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РЕЗЮМЕ

Представлены собственные клинические наблю-
дения редких заболеваний легких, так или иначе
связанных с патологией матки. Наблюдения отра-
жают клинико-рентгенологические особенности
доброкачественной метастазирующей в легкие ле-
йомиомы матки, лимфангиолейомиоматоза и тора-
кального эндометриоза. Описание трех разных
заболеваний в одном сообщении продиктовано тем,
что всех их объединяет первичный очаг метастази-
рования – гормонально активная матка у женщин
репродуктивного возраста. Хотя эти заболевания
разные, но они требуют дифференциальной диагно-
стики как между собой, так и с другими диссемини-
рованными заболеваниями легких. В данной работе
продемонстрированы возможности применения со-
временной мультиспиральной компьютерной томо-
графии с постпроцессинговой обработкой
изображений. Большое внимание уделено рентгено-
семиотике легочных изменений, характерных для
каждого из этих заболеваний.

Ключевые слова: лейомиоматоз легких, лимфангио-
лейомиоматоз легких, торакальный эндометриоз, ме-
тастазы, рентгенография, томография,
мультиспиральная компьютерная томография.
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Own clinical observations of rare pulmonary dis-
eases related to the uterus pathology are presented.
These observations reflect clinical-roentgenologic fea-
tures of benign uterus leiomyoma with lung metastases,
lymphangioleiomyomatosis and thoracic endometriosis.
The description of three different diseases in one report
is conditioned by the fact that they all have one and the
same lesion of metastases, i.e. hormonally active uterus
in women of reproductive age. Though these diseases
are different, but they demand differential diagnostics
both between each other and other disseminated pul-
monary diseases. This work demonstrates the possibil-
ities of application of multispiral computed
tomography with postprocessing imaging. A lot of at-
tention is paid to roentgen semiotics of pulmonary
changes typical for each of these diseases.

Key words: pulmonary leiomyomatosis, lung lymphan-
gioleiomyomatosis, thoracic endometriosis, metastases,
roentgenography, tomography, multispiral computed to-
mography.
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ДОБРОКАЧЕСТВЕННАЯ МЕТАСТАЗИРУЮЩАЯ
ЛЕЙОМИОМА

Обзор литературы

Доля доброкачественных опухолей легких разного
генеза и гистологической структуры составляет всего
около 8% из всех оперированных по поводу новообра-
зований легких. Их объединяет медленный рост на
протяжении многих лет, отсутствие или скудность кли-
нических симптомов до возникновения различных
осложнений, нередкое озлокачествление [24]

Среди доброкачественных новообразований легких
еще значительно реже встречаются доброкачественные
метастазы, например, метастазы доброкачественной
лейомиомы матки.

Лейомиома тела матки – самая распространенная
гинекологическая опухоль у женщин репродуктивного
возраста. Доброкачественная метастазирующая лейо-
миома (ДМЛ) – редкий феномен, характеризующийся
множественными доброкачественными лейомиомами
(метастазами) в органах и тканях у пациенток, имею-
щих лейомиому матки (чаще всего оперированную в
прошлом), при отсутствии данных о другом опухоле-
вом процессе. Чаще всего очаги ДМЛ встречаются в
легких, но могут выявляться в забрюшинном про-
странстве, полости малого таза, сердце, нижней полой
вене, лимфатических узлах забрюшинного простран-
ства и малого таза, большом сальнике, правом предсер-
дии, мышцах конечностей, черепе, молочной железе [9,
70, 74].

Подобную опухоль необходимо дифференцировать
от лейомиосаркомы, причем следует учитывать, что
морфологические критерии не всегда эффективны.
Более точным способом, позволяющим достоверно
дифференцировать лейомиому от лейомиосаркомы, яв-
ляется молекулярно-генетическое исследование.

Распространенность лейомиомы матки в последние
десятилетия неуклонно увеличивается [9]. По совре-
менным эпидемиологическим данным, в индустри-
ально развитых странах лейомиома матки встречается
у 20-30% женщин, достигших детородного возраста
[18, 37].

В.Е.Радзинский и М.П.Архипова [18] весьма кате-
горичны в своем утверждении: «Миома матки была,
есть и остается самым распространенным гинекологи-
ческим заболеванием. По частоте постановки диагноза
миома уступает лишь воспалительным болезням гени-
талий».

Вместе с тем некоторые авторы считают, что уста-
новить истинную распространенность доброкачествен-
ных (лейомиом) опухолей матки крайне
затруднительно из-за бессимптомности заболевания.

