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Резюме
Цель: анализ клинико-экономической эффективности массовых флюорографических осмотров насе-
ления на туберкулез (ТБ).
Материал и методы. Для исследования были использованы данные флюорографических осмотров 
населения на туберкулез за 2008–2018 гг. в Республике Карелия среди 2 632 169 человек и в группах 
риска по ТБ (44 597 человек).
Результаты. Установлено, что повышение эффективности выявления ТБ не сопровождается снижением 
одногодичной летальности от ТБ впервые выявленных больных. Средняя стоимость выявления 1 случая 
ТБ при массовых осмотрах за этот период составила около 500 тыс. руб.
Заключение. Массовые флюорографические осмотры населения не позволяют снизить летальность от 
ТБ и являются крайне затратными. Для снижения летальности и улучшения выявления ТБ необходим 
скрининг групп высокого риска по ТБ не реже 1 раза в 6 мес.
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Abstract
Objective: to study the clinical and economic efficiency of mass fluorographic examinations of the population 
for tuberculosis (TB).
Subjects and methods. The study used the data of fluorographic examinations for TB among 2,632,169 
people and in its risk groups (n = 44,597) in the Republic of Karelia in 2008–2018.



ORIGINAL RESEARCH

149Вестник рентгенологии и радиологии | Journal of Radiology and Nuclear Medicine | 2021 | Том 102 | №3 | 148–154

Results. It was found that the increased efficiency of detection of TB could not reduce its one-year mortality 
in firstly identified patients. The average cost of detecting one TB case during mass examinations was more 
than 500,000 rubles for this period.
Conclusion. Mass fluorographic examinations of the population cannot reduce TB mortality rates and are 
extremely expensive. To lower the mortality rate and to improve the detection of TB, there is a need for 
screening high-risk groups for this disease at least once every 6 months.
Index terms: tuberculosis; fluorographic examinations; clinical and economic efficiency. 
Keywords: tuberculosis; fluorographic examinations; clinical and economic efficiency.
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Введение

В  настоящее  время  в  соответствии  с  поста-
новлением от 22 октября 2013 г. № 60 «Об утверж-
дении  санитарно-эпидемиологических  правил 
СП 3.1.2.3114-13  “Профилактика  туберкулеза”» 
население должно обследоваться методом флюо-
рографии 1 раз в 2 года, а группы риска – 1–2 раза 
в год. Основной целью массовых флюорографиче-
ских  осмотров  населения  является  раннее  выяв-
ление туберкулеза (ТБ) и, как следствие, снижение 
смертности  и  летальности  от  ТБ  среди  впервые 
выявленных больных [1].

За  последние  13 лет  в  Республике  Карелия 
(РК) наблюдалось значительное снижение числа 
впервые заболевших туберкулезом с 527 случаев 
в 2005 г. до 223 случаев в 2018 г., а также умень-
шение  количества  умерших  от  ТБ  с  145 случа-
ев в 2005 г. до 43 случаев в 2018 г. Несмотря на 
такое  улучшение  эпидемиологической  ситуа-
ции  по  туберкулезу,  индикатор  своевременно-
сти  выявления  ТБ  –  показатель  одногодичной 
летальности от ТБ (удельный вес умерших от ТБ 
среди впервые выявленных случаев) в Республи-
ке  Карелия  остается  высоким  (7,8–9,6%),  пре-
вышая  аналогичный  показатель  в  Российской 
 Федерации (РФ) в 2–3 раза [2]. При этом удель-
ный вес ВИЧ-инфицированных среди умерших от 
туберкулеза в РК, несмотря на его увеличение до 
13,6% в 2017 г., оставался значительно ниже ана-
логичного показателя в РФ (37,4% в 2017 г.) [1, 2] 
и не оказывал существенного влияния на высо-
кий  уровень  летальности  впервые  выявленных 
больных ТБ в РК.

Цель исследования – оценить влияние эффек-
тивности массовых флюорографических осмотров 
населения на индикатор своевременности выявле-
ния туберкулеза – летальность впервые выявлен-
ных больных в течение 1 года с момента выявления 
(одногодичную  летальность)  и  клинико-экономи-
ческую  эффективность  выявления  туберкулеза 
среди всего населения и в группах риска.

Материал и методы

Для  анализа  были  использованы  данные  го-
довых  отчетов  Республиканского  противотубер-
кулезного  диспансера  Республики  Карелия  о  ре-
зультатах массовых флюорографических осмотров 
среди  населения  РК  с  1990 г.:  отчетные  формы 
Ф.33 (табл. 2200) и Ф.30 (табл. 2512), а также дан-
ные аналитических обзоров Федерального Центра 
мониторинга  противодействия  распространению 
туберкулеза  ФГБУ  «Центральный  научно-иссле-
довательский институт организации и информати-
зации  здравоохранения»  [2].  Анализ  результатов 
осмотра  групп  риска  на  туберкулез  проводился 
на основе данных «Журнала лиц, подлежащих про-
филактическому  обследованию  органов  грудной 
клетки» Республиканского противотуберкулезного 
диспансера Республики Карелия.

Показатель  эффективности  флюорографиче-
ских  осмотров  (выявляемость)  туберкулеза  оце-
нивали  по  общепринятому  показателю  –  числу 
выявленных  случаев  туберкулеза  на  1 тыс.  осмо-
тренных  [2].  В  качестве  индикатора  своевремен-
ности  выявления  ТБ  использовали  показатель 
одногодичной  летальности  впервые  выявленных 
больных:  отношение  числа  умерших  в  течение 
1 года с момента выявления туберкулеза больных 
к  числу  впервые  выявленных  больных  туберкуле-
зом в течение данного года. Этот показатель при-
меняли  в  качестве  индикатора  своевременности 
выявления больных, поскольку именно позднее вы-
явление является ведущей причиной летальности 
среди впервые выявленных больных ТБ [2].

Эффективность  и  стоимость  выявления  ту-
беркулеза рассчитывали исходя из себестоимости 
1 флюорографического  исследования  (200 руб.) 
и количества осмотренных пациентов, из числа ко-
торых выявлялся 1 случай туберкулеза.

Результаты

Анализ результатов массовых флюорографи-
ческих  осмотров  среди  населения  в  Республике 
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Также  установлено,  что  повышение  эффек-
тивности  выявления  ТБ  при  флюорографических 
осмотрах  в  РК  не  сопровождалось  снижением 
одногодичной  летальности  впервые  выявленных 
больных  (рис. 3).  Анализ  взаимосвязи  этих  по-
казателей  по  РФ  выявил  аналогичную  динамику 
(рис. 4),  и  даже  более:  снижение  эффективности 
выявления ТБ при массовых флюорографических 
осмотрах  населения  на  протяжении  последних 
10 лет сопровождалось снижением одногодичной 
летальности от ТБ [2].

Ретроспективный анализ эпидемиологической 
ситуации  по  туберкулезу  и  результатов  флюоро-
графических осмотров в РК в наиболее неблагопо-
лучный по распространению ТБ период с 1990 по 
1997 г.,  сопровождавшийся  увеличением  заболе-
ваемости ТБ в 3 раза (табл. 1) и летальности поч-
ти в 5 раз, показал, что даже высокий удельный вес 
охвата массовыми флюорографическими осмотра-
ми населения (от 70,7% до 82,2%) не был связан 

Карелия за 13 лет (с 2003 по 2015 г.) показал, что 
уменьшение  охвата  флюорографическими  осмо-
трами не сопровождалось увеличением летально-
сти от ТБ (удельного веса умерших от ТБ в течение 
1 года  среди  впервые  выявленных  больных).  Од-
ногодичная летальность от ТБ составляла в сред-
нем  7,7%  и  колебалась  в  диапазоне  от  4,2%  до 
14%  (рис. 1).  В  2003–2009 гг.,  когда  охват  флюо-
рографическими осмотрами составлял в среднем 
51,8%, одногодичная летальность от ТБ равнялась 
8,14%, а в 2011–2015 гг., когда процент охвата сни-
зился  и  составил  в  среднем  36,8%,  одногодич-
ная летальность от ТБ тоже снизилась в среднем 
до  7,16%.  Корреляционный  анализ  показал  от-
сутствие  взаимосвязи  –  достоверного  снижения 
одногодичной  летальности  впервые  выявленных 
больных туберкулезом при увеличении удельного 
веса охвата профилактическими флюорографиче-
скими осмотрами взрослого населения РК (рис. 2). 
Коэффициент корреляции равен 0,18.

Рис. 1. Охват флюорографиче-
скими осмотрами населения 
(верхний график) и  одногодич-
ная летальность впервые выяв-
ленных больных туберкулезом 
(нижняя диаграмма) в Республике 
Карелия

Fig. 1. Coverage of the population 
with fluorographic examinations 
(top graph) and one-year mortality 
for newly diagnosed tuberculosis 
patients (bottom diagram) in the 
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Рис. 2. Зависимость летальности 
от удельного веса охвата про-
филактическими флюорографиче-
скими осмотрами взрослого на-
селения

Fig. 2. The relationship of mor-
tality rates to the percentage of 
coverage of the adult popula-
tion with preventive fluorographic 
 examinations
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Рис. 3. Зависимость летальности 
от эффективности выявления ту-
беркулеза при флюорографиче-
ских осмотрах взрослого населе-
ния в Республике Карелия

Fig. 3. The relationship of mortality 
rates to the efficiency of tuberculo-
sis detection during fluorographic 
examinations of the adult popula-
tion in the Republic of Karelia
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Рис. 4. Зависимость летальности 
от эффективности выявления ту-
беркулеза при флюорографиче-
ских осмотрах взрослого населе-
ния в Российской Федерации

Fig. 4. The relationship of mortality 
rates to the efficiency of tuberculo-
sis detection during fluorographic 
examinations of the adult popula-
tion in the Russian Federation

со  снижением  летальности  от  него  и  существен-
ным  повышением  эффективности  выявления  ТБ. 
В этот период наблюдались рост заболеваемости 
ТБ  и  незначительное  увеличение  эффективности 
выявления  ТБ  (эффективность  флюорографиче-
ских осмотров повысилась от 0,30 до 0,48 на 1 тыс. 
осмотренных).

В  период  с  2006  по  2015 г.  в  связи  с  умень-
шением  заболеваемости  ТБ  населения  в  РК  от-
мечалось  снижение  эффективности  флюоро-
графических  осмотров  (табл. 2).  Результаты 
флюорографического скрининга выявления тубер-
кулеза  при  массовых  осмотрах  населения  среди 
2 632 169 человек в РК показали снижение эффек-
тивности выявления ТБ с 0,7 на 1 тыс. осмотренных 
в 2007 г. до 0,19 в 2018 г., несмотря на увеличение 
охвата населения при массовом скрининге с 51,5% 
в 2007 г. до 67% в 2018 г.

Средняя стоимость затрат на выявление 1 слу-
чая ТБ при массовом скрининге в 2018 г. (без учета 
затрат на дополнительное обследование) состави-
ла 1 526 000 руб.: осмотрено 209 660 человек, выяв-
лен 41 случай ТБ, стоимость одной флюорографии 
200 руб.  (эффективность  выявления  на  1 тыс. ос-
мотренных – 0,19).

Данные  эффективности  выявления  ТБ  на 
1 тыс. осмотренных и стоимость выявления 1 слу-
чая  ТБ  за  последние  10 лет  (2008–2018 гг.)  при 
массовых  осмотрах  населения  и  в  группах  риска 
по ТБ в РК представлены в таблице 3.

Анализ  результатов  флюорографического 
скрининга в группах риска по ТБ свидетельствовал 
о наиболее высокой распространенности ТБ среди 
лиц без определенного места жительства (БОМЖ): 
из  осмотренных  1128  человек  выявлен  61 слу-
чай ТБ (54,1 на 1 тыс. осмотренных), что превышает 
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Таблица 1

Заболеваемость, смертность от туберкулеза и результаты флюорографических осмотров населения 
в Республике Карелия (1990–1997 гг.)

Table 1

Tuberculosis cases and deaths and the results of fluorographic examinations of the population  
in the Republic of Karelia (1990–1997)

Показатель / Index 1990 г. 1991 г. 1992 г. 1993 г. 1994 г. 1995 г. 1996 г. 1997 г.

Заболеваемость, % / Morbidity, % 31,8 30,0 31,4 35,6 39,7 45,3 46,2 92,1
Смертность, % / Mortality, % 4,1 2,7 4,9 6,1 7,9 11,2 11,3 19,4
Осмотрено флюорографически, тыс. чел. /  
The fluorographically examined, thousand persons

273,1 265,4 269,8 258,3 230,2 239,6 237,9 233,5

Охват взрослого населения старше 15 лет, % /  
Coverage of the adult population older than 15 years, %

82,2 81,0 81,2 79,7 75,9 76,0 75,1 70,7

Выявлено случаев, n / Cases detected, n 109 80 81 96 85 115 102 112
Эффективность флюорографии (на 1 тыс. осмотренных) /  
Efficiency of fluorography (per 1000 examined persons)

0,4 0,3 0,3 0,37 0,37 0,48 0,43 0,48

Таблица 2

Заболеваемость, смертность от туберкулеза, одногодичная летальность впервые выявленных больных туберкулезом 
и результаты флюорографических осмотров населения в Республике Карелия (2006–2015 гг.)

Table 2

Tuberculosis cases and deaths, one-year mortality rates for newly diagnosed tuberculosis patients,  
and the results of fluorographic examinations of the population in the Republic of Karelia (2006–2015)

Показатель / Index 2006 г. 2007 г. 2008 г. 2009 г. 2010 г. 2011 г. 2012 г. 2013 г. 2014 г. 2015 г.

Заболеваемость, % / Morbidity, % 68,1 70,8 63,4 62,4 63,6 55,5 52,1 45,2 45,9 39,2
Смертность, % / Mortality, % 20,4 20,8 18,6 18,1 13,4 9,8 13,5 8,8 10,4 7,4
Эффективность флюорографических 
осмотров (на 1 тыс. осмотренных) /  
Efficiency of fluorographic examinations 
(per 1000 examined persons)

0,5 0,7 0,5 0,45 0,54 0,5 0,39 0,38 0,41 0,5

Одногодичная летальность впервые 
выявленных больных, % /  
One-year mortality rates for newly 
diagnosed tuberculosis patients, %

7,8 6,3 8,9 6,5 7,3 4,2 7,4 8,1 6,5 9,6

в 160 раз аналогичный показатель выявляемости ТБ 
среди всего взрослого населения. Стоимость 1 слу-
чая выявления исходя из затрат на проведение 1 ис-
следования в 200 руб. составила среди данной ка-
тегории всего 3698 руб.

Данная группа часто пополняется лицами, ос-
вободившимися из мест лишения свободы, стра-
дающими активным ТБ, не завершившими лечение 
после освобождения и выделяющими микобакте-
рии  туберкулеза  (МБТ)  с  множественной  лекар-
ственной устойчивостью. Несмотря на крайне вы-
сокую  распространенность  ТБ  среди  лиц  БОМЖ, 
скрининг  и  своевременное  выявление  заболева-
ния в данной группе остаются неудовлетворитель-
ными,  о  чем  свидетельствуют  следующие  пока-
затели:  удельный  вес  лиц  БОМЖ  среди  впервые 
выявленных случаев ТБ в РК составляет в среднем 
5%, а удельный вес данной группы среди умерших 
от ТБ – в среднем 16,3% (рис. 5).

Как  показали  исследования,  проведенные 
ранее,  наиболее  часто  среди  данной  категории, 
а также маргинальной группы неработающих лиц 
выявляются самые тяжелые открытые формы ТБ, 
сопровождающиеся  выделением  штаммов  МБТ 
с  множественной  лекарственной  устойчивостью 
и часто летальным исходом. Данные группы пред-
ставляли значительную эпидемическую опасность 
для окружающих и являлись источниками распро-
странения  ТБ  среди  населения.  О  недостаточ-
ной работе в РК по выявлению лиц, находившихся 
в контакте с больными ТБ с бактериовыделением, 
для их последующего мониторинга свидетельству-
ют следующие данные: на 1 больного ТБ с бакте-
риовыделением в 2014 г. приходилось 3,2 человека, 
наблюдавшихся по  контакту  (в  IVА группе  диспан-
серного учета), а в 2015 г. – 3,7. В РФ на 1 больного 
с активным ТБ с 2014 по 2017 г. приходилось от 2,9  
до 4,4 контактировавших человека [2].
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Таблица 3

Эффективность и стоимость выявления 1 случая туберкулеза при массовых флюорографических осмотрах населения 
и в группах риска по туберкулезу в Республике Карелия (2008–2018 гг.)

Table 3

Efficiency and cost of detecting one tuberculosis case during mass fluorographic examinations of the population 
and in groups at risk for tuberculosis in the Republic of Karelia (2008–2018)

Показатель /  
Index

Массовые 
осмотры 

населения 
старше 
11 лет /  

Mass 
examinations 
of the popu-
lation older 

than 11 years

Лица без 
определенного 

места 
жительства / 

Homeless 
persons

Находящиеся 
в контакте по 
туберкулезу / 

Persons in 
contact with 
tuberculosis

ВИЧ-
инфицированные / 
HIV-infected persons

Мигранты* / 
Migrants*

Осмотрено, n / Examined, n 2 632 169 1128 218 617 44 597
Выявлено случаев, n /  
Cases detected, n

1055 61 5 16 131

Эффективность выявления 
(на 1 тыс. осмотров) /  
Efficiency of detection 
(per 1000 examined persons)

0,4 54,1 22,9 25,9 3

Средняя стоимость выявления 
1 случая, руб. /  
The average cost of detection  
of one case, rub.

500 000 3698 8720 7712 41 837

* Рассчитаны исходя из данных по РФ [3].
* Calculations based on data for the Russian Federation [3].

Рис. 5. Удельный вес лиц без определенно-
го места жительства среди впервые выяв-
ленных больных и умерших от туберкулеза 
в Республике Карелия

Fig. 5. The proportion of homeless persons 
among newly diagnosed and died tubercu-
losis patients in the Republic of Karelia
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Проанализируем стоимость выявления 1 слу-
чая  туберкулеза  в  отдельных  группах  населения. 
Эффективность  флюорографических  осмотров 
среди людей, больных ВИЧ-инфекцией, составила 
25,9 человека на 1 тыс. осмотренных (из 617 чело-
век 16 случаев ТБ). Стоимость 1 случая – 7712 руб. 
Эффективность  флюорографических  осмотров 
среди лиц, контактных по ТБ, – 22,9 (из 218 чело-
век 5 случаев ТБ). Стоимость 1 случая – 8720 руб. 

 Эффективность  флюорографических  осмотров 
среди мигрантов – 3 случая на 1 тыс. осмотренных. 
Стоимость 1 случая составила 66,6 тыс. руб.

Анализ социального состава группы выявлен-
ного  ТБ  показал,  что  около  60%  больных  из  этой 
группы относились к неработающим трудоспособ-
ного  возраста,  14,3%  ранее  пребывали  в  местах 
лишения  свободы,  до  43%  страдали  алкогольной 
зависимостью.  Именно  эти  группы  населения  не 
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попадают  в  скрининг  обследования  при  проведе-
нии массовых флюорографических осмотров, в то 
время как доля работающего населения, большая 
часть  из  которых  проходят  профилактические  ос-
мотры, составляла среди заболевших ТБ лишь 18%.

При  этом  о  недостаточной  периодичности 
даже ежегодного флюорографического скрининга 
населения  свидетельствуют  следующие  данные: 
среди впервые выявленных случаев ТБ по г. Петро-
заводску  от  22%  до  26%  заболевших  проходили 
флюорографический  осмотр  в  течение  предыду-
щего года от момента заболевания, при котором 
патологии в легких выявлено не было. По опубли-
кованным данным [4–6], более чем у 75% туберку-
лез развивался в течение от 3 до 6 мес с момента 
контакта с больными, что свидетельствует о недо-
статочности даже ежегодного скрининга с целью 
раннего выявления ТБ и о необходимости его про-
ведения не реже 1 раза в 6 мес.

