer 0 (0.00  %) 10 (100.00  %) Specificity 100.00  %

Accuracy 100.00  %

PPV 100.00  %

NPV 100.00  %
Linear discriminant analysis
d = −0.027 Age  +  0.118 CaR  +  0.351 Men  +  0.356 Del − 0.259 LateMen − 0.217 Obes  +  0.092 HRT − 0.210 Prol  +  0.327 DM 
− 0.376 Ca  +  0.295 Rad  +  0.909 Sur  +  0.317 BMI − 0.104 V1 − 0.475 ΔV1

No breast cancer, n (%) Breast cancer, n (%) Parameter Value

No breast cancer 40 (100.00  %) 6 (28.50  %) Sensitivity 100.00  %

Breast cancer 0 (0.00  %) 10 (62.50  %) Specificity 86.96  %

Accuracy 89.29  %

PPV 62.50  %

NPV 100.00  %

*See the footnote to tab.  2.
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ной опухоли увеличивается в два-четыре раза 
[15]. Кроме того, по результатам исследования 
«случай-контроль», наличие РМЖ в семейном 
анамнезе ассоциировано с двукратным увеличе-
нием риска развития контралатерального РМЖ 
(ОР  =  2,1; 95  %-ный ДИ: 1,4–3,0) [16].

Согласно результатам другого исследова-
ния «случай-контроль», более молодой (12 лет) 
возраст наступления менархе увеличивает риск 
развития РМЖ в два раза (отношение шансов 
[ОШ]: 2,83; 95  %-ный ДИ: 1,02–7,86). Также в 

аналогичном исследовании «случай-контроль» 
была подтверждена связь между поздним воз-
растом наступления менопаузы и риском разви-
тия РМЖ (ОШ  =  2,43; 95  %-ный ДИ: 1,2–4,9) 
[10]. 

На основании 67 исследований был сделан 
вывод о том, что отсутствие родов в анамнезе 
увеличивает риск развития РМЖ на 16  % (ОР 
для нерожавших женщин по сравнению с рожав-
шими  — 1,16 (95  % ДИ: 1,03, 1,31; p  <  0,001) 
[17]. Также было показано, что более молодой 

Таблица 5. Результаты классификации вероятности РМЖ для плотной (ACR  C-D) паренхимы МЖ 
при наличии данных о динамике маммографической плотности различными методами*

Бинарная логистическая регрессия 
р = 1/(1  +  е −(−1,927 Age  +  123,059 BRCA − 31,049 CaR  +  43,857 Men − 17,260 Del  +  4,986 LateMen  +  79,383 Obes − 62,881 HRT − 19,403 Prol  +  23,412 DM − 40,812 Ca  +  116,754 Sur − 11,108 BMI − 

171,229 V1  +  1152,550 DV1  +  366,893))
Нет РМЖ, n (% в столбце) РМЖ, n (% в столбце) Параметр Значение

Нет РМЖ 41 (100,00  %) 0 (0,00  %) Чувствительность 100,00  %

РМЖ 0 (0,00  %) 11 (100,00  %) Специфичность 100,00  %

Точность 100,00  %

PPV 100,00  %

NPV 100,00  %
Линейный дискриминантный анализ 
d = −0,004 Age  +  2,865 BRCA – 1,154 CaR  +  0,586 Men − 0,030 Del − 0,517 LateMen – 0,087 Obes  +  0,152 HRT − 0,242 
Prol  +  0,179 DM − 0,045 Ca  +  4,727 Sur − 0,037 BMI  +  1,282 V1  +  7,618 DV1 − 0,329

Нет РМЖ, n (% в столбце) РМЖ, n (% в столбце) Параметр Значение

Нет РМЖ 38 (100,00  %) 2 (15,38  %) Чувствительность 84,62  %

РМЖ 0 (0,00  %) 11 (84,62  %) Специфичность 100,00  %

Точность 96,10  %

PPV 100,00  %

NPV 95,00  %

*См. примечание к табл.  2.

Table 5. Breast cancer probability classification for patients with dense (ACR  C–D) breast parenchyma 
with data on mammographic density change*

Binary logistic regression
p = 1 / (1  +  e  −(−1.927 Age  +  123.059 BRCA − 31.049 CaR  +  43.857 Men − 17.260 Del  +  4.986 LateMen  +  79.383 Obes − 62.881 HRT − 19.403 Prol  +  23.412 DM − 40.812 Ca  +  116.754 Sur − 11.108 BMI 

− 171.229 V1  +  1152.550 ΔV1  +  366.893))
No breast cancer, n (%) Breast cancer, n (%) Parameter Value