S.M.Drayer & W.H.Catherino [38] считают, что фак-
тическая распространенность лейомиомы матки не-
известна и ни один симптом не показал, что он
специфичен для этой (лейомиомы) опухоли.

Более достоверную информацию о распространен-
ности лейомиомы матки предоставили H.J.Ahrendt et
al. [29]. Авторы изучили распространенность миомы у

женщин старше 30 лет с помощью вагинального ульт-
развука. В амбулаторных условиях в Германии было
обследовано 2296 женщин, которые согласились на эту
процедуру. Т.е. был применен активный скрининг за-
болевания. По их данным, а это безусловно объектив-
ная и достоверная информация, более 40% женщин
старше 30 лет страдают от миомы и у более половины
всех женщин в Германии может развиться лейомиома
в течение ближайших лет.

Еще более впечатляющие результаты получены при
большом патологоанатомическом исследовании, про-
веденном в США в 80-е годы прошлого столетия [9].
По данным авторов, лейомиома матки была обнару-
жена при каждой второй из последовательных ауто-
псий женщин, скончавшихся от разных причин, что
может свидетельствовать о значительно большей рас-
пространенности заболевания, чем принято считать.

Большинство специалистов справедливо утвер-
ждают, что наблюдается поэтапный и неуклонный рост
заболеваемости лейомиомой матки. Иные результаты
получены в исследовании Б.Л. Цивьян [25]. Автор
представил данные эпидемиологии лейомиомы матки,
полученные путем оценки обращаемости пациенток с
этой патологией в государственные учреждения здра-
воохранения Санкт-Петербурга. Оказалось, что в 2008
и 2012 годах было зарегистрировано примерно равное
число пациентов с диагнозом лейомиома матки.

Цель нашего исследования:
• изучить истинную распространенность ДМЛ (ми-

ровой опыт, обзор литературы);
• изучить и систематизировать особенности и вы-

делить наиболее характерные клинические проявления
ДМЛ;

• разработать эффективные методы лучевой диаг-
ностики легочных метастатических поражений при
ДМЛ;

• уточнить рентгеносемиотику данной патологии;
• разработать критерии дифференциальной диагно-

стики ДМЛ с рядом схожих легочных поражений при
патологии матки – лимфангиолейомиоматозом (ЛАМ)
и торакальным эндометриозом (ТЭ);

Фундаментальные исследования, касающиеся из-
учения морфологических и иммуногистохимических
особенностей лейомиоматозной пролиферации, ассо-
циированной с аденомиозом, в 2017 году представлены
в работе Р.А.Акопян и В.А.Печениковой [1]. 

Для изучения конкретно проблемы ДМЛ нами про-
анализирована англоязычная текстовая база данных
мировых медицинских и биологических публикаций
«PubMed». Для поиска необходимых литературных ис-
точников использовались различные ключевые слова.
Наиболее результативный набор поисковых слов: «Be-
nign metastasizing leiomyoma of the lung». Всего в ми-
ровой литературе было опубликована 181 работа, в
которых иллюстрируется 247 клинических наблюде-
ний ДМЛ. В подавляющем большинстве публикаций
(83%) описывается только единственный клинический
случай этого заболевания.

Значительно меньше печатных работ отечествен-
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ных специалистов. Всего в доступных нам источниках
информации, включая в первую очередь eLIBRARY.ru,
зарегистрировано 12 русскоязычных публикаций [2, 4–
6, 8, 10, 15, 17, 19–23]. В эту группу пациентов с ДМЛ
не включены описания случаев ЛАМ, т.к. данные за-
болевания по своим клинико-рентгенологическим и
морфологическим характеристикам отличаются между
собой.

Вероятнее всего, самая первая работа датируется
1939 годом [67]. Ее автор P.E.Steiner в своем фундамен-
тальном исследовании «Metastasizing fibroleiomyoma
of the uterus: Report of a case and review of the literature»
подробно и тщательно изучил клинические аспекты,
рентгеновские признаки и патолого-гистологический
материал больной, у которой в клинических условиях
была диагностирована прогрессирующая фибролейо-
миома матки с метастазами в легкие, закончившаяся
летальным исходом. Впервые им было дано определе-
ние данному заболеванию, подробно описана рентге-
нологическая картина.

В 1934 году больная 36-и лет в течение последних
двух недель находилась на лечении в клиниках универ-
ситета Чикаго США. В тот период превалировали кли-
нические признаки прогрессирующей дыхательной и
сердечно-сосудистой недостаточности. 

На рентгенограммах грудной клетки, выполненных
за неделю до смерти, в обоих легких, преимуще-
ственно в нижних зонах, определялись густонасыщен-
ные участки очаговых, местами конгломератовых,
уплотнений и тонкостенные кистозные структуры.
Наибольшая опухоль, диаметром 12 см, была в нижней
доле правого легкого.