Обсуждение
Проведенный  анализ  показал,  что  массовые 

флюорографические  осмотры,  охватывающие 
в  основном  работающее  население  и  не  включа-
ющие  группы  высокого  риска  по  ТБ,  среди  кото-
рых наиболее часто встречаются тяжелые, несвое-
временно  выявленные  формы  ТБ,  не  оказывают 
влияния  на  снижение  одногодичной  летальности 
впервые  выявленных  больных.  Такая  ситуация 
 объясняется  абсолютным  превалированием  за-
болеваемости и распространенностью ТБ в груп-
пах риска (по некоторым данным, вклад этих групп 
в  территориальный  показатель  заболеваемости 
составляет до 90%).

За  последние  12 лет  отмечено  снижение 
 эффективности массовых флюорографических ос-

мотров населения в РК, что объясняется улучшени-
ем эпидемиологической ситуации по ТБ.

Массовые флюорографические осмотры, ко-
торые проводятся на  бюджетные средства, явля-
ются  крайне  затратными.  В  связи  с  улучшением 
эпидемиологической ситуации и снижением рас-
пространенности  туберкулеза  среди  населения 
за  последние  10 лет  в  РК  стоимость  выявления 
1 случая ТБ увеличилась с 400 тыс. руб. в 2008 г. до 
1526 тыс. руб. в 2018 г.

Наиболее  высокая  распространенность  ТБ 
наблюдается  в  группах  с  ВИЧ-инфекцией,  среди 
лиц  БОМЖ,  а  также  наблюдающихся  по  контак-
ту  с  больными  по  ТБ.  Для  снижения  летальности 
впервые выявленных больных необходим скрининг 
групп риска (с учетом сроков развития заболева-
ния – 1 раз в 6 мес). Основная сложность в органи-
зации осмотров маргинальных групп населения – 
это их мониторинг и привлечение к осмотру. Опыт 
проведения подобных мероприятий показал их вы-
сокую эффективность при сочетании с благотвори-
тельными акциями (выдача продуктовых наборов, 
организация бесплатных обедов и др.).

Заключение
Массовые  флюорографические  осмотры,  не 

включающие  группы  высокого  риска  по  туберку-
лезу, не оказывают влияния на снижение одного-
дичной летальности впервые выявленных больных, 
при этом являясь крайне затратными. Необходимы 
клинико-экономические  обоснования  осмотров 
маргинальных  групп  населения  и  создание  опти-
мальных  моделей  их  проведения.  Также  следует 
разработать  и  обосновать  механизмы  контроля 
и привлечения к дальнейшему лечению лиц, боль-
ных ТБ, освободившихся из мест лишения свободы 
и оставшихся на территории РК.
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Резюме
Цель: раскрыть технические нюансы для получения качественных изображений с помощью про-
токола компьютерной томографии с пневмогастрографией и виртуальной гастроскопией, способ-
ствующие выявлению, оценке морфологического типа, определению локализации, глубины инвазии 
рака желудка.   
Материал и методы. В исследование вошли 250 пациентов как с ранним (24,8%), так и с местно-
распространенным (75,2%) раком желудка, получавших лечение в Национальном медицинском ис-
следовательском центре онкологии имени Н.Н. Петрова с 2015 по 2018 г. Предоперационную хи-
миотерапию прошли 142 (56,8%) пациента, 108 (43,2%) больных ее не получали. Всем пациентам 
на предоперационном этапе была проведена компьютерная томография с пневмогастрографией и 
виртуальной гастроскопией. Все больные были радикально прооперированы в объеме субтотальной 
или тотальной резекции желудка.   
Результаты. Методом компьютерной томографии с пневмогастрографией и виртуальной гастроскопией 
рак желудка был обнаружен в 98,4% случаев, 23,2% составили случаи раннего рака с глубиной инвазии 
Т1а и Т1b. У 4 (1,6%) пациентов опухоль достоверно дифференцировать не удалось. Данную группу 
составили: 3 (1,2%) больных с опухолью глубиной инвазии рТ1а и 1 (0,4%) пациент с рТ1b. Все невизуа-
лизируемые образования имели поверхностный морфологический тип роста: тип 0–II (3 случая с типом 
0–IIa и 1 случай с типом 0–IIb), размеры менее 2 см. Три образования локализовались в антральном 
отделе желудка, 1 – в кардиальном отделе желудка. 
Заключение. Компьютерная томография с пневмогастрографией и виртуальной гастроскопией – эффек-
тивный метод выявления рака желудка, в том числе ранних форм категории Т1, позволяющий оценить 
локализацию, морфологический тип и глубину инвазии опухоли.
Ключевые слова: рак желудка; ранний рак желудка; протокол сканирования; компьютерно-томографи-
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Abstract
Objective: to reveal technical nuances for obtaining high-quality images using a computed tomography 
protocol with pneumogastrography and virtual gastroscopy, which contribute to the detection and assessment 
of the morphological type of gastric cancer and to the determination of its localization and invasion depth.
Material and methods. The investigation enrolled 250 patients with both early (24.8%) and locally advanced 
(75.2%) gastric cancer treated in Petrov National Medical Research Center for Oncology from 2015 to 2018. 
Preoperative chemotherapy was performed in 142 (56.8%) patients and was not done in 108 (43.2%). All the 
patients underwent preoperative computed tomography with pneumogastrography and virtual gastroscopy. 
All the patients were radically operated on through subtotal or total gastric resection.
Results. Computed tomography with pneumogastrography and virtual gastroscopy was used to detect gastric 
cancer in 98.4% of patients; the cases with early T1a and T1b invasion depth cancers were 23.2%. The tumor 
could not be significantly differentiated in 4 (1.6%) patients. This group consisted of: 3 (1.2%) and 1 (0.4%) 
patients with pT1a and pT1b invasion depth tumors, respectively. All non-visualized tumors had a superficial 
morphological type of growth (Type 0–II (3 cases with 0–IIa and 1 case with 0–IIb); their sizes were less 
than 2 cm. Three tumors were localized in the antral portion of the stomach; one was in its cardiac portion.
Conclusion. Computed tomography with pneumogastrography and virtual gastroscopy is an effective 
technique to detect gastric cancer, including its early types of category T1, which makes it possible to assess 
its localization, morphological type, and invasion depth. 
Keywords: gastric cancer; early gastric cancer; scanning protocol; computed tomographic semiotics; depth 
of invasion; computed tomographic pneumogastrography; virtual gastroscopy; T stage.
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Введение

Рак  желудка  является  пятым  по  частоте  за-
болеваемости  и  вторым  по  частоте  смертности 
от онкологических заболеваний во всем мире [1]. 
Наиболее  часто  рак  желудка  встречается  в  стра-
нах Восточной Азии, Восточной Европы и Южной 
Америки  [2,  3].  При  этом  в  таких  странах  Азии, 
как  Корея  и  Япония,  более  половины  случаев 

этой  патологии  представляют  собой  ранний  рак, 
во  многом  благодаря  действующим  программам 
скрининга  ввиду  высокой  заболеваемости  раком 
желудка [4–6].

Компьютерная  томография (КТ)  является  од-
ним  из  основных  методов  диагностики,  позволя-
ющих  ответить  на  максимальное  количество  по-
ставленных вопросов для уточнения стадирования 
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опухолевого процесса, и рекомендована ведущи-
ми онкологическими ассоциациями (ESMO, NCCN, 
RUSSCO). Однако диагностировать не только ран-
ний рак желудка, но местнораспространенный без 
прицельной подготовки желудка к исследованию, 
как показывает практика, затруднительно. Условие 
хорошего исследования – растянутый желудок без 
плотного  содержимого.  В  качестве  контрастного 
агента применяются различные средства: водные 
растворы рентгеноконтрастных веществ, обычная 
вода (гидро-КТ), воздух (пневморентгенокомпью-
терная  томография),  комбинированное  приме-
нение  перорального  контрастирования  с  внутри-
венным  введением  препаратов  для  получения 
отображения слоев стенки желудка. Используется 
полипозиционное  сканирование,  для  релаксации 
мускулатуры  желудка  применяют  антиспастиче-
ские средства.

Большинство  существующих  исследований 
проведено с применением обычной воды, как пра-
вило,  с  единовременным  пероральным  приемом 
до 1000 мл, что для больных раком желудка может 
оказаться достаточно затруднительным. Вода, по 
сравнению с газом (воздухом), обладает меньшей 
контрастностью, может давать артефакты, имити-
рирующие утолщения или ниши. Научных данных, 
демонстрирующих  преимущества  гидро-КТ  в  вы-
явлении ранних опухолей желудка, нет. Напротив, 
при использовании гидро-КТ до 98% ранних слу-
чаев рака желудка может не дифференцировать-
ся  [7].  Контрастирование  газом  (воздухом)  при 
применении газообразующих смесей имеет непро-
должительный эффект. Проводят КТ с использова-
нием  катетера  Фолея,  введенного  транс орально 
или трансназально в пищевод под местной аэро-
зольной  анестезией  с  непрерывной  подачей  CO2 
при давлении от 10 до 20 мм рт. ст. [8].

Однако  при  использовании  зонда  имеет-
ся ряд неудобств, в первую очередь вследствие 
инвазивности.  Хорошее  раздувание  просвета 
желудка  контрастным  веществом  позволяет  из-
бежать  ложных  результатов,  связанных  с  псев-
доутолщениями  и  искажением  определения 
толщины  стенки  желудка,  получить  наиболее 
объективную  информацию  о  внутристеночной 
опухолевой  инфильтрации,  провести  трехмер-
ные  реконструкции  с  виртуальной  гастроско-
пией  [9].  В  связи  с  развитием  эндоскопической 
и лапароскопической хирургии рака желудка точ-
ное определение локализации опухоли и глубины 
инвазии имеет колоссальное значение [10]. При 
эндоскопическом исследовании возможно нали-
чие  «слепых  зон»,  например  кардиальный  отдел 
или угол желудка [11]. Также трудности эндоско-
пической  диагностики  составляют  диффузные 
и  смешанные  типы  опухоли  с  внутристеночным 
ростом, минимальными или непроявляющимися 

изменениями на поверхности слизистой оболоч-
ки стенки желудка [12–14].

КТ-пневмогастрография  совместно  с  вирту-
альной гастроскопией, в свою очередь, позволяет 
оценивать опухоль целиком, а использование вну-
тривенного контрастного препарата и раздувание 
желудка в раннюю отсроченную фазу способству-
ют достаточно четкой визуализации границ опухо-
ли. Требуется тщательная и детальная интерпрета-
ция результатов КТ с предоставлением надежной 
информации  о  локализации  и  местном  распро-
странении  опухоли  для  планирования  дальней-
шей тактики лечения пациента. КТ-пневмогастро-
графия с виртуальной гастроскопией –достаточно 
информативный метод предоперационной визуа-
лизации,  позволяющий  диагностировать  рак  же-
лудка, в том числе ранний, и оценить его местное 
распространение.

В нашем исследовании мы делаем акцент на 
технические аспекты для получения качественных 
изображений при использовании метода компью-
терной томографии, обнаружения опухоли, опре-
деления ее локализации, морфологического типа, 
КТ-семиотики глубины инвазии.

Материал и методы

Протокол КТ-пневмогастрографии. На  ис-
следование пациент приходит натощак (голодание 
не менее 6 ч). В нашем учреждении исследование 
проводилось на 64-срезовом рентгеновском ком-
пьютерном томографе. Выполняется сканограмма 
с определением зоны сканирования в положении 
на спине – от бифуркации трахеи до подвздошных 
костей. Параметры сканограммы: kV 120, mAs 50, 
длина 800 мм. Сканирование проводится сначала 
в артериальную, затем в портальную фазу. Параме-
тры артериальной фазы: kV 120, мAs 250, толщина 
среза 2 мм, интервал реконструкции 1 мм, pitch 1, 
задержка  сканирования  bolus  tracking,  позиция 
ROI – брюшная аорта, значение ROI 150 HU. Пара-
метры портальной фазы: kV 120, мAs 250, толщина 
среза 2 мм, интервал реконструкции 1 мм, pitch 1, 
задержка сканирования care bolus + 50–60 с. После 
окончания портальной фазы сканирования пациент 
per os принимает газообразующую смесь в соста-
ве acidum citricum 1 ± 0,5 г, растворенной в 5 ± 1 мл 
воды, и natrii bicarbonati 2 ± 0,5 г, запивая неболь-
шим количеством воды в объеме не более 30 мл. 
Затем снова выполняется сканограмма с прежни-
ми  параметрами  и  проводится  ранняя  отсрочен-
ная  фаза.  Параметры  ранней  отсроченной  фазы: 
kV 120, мAs 250, толщина среза 2 мм, интервал ре-
конструкции 1 мм, pitch 1, задержка сканирования 
care bolus + 240–300 с.

Пациент  удерживает  образовавшийся  газ  до 
окончания сканирования. Для лучшей визуализации 
предпочтительно  использовать  полипозиционное 
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сканирование  в  отсроченную  фазу:  при  локализа-
ции опухоли в кардиальном отделе и своде желудка, 
в том числе для оценки возможного распростране-
ния на пищевод, – на животе, в антральном отделе, 
для  исключения  распространения  на  двенадцати-
перстную кишку – на левом боку, при локализации 
опухоли  в  теле  желудка  –  на  спине.  Полипозици-
онное сканирование помогает переместить содер-
жимое  желудка  и  расправить  газом  сокращенные 
отделы в месте локализации опухоли. Эффект раз-
дутого  желудка  газообразующей  смесью  –  доста-
точно  краткосрочный  процесс.  Образовавшийся 
газ  частично  проходит  в  тонкую  кишку,  частично 
выходит  через  рот,  что  способствует  активизации 
перистальтики.  Отрыжка  может  явиться  причиной 
развития артефактов, тем самым артериальная или 
венозная фаза может быть испорчена.

Помимо  этого,  необходимо  учитывать,  что 
процедура выполняется в условиях ненаполненно-
го желудка, необходимо сопоставление информа-
ции,  полученной  во  время  одного  исследования, 
без  растяжения  желудка  и  с  растяжением.  Про-
ведение раздувания желудка в раннюю отсрочен-
ную фазу контрастирования оптимально: границы 
образования  визуализируются  на  КТ-изображе-
ниях наиболее четко ввиду различий скорости вы-
мывания контрастного вещества из неизмененных 
стенок  желудка  и  опухоли1.  Из  трех  видов  перо-
ральных  агентов  (положительных,  отрицательных 
и нейтральных) именно отрицательные (газ) пред-
почтительны  при  построении  трехмерных  рекон-
струкций  с  использованием  опции  виртуальной 
 гастроскопии. 

Анализ изображения. Перед  интерпрета-
цией  полученных  КТ-изображений  необходимо 
оценить  адекватность  подготовки  пациента:  до-
статочно ли растяжение просвета желудка. Недо-
статочное растяжение может помешать выявлению 
патологических изменений, что необходимо учиты-
вать при анализе полученных результатов. Для об-
наружения  и  определения  локализации  опухоли 
необходим анализ 2D- и 3D-изображений, вирту-
альной гастроскопии. Любое атипичное изменение 
структуры  рельефа  желудочных  складок  (истон-
чение,  гипертрофия,  конвергенция,  деформация 
с образованием площадки, ниши или неравномер-
ных утолщений) должно обратить на себя внимание 
и быть сопоставлено со всеми фазами сканирова-
ния 2D- и 3D-изображений. При обнаружении па-
тологических изменений необходимо определить 
точную локализацию с указанием отдела и стенки 
желудка, протяженности изменений, проксималь-
ной и дистальной границ. Сопоставление всех фаз 

1 Патент  РФ  на  изобретение  №  2621952  «Способ 
компьютерно-томографического исследования желудка».

сканирования  2D-  и  3D-изображений  также  дает 
информацию  в  определении  морфологического 
типа опухоли. Глубина инвазии опухоли оценивает-
ся с помощью 2D-изображений.

Характеристика пациентов. Больные,  во-
шедшие в исследование, были разделены на две 
группы с учетом отсутствия (1-я группа) или про-
ведения (2-я группа) предоперационной химиоте-
рапии, поскольку изменение размеров и структуры 
опухоли на фоне предоперационной терапии мо-
жет сказаться на факте ее обнаружения и опреде-
лении ее характеристик.

Сорока шести (42,6%) пациентам с местнорас-
пространенным раком предоперационная химио-
терапия не проводилась по причине противопока-
заний,  отсутствия  клинических  данных  о  наличии 
региональных  и  отдаленных  метастазов  и  отказа 
самих больных от проведения предоперационной 
химиотерапии. Таким образом, 1-ю группу (n = 108) 
составили пациенты как с ранним (n = 62; 57,4%), 
так  и  с  местнораспространенным  (n = 46;  42,6%) 
процессом, а 2-ю группу (с проведением предопе-
рационной химиотерапии) – только с местнорас-
пространенным (n = 142) процессом.

Средний  возраст  пациентов  существенно  не 
отличался и составил около 55–56 лет. Мужчин ока-
залось больше (60%), чем женщин (40%).

Результаты

Были  проанализированы  клинические  харак-
теристики пациентов в каждой из групп (см. табл.).