No breast cancer 41 (100.00  %) 0 (0.00  %) Sensitivity 100.00  %

Breast cancer 0 (0.00  %) 11 (100.00  %) Specificity 100.00  %

Accuracy 100.00  %

PPV 100.00  %

NPV 100.00  %
Linear discriminant analysis
d = −0.004 Age  +  2.865 BRCA − 1.154 CaR  +  0.586 Men − 0.030 Del − 0.517 LateMen − 0.087 Obes  +  0.152 HRT − 0.242 
Prol  +  0.179 DM − 0.045 Ca  +  4.727 Sur − 0.037 BMI  +  1.282 V1  +  7.618 ΔV1 − 0.329

No breast cancer, n (%) Breast cancer, n (%) Sensitivity Value

No breast cancer 38 (100.00  %) 2 (15.38  %) Specificity 84.62  %

Breast cancer 0 (0.00  %) 11 (84.62  %) Accuracy 100.00  %

PPV 96.10  %

NPV 100.00  %

Sensitivity 95.00  %

*See the footnote to tab.  2.
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возраст (20 лет) первых родов снижает риск раз-
вития РМЖ на ≤  23  % [18]. Однако в исследо-
вании MDCS, проведенном в Швеции, не было 
обнаружено никакой взаимосвязи между возрас-
том первых родов и риском развития РМЖ [19].

В метаанализе результатов 62 исследований 
ОР РМЖ на фоне гормональной заместительной 
терапии (ГЗТ) в постменопаузе по сравнению 
с ее отсутствием составил 1,26 (95  %-ный ДИ: 
1,20; 1,32; P  <  0,001) [20].

По результатам метаанализа 52 исследований 
ОР РМЖ у пациентов с избыточным весом/ожи-
рением по сравнению с имеющими нормальную 
массу тела составил 1,10 (95  % ДИ: 1,05, 1,14; 
p < 0,001). Влияние индекса массы тела на риск 
развития РМЖ оценивалось отдельно в пре- и 
постменопаузальном периодах. На основании 
15 исследований ОР РМЖ у женщин с избыточ-
ным весом/ожирением в пременопаузе по срав-
нению с имеющими нормальную массу тела со-
ставил 0,92 (95 %-ный ДИ: 0,82, 1,03). С другой 
стороны, на основании 24 исследований анало-
гичное значение в постменопаузальном периоде 
составило 1,18 (95  %-ный ДИ: 1,13; 1,24) [17]. 

Сахарный диабет также оказывает влияние 
на риск развития РМЖ. Результаты метаанали-
за показали, что женщины с сахарным диабетом 
(особенно II типа) имеют на 20  % повышен-
ный риск развития РМЖ [20]. Кроме того, было 
показано, что сахарный диабет ассоциирован с 
риском прогрессирования РМЖ у женщин в по-
стменопаузе и у женщин с более высоким ин-
дексом массы тела (ОШ = 4,928; 95 %-ный ДИ: 
2,1–11,3) [21].

В исследовании, проведенном в США, в ко-
тором приняли участие 121  700  человек, было 
показано: женщины с пролиферативной формой 
фиброзно-кистозной болезни без атипии име-
ли повышенный на 30  % риск развития РМЖ 
(ОР  =  1,29; 95  %-ный ДИ 0,93–1,79), а у жен-
щин с атипической гиперплазией риск развития 
РМЖ повышался в 3,5 раза (ОР  =  3,47; 95  % 
ДИ: 2,26–5,34) по сравнению с не страдавшими 
данной патологией [22].

Отечественными авторами было показано, 
что оперативные вмешательства (секторальные 
резекции и т.  п.) на МЖ по поводу доброка-
чественной патологии ассоциируются с риском 
РМЖ (ОШ — 1,267; 95 %-ный ДИ: 1,059–1,515; 
р  =  0,001) [23]. Аналогичные результаты были 
получены в недавно проведенном исследовании 
в Израиле, в котором, согласно результатам од-
нофакторного анализа, у 27,9  % женщин, ко-
торым выполнялась эксцизионная биопсия, в 
конечном итоге развивался РМЖ (ОШ  =  1,40; 
95-ный ДИ: 1,29-1,53) [24]. 

Было найдено только одно проспективное 
когортное исследование, в котором изучалось 

влияние предшествующей лучевой терапии на 
частоту возникновения РМЖ. На основании его 
результатов ОР РМЖ у тех, кто когда-либо про-
ходил лучевую терапию, по сравнению с лица-
ми, никогда ей не подвергавшимися, составил 
1,31 (95  %-ный ДИ: 0,87, 1,98) [25]. Однако в 
популяции данная ситуация встречается нечасто; 
в то же время имеется значительная прослойка 
женщин, подвергающихся хроническому облуче-
нию в малых дозах (например, лица, работаю-
щие с источниками ионизирующего излучения, 
в том числе в здравоохранении). Поэтому мы 
включили данный параметр в нашу модель.

Заключение

Комбинирование количественного показателя 
маммографической плотности и его среднегодо-
вого изменения с традиционными факторами ри-
ска РМЖ в рамках модели бинарной логистиче-
ской регрессии обеспечивает высокую точность 
прогнозирования (88,40-100,00  %) данного ис-
хода. 
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