Особое впечатление, с точки зрения информатив-
ности, производит сделанная рентгенограмма посмерт-

ного патологоанатомического удалённого легочного
комплекса. Детальный анализ рентгеновских снимков
позволил автору описать подробную и убедительную
рентгеносемиотику метастатического процесса в лег-
ких из доброкачественной лейомиомы матки.

Поскольку, по всей видимости, это первые опубли-
кованные рентгеновские изображения метастатических
изменений в легких при ДМЛ, сделанные более 80 лет
назад, мы посчитали целесообразным их проиллю-
стрировать в нашей публикации (рис. 1).

Патологоанатомическое заключение: множествен-
ные фибромиомиомы матки; множественные плотные
и кистозные фибромиомиоматозные метастазы в обоих
легких и в трахеобронхиальных лимфатических узлах;
эмфизема легких и небольшая гиперемия; гипертрофия
и дилатация сердца, особенно правого желудочка;
общая пастозность, асцит; паренхиматозная дегенера-
ция печени и почек.

При гистологическом исследовании опухоли матки,
легочных метастазов и медиастинальных лимфоузлов,
патологического митоза в клетках не было обнаружено.
Преобладающая цитологическая составляющая опу-
холи – это гладкая мышца. Анаплазия в опухолевых
клетках отсутствовала. По этому критерию, по мнению
автора, данный случай попадает в группу доброкаче-
ственных опухолей, и это согласуется с его общей мик-
роскопической морфологией. Особо подчеркивается,
что гистологическая архитектоника первичной опу-
холи матки и метастазов были идентичны. Автор впер-
вые подметил диссоциацию между клиническими и
гистологическими данными, когда клинически заболе-
вание протекает как злокачественная опухоль, а гисто-
логическая картина характерна для
доброкачественного новообразования.

Рис. 1. Метастастатиче-
ское поражение легких при
ДМЛ (P.E Steiner, 1939): 

А – рентгенограмма лег-
ких во фронтальной плос-
кости; 

Б – посмертная рентге-
нограмма легочного ком-
плекса. Стрелками
отмечено самое большое
опухолевое образование (12
см).

Для уточнения сделанных выводов гистологиче-
ские срезы были изучены двадцатью опытными пато-
логами – принципиальных возражений по поводу
данного заключения сделано не было.

Автором были обозначены пути метастазирования:
«Из первичной опухоли метастатические очаги, со-
стоящие из гладкомышечных элементов, попадают в
венозные и лимфатические сосуды, далее в легкие,
иногда в правые отделы сердца и лимфоузлы средосте-

ния». 
Анализ опубликованной литературы за 1988-2017

гг. 
За этот период времени опубликовано 181 печатная

работа (247 наблюдений). Эти данные, хотя и в 2,5 раза
превышают известную из литературы статистику, со-
гласно которой к 2016 году задокументировано около
100 случаев заболевания ДМЛ [58], все же свидетель-
ствуют о том, что данная патология встречается в прак-
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тике крайне редко – 247 случаев за 30 лет. То есть в год
во всем мире регистрируется всего 8 заболевших ДМЛ.
Поэтому презентация каждого наблюдения, имеющего
свои нюансы, особенно обусловленные прогрессом
новых диагностических технологий, представляет
большой интерес.

Для изучения данного вопроса в динамике нами за
все годы проанализированы суммарные количества
публикаций, которые были сделаны в каждые после-
дующие десятилетия. В 1988-1997 годах было опубли-
ковано 20 работ, в 1998-2007 – 51 работа, в 2008-2017
(6 мес.) – 103 работы.

Как видно из представленных данных, в каждое де-
сятилетие количество публикаций, а, следовательно, и
количество больных увеличивалось вдвое. Закономе-
рен вопрос: от чего это зависит? Это, по нашему мне-
нию, обусловлено:

1. истинным ростом заболеваемости;
2. улучшением качества диагностики и регистрации

пациентов;
3. повышением мотивации к публикациям;
4. ростом численности населения.
Несомненно, что каждый из перечисленных факто-

ров в той или иной степени влияет на формирование
результатов окончательной статистики, но все же воз-
можность истинного роста заболеваемости ДМЛ, по
нашему мнению, весьма вероятна.

Вероятность истинного роста заболеваемости ДМЛ
подкрепляется тем, что не все специалисты-гинекологи
подтверждают рост заболеваемости лейомиомой матки
(без метастазов) [25]. 