Локализация  опухоли  в  1-й  группе  пре-
обладала  в  теле  и  антральном  отделе  желуд-
ка  (61,1%),  с  преимущественным  распростра-
нением  по  малой  кривизне  (56,5%)  и  передней 
стенке  (47,2%).  Во  2-й  группе  преобладающей 
 локализацией  явилось  тело  желудка  (82,4%)  по 
малой кривизне (88,7%) и задней стенке (80,9%). 
Также во 2-й группе, которую составили пациен-
ты  только  с  местнораспространенным  процес-
сом, явно увеличилось количество случаев прок-
симального  рака  (57,8%)  с  распространением 
на  кардиоэзофагеальный  переход  (43,7%),  пи-
щевод (30,9%), а также дистального рака с рас-
пространением  на  двенадцатиперстную  кишку 
(9,2%).  В  целом  степень  вовлечения  в  процесс 
смежных отделов и стенок желудка в группе толь-
ко  с  местнораспространенными  формами  уве-
личивалась. Среди  случаев  раннего  рака  пре-
обладали  плоские  морфологические  типы  и  их 
комбинации, в особенности типа 0–IIa (30,6%) – 
поверхностно-приподнятый и 0–IIc (25,9%) – по-
верхностно-углубленный  тип  без  изъязвления. 
Среди  случаев  местнораспространенного  рака 
преобладали  инфильтративно-язвенная  форма 
(27,8% и 68,3% соответственно в 1-й и 2-й груп-
пах), инфильтративная форма роста также чаще 
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Клиническая характеристика пациентов / Clinical characteristics of patients

Параметр / Parameter 1-я группа / Group 1
(n = 108)

2-я группа / Group 2
(n = 142)

Мужской/женский пол, n (%) / Males/females, n (%) 65 (60,2) / 43 (39,8) 85 (59,9) / 57 (40,1)
Возраст min–max (средний), лет / Min-max (mean) age, years 27–86 (56,5) 30–80 (55)
Локализация опухоли, n (%) / Tumor site, n (%)
      верхняя треть / upper third 28 (25,9) 82 (57,8)
      средняя треть / middle third 66 (61,1) 117 (82,4)
       нижняя треть / lower third  66 (61,1) 98 (69,0)
       кардиоэзофагеальный переход / cardioesophageal junction 14 (12,9) 62 (43,7)
       пищевод / esophagus 11 (10,2) 44 (30,9)
       двенадцатиперстная кишка / duodenum 2 (1,9) 13 (9,2)
       передняя стенка желудка / anterior wall of the stomach 51 (47,2) 100 (70,4)
       задняя стенка желудка / posterior wall of the stomach 47 (43,5) 115 (80,9)
      малая кривизна желудка / lesser curvature of the stomach 61 (56,5) 126 (88,7)
      большая кривизна желудка / greater curvature of the stomach 45 (41,7) 82 (57,8)
Морфологический тип опухоли, n (%) / Tumor morphological type, n (%)
      0–Ip 9 (8,3) 0 (0)
      0–Is 14 (12,9) 0 (0)
      0–IIa 33 (30,6) 0 (0)
      0–IIb 10 (9,3) 0 (0)
      0–IIc 28 (25,9) 0 (0)
      0–III 1 (0,9) 0 (0)
      1 2 (1,9) 5 (3,5)
      2 3 (2,8) 4 (2,8)
      3 30 (27,8) 97 (68,3)
      4 11 (10,2) 36 (25,4)
Размер min–max (средний), мм / Min-max (mean) size, mm 8–130 (69) 20–180 (100)
Размер, n (%) / Size, n (%)
      < 2 см / <2 cm 15 (13,9) 0 (0)
      2–5 см / 2–5 cm 61 (56,5) 42 (29,6)
      >5 см / >5 cm 32 (29,6)  100 (70,4)
Гистологический тип опухоли (биопсия), n (%) / Tumor histological type (biopsy), n (%)
      low grade 71 (65,7) 36 (25,4)
      high grade 37 (34,3) 106 (74,7)
Гистологический тип опухоли (операционный материал), n (%) / Tumor 
histological type (surgical material), n (%)
      low grade 61 (56,5) 31 (21,8)
      high grade 47 (43,5) 111 (78,2)
Глубина инвазии опухоли, n (%) / Depth of tumor invasion, n (%)
      Т1а 39 (36,1) 6 (4,2)
      Т1b  23 (21,3)  4 (2,8)
      T2 14 (12,9) 23 (16,2)
      T3 25 (23,2) 76 (53,5)
      T4a 6 (5,6) 26 (18,3)
      T4b 1 (0,9) 7 (4,9)
Поражение лимфатических узлов, n (%) / Lymph node Involvement, n (%)
      N0 73 (67,6) 55 (38,7)
      N+ 35 (32,4) 87 (61,3)
Отдаленные метастазы, n (%) / Distant metastases, n (%)
      M0 103 (95,4) 110 (77,5)
      M1 5 (4,6) 32 (22,5)
Объем резекции желудка, n (%) / Extent of gastric resection, n (%)
      проксимальная субтотальная резекция / proximal subtotal resection 9 (8,3) 12 (8,5)
      дистальная субтотальная резекция / distal subtotal resection 42 (38,9) 45 (31,7)
      гастрэктомия / gastrectomy 27 (25,0) 85 (59,9)
      эндоскопическая диссекция / endoscopic dissection 30 (27,8) 0 (0)
 Объем лимфодиссекции, n (%) / Extent of lymph node dissection, n (%)
      не проводилась / not conducted 30 (27,8) 0 (0)
      D1/D1+ 28 (25,9) 15 (10,6)
      D2/D2+  50 (46,3)  127 (89,4)
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встречалась при местнораспространенном про-
цессе  (25,4%).  В  1-й  группе  преобладающее 
большинство  составили  опухоли  размерами 
в диапазоне от 2 до 5 см (56,5%), во 2-й группе – 
более 5 см (70,4%).

По  результатам  гистологии  среди  пациен-
тов  1-й  группы  чаще  встречались  аденокарци-
номы  с  низким  потенциалом  злокачественности 
(56,5%),  тогда  как  у  больных  2-й  группы  преоб-
ладали аденокарциномы с высоким потенциалом 
злокачественности  (78,2%).  В  1-й  группе  было 
больше  пациентов  с  глубиной  инвазии  Т1а–Т1b 
(57,4%) и Т2–Т3 (36,1%), во 2-й группе – Т3–Т4а 
(71,8%). Метастатически пораженные лимфатиче-
ские узлы выявлены у 32,4% больных, не получав-
ших предоперационную химиотерапию, и у 61,3% 
получавших  ее. Отдаленные  метастазы  обнару-
жены у 4,6% пациентов 1-й группы: по 1 случаю – 
депозиты  в  малом  сальнике  (0,9%),  депозиты 
в большом сальнике (0,9%) и в яичниках (0,9%), по 
2 случая – в печени (1,9%) и единичные депози-
ты по брюшине (1,9%). Во 2-й группе отдаленные 
метастазы выявлены у 22,5% пациентов: в малом 
сальнике – у 13 (9,2%), в большом сальнике – у 8 
(5,6%), положительные перитонеальные смывы – 
у 11 (7,8%), непосредственно депозиты по брюш-
ине – у 6 (4,2%), в печени – у 2 (1,4%), в яичниках – 
у 4 (2,8%).

Все  выявленные  метастазы  были  радикаль-
но удалены. Для пациентов с отдаленными мета-
стазами  необходимо  применять  индивидуальный 
междисциплинарный  подход  с  комбинирован-
ным  системным  и  местным  лечением,  что  может 
улучшить  выживаемость  [15,  16].  Хирургическое 
лечение  олигометастатического  рака  желудка 
может рассматриваться у больных с хорошим от-
ветом на системную противоопухолевую терапию, 
с  возможным  достижением  R0-резекции  [17]. 
Объем  резекции  у  пациентов  без  предопераци-
онной химиотерапии преобладал в виде дисталь-
ной субтотальной резекции желудка (38,9%) и эн-
доскопической  диссекции  (27,8%),  у  пациентов 
с проведенной химиотерапией чаще выполнялись 
гастрэктомии  (59,9%).  Больным  с  эндоскопиче-
ской диссекцией опухоли лимфодиссекция, соот-
ветственно, не проводилась (27,8%), во 2-й груп-
пе  превалировала  лимфодиссекция  в  объеме 
D2/D2+ (89,4%).  По  результатам  проведенной  КТ 
с пневмогастрографией и виртуальной гастроско-
пией  рак  желудка  был  обнаружен  у  246  пациен-
тов (98,4%), из которых 58 (23,2%) случаев соста-
вил ранний рак.

У 4 (1,6%) больных опухоль однозначно диффе-
ренцировать не удалось. Данную группу составили 
пациенты с ранним раком: 3 (1,2%) случая с глуби-
ной инвазии рТ1а и 1 (0,4%) –  с рТ1b. Гистологи-
чески у 2 больных была выявлена аденокарцинома 

с высоким потенциалом злокачественности и у 2 –  
аденокарцинома  с  низким  потенциалом  злокаче-
ственности. Все невизуализируемые образования 
имели  плоский  морфологический  тип  роста  0–II 
(3 случая – поверхностно-приподнятый типа 0–Iia, 
1 случай – поверхностно-плоский типа 0–IIb), раз-
меры  менее  2 см.  Три  образования  локализова-
лись в антральном отделе желудка, 1 –  в кардиаль-
ном.  Сканирование  пациентов  с  невыявленными 
образованиями проводилось только в положении 
лежа на спине.

Обсуждение

КТ-признаки  опухолевой  инфильтрации 
стенки  желудка  были  сформулированы  с  учетом 
TNM-классификации на основании опыта визуали-
зации рака желудка и сопоставления с патоморфо-
логическими данными. Т-стадия оценивается по-
средством аксиальных, коронарных, сагиттальных 
КТ-изображений, а также 3D-реконструкций.

Для визуализации раннего рака желудка не-
обходимо  обеспечить  достаточное  растяжение 
его просвета, а также обязательно использовать 
опцию  виртуальной  гастроскопии.  Характерны-
ми КТ-признаками рака желудка с глубиной инва-
зии Т1а является деформация, или «уплощение», 
внутреннего слоя стенки, который соответствует 
слизистому, также возможно его утолщение. Под 
измененным  внутренним  слоем  может  диффе-
ренцироваться глубже лежащий слой в виде тон-
кой  ровной  гиподенсной  полоски,  соответству-
ющий  подслизистой  основе.  Остальная  часть 
стенки  желудка  на  уровне  изменений  интактна 
(рис. 1).

КТ-признаком  рака  желудка  категории  Т1b 
является  деформация,  утолщение  внутреннего 
слоя стенки, который соответствует слизистому. 
Глубже  лежащий  гиподенсный  слой  на  этом  же 
уровне, соответствующий подслизистой основе, 
деформирован,  утолщен  или  истончен.  Осталь-
ная  часть  стенки  желудка  на  уровне  изменений 
интактна (рис. 2).

Учитывая  то,  что  существуют  трудности  вы-
явления плоских морфологических форм раннего 
рака  в  1,6%  случаев,  необходимо  сопоставление 
данных,  полученных  методом  КТ,  с  данными  фи-
брогастродуоденоскопии и эндоскопической уль-
трасонографии (ЭУС). Имеются литературные дан-
ные,  демонстрирующие  повышение  показателей 
диагностической точности при комбинации мето-
дов КТ и ЭУС [18]. Также необходимо соблюдение 
принципа  протокола  компьютерной  томографии 
с полипозиционным сканированием с учетом  ло-
кализации опухоли.

Для  рака  желудка  категории  Т2  характерны 
следующие  КТ-признаки:  утолщение  и  дефор-
мация  внутреннего  слоя  стенки  (соответствует 
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Рис. 1. Ранний рак желудка с глубиной инвазии сТ1а/рТ1а с локализацией в нижней трети тела желудка по большой  кривизне 
типов 0–IIа – 0–IIc:
а, d – визуализация опухоли в коронарной проекции при КТ-пневмогастрографии; b, c – визуализация опухоли при вирту-
альной гастроскопии; е – микропрепарат после проведения эндоскопической диссекции в подслизистом слое раннего рака 
желудка, ограниченного слизистой оболочкой стенки (рТ1а)

Fig. 1. Early cT1a/pT1a gastric cancer located in the lower third of the stomach body along the greater curvature, 0–IIa – 0–IIc 
types:
a, d – coronal tumor imaging using CT pneumogastrography; b, c – tumor imaging using virtual gastroscopy; e – microscope slide 
after endoscopic submucosal dissection for early gastric cancer limited to the wall mucosa (pT1a)

a

c d

b

Рис. 2. Ранний рак желудка 
с глубиной инвазии сТ1b/рТ1b 
с локализацией в нижней тре-
ти тела желудка по передней 
стенке типа 0–Is:
а,  c  – визуализация опухо-
ли в  коронарной проекции 
при КТ-пневмогастрографии; 
b  – визуализация опухоли 
при виртуальной гастроско-
пии; d – микропрепарат после 
проведения эндоскопической 
диссекции опухоли в  подсли-
зистом слое (рТ1b)

Fig. 2. Early cT1b/pT1b gas-
tric cancer located in the low-
er third of the stomach body 
along the anterior wall, 0–Is 
type:
a, c  – coronal tumor imaging 
using CT pneumogastrography; 
b – tumor imaging using virtu-
al gastroscopy; d – microscope 
slide after endoscopic submu-
cosal dissection (pT1b)
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слизистому),  деформация  и  истончение  глубже 
лежащего  гиподенсного  слоя  на  этом  же  уровне 
(соответствует подслизистой основе), отсутствие 
дифференцировки границ между вторым и следу-
ющим, более глубоким слоем (соответст вует мы-
шечному), наружный контур желудка при этом чет-
кий и ровный (рис. 3).

Характерными  КТ-признаками  для  рака  же-
лудка  с  глубиной  инвазии  Т3  является  утолще-
ние  всей  толщи  стенки  желудка  с  нарушением 
дифференцировки слоев, при этом возможна ее 
деформация.  Наружный  контур  стенки  желудка 
на  уровне  опухоли  четкий,  но  неровный.   Также 
возможно  повышение  плотности  прилежащей 

клетчатки  малого  и/или  большого  сальника 
(рис. 4).

При раке желудка с глубиной инвазии Т4а от-
мечается  утолщение  и  деформация  всей  толщи 
стенки  желудка  с  нарушением  дифференциров-
ки слоев, наружный контур нечеткий и неровный, 
определяется повышение плотности прилежащей 
перигастральной клетчатки со стороны связочного 
аппарата желудка, вовлеченного в процесс, однако 
соседние органы интактны (рис. 5).

При  раке  желудка  категории  T4b  определя-
ется утолщение и деформация всей толщи стен-
ки  желудка  с  нарушением  дифференцировки 
слоев,  наружный  контур  нечеткий  и  неровный. 

Рис. 3. Рак желудка с  глубиной инвазии сТ2/рТ2 с локализацией в  нижней трети тела желудка по большой кривизне, 
4-й тип по классификации Borrmann (a–h):
а, b – визуализация опухоли при КТ-пневмогастрографии в аксиальной проекции;  с – визуализация опухоли при КТ-пнев-
могастрографии в коронарной проекции;  d–f – визуализация опухоли при виртуальной гастроскопии;  g, h – микропрепарат 
после проведения гастрэктомии (рТ2)

Fig. 3. Early cT2/pT2 gastric cancer located in the lower third of the stomach body along the greater curvature, Type 4 accord-
ing to the Borrmann classification (a–h):
a, b – axial tumor imaging using CT pneumogastrography;  c – coronal tumor imaging using CT pneumogastrography;  d–f – tumor 
imaging using virtual gastroscopy; g, h – microscope slide after gastrectomy (pT2)

a ab c
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Рис. 4. Рак желудка с глубиной инвазии сТ3/рТ3 с локализацией на границе антрального отдела и нижней трети тела желуд-
ка по передней стенке с распространением на малую и большую кривизну, 2-й тип по классификации Borrmann:
а, е – визуализация опухоли при КТ-пневмогастрографии в аксиальной проекции; b – визуализация опухоли при КТ-пневмо-
гастрографии в коронарной проекции; c, d – визуализация опухоли при виртуальной гастроскопии; f – микропрепарат рака 
желудка после проведения гастрэктомии (рТ3)

Fig. 4. cT3/pT3 gastric cancer located at the border of the antral portion and the lower third of the stomach body along the 
 anterior wall with the spread to the lesser and greater curvature, type 2 according to the Borrmann classification:
a, e – axial tumor imaging using CT pneumogastrography; b – coronal tumor imaging using CT pneumogastrography; c, d – tumor 
imaging using virtual gastroscopy; f – microscope slide after gastrectomy (pT3)

Отмечается  повышение  плотности  прилежащей 
перигастральной  клетчатки  со  стороны  связоч-
ного аппарата желудка, вовлеченного в процесс, 
а  также  отсутствие  дифференцировки  границы 
с соседними органами за счет инвазии и атипич-
но неровный контур прилежащего к опухоли орга-
на (рис. 6).

Пациентам,  получавшим  предоперацион-
ную  химиотерапию,  необходимо  проводить  ком-
пьютерную  томографию  с  пневмогастрографией 
и виртуальной гастроскопией как до начала тера-
певтического  лечения,  так  и  после  ее  окончания, 
непосредственно  перед  операцией.  Исследова-
ние дает информацию на этапе стадирования про-
цесса, а также возможность оценить эффект про-
веденной химиотерапии.

Заключение

Проведенное  исследование  позволяет  сде-
лать следующие выводы:

1) совмещение  компьютерной  томографии 
с  пневмогастрографией,  виртуальной  гастроско-
пией с трехмерной визуализацией расширяет воз-
можности  КТ,  повышает  эффективность  метода, 
увеличивает  его  роль  и  значимость  в  оценке  как 
ранних форм, так и местнораспространенных про-
цессов;

2) КТ-пневмогастрография  улучшает  диа-
гностику  за  счет  детальной  информации  с  опре-
делением  локализации  опухоли,  визуализации 
образования малых размеров (от нескольких мил-
лиметров) и тем самым способствует раннему вы-
явлению  опухолей,  обеспечивает  определение 
протяженности опухолевого поражения стенки же-
лудка  с  возможностью  указания  проксимальной 
и  дистальной  границ,  оценку  глубины  внутристе-
ночного роста опухоли;

3) метод  способствует  планированию  опти-
мальной тактики лечения, в частности объема опе-
ративного вмешательства.

a b

e f
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d
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Рис. 5. Рак желудка с  глубиной инвазии сТ4а/рТ4а с  локализацией на границе антрального отдела и  нижней трети тела 
 желудка по большой кривизне с распространением на переднюю и заднюю стенки, 3-й тип по классификации Borrmann:
а, с – визуализация опухоли при КТ-пневмогастрографии в коронарной проекции; b – визуализация опухоли при КТ-пнев-
могастрографии в сагиттальной проекции; d, е – визуализация опухоли при виртуальной гастроскопии; f – микропрепарат 
рака желудка после проведения гастрэктомии (рТ4а)

Fig. 5. cT4a/pT4a gastric cancer located at the border of the antral portion and the lower third of the stomach body along the 
greater curvature with the spread to the anterior and posterior walls, type 3 according to the Borrmann classification:
а,  с – coronal tumor imaging using CT pneumogastrography; b – sagittal tumor imaging using CT pneumogastrography; 
d, е – tumor imaging using virtual gastroscopy; f – microscope slide after gastrectomy (pT4a)

Рис. 6. Рак желудка с  тотальным пора-
жением органа, глубиной инвазии сT4b/
рТ4b с  распространением на связочный 
аппарат желудка, инвазией в тело подже-
лудочной железы, 4-й тип по классифика-
ции Borrmann:
a – визуализация опухоли в  аксиальной 
проекции при КТ-пневмогастрографии; 
b  – визуализация опухоли в  коронар-
ной проекции при КТ-пневмогастрогра-
фии; с – визуализация опухоли в  сагит-
тальной проекции при КТ-пневмогастро-
графии; d – микропрепарат рака желудка 
 после проведения гастрэктомии (рТ4b)

Fig. 6. cT4b/pT4b gastric cancer with to-
tal organ involvement with the spread to 
the gastric ligamentous apparatus, inva-
sion into the body of the pancreas, type 4 
according to the Borrmann classification:
а – axial tumor imaging using CT pneumo-
gastrography; b – coronal tumor imaging 
using CT pneumogastrography; c – sagit-
tal tumor imaging using CT pneumogas-
trography; d – microscope slide after gas-
trectomy (pT4b)
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Abstract
Abernethy malformation is a congenital disease characterized by complete or partial underdevelopment 
of the portal vein, leading to the occurrence of congenital extrahepatic portosystemic shunts. The anomaly 
with the absence of the portal vein is detected in 80% of cases in childhood. Patients with this pathology 
are very frequently examined when detecting space-occupying liver lesions and assuming the presence 
of a vascular abnormality. The paper describes clinical cases of benign focal liver lesions and Abernethy 
malformation in children. 
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magnetic resonance imaging.
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Введение

Впервые данный синдром был описан Джоном 
Абернети в 1793 г. Эта врожденная аномалия в по-
следние годы стала чаще выявляться с появлением 
диагностических изображений высокого простран-
ственного разрешения. Мальформация Абернети 
приводит к образованию врожденных внепеченоч-
ных портосистемных шунтов (ВВПШ), которые по 
классификации G. Morgan и R. Superina [1] подраз-
деляются на следующие типы:

SVC

SVC SVC

SVC

IVC

IVC IVC

IVC

PV

PV PV

SV

SV

SV

SV

SMV

SMV
SMV

SMV

Shunt

– полные  (тип 1)  –  конец  в  бок  с  отсутстви-
ем внутрипеченочных ветвей воротной вены (ВВ): 
тип 1а  –  cелезеночная  вена (СВ)  и  верхняя  бры-
жеечная  вена  (ВБВ)  дренируются  отдельно  в  си-
стемный кровоток, тип 1b – СВ и ВБВ формируют 
единый ствол ВВ, который дренируется в систем-
ный кровоток.

– неполные  (тип 2)  –  присутствуют  внутрипе-
ченочные ветви ВВ, частичный отток венозной кро-
ви в системные вены через шунт бок в бок в резуль-
тате гипоплазии ВВ (рис. 1).

Рис. 1. Типичная анатомия строения и  деления веноз-
ной системы печени (a) и  типы врожденных внепече-
ночных портосистемных шунтов. Тип 1а: cелезеноч-
ная и  верхняя брыжеечная вены дренируются в  ниж-
нюю полую вену  (b); тип 1b: воротная вена дрениру-
ется в нижнюю полую вену (c); тип 2: между воротной 
и нижней полой венами (d) [2].
SVC – superior vena cava (верхняя полая вена); IVC – 
inferior vena cava (нижняя полая вена); PV – portal vein 
(воротная вена); SV – splenic vein (селезеночная вена); 
SMV – superior mesenteric vein (верхняя брыжеечная 
вена); Shunt – шунт

Fig. 1. The typical anatomy of the structure and division 
of the hepatic venous system (a) and the types of con-
genital extrahepatic portosystemic shunts. Type 1a: the 
splenic and superior mesenteric veins drain into the in-
ferior vena cava (b); type 1b: the portal vein drains into 
the inferior vena cava (c); type 2: between the portal 
vein and inferior vena cava (d) [2].
SVC  – superior vena cava; IVC  – inferior vena cava; 
PV  –  portal vein; SV  – splenic vein; SMV  – superior 
mesenteric vein

a b
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В  дифференциальной  диагностике  очаговых 
образований  в  печени  ведущая  роль  отводится 
всем  методам  лучевой  диагностики.  При  подо-
зрении на наличие врожденной аномалии ВВ важ-
но уточнение анатомии ВВПШ. Особое внимание 
в этой связи уделяется магнитно-резонансной то-
мографии [1] как альтернативному высокоточному 
методу диагностики без лучевой нагрузки, имею-
щему  неограниченную  возможность  применения 
при динамическом наблюдении.

За  контрольный  период  наблюдения  (с  2015 
по 2020 г.) в РНЦХ им. акад. Б. В. Петровского было 
выявлено 9 пациентов с мальформацией Абернети 
в возрасте от 5 до 17 лет.

Описание случая 1

П а ц и е н т к а  К., 11 лет, наблюдалась по ме-
сту жительства с внепеченочной портальной гипер-
тензией. Во время очередного планового контроля 
выявлены очаги в печени. Больная направлена для 
обследования в РНЦХ им. акад. Б.В. Петровского.

Ультразвуковое исследование (УЗИ). В па-
ренхиме  печени  определяются  множественные 
гиперэхогенные  гиперваскулярные  образова-
ния максимально до 4,6 см. В структуре наиболее 
крупного образования визуализируется зона сни-
женной эхогенности до 0,8 см. Ствол ВВ и ее до-
левые  ветви  не  лоцируются.  ВБВ  расширена  до 
1,9 см,  создается  впечатление  о  наличии  расши-
ренной нижней брыжеечной вены до 2,5 см. Заклю-
чение: аномалия строения портальных вен, множе-
ственные гиперваскулярные образования печени.

Магнитно-резонансная томография (МРТ) 
с гепатотропным контрастным веществом 
«Примовист». В  печени  определяются  множе-
ственные (более 10) образования округлой фор-
мы, преимущественно повышенного МР-сигнала 
на Т1-взвешенных изображениях (ВИ), понижен-
ного МР-сигнала на Т2-ВИ, максимальными раз-
мерами до 35 × 47 мм в S8, с активным накопле-
нием  контрастного  вещества  в  артериальную 
фазу  и  его  фиксацией  в  гепатобилиарную  фазу. 
Селезенка  не  увеличена.  Ствол  и  ветви  ВВ  чет-
ко  не  визуализируются.  Отмечается  шунт  меж-
ду селезеночной, верхней брыжеечной и правой 
внутренней  подвздошной  венами. Заключение: 
очаговые изменения паренхимы печени – множе-
ственные регенераторные узлы с признаками де-
генерации в S6/7, S5/6/7 (гипоплазия/аплазия во-
ротной вены?) (рис. 2, а).

Мультиспиральная компьютерная томо-
графия (МСКТ) с внутривенным контрасти-
рованием. В печени полисегментарно определя-
ются множественные образования максимальными 
размерами  35 × 47 мм  в  S8  с  накоплением  кон-
трастного  вещества  в  артериальную  фазу.  Селе-
зенка не увеличена. Ствол и ветви ВВ не опреде-
ляются.  Отмечается  шунт  между  селезеночной, 
верхней  брыжеечной  и  правой  внутренней  под-
вздошной венами диаметром 2,5 см (рис. 2, b, c). 
Заключение: очаговые изменения паренхимы пе-
чени,  вероятнее  всего,  множественные  регене-
раторные  узлы.  Гипоплазия/аплазия  воротной 
вены?

Рис. 2. Результаты исследования пациентки 11 лет с очаговыми образованиями печени и портосистемным шунтом:
a – магнитно-резонансная томограмма брюшной полости, аксиальная плоскость, гепатобилиарная фаза контрастирования: 
в  печени множественные объемные образования, представленные регенераторными (белые стрелки) и  диспластическими 
узлами (черные стрелки); b – компьютерная томограмма брюшной полости, аксиальная плоскость, венозная фаза контрасти-
рования: белой стрелкой указан шунт, представленный нижней брыжеечной веной, черной стрелкой – нижняя полая вена; 
c – компьютерная томограмма, 3D-реконструкция, коронарная плоскость: врожденный внепеченочный портосистемный шунт 
(пунктирная стрелка) между cелезеночной (длинная стрелка), верхней брыжеечной (короткая стрелка) и правой подвздош-
ной венами

Fig. 2. Results of the study of an 11-year-old female patient with focal liver lesions and a portosystemic shunt:
a – axial abdominal magnetic resonance imaging, contrast-enhanced hepatobiliary phase: multiple space-occupying liver lesions 
represented by regenerative (white arrows) and dysplastic (black arrows) nodules; b – axial abdominal computed tomography, 
contrast-enhanced venous phase: the white arrow indicates the shunt that is represented by the inferior mesenteric vein, the 
black arrow shows the inferior vena cava; c – 3D reconstruction coronal computed tomography scan: congenital extrahepatic 
portosystemic shunt (dotted arrow) between the splenic (long arrow), superior mesenteric (short arrow) and right iliac veins

a cb
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Патогистологическое исследование. Струк-
тура  печени  сохранна,  имеется  участок  регенера-
торных изменений гепатоцитов.

В  данном  клиническом  наблюдении  проде-
монстрирована важная роль МРТ и МСКТ не толь-
ко  в  уточнении  характера  и  распространенности 
очаговых  образований  печени,  но  также  в  указа-
нии  анатомического  типа  аномалии  строения  ВВ 
и вида шунтирующего венозного кровотока.

Описание случая 2

П а ц и е н т к а  Я.,  5 лет,  поступила  в  связи 
с выявленным при УЗИ по месту жительства объ-
емным  образованием  печени.  В  1 мес  по  УЗИ 
было  обнаружено  образование  правой  доли  пе-
чени. С 3-летнего возраста наблюдалась и прохо-
дила лечение в московской клинике с диагнозом: 
«Желчнокаменная  болезнь.  Хронический  кальку-
лезный холецистит. Аномалия развития желчного 
пузыря (внутрипеченочное расположение). Выяв-
лен  врожденный  порок  портальной  венозной  си-
стемы, открытый венозный (аранциев) проток».

Ультразвуковое исследование. При УЗИ ор-
ганов брюшной полости и забрюшинного простран-
ства  в  центральных  отделах  печени,  в  области S4 
(S5  и  S8)  лоцируется  изоэхогенное  образование 
с четкими контурами размерами 10 × 8,6 см, в ре-
жиме  цветового  допплеровского  картирования 
скоростей и энергии кровотока гиперваскулярное. 
Внутрипеченочные  ветви  ВВ  не  определяются. 

Создается  впечатление  о  наличии  соустья  меж-
ду областью слияния селезеночной, верхней бры-
жеечной вен и нижней полой вены (НПВ) (рис. 3). 
Заключение: объемное гиперваскулярное образо-
вание печени, наличие соустья между конфлюэн-
сом портальных вен и НПВ.

МСКТ брюшной полости и забрюшинного 
пространства с внутривенным контрастирова-
нием. Объемное образование печени 10 см в диа-
метре  занимает  всю  левую  долю  с  переходом  на 
правую, накапливает контраст, с четкими ровными 
контурами,  прилежит  к  НПВ  и  венозному  синусу, 
деформирует  и  сдавливает  магистральные  сосу-
ды печени. Определяется венозный шунт ВВ в НПВ 
(рис. 4, а, b). Селезенка не увеличена. Заключение: 
объемное  образование  левой  доли  печени  с  пе-
реходом  на  правую  долю,  увеличение  лимфоуз-
лов в области ворот печени, аномалия развития – 
 дренаж ВВ в НПВ.

МРТ органов брюшной полости с внутри-
венным контрастированием. На  фоне  неодно-
родной  структуры  печени  в  S4  и  S8  определяется 
образование округлой формы с достаточно четки-
ми ровными контурами размерами 8,7 × 6,0 × 8,0 см 
(рис. 4, с). Селезенка не увеличена. Срединная вена 
печени дифференцируется фрагментарно. При кон-
трастном  усилении  образование  с  минимальным 
накоплением контраста в артериальную фазу и сни-
женным  накоплением  в  паренхиматозную  фазу. 
Отмечается  шунт  ствола  ВВ  в  НПВ.  Заключение: 

PV

Aо
IVC

PV

PVPV
Aо

IVC IVCIVC

Рис. 3. Ультразвуковое исследование печени в  режиме цветового допплеровского картирования пациентки 5 лет с  объем-
ным образованием в печени и  внепеченочным портосистемным шунтом (стрелками указано соустье между областью кон-
флюэнса и нижней полой веной):
a – поперечное сканирование; b – продольное сканирование.
PV – portal vein (воротная вена); IVC – inferior vena cava (нижняя полая вена); Aо – aorta (аорта)

Fig. 3. Ultrasound examination of the liver in the mode of color Doppler mapping in o a 5-year-old female patient with a space-
occupying liver lesion and an extrahepatic portosystem shunt (arrows indicate the junction between the confluence area and 
the inferior vena cava):
a – cross-sectional scanning; b – longitudinal scanning.
PV – portal vein; IVC – inferior vena cava; Ao – aorta

a b
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образование  печени  с  минимальной  васкуляриза-
цией в S8 иS4 (аденома?), аномалия развития ВВ 
(Ib тип по G. Morgan и R. Superina [1]).

Гистологическое заключение.  Структурная 
перестройка ткани печени, наиболее вероятно пред-
ставляющая собой аденому.

Обсуждение

Причина развития образований в печени, ве-
роятнее всего, заключается в печеночной ишемии 
с  компенсаторным  увеличением  артериального 
кровотока, отсутствием факторов роста и гормо-
нов из-за уменьшенного/отсутствующего порталь-
ного  кровотока  [3].  Среди  клинических  находок 
помимо гипоплазии или аплазии ВВ, ВВПШ и оча-
говых образований печени у таких пациентов мо-
гут наблюдаться врожденные пороки сердца, поли-
спления, а также аномалии мочеполовой системы, 
скелета и клиника печеночной энцефалопатии [2]. 
Присутствие узловых образований в печени описа-
ны у 40% больных с ВВПШ, преимущественно это 
очаговая  узловая  гиперплазия  и  регенеративная 
узловая  гиперплазия  (70%),  гепатоцеллюлярная 
карцинома (20%) и аденомы (10%). При этом об-
разования могут быть как единичными, так и мно-
жественными [2, 4]. Установлено, что у пациентов 
с ВВПШ могут отсутствовать признаки портальной 
гипертензии (спленомегалия, варикозное расши-
рение вен и коллатерали) [3].

Для определения данной сосудистой патоло-
гии  с  проведением  дифференциальной  диагно-
стики очаговых образований печени у детей сле-
дует рассматривать МРТ в качестве первого этапа 
обследования  в  виду  отсутствия  ионизирующего 
излучения.  Использование  гепатотропного  кон-
трастного препарата становится выгодным в диа-
гностике очаговых образований печени. Несмотря 
на то что чаще всего при картине доброкачествен-
ных образований биопсия узлов не требуется, в ли-
тературе  сообщается  об  их  потенциальной  эво-
люции  в  гепатобластому  и  гепатоцеллюлярную 
карциному  [5,  6–9].  Поэтому  при  мальформации 
Абернети с образованиями в печени рекомендует-
ся долгосрочное наблюдение.

Для  окончательного  диагноза  ВВПШ  необхо-
димо  проводить  их  отличие  от  внутрипеченочных 
шунтов, а также исключить приобретенные порто-
системные  шунты,  например,  у  пациентов  с  цир-
розом, с сопутствующими признаками портальной 
гипертензии или без них [10] и хирургически соз-
данными  портосистемными  шунтами  [11].  Кроме 
того, отсутствие ВВ следует дифференцировать от 
тромбоза ВВ, который может возникнуть в резуль-
тате  неонатальной  канализации  пупочной  вены, 
сдавления  или  инвазии  новообразованием,  цир-
роза печени и состояний гиперкоагуляции [12, 13].

Поскольку врожденные внепеченочные пор-
тосистемные  шунты  встречаются  редко,  нет 

Рис. 4. Результаты исследования пациентки 5 лет с  объемным образованием в  печени и  внепеченочным портосистемным 
шунтом:
a – компьютерная томограмма брюшной полости, аксиальная плоскость, артериальная фаза: слабо васкуляризированное объ-
емное образование (черные стрелки) в S8 и S4 печени, место шунтирования ствола воротной вены (короткая белая стрел-
ка) и нижней полой вены (длинная белая стрелка); b – компьютерная томограмма, 3D-реконструкция: ствол воротной вены 
(черная стрелка) вливается в нижнюю полую вену (короткая белая стрелка), пунктирной стрелкой указана селезеночная вена, 
длинной белой стрелкой – верхняя брыжеечная вена; c – магнитно-резонансная томограмма брюшной полости, артериаль-
ная фаза контрастирования, образование (стрелки) с ровными контурами, слабо васкуляризировано

Fig. 4. Results of the study of a 5-year-old female patient with a space-occupyng liver lesion and an extrahepatic portosystemic 
shunt:
a  – axial abdominal computed tomography scan, arterial phase: weakly vascularized space-occupying lesion (black arrow) 
in the hepatic S8 and S4, the site of bypass surgery of the portal vein trunk (short white arrow) and the inferior vena cava (long 
white arrow); b – 3D reconstruction computed tomography scan: the portal vein trunk (black arrow) drains into the inferior vena 
cava (short white arrow), the dotted arrow indicates the splenic vein, the long white arrow shows the superior mesenteric vein; 
c –  abdominal magnetic resonance imaging scan, contrast-enhanced arterial phase, the lesion (arrows) with smooth outlines 
is weakly vascularized

a b c
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рекомендаций  по  стандартному  лечению  этого 
состояния [5]. Лечение определяется индивиду-
ально и зависит от типа ВВПШ.

Заключение

Внепеченочные  портосистемные  шунты  – 
редкая,  но  все  чаще  регистрируемая  аномалия 
благодаря  развитию  методов  лучевой  диагно-
стики.  В  наших  наблюдениях  очаговых  образо-
ваний  печени  на  фоне  мальформации  Аберне-
ти  мы  не  отметили  данных  о  разнице  в  частоте 
встречаемости  I  и  II  типов  ВВПШ.  Для  установ-
ления точного диагноза у таких пациентов всегда 

необходимо  использовать  мультимодальный 
подход  с  применением  неинвазивных  методов 
диагностики  –  УЗИ,  МРТ  и  МСКТ  с  внутривен-
ным  контрастированием.  Известно,  что  в  боль-
шинстве  случаев  при  мальформации  Абернети 
в печени выявляются фокальная нодулярная ги-
перплазия и регенераторные узлы (70%), поэто-
му  при  убедительной  картине  это  позволяет  не 
проводить биопсию таких образований. Однако, 
учитывая  данные  о  возможной  трансформации 
образований  в  гепатоцеллюлярную  карциному 
и  гепатобластому,  рекомендовано  дальнейшее 
наблюдение.
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Резюме
Проблема выбора метода лечения миомы матки является на сегодняшний день одной из наиболее акту-
альных в гинекологической практике. Благодаря успехам современной медицины и возросшему уровню 
культуры населения пациентки обращаются за медицинской помощью, не дожидаясь, когда опухоль при-
обретет значительные размеры. Однако в практике наблюдаются случаи, когда миомы достигают гигант-
ских размеров. Традиционным подходом к лечению миом матки таких размеров согласно современным 
клиническим рекомендациям является гистерэктомия. Внедрение новых высокотехнологичных методов 
лечения, таких как эмболизация маточных артерий, послужило основанием для пересмотра вопроса 
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о радикальной хирургии. Предпочтение отдается альтернативным подходам, особенно в случаях, когда 
имеется желание пациентки сохранить репродуктивный орган. В представленной работе приведено 
клиническое наблюдение, подтверждающее индивидуальный подход к выбору метода лечения в сторону 
органосохраняющего при гигантской миоме матки. Показано, что использование рентгенэндоваскуляр-
ной эмболизации маточных артерий в качестве лечения гигантских миом матки является оправданной 
органосохраняющей операцией при наличии желания у пациентки сохранить репродуктивную функцию.
Ключевые слова: миома матки; маточные артерии; селективная ангиография; эмболизация.
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Abstract
Choosing a treatment option for uterine fibroids is today one of the most relevant problems in gynecological 
practice. Thanks to the success of modern medicine and the increased level of the population’s culture, 
female patients seek medical help without waiting for the tumor to acquire significant sizes. However, in 
practice, there are cases when fibroids reach gigantic sizes. Hysterectomy is a traditional approach to treating 
uterine fibroids of these sizes according to the current clinical guidelines. The introduction of new high-tech 
treatments, such as uterine artery embolization, has led to a revision of radical surgery, by giving preference 
to alternative approaches especially in cases where the patient desires to preserve the reproductive organ. 
The paper describes a clinical case that confirms an individual approach to choosing a treatment option 
towards organ-sparing surgery for giant uterine fibroids. The use of endovascular embolization of the uterine 
arteries as a treatment for giant uterine fibroids is shown to be justified as an organ-sparing surgery if the 
patient desires to preserve reproductive function. 
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Введение
Проблема  выбора  метода  лечения  миомы 

матки (ММ) является на сегодняшний день одной 
из наиболее актуальных в гинекологической прак-
тике. Благодаря успехам современной медицины 
и  возросшему  уровню  культуры  населения  паци-
ентки  обращаются  за  медицинской  помощью,  не 
дожидаясь, когда опухоль приобретет значитель-
ные  размеры.  Однако  в  практике  наблюдаются 
случаи, когда миомы достигают гигантских разме-
ров. Традиционным подходом к лечению ММ  таких 
размеров  согласно  современным  клиническим 
 рекомендациям является гистерэктомия.

Основополагающим моментом в выборе ме-
тода  лечения  играет  желание  пациентки  сохра-
нить  репродуктивный  орган  в  любом  возрасте. 
В современных условиях возможной альтернати-
вой  может  стать  прекращение  кровоснабжения 
миоматозных  узлов  любым  методом  –  эмболи-
зацией маточных артерий (ЭМА), трансвагиналь-
ной окклюзией, лапароскопическим или лапаро-
томическим  лигированием  маточных  артерий. 
В результате применения данных методов в мио-
матозных узлах происходят дегенеративные про-
цессы, приводящие к необратимому уменьшению 
их размеров.

Внедрение новых высокотехнологичных ме-
тодов лечения, таких ЭМА, послужило основани-
ем  для  пересмотра  вопроса  о  радикальной  хи-
рургии. Предпочтение отдается альтернативным 
подходам.

Ранее проведенные рандомизированные кон-
тролируемые испытания, такие как EMMY и REST, 
продемонстрировали  доказательства  уровня 1 
для  использования  метода  ЭМА  при  лечении 

большинства различных по размеру миом [1, 2]. 
При  этом  исследований,  доказывающих  эффек-
тивность  ЭМА  при  гигантских  миомах  (больше 
10 см в диаметре или объемом более 700 см2), на 
сегодняшний  день  практически  нет,  поэтому  ре-
зультаты лечения считаются неоднозначными [3–
5]. В литературе мало данных о результатах эмбо-
лизации у этой группы пациенток в краткосрочной 
или долгосрочной перспективе. Есть сообщения, 
что миома более 8 см в диаметре является нега-
тивным  прогностическим  фактором  для  долго-
срочного клинического успеха, с частотой реци-
дивов выше 10% в течение 1 года и 23% в течение 
2 лет [6]. Другие исследования указывают на то, 
что результат эмболизации больших миом соот-
ветствует  таковому  для  матки  нормального  раз-
мера [3].

Применение  данного  метода  для  гигантских 
миом  матки  не  рекомендуется  ввиду  ряда  отри-
цательных  моментов.  Во-первых,  процедура  эм-
болизации  гигантской  ММ  требует  больше  вре-
мени.  Это  объясняется  большей  массой  опухоли 
и использованием большего количества эмболов 
для  окклюзии  маточных  артерий  [7].  Во-вторых, 
в некоторых исследованиях показано, что большая 
ММ может быть фактором риска для серьезных ос-
ложнений (таких как развитие сепсиса и ишемиче-
ское повреждение матки), требующих экстренной 
гистерэктомии. Кроме того, в литературе описано 
несколько случаев осложнений после проведенной 
ЭМА при крупной миоме матки, в частности разви-
тия сепсиса [8, 9].

Выполненный  в  2019 г.  метаанализ  не  вы-
явил  различий  в  частоте  общих  осложнений 
между  группами  после  ЭМА  при  гигантских 
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и негигантских ММ [7, 10]. Четырехлетнее наблю-
дение за пациентками с различными размерами 
миоматозных узлов показало, что процедура ЭМА 
обеспечивает уменьшение объема миомы на 60% 
и  улучшение  симптомов,  связанных  с  миомой, 
у пациенток с крупной ММ на 92% к концу 12-ме-
сячного периода наблюдения [11]. В исследова-
нии  F.  Nasser  et  al.  также  продемонстрировано, 
что  ЭМА  при  ММ  гигантских  размеров  является 
допустимой  процедурой  с  приемлемыми  клини-
ческими  и  рентгенологическими  результатами. 
Эту процедуру можно рассматривать как вариант 
лечения для пациенток, которые хотят сохранить 
матку, а также в качестве дополнения к миомэкто-
мии высокого риска [12].

Мы  приводим  собственное  клиническое  на-
блюдение, демонстрирующее эффективность эм-
болизации маточных артерий при гигантской мио-
ме матки.

Описание случая

П а ц и е н т к а  А.  1984 г.  рождения   поступила 
в  плановое  гинекологическое  отделение  Медико- 
санитарной  части  ФГАОУ  ВО  «Казанский  (При-
волжский) федеральный университет» с диагнозом 
«субсерозно-интерстициальная миома тела матки 
больших  размеров».  Жалоб  на  момент  поступле-
ния не предъявляла.

Из анамнеза: впервые миома тела матки об-
наружена в 2010 г., малых размеров, проводилось 
диспансерное наблюдение. Амбулаторно была на-
значена биологически активная добавка с экстрак-
том растений семейства крестоцветных. В течение 
диспансерного  наблюдения  по  ультразвуковому 
исследованию  (УЗИ)  отмечен  постепенный  рост 
опухоли. В результате был назначен синтетический 
аналог гонадотропин-рилизинг-гормона на 6 мес 
с контролем после лечения. По данным УЗИ в ста-
ционаре,  объем  матки  760 см3.  Из  задней  стенки 
матки исходит субсерозно-интерстициальный не-
однородный  изо-гиперэхогенный  узел  объемом 
532 см3. В режиме цветового допплеровского кар-
тирования  наблюдалась  выраженная  васкуля-
ризация  узла  в  периферических  и  центральных 
отделах,  в  толще  узла  визуализировались  мно-
жественные  интранодулярные  артерии.  Гемоди-
намические показатели в проникающих артериях: 
локальная скорость кровотока (ЛСК) 45 см/с, ин-
декс пульсации (ИП) 0,47, индекс резистентности 
(ИР) 0,38.   Гемодинамические  показатели  в  цен-
тральных  отделах  узла:  ЛСК 27 см/с,  ИП 0,67, 
ИР 0,46.  Эндометрий  гиперэхогенный,  контуры 
ровные,  толщиной  до  3,5 мм  по  обеим  стенкам. 
В  шейке  матки  визуализируются  несколько  кист 
диаметром до 7 мм. Отмечается умеренное уве-
личение  объема  обоих  яичников,  параовариаль-
ная киста справа.

Гинекологический анамнез: менархе с 13 лет. 
Половой жизнью живет с 20 лет. Беременность 1, 
родов 0, медицинский аборт 1 (2007 г.).

Учитывая  желание  женщины  сохранить  ре-
продуктивный  орган,  экстрагенитальную  патоло-
гию (эпилепсия с детства, принимает вальпроевую 
кислоту) и гемотрансфузию в анамнезе по поводу 
аномального маточного кровотечения периода пу-
бертата, было решено провести в качестве первого 
этапа лечения ЭМА.

Эмболизация маточных артерий проводилась 
в  операционной,  оснащенной  ангиографической 
дигитальной цифровой установкой с плоским де-
тектором Siemens Artis Q (Siemens Medical System),  
путем селективной катетеризации маточных ар-
терий  катетером  Berenstein 5F  (Merit Medical, 
США) с гидрофильным покрытием для лучевого 
доступа  на  управляемом  проводнике  с  изогну-
тым кончиком. В качестве препарата для эмбо-
лизации  во  всех  случаях  применялись  микро-
сферы  производства  компании  Merit Medical 
(США) диаметром 500–700 мкм (рис. 1–3). Раз-
меры частиц позволяют полностью окклюзиро-
вать просветы артерий, даже мельчайших раз-
меров,  окружающих  и  питающих  миоматозные 
узлы. Для профилактики спазма и тромбоза лу-
чевой  артерии  последовательно  вводили  че-
рез  интродьюсер  нитроглицерин  200 мкг  и  ге-
парин  5000 ЕД.  Время  проведения  процедуры 
35 мин.

Процедура  эмболизации  маточных  артерий 
трансрадиальным доступом включала следующие 
этапы:

1) обеспечение  чрескожного  артериального 
доступа через правую лучевую артерию;

2) последовательная  катетеризация  и  арте-
риография правой внутренней подвздошной и ма-
точной артерий;

3) селективная эмболизация правой маточной 
артерии;

4) последовательная  катетеризация  и  арте-
риография левой внутренней подвздошной и ма-
точной артерий;

5) селективная  эмболизация  левой  маточной 
артерии;

6) последовательная  контрольная  ангиогра-
фия правой и левой маточных артерий;

7) гемостаз места пункции правой лучевой ар-
терии.

В  послеоперационном  периоде  больная 
предъявляла  жалобы  на  тянущие  боли  внизу  жи-
вота,  в  связи  с  чем  получала  нестероидные  про-
тивовоспалительные  препараты  с  выраженным 
анальгезирующим действием по 2 мл 2 раза в день 
внутримышечно. На 6-е сутки после операции па-
циентка  выписана  домой  в  удовлетворительном 
состоянии.
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a b

Рис. 1. Результаты селективной ангиографии правой маточной артерии до эмболизации (а) и после нее (b)

Fig. 1. Results of selective right uterine artery angiography before (a) and after (b) embolization

Рис. 2. Результаты селективной ангиографии левой маточной артерии до эмболизации (а) и после нее (b)

Fig. 2. Results of selective left uterine artery angiography before (a) and after (b) embolization

a b

Через  1 год  после  проведения  ЭМА  выпол-
нено контрольное УЗИ для оценки размеров мат-
ки  и  миомы.  Матка  в  антефлексио,  объемом 
240 см3.  По  левому  ребру  матки  визуализирует-
ся  однородный  интерстициальный  узел  объемом 
131 см3.  В  режиме  цветового  допплеровского 
картирования  вокруг  узла  визуализируются  дис-
лоцированные  сосуды  матки,  в  передней  стенке 

миоматозного узла – единичный тонкий проника-
ющий артериальный сосуд с ЛСК 7 см/с. Яичники 
без особенностей. Таким образом, объемы матки 
и узла после процедуры уменьшились в 3 и 4 раза 
соот ветственно.

От второго этапа лечения в виде миомэктомии 
пациентка отказалась ввиду наступления желанной 
беременности.
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Рис. 3. Результаты селективной ангиографии левой маточной артерии в режиме iflow до эмболизации (а) и после нее (b)

Fig. 3. Results of selective left uterine arterial inflow angiography before (a) and after (b) embolization

a b

Заключение

Гигантские миомы матки представляют собой 
не изученную до конца проблему. На сегодняшний 
день не существует оптимального метода лечения 
данной патологии, поскольку клиническая картина 
наличия  гигантских  миом  сопровождается  рядом 

тяжелых  симптомов.  Последние  исследования, 
в  частности  представленная  работа,  показывают, 
что  использование  ЭМА  для  лечения  гигантских 
миом матки является оправданным в качестве ор-
ганосохраняющей операции при наличии желания 
у пациентки сохранить репродуктивную функцию.
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Резюме
Рак молочной железы является наиболее распространенной формой рака среди женщин во всем мире, 
но в клинической практике встречаются и более редкие формы новообразований молочных желез. 
 Одним из таких новообразований является листовидная опухоль. В связи с редкой частотой встречае-
мости, а также незначительным количеством проведенных исследований, изучающих данную патологию, 
на сегодняшний день нет информации о точной этиологии и патогенезе данной опухоли. По тем же при-
чинам весьма затруднительна правильная и своевременная диагностика рака молочной железы, которая 
требует высокой квалификации как врача-рентгенолога, который впервые выявляет это заболевание 
у пациентки, так и врача-патологоанатома, который устанавливает окончательный морфологический 
диагноз. Существующие методы исследований, такие как маммография и ультразвуковое исследование, 
не обладают достоверными критериями диагностики листовидных опухолей и не позволяют диффе-
ренцировать различные гистологические варианты этих новообразований, что еще более усложняет 
диагностику патологии. Также до конца не утверждены стандарты лечения пациенток с таким диагнозом. 
В статье представлено клиническое наблюдение успешного хирургического лечения пациентки 47 лет 
со злокачественной листовидной опухолью левой молочной железы.
Ключевые слова: рентгеновская маммография; ультразвуковое исследование; молочная железа; 
 дистрофические кальцинаты; листовидная опухоль; ампутация молочной железы.
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Abstract
Breast cancer is the most common cancer in women worldwide, but there are also rarer types of breast 
neoplasms in clinical practice. One of these neoplasms is a phyllodes tumor. Due to the rare occurrence of 
phyllodes tumors and few studies of this pathology, there is today no information about the precise etiology 
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and pathogenesis of this tumor. For the same reasons, it is very difficult to correctly and timely diagnose 
breast cancer, which requires both a highly qualified radiologist who first detects this disease in a patient and 
a pathologist who establishes a final morphological diagnosis. Existing studies, such as mammography and 
ultrasound, do not have reliable criteria for the diagnosis of phyllodes tumors and are unable to differentiate 
different histological types of these neoplasms, which further complicates the diagnosis of this pathology. 
Also, standards for the treatment of patients with this diagnosis have not been fully approved. The paper 
describes a clinical case of successful surgical treatment for a malignant phyllodes tumor of the left breast 
in a 47-year-old patient. 
Keywords: X-ray mammography; ultrasound study; breast; dystrophic calcifications; phylloides tumor; breast 
amputation.
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Введение
Рак молочной железы является наиболее рас-

пространенной  формой  рака  среди  женщин  во 
всем мире, а также вторым по частоте онкологи-
ческим заболеванием в популяции в целом. Одна-
ко в клинической практике наблюдаются и другие 
формы новообразований молочных желез.

Листовидные  опухоли  молочной  железы 
встречаются  редко  и  составляют  от  0,3%  до  1% 
всех  опухолей  груди  [1].  Листовидная  опухоль 
(phyllodes  tumor)  –  вариант  фиброэпителиальной 
опухоли,  состоящий  из  эпителиального  и  соеди-
нительнотканного компонентов. Дифференциаль-
ным  морфологическим  признакoм  листовидных 
опухолей  молочных  желез  является  гиперцеллю-
лярность,  богатство  стромы  веретенообразны-
ми  клетками  типа  фибробластов.  Отсутствие 
данного  признака  полностью  исключает  диагноз 
листовидной  опухоли  [2].  Согласно  международ-
ной   гистологической  классификации,  пересмот-
ренной и принятой в 2012 г. рабочей группой в со-
ставе Международного агентства по изучению рака 
(International Agency for Research on Cancer, IARC), 
листовидные опухоли относятся к фиброэпители-
альным опухолям и делятся на доброкачественные 
(9020/0), промежуточные (9020/1) и злокачествен-
ные (9020/3).

В  настоящее  время  точная  этиология  листо-
видной опухоли неясна, так же как и ее патогенез. 
Генетические факторы риска листовидной опухоли 
в значительной степени неизвестны, но в литерату-
ре представлены случаи данного заболевания у па-
циентов с синдромом Ли–Фраумени и пары матери 
и  дочери  [3].  Преобладающее  большинство  опи-
санных  в  мировой  литературе  листовидных  опу-
холей  молочной  железы  обнаружено  у  женщин. 
Упоминаются  лишь  единичные  случаи  развития 
данного  новообразования  у  мужчин.  Столь  ред-
кие случаи листовидных опухолей у мужчин часто 
связаны  с  гинекомастией,  что  указывает  на  роль 

гормонального дисбаланса. Исследователи пред-
полагают, что индукция данной опухоли может про-
исходить  из-за  факторов  роста,  продуцируемых 
эпителием  молочной  железы.  Травма,  беремен-
ность,  повышенная  активность  эстрогена  и  лак-
тация иногда рассматриваются как факторы, сти-
мулирующие рост опухоли. Природа их не совсем 
понятна, но эндотелин-1, стимулятор роста фибро-
бластов молочной железы, может быть сопутству-
ющим фактором [4]. Листовидная опухоль диагно-
стируется у пациентов разного возраста от 10 до 
70 лет, но пик заболеваемости приходится на лиц 
в возрасте от 40 до 50 лет [5].

Клиническая картина не отличается специфич-
ностью. Основной жалобой, с которой больные об-
ращаются к специалисту, является пальпируемое 
образование в молочной железе. При клиническом 
исследовании внешний вид пораженной молочной 
железы при данной патологии зависит от длитель-
ности анамнеза, размера опухоли и прочих факто-
ров. Чаще всего в молочной железе определяется 
пальпируемое  безболезненное  узловое  образо-
вание плотной консистенции с бугристой поверх-
ностью. Размеры опухолевого узла весьма вариа-
бельны. Существующие методы исследований не 
обладают  достоверными  критериями  диагности-
ки листовидных опухолей и не позволяют диффе-
ренцировать различные гистологические варианты 
этих  новообразований  [2].  При  маммографиче-
ском исследовании, как правило, определяется ги-
перденсное или изоденсное образование округлой 
или дольчатой формы. При ультразвуковом иссле-
довании (УЗИ) это солидное гипоэхогенное обра-
зование округлой или дольчатой формы с четкими 
контурами неоднородной структуры.

Хирургическое лечение листовидных опухолей 
молочной железы в случае малых размеров ново-
образований состоит в широком иссечении с чи-
стыми  краями  резекции  с  полем  более  1 см,  при 
больших размерах – в удалении молочной железы. 
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Несмотря на более высокую частоту местных ре-
цидивов  после  операции  по  сохранению  молоч-
ной железы, исследования не показали различий 
между органосохранной операцией и ампутацией 
молочной  железы  с  точки  зрения  выживаемости 
без  метастазов  или  общей  выживаемости.  Веро-
ятность  локальных  рецидивов  составляет  около 
20%  при  наличии  клеток  опухоли  в  краях  резек-
ции. Иссечение подмышечных лимфатических уз-
лов при злокачественной листовидной опухоли не 
рекомендуется.  Варианты  адъювантной  терапии 
в  основном  включают  лучевую  терапию,  которая, 
как было установлено, снижает вероятность мест-
ных рецидивов. Исследования не показали клини-
ческой пользы от адъювантной химиотерапии [6].

Местные  рецидивы  могут  возникать  во  всех 
листовидных  опухолях  с  общей  частотой  21%, 
с диапазонами от 10% до 17%, от 14% до 25% и от 
23% до 30% для доброкачественных, пограничных 
и злокачественных листовидных опухолей соответ-
ственно. Местные рецидивы обычно развиваются 
в  течение  2–3 лет.  Отдаленные  метастазы  почти 
всегда  являются  признаком  злокачественных  ли-
стовидных  опухолей.  Легкие  (66%),  кости  (28%) 
и мозг (9%) являются наиболее частыми локализа-
циями метастазирования [7].

Описание случая

П а ц и е н т к а  47 лет в 2017 г. впервые обра-
тилась в НМИЦ онкологии им. Н.Н. Блохина с жа-
лобами на наличие уплотнения в левой молочной 

железе.  При  осмотре  молочные  железы  симме-
тричные. Соски и ареолы не изменены, выделений 
нет. Ткань желез незначительно уплотнена, в цен-
тральном  отделе  слева,  ретроареолярно,  опре-
деляется плотное образование размерами около 
2,5 × 2,0 см  с  ровными  контурами.  Регионарные 
лимфатические узлы не увеличены.

По  результатам  маммографического  иссле-
дования,  молочные  железы  не  деформированы. 
Кожа, соски, ареолы не изменены. IV тип плотности 
ткани молочных желез (более 75% фиброзно-же-
лезистой ткани). В центральном отделе левой мо-
лочной  железы  выявляются  кальцинаты  дистро-
фического  типа  на  площади  2,2 × 1,8 см  (рис. 1). 
Заключение: BI-RADS3. Доброкачественная каль-
цификация. Контроль через 6 мес.

При  контрольном  маммографическом  ис-
следовании  в  2018 г.  молочные  железы  не  де-
формированы.  Кожа,  соски,  ареолы  не  измене-
ны. IV тип плотности ткани молочных желез (более 
75%  фиброзно-железистой  ткани).  В  централь-
ном  отделе  левой  молочной  железы  выявляют-
ся кальцинаты дистрофического типа на площади 
2,9 × 2,4 см (рис. 2). При УЗИ в центральном отделе 
гипоэхогенное образование с ровными контурами 
размерами 2,0 × 2,0 см. Заключение: BI-RADS4.

Пациентке  была  выполнена  трепанобиопсия 
опухоли.  По  результатам  гистологического  иссле-
дования биопсийного материала (рис. 3), новообра-
зование молочной железы следует классифициро-
вать как злокачественную листовидную опухоль.

Рис. 1. Маммограммы левой молочной железы в краниокаудальной (a) и медиолатеральной косой (b) проекциях. Молочная 
железа не деформирована. Кожа, сосок, ареола не изменены. IV тип плотности ткани молочной железы (более 75% фиброз-
но-железистой ткани). В центральном отделе выявляются кальцинаты дистрофического типа на площади 2,2 × 1,8 см

Fig. 1. Craniocaudal (a) and mediolateral oblique (b) mammograms of the left breast. The breast is not misshapen. The skin, nipple, 
and areola are intact. Type IV breast density (more than 75% of fibroglandular tissue). The central area  exhibits dystrophic calcifi-
cations over an area of 2.2 × 1.8 cm
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Принимая во внимание клиническую картину, 
данные обследования (маммография, УЗИ) и мор-
фологического исследования биоптата из опухоли, 
было  решено  провести  пациентке  хирургическое 
лечение в объеме ампутации молочной железы.

Гистологическое заключение.  Макроопи-
сание:  молочная  железа  19 × 10 × 4 см  с  лоску-
том кожи 16 × 8 см с соком без регионарной жи-
ровой клетчатки. На разрезах в молочной железе 
в центральных отделах определяется опухолевый 
узел  2 × 2 × 2,5 см,  серовато-белый,  плотный, 

костной плотности, при разрезе вылущивается, 
расположен на расстоянии 1 см от фасциального 
края резекции. Микроописание: опухолевый узел 
в молочной железе представлен веретеновидны-
ми  клетками  с  солидным  типом  роста  с  участ-
ками  многоядерных  клеточных  форм  и  участ-
ками  оссификации.  Для  уточнения  гистогенеза 
опухоли  молочной  железы  дополнительно  про-
ведено  иммуногистохимическое  исследование 
с  использованием  антител  к  виментину,  аSMA, 
цитокератину 18,  панцитокератину  AE1/AE3, 
p63,  бета-катенину,  CD34,  CD117,  рецепторам 
эстрогенов  и  прогестерона,  Her2/neu  и  Ki67. 
Выявлена  диффузная  экспрессия  в  опухолевых 
клетках  виментина,  в  части  клеток  опухоли  от-
мечается экспрессия aSMA, а в веретенообраз-
ных  клетках  –  экспрессия  рецепторов  эстроге-
нов (30%, 5 баллов) и рецепторов прогестерона 
(30%, 5 баллов), что при отсутствии  экспрессии 
опухолевыми клетками остальных иммуногисто-
химических маркеров свидетельствует в пользу 
злокачественной  листовидной  опухоли.  Индекс 
пролиферации  в  опухолевых  клетках  Ki67–25%. 
Реакция  на  Her2/neu  0  в  опухолевых  клетках. 
Принимая  во  внимание  гистологическое  строе-
ние  опухоли  и  результаты  иммуногистохимиче-
ского  исследования,  данное  новообразование 
молочной железы следует классифицировать как 
злокачественную  листовидную  опухоль  со  зло-
качественным  мезенхимальным  компонентом 
в виде остеосаркомы.

Рис. 2. Маммограммы левой молочной железы в краниокаудальной (a) и медиолатеральной косой (b) проекциях. Молочная 
железа не деформирована. Кожа, сосок, ареола не изменены. IV тип плотности ткани молочной железы (более 75% фиб розно-
железистой ткани). В центральном отделе выявляются кальцинаты дистрофического типа на площади 2,9 × 2,4 см

Fig. 2. Craniocaudal (a) and mediolateral oblique (b) mammograms of the left breast. The breast is not misshapen. The skin, nip-
ple, and areola are intact. Type IV breast density (more than 75% of fibroglandular tissue). The central area exhibits dystrophic 
calcifications over an area of 2.9 × 2.4 cm

Рис. 3. Листовидная опухоль. Окраска гематоксилином- 
эозином, увеличение 5 × 10

Fig. 3. Phylloides tumor. H&E, 5 × 10
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По настоящий момент пациентка наблюдает-
ся в НМИЦ онкологии им. Н.Н. Блохина, признаков 
рецидива опухоли по данным контрольных маммо-
графии и УЗИ не выявлено.

Обсуждение

Злокачественные  листовидные  опухоли  со-
ставляют от 10% до 30% всех листовидных опухо-
лей [8]. В связи с низкой частотой встречаемости, 
а  также  незначительным  количеством  проведен-
ных  рандомизированных  исследований,  изучаю-
щих  данную  патологию,  на  сегодняшний  день  не 
существует стандартизированного подхода к диа-
гностике и лечению листовидных опухолей. Отсутст-
вуют также диагностические критерии, характер-
ные для данной патологии. Нередко листовидные 
опухоли  ошибочно  принимают  за  фиброаденомы 
молочных желез [9]. Выявленные дистрофические 
кальцинаты  при  первом  обращении  пациентки 
вполне могли бы соответствовать фиброаденоме, 
поэтому  и  была  выставлена  категория  BI-RADS3. 

Однако  при  наблюдении  в  динамике  увеличение 
образования в размерах более чем на 20% потре-
бовало морфологической верификации.

Заключение

В  данной  статье  представлено  редкое  кли-
ническое наблюдение, когда своевременное об-
ращение пациентки, комплексное обследование, 
точная  гистологическая  верификация  и  выбор 
 оптимального  объема  хирургического  вмеша-
тельства  привели  к  успешному  исходу.  Необхо-
димо  обратить  особое  внимание  специалистов 
на важность комплексного обследования, так как, 
учитывая высокую маммографическую плотность 
молочной железы (более 75%), при первом посе-
щении пациентки было бы целесообразно прове-
дение  ультразвукового  исследования,  которое, 
вероятно,  выявило  бы  зону  «гипоэхогенности», 
формирующуюся вокруг скопления кальцинатов, 
что стало бы показанием для проведения биопсии 
на более раннем этапе.
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Abstract
Computed tomography for coronavirus infection (COVID-19) is effective not only in making a diagnosis, but 
also in timely and accurately detecting some complications of this disease in different organs and systems. 
The paper shows various complications of coronavirus infection that a radiologist may face in practice, which 
develop both in the natural course and due to therapy for COVID-19, including hemorrhagic and thrombotic 
events in coagulopathy, pneumothorax, and pneumomediastinum as a result of the direct cytotoxic effect 
of SARS-CoV-2 on pneumocytes, and barotrauma during mechanical ventilation, as well as pathological 
fractures due to osteoporosis, including steroid osteoporosis that has developed during therapy with 
glucocorticosteroids. It considers the main causes and pathogenesis of various complications of coronavirus 
infection. 
Keywords: coronavirus infection; COVID-19; computed tomography; pulmonary embolism; pneumothorax; 
pneumomediastinum; hemorrhagic events; thrombotic events; review.
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Введение

Компьютерная томография (КТ) органов груд-
ной клетки, обладая высокой чувствительностью 
и специфичностью, занимает ведущую роль в диа-
гностике  коронавирусной  инфекции  (COVID-19) 
[1,  2].  В  настоящее  время  КТ  рутинно  применя-

ется  как  для  диагностики  COVID-19  и  постанов-
ки окончательного диагноза, так и с целью оцен-
ки эффективности проводимой терапии, а также 
для  своевременного  выявления  развивающих-
ся осложнений. Наиболее часто осложнения при 
естественном  течении и в ходе терапии COVID-19 
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Рис. 1. Симптомы, развивающиеся при поражении различных органов и систем при COVID-19 (адаптировано по A. Gupta et al. [6]).
ОПП – острое почечное повреждение; АЛТ – аланинаминотрансфераза; АСТ – аспартатаминотрансфераза; ЖКТ – желудочно- 
кишечный тракт; ТЭЛА – тромбоэмболия легочной артерии; ОСН – острая сердечная недостаточность

Fig. 1. Symptoms that develop when different organs and systems are involved in COVID-19 (adapted from A. Gupta et al. [6])
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 затрагивают дыхательную и сердечно-сосудистую 
системы. По данным исследований госпитализи-
рованных  пациентов  с  COVID-19,  острый  респи-
раторный дист ресс-синдром (ОРДС) развивается 
в 15,6–31% случаев, острый инфаркт миокарда – 
в  7,2–17%,  тромбоэмболия  легочной  артерии 
(ТЭЛА) – в 20,5–36,3%, острое повреждение по-
чек – в 2,9–15% случаев [3–6].

Однако  спектр  осложнений  обширен,  затра-
гивает практически все системы организма: цен-
тральную  нервную  систему  (ЦНС),  сердечно-со-
судистую  систему,  кожу,  эндокринную  систему, 
желудочно-кишечный тракт (ЖКТ) и печень, моче-
выделительную систему [4–8]. На рисунке 1 пред-
ставлены осложнения со стороны различных орга-
нов и систем [6].

В данной статье будут рассмотрены геморра-
гические и тромботические осложнения при коагу-
лопатии, пневмоторакс и пневмомедиастинум как 
следствие  прямого  цитотоксического  действия 
SARS-CoV-2 и баротравмы при искусственной вен-
тиляции легких, а также патологические переломы 
ввиду остеопороза, в том числе стероидного, раз-
вившегося на фоне терапии глюкокортикостерои-
дами (ГКС).

Патофизиология COVID‑19

Коронавирус  SARS-CoV-2  относится  к  роду 
β-коронавирусов,  содержащих  одноцепочечную 
РНК, связанную с нуклеопротеином в капсиде, со-
стоящим из матричного белка. Трансляция струк-
турных  и  вспомогательных  белков  происходит 
с единственной РНК. Генотипическая и фенотипи-
ческая  структура  SARS-CoV-2  играет  определяю-
щую роль в патогенезе осложнений [9].

Проникновение  SARS-CoV-2  в  различные 
клетки  макроорганизма  осуществляется  путем 
связывания  S-белка  с  ангиотензинпревраща-
ющим  ферментом 2  (АПФ2).  Будучи  представ-
ленным  во  многих  тканях,  включая  легкие,  сер-
дечно-сосудистую  систему,  ЖКТ,  почки,  ЦНС 
и  жировую  ткань,  АПФ2  является  важным  регу-
лятором  ренин- ангиотензин-альдостероновой 
системы  (РААС)  и  участвует  в  транспорте  ами-
нокислот [10]. Таким образом, возможно проник-
новение  вируса  в  альвеолоциты,  кардиомиоци-
ты, эндотелиоциты, макрофаги и т.д., после чего 
происходят дальнейшие процессы транскрипции 
и трансляции [11].

Патогенез коагулопатии

Дисрегуляция коагуляции приводит к развитию 
коагулопатии,  характеризующейся  при  COVID-19 
преимущественно  гиперкоагуляцией,  умеренной 
тромбоцитопенией, удлинением протромбинового 
времени,  повышением  уровня  D-димера,  фибри-
ногена, фактора VIII и фон Виллебранда, и является 

одной из причин развития венозных и артериальных 
тромбозов,  кровотечений,  а  также  органной  дис-
функции вследствие ишемии [12].

Тромботические осложнения

Динамический  баланс  свертывающей  и  про-
тивосвертывающей систем, целостность сосудис-
той  стенки,  а  также  адекватная  гемодинамика 
обес печивают  нормальный  кровоток  в  кровенос-
ном   русле.  Важным  компонентом  РААС  являет-
ся  АПФ2,  который  экспрессируется  в  эндотелио-
цитах сосудистой стенки, что представляет собой 
ключевое  звено  в  патогенезе  гиперкоагуляции 
и  тромботических  осложнений  при  COVID-19. 
По альтернативному пути АПФ2 превращает ангио-
тензин II в ангиотензин (1–7) и ангиотензин I в ан-
гиотензин  (1–9)  [5,  11].  Ангиотензин  (1–9)  спо-
собствует  развитию  тромбозов  путем  снижения 
уровня  тканевого  активатора  плазминогена  (ТАП) 
и повышения уровня ингибитора активатора плаз-
миногена-1 (ИАП-1), в результате чего снижается 
синтез плазмина и нарушается баланс между ТАП 
и ИАП-1, приводя к повышенному риску тромбоза 
кровеносного русла [10]. На рисунке 2 изображена 
схема патогенеза тромботических осложнений при 
COVID-19 [6].

Повышение  уровня  D-димера  и  фибриноге-
на на раннем этапе COVID-19 отражает чрезмер-
ную  воспалительную  реакцию,  а  не  проявление 
ДВС-синдрома,  характерного  для  более  поздних 
этапов  заболевания  [7].  Помимо  этого,  прямое 
цитотоксическое действие вируса SARS-CoV-2 на 
эндотелий сосудистой стенки в совокупности с из-
быточной  воспалительной  реакцией  и  тканевой 
гипоксией также способствуют развитию тромбо-
тических осложнений, потенциально более серьез-
ных,  чем  при  других  вирусных  заболеваниях  [13]. 
Тромбозам подвержены не только сосуды круп ного 
и среднего калибра, но и микроциркуляторное рус-
ло, в том числе мелкие сосуды легочной сосудис-
той сети, что проявляется легочной внутрисосудис-
той коагулопатией [14].

Среди  пациентов  с  тяжелым  течением 
COVID-19,  госпитализированных  в  отделение  ре-
анимации  и  интенсивной  терапии  (ОРИТ),  нахо-
дящихся  на  искусственной  вентиляции  легких 
(ИВЛ),  фиксируется  широкий  спектр  возможных 
тромботических осложнений, таких как ТЭЛА (час-
тота  встречаемости  20,6–35,3%) [4,  5],  тромбоз 
глубоких  вен  (17,3–25%)  [7,  15]  и  артериальный 
 тромбоз (3,7%)  [4],  острый  инфаркт  миокарда 
(7,2–17%)  [6],  ишемический  инсульт  (1,1–5,7%) 
[3,  14,  16],  тромбоз  синусов  твердой  мозговой 
оболочки (0–5%) [17].

ТЭЛА  является  жизнеугрожающим  осложне-
нием,  возникающим  при  COVID-19  значительно 
чаще,  чем  при  других  инфекционных  заболева-



REVIEWS

187Вестник рентгенологии и радиологии | Journal of Radiology and Nuclear Medicine | 2021 | Том 102 | №3 | 183–195

Viral entry mechanism
of SARS-CoV-2

SARS-CoV-2

Receptor-binding
domain (RBD) of
spike protein binds

to ACE2

ACE2

ACE2
ACE2

dowregulated
Host cell

1 2 3 4

Direct cytotoxic
e�ect

Dysregulation of
the RAAS

Angiotensin I Angiotensin 1–9

Angiotensin 1–7Angiotensin II

Angiotensin II
type 1 receptor

•Tissue injury remodeling

•T cell limphoperia 
•Inhibition of interferon
signaling by SARS-CoV-2
•Hyperactive innate
immunity

•Inflammation
•Vasoconstriction
•Vascular permeabillity

Endothelial cell
damage and thromboin-

flammation

Endothelial cell
damage and

apoptosis

Endothelial inflammation
↓Fibrinolysis
↑Thrombin production

Blood vessel

↑IL-6
TNFα

↑D-dimer

Inflammation

Thrombosis

Dysregulated immune

response

Cytokine-release
syndrome

Spike
protein

TMPRSS2

Spike
protein

TMPRSS2

1 2 3 4
Прямое

цитотоксичес-
кое поврежде-

ние

АПФ2

Нарушение
регуляции РААС

Ангио-
тензин I

Ангио-
тензин 1–9

Ангио-
тензин 1–7

Ангио-
тензин II

Рецептор
ангиотензина

II первого
типа

Подавление
активности

АПФ2

•Тканевое повреждение
•Воспаление

•Лимфопения

•Гиперцито-
кинемия

•Подавление
передачи сигналов
интерферонами
•Гиперактивация
неспецифического
иммунитета

•Вазоконстрикция
•Повышение проницаемости
сосудистой стенки

Сосуд
ИЛ-6
ФНО-α
D-димер

Воспаление

Тромбоз

Повреждение
эндотелиальных

клеток, воспаление
и тромбоз

Поврежде-
ние и апо-
птоз эндо-
телиоцитов

Эндотелиальная
дисфункция:
↓Фибринолиз
↑Синтез тромбина

Нарушение
иммунного

ответа

ниях [3]. По данным исследования J. Poissy et al., 
ТЭЛА почти в 3,5 раза чаще развивалась среди па-
циентов, госпитализированных в ОРИТ с коронави-
русной инфекцией, чем у больных, находившихся 
в данной ОРИТ за аналогичный период 2019 г. [18]. 
В недавнем когортном исследовании 184 больных 
COVID-19,  госпитализированных  в  ОРИТ,  различ-
ные тромботические осложнения возникли в 49% 
случаев,  большую  часть  из  которых  составила 
ТЭЛА (87%), несмотря на ежедневное двукратное 

введение 2800 или 5700 ЕД надропарина. Общая 
частота возникновения ТЭЛА составила 35,3% [8]. 
По  результатам  другого  когортного  исследова-
ния 388 пациентов, ТЭЛА развивалась в 21% слу-
чаев  (в  27,6%  случаев  среди  пациентов  в  ОРИТ 
и в 6,6% – в других отделениях) [19].

На  рисунке 3  представлен  случай  ТЭЛА  у  па-
циента с подтвержденным COVID-19. На 7-е сутки 
пребывания в стационаре у больного с сатураци-
ей 90% и D-димером 31 мг/мл была заподозрена 

Рис. 2. Схема патогенеза тромботических осложнений при COVID-19 (адаптировано по A. Gupta et al. [6]).
РААС  – ренин-ангиотензин-альдостероновая система; АПФ  – ангиотензинпревращающий фермент; ИЛ  – интерлейкин; 
ФНО – фактор некроза опухоли

Fig. 2. Scheme of the pathogenesis of thrombotic events in COVID-19 (adapted from A. Gupta et al. [6]).
RAAS – renin-angiotensin-aldosterone system; ACE – angiotensin-converting enzyme; IL-interleukin; TNF – tumor necrosis factor
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ТЭЛА, которая в дальнейшем была подтверждена 
по данным КТ.

Ишемический  инсульт  является  еще  од-
ним  следствием  тромботических  осложнений  те-
чения  коронавирусной  инфекции,  летальность 
при  котором  достигает  44,2%  [20].  По  данным 
M. Yamakawa et al.,  частота  встречаемости  ишеми-
ческого инсульта среди пациентов с коронавирус-
ной  инфекцией  составляет  1,1%  –  это  выше,  чем 
в  среднем  в  популяции  (0,6–0,8%)  [17].  Согласно 
данным  исследования  L. Mao  et  al.,  частота  ише-
мического инсульта достигает 5,7% [21]. Наиболее 
уязвимой группой являются пациенты с тяжелым те-
чением заболевания, госпитализированные в ОРИТ, 
подключенные  к  аппарату  ИВЛ,  а  также  имею щие 
сопутствующие заболевания в анамнезе [20].

На  рисунке 4  представлен  типичный  случай 
ишемического инсульта, обусловленного тромбо-

зом правой средней мозговой артерии, у пациента 
с подтвержденным COVID-19 с обширным пораже-
нием легочной паренхимы.

Геморрагические осложнения

Вследствие  чрезмерно  выраженной  воспа-
лительной  реакции  и/или  вирусемии  развивает-
ся  эндотелиопатия  и  одновременная  активация 
свертывающей и фибринолитической систем, что 
приводит  к  коагулопатии  и  усиленному  расходу 
факторов свертывания. Как следствие, значитель-
но повышается риск и тромботических, и геморра-
гических  осложнений.  Происходит  расщепление 
фибрина  плазмином  в  плазме  крови,  бронхоаль-
веолярной жидкости и, потенциально, других ор-
ганах, что способствует образованию избыточно-
го  количества  продуктов  деградации  D-димера/
фибрина/фибриногена.  В  результате  снижается 

a cb

a cb

Риc. 4. Пациент с тяжелым течением COVID-19:
а  – КТ головного мозга: ишемический инсульт в  бассейне правой средней мозговой артерии; b  – КТ-ангиография ин-
тракраниальных артерий: «ампутация» правой средней мозговой артерии в  сегменте М1 (стрелка), обусловленная тром-
бом; c –  КТ  органов грудной клетки: в  паренхиме легких определяются множественные участки ретикулярных изменений 
и  участки  матового стекла, соответствующие течению вирусной пневмонии (процент поражения легочной ткани 50–75%, КТ3)

Fig. 4. A patient with severe COVID-19:
a – brain CT: ischemic stroke in the basin of the right middle cerebral artery; b – CT angiography of the intracranial arteries: 
amputation of the right middle cerebral artery in the M1 segment (arrow) due to a blood clot; c – Chest CT: thee multiple 
areas of reticular changes and ground glass areas, which correspond to the course of viral pneumonia, are detected in the lung 
parenchyma (the percentage of lung tissue damage is 50–75%, CT3)

Рис. 3. КТ-ангиопульмонография органов грудной клетки у пациента с COVID-19:
а – в  просвете правой главной легочной артерии визуализируется дефект контрастирования, соответствующий тромбо-
тическим массам; b  – в  паренхиме легких определяются множественные участки ретикулярных изменений и  участки 
матового стекла, соответствующие течению вирусной пневмонии (процент поражения легочной ткани более 75%, КТ4); 
c – 3D-реконструкция

Fig. 3. CT pulmonary angiography of the chest in a patient with COVID-19:
a – contrast defect that corresponds to thrombotic masses is visualized in the lumen of the right main pulmonary artery; 
b – the multiple areas of reticular changes and ground glass areas, which correspond to the course of viral pneumonia, 
are detected in the lung parenchyma (the percentage of lung tissue damage is more than 75%, CT4); c – 3D reconstruction

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Yamakawa%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=32992199
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 количество  тромбоцитов  и  повышается  риск  ге-
моррагических осложнений [22].

Тромбоцитопения является фактором риска ге-
моррагических осложнений у пациентов с COVID-19 
и  может  быть  ассоциирована  с  ДВС-синдромом, 
инфекцией  или  быть  лекарственно-индуцирован-
ной. По данным исследования A. Kumar et al., тром-
боцитопения была выявлена у 22,9% больных, а по-
вышенный уровень D-димера – у 34,8% пациентов 
с COVID-19 [23]. Ряд авторов отмечают, что гемор-
рагические осложнения у больных коронавирусной 
инфекцией возникают в 4,8% случаев и в 6% слу-
чаев  являются  причиной  летального  исхода  [24]. 
Встречаются кровоизлияния различных локализа-
ций: в головной мозг (4,9–6%), в мышцы и слизи-
стые оболочки (19,4%), в забрюшинное простран-
ство,  желудочно-кишечные  (4–13,7%)  и  легочные 
кровотечения  (14,9%)  и  др.  [25,  26].  Наиболее 
 часто такие осложнения наблюдаются у пациентов 
с  COVID-19  в  тяжелом  и  критическом  состоянии. 
Имеются  сообщения  об  очаговом  кровоизлиянии 
в почку [27].

Также  фактором,  который  может  оказывать 
влияние на развитие геморрагических осложнений, 
является антикоагулянтная терапия (АКТ). Она игра-
ет  важную  роль  в  предотвращении  потенциально 
летальных тромботических осложнений коронави-
русной инфекции, однако образование избыточно-
го количества продуктов деградации D-димера/фи-
бриногена, а также тромбоцитопения при COVID-19 
повышают риск развития кровотечений, вследствие 
чего  крайне  важна  оценка  состояния  системы  ге-
мостаза пациентов перед назначением АКТ. По ре-
зультатам исследования G.N. Nadkarni et al., частота 
кровотечений у больных, получавших терапевтиче-
ские дозы АКТ, была выше (3%), чем у пациентов, 
получавших профилактические дозы (1,7%) или не 
получавших АКТ (1,9%) [27]. Данное исследование 
свидетельствует  о  том,  что  АКТ  при  условии  аде-
кватного  клинического  мониторинга  незначитель-
но  повышает  риск  геморрагических  осложнений.

На рисунках 5 и 6 представлены гематомы раз-
личных  локализаций,  являющиеся  осложнениями 
течения коронавирусной инфекции.

a

c d

b

Рис. 5. КТ органов грудной клетки у пациента с COVID-19:
а,  b  – гематома под левой большой грудной мышцей (объем около 350 мл); c  – определяются множественные участки 
уплотнения легочной ткани, преимущественно ретикулярные изменения (объем поражения легочной ткани 50–75%, КТ3); 
d –   через 10 сут после лечения: положительная динамика в виде частичного рассасывания гематомы мягких тканей левой 
половины грудной клетки в виде снижения ее плотности

Fig. 5. Chest CT in a patient with COVID-19:
a, b – hematoma under the left greater pectoral muscle (an extent of about 350 ml); c – there are multiple lung tissue compaction 
areas, predominantly reticular changes (a  lung tissue damage extent volume of 50–75%, CТ3); d – 10 days after treatment: 
positive changes as partial soft tissue hematoma resorption in the left side of the chest as its lower density

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Nadkarni%20GN%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=32860872
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Пневмоторакс и пневмомедиастинум

По мере прогрессирования пандемии COVID-19 
растет частота нетипичных проявлений данного за-
болевания,  таких  как  пневмоторакс  и  пневмоме-
диастинум, которые согласно недавним исследова-
ниям могут возникнуть при естественном течении 
коронавирусной инфекции, вне контекста баротрав-
мы вследствие ИВЛ [28, 29].

Под пневмотораксом и пневмомедиастинумом 
понимают наличие свободного воздуха в плевраль-
ной полости и средостении. Спонтанный пневмо-
торакс  в  зависимости  от  отсутствия  или  наличия 
основного  заболевания  может  быть  первичным 
или вторичным, в то время как спонтанный пневмо-
медиастинум бывает только первичным (идиопати-
ческим), а вторичным – при известной этиологии. 
Важное различие состоит в том, что пневмоторакс 
зачастую  возникает  в  покое.  С  другой  стороны, 
триггером для развития пневмомедиастинума яв-
ляется  чрезмерная  физическая  активность  с  по-
вышением  внутригрудного  давления.  По  данным 

A. Quincho-Lopez et al., риск развития таких ослож-
нений выше у людей пожилого возраста с сопут-
ствующими заболеваниями дыхательной и сердеч-
но-сосудистой систем [28].

Как  пневмоторакс,  так  и  пневмомедиасти-
нум  представляют  собой  характерные  ослож-
нения  ИВЛ.  Патогенез  баротравмы  у  пациентов 
с COVID-19 при ИВЛ является мультифакторным. 
Как  известно,  баротравма  как  осложнение  ИВЛ 
связана  с  повышением  давления  в  дистальных 
отделах  дыхательных  путей  и  разрывом   альвеол, 
приводящим  к  скоплению  воздуха  в  периаль-
веолярном  пространстве  с  последующей  мигра-
цией в средостение [30]. Существует два механиз-
ма, повышающие градиент давления: повышение 
внутриальвеолярного давления (кашель, чихание, 
рвота) и снижение давления в периальвеолярном 
интерстициальном пространстве (чрезмерное ды-
хательное усилие) [31]. Наиболее часто баротрав-
ма  развивается  у  пациентов  с  сопутствующими 
заболеваниями  легких,  в  том  числе  хронической 

a

c
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d

Рис. 6. КТ органов грудной клетки и брюшной полости у пациента с COVID-19:
а – гематома мягких тканей правой половины грудной клетки (объем около 280 мл); b – гематома мышц передней  брюшной 
стенки; c – гематомы левой подвздошной области и  мышц передней брюшной стенки; d – определяются множественные 
участки уплотнения легочной ткани по типу матового стекла, соответствующие вирусной пневмонии (объем поражения 
 легочной ткани 25–50%, КТ2)

Fig. 6. Chest and abdominal CT in a patient with COVID-19:
a – soft tissue hematoma in the right side of the chest (an  extent of about 280 ml); b – anterior abdominal wall muscle 
hematoma; c – hematomas of the left iliac region and anterior abdominal wall muscles; d – multiple lung tissue ground glass 
compaction areas, which correspond to viral pneumonia (a lung tissue damage extent of 25–50%, CТ2)
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обструктивной  болезнью  легких  (ХОБЛ),  бронхи-
альной астмой, интерстициальными заболевания-
ми легких, а также ОРДС [32].

Как  правило,  у  пациентов  с  COVID-19-ас-
социированным  ОРДС  давление  в  дыхательных 
путях  выше,  чем  у  больных  с  ОРДС  без  корона-
вирусной  инфекции,  несмотря  на  соблюдение 
протокола  защитной  ИВЛ.  Однако  по  данным 
D.H. Lemmers et al.,  давление  в  дыхательных  пу-
тях у некоторых пациентов с COVID-19, у которых 
развились пневмоторакс и/или пневмомедиасти-
нум (подкожная эмфизема), было идентично или 
даже ниже по сравнению с больными на ИВЛ без 
коронавирусной инфекции [33]. Это наблюдение 

позволяет  предположить  смешанную   этиологию 
пневмоторакса  и  пневмомедиастинума  у  паци-
ентов  с  коронавирусной  инфекцией.  В  случае 
COVID-19,  имеются  данные  касательно  прямо-
го  цитотоксического  действия  на  альвеолярную 
мембрану  вследствие  поражения  пневмоцитов 
I  и  II типа,  что  может  быть  одним  из  механизмов 
разрыва  альвеол  и  возникновения  спонтанного 
пневмомедиастинума [31].

Согласно  результатам  исследований,  пнев-
моторакс среди всех госпитализированных паци-
ентов с COVID-19 развивается в 2% случаев, в то 
время  как  пневмомедиастинум  возникает  в  13% 
случаев [28, 33]. По данным McGuinness et al., час-

a b

a b

Рис. 8. КТ органов грудной клетки у пациента с вирусной пневмонией, выполненное с интервалом в 2 нед:
а – первичное исследование: преимущественно ретикулярные изменения в легких, соответствующие течению вирусной пнев-
монии (КТ3); b – через 14 сут развились осложнения: правосторонний пневмоторакс (толстая белая стрелка), субплевральные 
буллы / отграниченный пневмоторакс в левом легком (тонкие белые стрелки), а также пневмомедиастинум (черные стрелки)

Fig. 8. Chest CT performed at 2-week intervals in a patient with viral pneumonia:
a – primary study: mainly lung reticular changes that correspond to the course of viral pneumonia (CT3); b – after 14 days, there 
were complications: right-sided pneumothorax (thick white arrow), subpleural bullae  / circumscribed pneumothorax in the left 
lung (thin white arrows), and pneumomediastinum (black arrows)

Рис. 7 (а, b). КТ органов грудной клетки у  пациента с  течением вирусной пневмонии (КТ2). В  левой плевральной полости 
визуализируется большое количество свободного воздуха, левое легкое коллабировано, также в левой плевральной полос-
ти определяется небольшое количество жидкости. Стрелками отмечены прослойки воздуха в  средостении как проявление 
пневмомедиастинума

Fig. 7. (а, b). Chest CT in a patient with a course of viral pneumonia (CT2). A large amount of free air is visualized in the left pleu-
ral cavity; the left lung is collapsed; and a small amount of fluid is detected in the left pleural cavity. Air  layers in the medias-
tinum as a manifestation of pneumomediastinum are marked by arrows

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=McGuinness%20G%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=32614258
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тота баротравмы у больных COVID-19 на ИВЛ со-
ставила  15%,  пневмоторакса  –  9%,  пневмоме-
диастинума  –  10%,  пневмоперикарда  –  2%.  При 
сопоставлении этих наблюдений с идентичным пе-
риодом  времени  в  прошлом  у  пациентов  на  ИВЛ 
без COVID-19 частота баротравмы среди послед-
них составила лишь 0,5% [32]. По результатам ис-
следования S. Kolani et al., риск развития пневмо-
торакса и пневмомедиастинума значительно выше 
при выявлении обширной площади поражения ле-
гочной паренхимы по данным КТ [31].

На  рисунке 7  представлен  случай  вирусной 
пневмонии  среднетяжелого  течения  (КТ2),  ос-
ложненный  спонтанным  пневмомедиастинумом 
и  левосторонним  массивным  пневмотораксом. 
Пациент  находился  на  ИВЛ  в  режиме  SIMV  PC 
с FIO2 70%, Pinsp 17 см вод. ст., PEEP 2,5 см вод. ст., 
PS 20 см вод. ст., Ti:Te 1:1,3. Сатурация составляла 
94–97% в положении на спине.

На рисунке 8 представлен клинический случай 
пациента с вирусной пневмонией (КТ3), находив-
шегося на ИВЛ в режиме SPONT с FIO2 35%, PEEP 
7 см вод. ст.,  PS 8 см вод. ст.  Сатурация  состав-
ляла 92–96% в положении на спине. Представле-
ны снимки данного больного с интервалом 14 сут. 
На рисунке 8, а помимо уплотнений в легких, соот-
ветствующих течению вирусной пневмонии, других 
изменений нет. На рисунке 8, b отмечается появле-
ние таких осложнений, как спонтанный правосто-

ронний минимальный пневмоторакс, субплевраль-
ные буллы / отграниченный пневмоторакс в левом 
легком, а также пневмомедиастинум.

На рисунках 9–11 приведены изображения спон-
танного пневмомедиастинума и пневмоторакса.

Патологические переломы

Остеопороз является хроническим заболева-
нием, сопровождающимся снижением минераль-
ной  плотности  костной  ткани  и,  как  следствие, 
прочности костей, что повышает риск переломов. 
Существует несколько причин, приводящих к раз-
витию  остеопороза,  в  том  числе  дефицит  вита-
мина D  и  последствия  терапии  ГКС,  актуальные 
в  условиях  пандемии  COVID-19  [34].  Наиболее 
уязвимыми  группами  по  гиповитаминозу  D  явля-
ются пожилые пациенты в условиях гиподинамии, 
ограниченного  пребывания  на  солнце,  а  также 
вследствие нарушения синтеза витамина D кожей 
и мальабсорбции [35].

Пациенты с тяжелыми формами коронавирус-
ной  инфекции  госпитализируются  на  длительный 
срок в условиях полной или частичной иммобили-
зации, полное восстановление после выписки мо-
жет занимать длительное время. Также у пожилых 
людей  нередко  наблюдается  сенильный  остео-
пороз  и  прогрессирующее  снижение  мышеч-
ной  функции.  Длительная  иммобилизация  спо-
собствует  ухудшению  течения  данных  процессов 
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Рис. 10. КТ органов грудной клетки у  пациента с  течением вирусной пневмонии (КТ3). На аксиальных КТ-изображениях 
 определяется спонтанный пневмомедиастинум в виде наличия включений воздуха в средостении (a–c)

Fig. 10. Chest CT in a patient with a course of viral pneumonia (CT2). Axial CT scans show spontaneous pneumomediastinum 
as mediastinal air inclusions (a–c)

Рис. 9. КТ органов грудной клетки у  пациента с  течением вирусной пневмонии  (КТ2). На аксиальных КТ-изображениях 
в  средостении визуализируются тонкие прослойки воздуха – пневмомедиастинум (a–c)

Fig. 9. Chest CT in a patient with a course of viral pneumonia (CT2). Axial mediastinal CT scans show thin air layers (pneumo-
mediastinum) (a–c)
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 вследствие   прогрессирующего  снижения  син-
теза белка на 30%, мышечной массы нижних ко-
нечностей  на  6,3%,  мышечной  силы  на  15,6%, 
а  также  резорбции  костной  ткани  вследствие 
избыточной  секреции провоспалительных цито-
кинов и терапии высокими дозами ГКС. В итоге 
у пожилых пациентов с COVID-19 значительно по-
вышается риск падений и патологических пере-
ломов [36, 37].

В настоящее время ГКС применяются в тера-
пии тяжелого течения COVID-19 у пациентов с реф-
рактерным шоком (гидрокортизон), а также в со-
ставе  комбинированной  терапии  (тоцилизумаб, 
метилпреднизолон)  с  целью  снижения  выражен-
ности чрезмерного воспалительного ответа и улуч-
шения  клинического  исхода  заболевания  [38]. 
Скорость снижения минеральной плотности кост-
ной  ткани  и  развитие  стероид-индуцированного 
остео пороза зависит от дозировки и длительно-
сти терапии. Повышение риска патологических пе-
реломов связано не только с минеральной плотно-
стью, но и с качественным составом костной ткани 

и  риском падений, ввиду чего в группу риска попа-
дают люди пожилого и старческого возраста, а так-
же  пациенты  с  аутоиммунными  заболеваниями 
в анамнезе, вынужденные в течение длительного 
периода принимать ГКС [39]. В высоких дозах ГКС 
способствуют снижению скорости формирования 
костной ткани, количества остеобластов и актив-
ности остеоцитов. Непрямым эффектом развития 
стероидного  остеопороза  является  уменьшение 
абсорбции кальция в ЖКТ и усиленная экскреция 
его  почками [40].

На  рисунке 12  представлен  случай  стрес-
сового  перелома  крестца  у  пациента  69 лет,  по-
ступившего  на  реабилитацию  после  длительно-
го пребывания в стационаре по поводу COVID-19 
тяжелого  течения,  проходившего  терапию  ГКС 
и, соответст венно, с длительным периодом сни-
женной  активности.  По  данным  денситометрии, 
минеральная плотность костной ткани в пояснич-
ных позвонках составила 56% от пиковой костной 
массы,  Т-критерий  от  –4,3  до  –5,4,  что  соответ-
ствует остеопорозу.

* *

**

a

c

b

d

Рис. 11. КТ органов грудной клетки у пациента с осложненным течением вирусной пневмонии (КТ4), акcиальные срезы (a–c) 
и коронарная реконструкция (d). Наличие обширных зон уплотнения легочной ткани по типу матового стекла, занимающих бо-
лее 75% легочной ткани, и осложнений в виде присоединения бактериальной пневмонии (*), массивного пневмомедиастинума 
(тонкие белые стрелки), массивной эмфиземы мягких тканей (черные стрелки), минимального правостороннего пневмоторакса 
(толс тые белые стрелки)

Fig. 11. Chest CT in a patient with a complicated course of viral pneumonia (CT4), axial sections (a–c) and coronary reconstruction 
(d). The presence of extensive lung tissue ground glass compaction areas, occupying more than 75% of lung tissue, and compli-
cations as bacterial pneumonia (*), massive pneumomediastinum (thin white arrows), massive soft tissue emphysema (black ar-
rows), and minimal right-sided pneumothorax (thick white arrows)
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Заключение

КТ является ключевым методом визуализации 
в  диагностике  COVID-19  –  как  самого  заболева-
ния, так и его осложнений, в частности тромботи-
ческих, геморрагических, пневмоторакса и пнев-
момедиастинума,  а  также  переломов  на  фоне 
остеопороза, в том числе стероидного. КТ необ-
ходима в качестве этапа маршрутизации с целью 
оптимизации  ведения  пациентов  и  своевремен-
ного оказания помощи. Высокая скорость прове-
дения  исследования  и  получение  качественных 
изображений  способствуют  повышению  диагно-
стической точности и раннему выявлению ослож-
нений, что напрямую влияет на клинический исход 
заболевания, позволяя клиницистам своевремен-

но скорректировать лечение и/или направить до-
полнительные силы как на принятие превентивных 
мер, так и на борьбу с уже сформировавшимися 
осложнениями.

В данной статье описаны результаты исследо-
ваний, проведенных различными авторами, а так-
же  приведены  собственные  клинические  случаи. 
Систематизированные  данные  подтвердили  вы-
сокую эффективность КТ в диагностике некоторых 
осложнений COVID-19 со стороны различных орга-
нов и систем. Необходимо отметить, что ведение 
пациента с момента поступления в стационар и до 
выписки является задачей мультидисциплинарной 
команды и успешный исход напрямую зависит от 
грамотной работы каждого специалиста.
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Резюме
Актуальность. Сердечно-сосудистые заболевания являются одной из основных причиной смерти среди 
женщин, и современные парадигмы профилактики могут быть недостаточными в этой группе. В данном 
контексте было выдвинуто предположение, что выявление сосудистых кальцинатов в молочной железе 
может улучшить скрининг и оценку риска сердечно-сосудистых заболеваний у практически здоровых 
женщин.
Цель: изучение роли кальцинатов в сосудах молочной железы как потенциального предиктора кальци-
ноза коронарных артерий.
Материал и методы. Были обследованы 123 пациентки, которым выполняли цифровую маммографию 
и компьютерную томографию сердца для оценки кальциевого индекса в коронарных артериях.
Результаты. Применение W-критерия Уилкоксона–Манна–Уитни при ненормальном распределении 
показало взаимосвязь между наличием сосудистых кальцинатов в молочной железе и кальциевым 
индексом (p < 0,001), кальцинозом стенки аорты и кальциевым индексом (p < 0,001).
Заключение. Сосудистые кальцинаты в молочной железе, определяемые при маммографии, являются 
показателем более высокой частоты развития кальциноза коронарных артерий и, по-видимому, предик-
тором повышенного риска сердечно-сосудистых заболеваний.
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Abstract
Background. Cardiovascular diseases are one of the main causes of death among women, and current 
prevention paradigms may not be sufficient in this group. In this context, it has been suggested that 
the detection of breast vascular calcifications can improve the screening and assessment of the risk of 
cardiovascular diseases in apparently healthy women.
Objective: to study the role of breast vascular calcifications as a potential predictor for coronary artery 
calcification.
Material and methods. Examinations were made in 123 patients who underwent digital mammography and 
cardiac computed tomography to estimate a coronary artery calcium score.
Results. The use of the Wilcoxon-Mann-Whitney W-test for abnormal distribution showed a relationship 
between the presence of breast vascular calcifications and calcium score (p<0.001), and that between aortic 
wall calcification and calcium score (p<0.001).
Conclusion. Breast vascular calcifications detected by mammography are an indicator of a higher frequency 
of coronary artery calcification and, apparently, a predictor for the increased risk of cardiovascular disease. 
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Введение
Сердечно-сосудистые  заболевания  (ССЗ) 

и рак молочной железы являются социально зна-
чимыми заболеваниями и входят в число основных 
причин  смертности  среди  женщин.  В  настоящее 
время  согласно  международным  рекомендациям 
маммологических сообществ должен проводиться 
ежегодный маммографический скрининг рака мо-
лочной железы. Остается дискутабельным вопрос 
о возрасте начала и частоте проведения скринин-

говой  маммографии.  Так,  согласно  рекоменда-
циям  Всемирной  организации  здравоохранения  
маммографию следует выполнять всем женщинам 
в возрасте 50 лет и старше 1 раз в 2 года. В то же 
время в общей популяции не проводится скрининг 
ишемической болезни сердца. По данным литера-
туры, анализ маммографии можно применять для 
оценки  наличия  и  тяжести  субклинического  ате-
росклероза коронарных артерий и ССЗ [1, 2]. Од-
нако  в  настоящее  время  наличие  или  отсутствие 
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но была выполнена плановая маммография по на-
правлению  врачей-гинекологов  или  маммологов 
в рамках ежегодной диспансеризации. Затем про-
водили  КТ-исследование  сердца  с  измерением 
кальциевого  индекса  в  коронарных  артериях  без 
внутривенного введения контрастного препарата. 
У всех пациенток было взято согласие на проведе-
ние исследования.

Маммографию  выполняли  на  аппара-
те  Senographe  Essential  фирмы  General  Electric 
Healthcare  (Бюк,  Франция).  Для  каждой  молочной 
железы исследование проводили в двух стандарт-
ных проекциях: прямой (краниокаудальной) и коcой 
(латеромедиальной). Полученные изображения ав-
томатически передавались на радиологическую ин-
формационную станцию с программным обеспече-
нием фирмы GE SenoIris 1SP2.1.

Наличие  кальцинатов  в  сосудах  молочной 
железы  оценивали  с  помощью  маммографии  по 
качественной  шкале  (от  0  до  III ст.).  Оценке  под-
вергались только сосудистые кальцинаты, опреде-
ляемые согласно классификации BI-RADS [14] как 
имеющие вид параллельных линий или линейных 
тубулярных структур, непосредственно связанных 
с кровеносными сосудами:

– 0 ст.  –  сосудистых  кальцинатов  нет 
(рис. 1, a).

– I ст. – малое количество сосудистых кальци-
натов: в проекции одного сосуда в одной молочной 
железе, протяженностью менее 1 см (рис. 1, b).

– II  ст.  –  среднее  количество  сосудистых 
кальцинатов:  в  проекции  одного  или  нескольких 
 сосудов  в  одной  молочной  железе,  суммарной 
протяженностью от 1 до 10 см (рис. 1, c).

– III ст. – большое количество сосудистых каль-
цинатов: в проекции более одного сосуда в одной 
молочной железе, суммарной протяженностью бо-
лее 10 см (рис. 1, d).

Однако  ввиду  отсутствия  монотонности 
(табл. 1) убрали разделение на I–III ст. из-за мало-
го количества пациенток. Таким образом, кальций 
в сосудах молочной железы оценивали по бинар-
ной  шкале  как  «присутствует»  (46)  или  «отсутст-
вует» (77).

КТ  сердца  проводили  на  аппарате  Somatom 
Drive  (Siemens,  Германия).  КТ  сердца  с  электро-
кардиографической  синхронизацией  выполняли 
в проспективном режиме в фазу 75% между зуб-
цами  R–R,  область  сканирования  включала  рас-
стояние от бифуркации трахеи до верхушки серд-
ца. Дозовую нагрузку определяли по показателям 
DLP, для расчета эффективной дозы облучения ис-
пользовали коэффициент 0,017.

Кальциевый индекс (КИ) в коронарных артери-
ях рассчитывали с помощью приложения Сa score 
на рабочей станции Syngo.via VB20 (Siemens, Гер-
мания) (рис. 2).

 сосудистых кальцинатов в молочной железе часто 
игнорируется  рентгенологами  и  не  указывается 
в протоколе описания.

Хорошо  известна  взаимосвязь  кальцино-
за коронарных артерий с другими факторами ри-
ска ССЗ. Однако о корреляции кальцинированных 
артерий  других  органов  с  риском  сердечно-со-
судистых  событий  известно  меньше  [3].  Также 
в литературе показана связь наличия сосудистых 
кальцинатов в молочной железе с кальцинозом ко-
ронарных артерий [4, 5], стенок аорты [6] и с ар-
териальной  гипертензией,  сахарным  диабетом, 
хронической  болезнью  почек  [7].  D. Ružičić et al. 
продемонстрировали,  что  выраженность  сосуди-
стых кальцинатов в молочной железе коррелиру-
ет с тяжестью ишемической болезни сердца и мо-
жет  использоваться  в  качестве  дополнительного 
диагностического критерия [5]. B.S. Kelly et al. при 
обследовании женщин, у которых были жалобы на 
боли  в  груди,  выявили,  что  наличие  кальцинатов 
в сосудах молочной железы может быть предикто-
ром сердечно-сосудистых событий [8].

Несмотря  на  работы,  подтверждающие  кор-
реляцию  кальцинатов  в  сосудах  молочной  желе-
зы с факторами риска ССЗ [9, 10], в исследовании 
K.Y. Şafak et al.  показано,  что  наличие  кальцина-
тов  в  сосудах  молочной  железы  связано  с  воз-
растом,  паритетом  и  грудным  вскармливанием, 
но не  связано с риском сердечно-сосудистых за-
болеваний [11].

По данным R.A. Takx et al., не выявлена связь 
кальция в коронарных артериях с лучевой терапи-
ей по поводу рака молочной железы. Таким обра-
зом, не подтверждается радиационная этиология 
атеросклероза  коронарных  артерий  [12].  Одна-
ко в работе C.T. Roos et al. показано, что высокие 
значения  кальция  в  коронарных  артериях  ассо-
циированы  с  острыми  коронарными  событиями 
у пациенток, проходивших лучевую терапию по по-
воду рака молочной железы [13].

Материал и методы

В Медицинском научно-образовательном цент-
ре МГУ им. М.В. Ломоносова в период с 01.08.2019 г. 
по  05.03.2020 г.  были  обследованы  123  женщины 
в  возрасте  от  38  до  83  лет,  средний  возраст  со-
ставил  61  год.  Все  пациентки  были  европеоид-
ной  расы.  Направительные  диагнозы:  рутинная 
скрининговая  маммография,  фиброзно-кистоз-
ная  мастопатия,  кисты  и  фиброаденомы  молоч-
ных  желез.  Шесть  пациенток  имели  в  анамнезе 
злокачественные новообразования. У 11 больных 
в анамнезе были операции на молочной железе, 
из них у 1 – мастэктомия по поводу рака молочной 
железы.

Всем  пациенткам  проводили  маммографию 
и компьютерную томографию (КТ) сердца. Исход-
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Статистическую  обработку  полученных  дан-
ных  осуществляли  с  помощью  пакета  программ 
RStudio, версия 1.2.5042 (RStudio, Inc.). Для выяв-
ления  возможных  линейных  корреляций  для  ана-
лизируемых  переменных  применяли  ранговый 
корреляционный анализ Спирмена. Для сравнения 
критериев (сосудистые кальцинаты молочных же-
лез  и  кальциноз  коронарных  артерий,  кальциноз 
стенки аорты) попарно использовали W-критерий 
Уилкоксона–Манна–Уитни. Выявленные результа-
ты считали статистически значимыми при значени-
ях p < 0,05 и статистически высокозначимыми при 
p < 0,001. Для оценки эффективности диагности-
ческих исследований вычисляли чувствительность, 
специфичность, прогностичность положительного 
и отрицательного результатов.

Результаты

Пациентки  были  разделены  на  группы  с  раз-
личным  содержанием  кальцинатов  в  сосудах  мо-
лочной  железы  и  коронарных  артерий.  Графики 
на рисунке 3 демонстрируют распределение каль-
ция в коронарных артериях в группах с отсутстви-
ем кальция в сосудах молочной железы (a, с) и его 
присутствием  (b, d).  При  этом  на  рисунках 3, с 
и 3, d отражаются ненулевые значения КИ в коро-
нарных артериях.

Для оценки эффективности определения нали-
чия кальция в сосудах молочной железы при выпол-

нении маммографии как предиктора развития каль-
циноза  коронарных  артерий  (табл. 2)  вычисляли 
чувствительность, специфичность, прогностичность 
положительного и отрицательного результатов.

Используя данные таблицы 2, получаем сле-
дующие значения:

– чувствительность: а / (а + с) = 28 / (28 + 16) =  
= 0,636 (63,6%);

– специфичность: d / (b + d) = 61 / (18 + 61) = 
= 0,772 (77,2%);

– прогностичность положительного результата: 
а / (а + b) = 28 / (28 + 18) = 0,6087 (60,87%);

– прогностичность отрицательного результата: 
d / (с + d) = 61 / (16 + 61) = 0,7922 (79,22%).

Таблица 1

Распределение пациенток по наличию и выраженности 
сосудистых кальцинатов

Table 1

Distribution of patients according to the presence and degree 
of vascular calcifications

Степень / Degree Число пациенток, n / Patients, n

0 77
I 30
II 12
III 4

Рис. 1. Степени сосудистых кальцинатов согласно классификации BI-RADS (маммограммы молочных желез в  прямой (кра-
ниокаудальной) проекции):
a – женщина, 56 лет: в правой молочной железе сосудис тые кальцинаты не определяются; b – женщина, 83 года: во внут-
реннем квадранте левой молочной железы визуализируются сосудистые кальцинаты в  проекции одного сосуда (стрелка) 
протяженностью около 0,8 см; c – женщина, 65 лет: в наружном квадранте правой молочной железы визуализируются сосу-
дистые кальцинаты в проекции одного сосуда (стрелка) протяженностью около 6 см; d – женщина, 80 лет: визуализируются 
протяженные  сосудистые кальцинаты в проекции нескольких сосудов (стрелки)

Fig. 1. Degrees of vascular calcifications according to the  BI-RADS classification (frontal (craniocaudal) mammograms):
a – a 56-yar-old woman: right breast vascular calcifications are not detected; b – an 83-year-old woman: vascular calcifications 
in the inner quadrant of the left breast are visualized in the projection of one vessel (arrow) over a length of about 0.8 cm; 
c – a 65-year-old woman: vascular calcifications in the outer quadrant of the right breast are visualized in the projection of one 
vessel (arrow) over a length of about 6 cm; d – an 80-year-old woman: extended vascular calcifications are visualized in the 
projection of several vessels (arrows)

a b c d
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Применение  W-критерия  Уилкоксона–Манна– 
Уитни  при  ненормальном  распределении  пока-
зало  взаимосвязь  между  наличием  сосудистых 
кальцинатов  в  молочной  железе  и  КИ  (W = 965; 

p = 9,1 × 10–7),  кальцинозом  стенки  аорты  и  КИ 
(W = 929,5; p = 7,65 × 10–8).

Таким  образом,  наличие  кальция  в  сосудах 
молочной  железы  коррелирует  с  более  частым 

Рис. 2. Женщина, 65 лет. КТ сердца, определение коронарного индекса с  помощью приложения Сa score на рабочей стан-
ции Syngo.via VB20:
a – кальцинаты в  огибающей артерии указаны сплошной стрелкой, в  передней межжелудочковой артерии – пунктирной; 
b – кальцинаты в передней межжелудочковой артерии указаны пунктирной белой стрелкой, в правой коронарной артерии – 
сплошной белой, фиброзного кольца аортального клапана – черной

Fig. 2. A 65-year-old woman. Cardiac CT; coronary score estimation using the Ca score application on a Syngo. via VB20 work-
station:
a – calcifications in the circumflex artery are indicated by a solid arrow; those in the anterior interventricular artery are shown by 
a dotted arrow; b – calcifications in the anterior interventricular artery are indicated by a dotted white arrow; those in the right 
coronary artery are shown by a solid white arrow; the fibrous ring of the aortic valve is indicated by a black arrow

ba

Таблица 2

Группы пациенток с различным количеством кальция в сосудах молочной железы и коронарных артериях

Table 2

Groups of patients with different calcium levels in the breast vessels and coronary arteries

Группа / Group Кальций в сосудах молочной железы / 
Breast vascular calcium

Кальций в коронарных артериях / 
Coronary artery calcium

Число пациенток, n / 
Patients, n

a + + 28

b + – 18

c – + 16

d – – 61

Примечение. a – пациентки, имеющие кальцинаты в  сосудах молочной железы и  кальциноз коронарных артерий («истинно 
положительные»); b – пациентки, не имеющие кальциноза коронарных артерий, но имеющие кальцинаты в сосудах молочной 
железы («ложноположительные»); c – пациентки, имеющие кальциноз коронарных артерий, но не имеющие кальцинатов в сосудах 
молочной железы («ложноотрицательные»); d – пациентки, не имеющие кальцинатов в сосудах молочной железы и кальциноза 
коронарных артерий («истинно отрицательные»).

Note. a – patients who have calcifications in the breast vessels and coronary arteries (true positive); b – patients who have no coronary 
artery calcifications, but have breast vascular calcifications (false positive); c – patients who have coronary artery calcifications, but 
have no breast vascular calcifications (false negative); d – patients who have no breast vascular and coronary artery calcifications 
(true negative).
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 выявлением кальция в коронарных артериях и бо-
лее высоким уровнем КИ.

Обсуждение

Сосудистая  кальцификация  может  происхо-
дить  в  двух  различных  анатомических  участках 
стенки сосуда, таких как интима и медиа. Кальци-
фикация интимы тесно связана с атеросклерозом 
коронарных  сосудов.  Данный  процесс  включает 
процессы воспаления, отложения липидов и при-
водит к сужению просвета средних и крупных ар-
терий. Напротив, кальцификация медии возникает 
при отсутствии воспаления и приводит к сужению 
артерий  малого  калибра  [15–17].  Считается,  что 
сосудистые кальцинаты в молочной железе пред-
ставляют  собой  кальциноз  медии  и  патофизио-
логически  отличаются  от  кальцификаций  атеро-
склеротического  типа.  В  то  время  как  кальциноз 
коронарных  артерий  указывает  на  подвержен-
ность  факторам  риска,  которые  являются  ключе-
выми для формирования коронарного атероскле-
роза  [18]  (например,  холестерин  липопротеинов 
низкой плотности), сосудистые кальцинаты в мо-
лочной  железе  могут  быть  лучшим  предиктором 
риска ССЗ, связанных с ригидностью стенок арте-

рий [7]. В свою очередь, ригидность стенок коро-
нарных артерий может привести к смерти от ССЗ 
не только вследствие коронарного атеросклероза, 
но  также  посредством  других  механизмов,  таких 
как сердечная недостаточность или инсульт.

К  ограничениям  нашего  исследования  отно-
сятся  отсутствие  продолжительного  наблюде-
ния,  невозможность  оценить  динамику  развития 
ССЗ и их осложнений. Также в исследовании осу-
ществляется  качественная  оценка  наличия  каль-
ция в сосудах молочной железы на маммограммах 
(«отсутствует» или «присутствует»). В данном слу-
чае выходом может быть разработка/применение 
автоматизированной  системы  анализа  кальцина-
тов на маммограммах.

Проспективные  исследования  взаимосвязи 
сосудистых кальцинатов в молочной железе и ССЗ 
должны  быть  продолжены  для  дальнейшего  изу-
чения  значимости  кальциноза  артерий  молочной 
железы как предиктора сердечно-сосудистых со-
бытий.  Проведение  КТ-коронарографии  с  вну-
тривенным контрастированием позволит оценить 
связь  сосудистых  кальцинатов  в  молочной  желе-
зе со степенью стенозов коронарных артерий без 
кальциноза стенок.

Рис. 3. Распределение кальциевого индекса (КИ) в зависимости от наличия или отсутствия кальцинатов в сосудах молочной 
железы:
a – кальций в сосудах молочной железы отсутствует (медиана КИ 0); b – кальций в сосудах молочной железы имеется (ме-
диана КИ 0); c – кальций в сосудах молочной железы отсутствует, значения КИ только ненулевые (медиана КИ близка к 0); 
d – кальций в сосудах молочной железы имеется, значения КИ только ненулевые (медиана КИ 8,25)

Fig. 3. Distribution of the coronary artery calcium score (CS) according to the presence or absence of breast vascular calcifications:
a – breast vascular calcium is absent (the median CS is 0); b – breast vascular calcium is present (the median CS is 0); c – breast 
vascular calcium is absent, the CSs are only non-zero (the median CS is close to 0); d – breast vascular calcium is present; the 
CS are only non-zero (the median CS is 8.25)
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На  данный  момент  полученные  результаты 
свидетельствуют о том, что сосудистые кальцина-
ты в молочной железе, обнаруженные при скринин-
говой  маммографии,  указывают  на  повышенный 
риск  выявления  кальциноза  коронарных  артерий 
и потенциально могут служить предиктором ССЗ. 
Однако  необходимы  исследования  по  корреля-
ции кальциноза артерий молочной железы с появ-
лением симптомов ишемической болезни сердца 
в течение не менее 5 лет.

Заключение

Таким образом, на основании нашего иссле-
дования  можно  сделать  вывод,  что  сосудистые 

кальцинаты  в  молочной  железе,  определяемые 
при  маммографии,  являются  показателем  более 
высокой частоты кальциноза коронарных артерий 
и,  по-видимому,  предиктором  повышенного  ри-
ска ССЗ. Учитывая, что маммография уже включе-
на в программы скрининга рака молочной железы, 
обнаружение сосудистых кальцинатов в молочной 
железе  могло  бы  стать  потенциальным  инстру-
ментом скрининга субклинических ССЗ у женщин 
с  бессимптомным  течением  без  дополнительных 
затрат.  Необходимы  дальнейшие  исследования 
для выяснения роли сосудистых кальцинатов в мо-
лочной железе в прогнозировании сердечно-сосу-
дистых заболеваний у женщин.
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