Интерес представляет сопоставление показателей
частоты заболеваемости по возрастным группам боль-
ных ДМЛ (наши данные) с аналогичными показате-
лями больных лейомиомой матки (без метастазов) в
опубликованном федеральном документе «Протокол
ведения больных лейомиомой матки», 2005 г. [9].

Таблица
Возрастное распределение больных ДМЛ (n=247) и лейомиомой матки (без метастазов)

Характер 
заболевания

Средний 
возраст до 29 лет 30-39 лет 40-49 лет 50-59 лет 60-69 лет Старше 70

лет

Больные ДМЛ 46,3±4,2 лет 6% 16% 42% 20% 10% 6%

Лейомиома матки 50,5 ±2,6 лет 1,37% 20,15% 61,5% 15,5% 1,47% (60 лет и старше)

Как видно из представленных данных (табл.), боль-
шинство показателей вполне сопоставимы: средний
возраст составляет 46-50 лет, наиболее часто заболева-
ния регистрируются в возрастной группе 40-49 лет (от
42 до 61%). Значительные различия зафиксированы в
возрастной группе 60 лет и старше (16% против
1,47%). Это можно объяснить тем, что метастазы раз-
виваются значительно более часто в старшей возраст-
ной группе. По нашим данным, метастазы в легкие
регистрируются в среднем через 14 лет после прове-
денного оперативного лечения лейомиомы матки.

Лейомиома возникает у каждой третьей женщины,
преимущественно после 30 лет. Миоматозный узел
растет из одной клетки, а при наличии в матке несколь-
ких узлов каждый из них развивается независимо друг
от друга, и не исключается их миграция, в том числе и
в нижнюю полую вену [13, 14, 16], а также в другие ор-
ганы и скелет [22].

По данным Т.И.Захаровой и соавт. [6], в практиче-
ской работе акушеров-гинекологов иногда встречаются
такие варианты лейомиом, которые не позволяют од-
нозначно трактовать процесс, поскольку их морфоло-
гические признаки не противоречат
доброкачественным новообразованиям, а клинически
они проявляют себя как злокачественные опухоли. К
таким опухолям, в частности, относят метастазирую-
щую лейомиому и внутривенный лейомиоматоз. Суще-
ствует точка зрения, согласно которой в основе этих
двух, казалось бы, не связанных между собой патоло-
гических процессов, лежит единый патогенетический
механизм – сосудистая инвазия [36, 74]. Предполагают,
что именно микроскопическая инвазия сосудов матки
опухолью объясняет появление метастазов в отдален-

ных паренхиматозных органах (в первую очередь, в
легких) при метастазирующей лейомиоме и является
начальной стадией внутривенного лейомиоматоза, ко-
торый представляет собой серьезную опасность в
связи с распространением «червеобразных» опухоле-
вых масс не только в вены малого таза, но и в нижнюю
полую вену, и далее вплоть до правого предсердия
сердца [26, 75].

Ряд авторов описывают необычайно редкие формы
внутривенного лейомиоматоза, когда в опухолевый
процесс вовлекается сердце [36, 75].  От лейомиосар-
комы внутривенный лейомиоматоз отличается отсут-
ствием атипии, очагов некроза, низкой митотической
активностью, а от эндометриальной стромальной сар-
комы – гладкомышечным иммунофенотипом.

Некоторые авторы, учитывая особенность анатоми-
ческого варианта метастазирования лейомиомы матки
и соответствующих клинических проявлений (осо-
бенно при вовлечении правых отделов сердца), пред-
лагают коррекцию терминологии, например,
рекомендуется использовать в практической работе
термин «внутривенный лейомиоматоз матки» [36, 72].

G.Zhang et al. [75] тщательно проанализировали
клинические характеристики и прогностические осо-
бенности внутривенного лейомиоматоза с поражением
нижней полой вены и сердца. Наиболее распростра-
ненными симптомами были стеснение в груди, отек
нижней конечности, сердцебиение, головокружение и
вздутие живота.

Интересное наблюдение представлено в публика-
ции Н.Kiyokawa et al. [48]. Авторы сообщают о 60-лет-
ней женщине в постменопаузе, которой 2 года назад
была проведена операция по поводу рака молочной же-
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лезы. На очередной рентгенограмме, выполненной для
исключения метастазов, в правом легком обнаружен
солитарный опухолевый узел, подозрительный на ме-
тастаз. При последующей компьютерной томографии
(КТ)  брюшной полости и полости малого таза обнару-
жена большая опухоль матки – возможно, лейомиома.
Выполнена диагностическая торакотомия с удалением
опухолевого образования правого легкого. Гистологи-
ческое заключение: образование состоит из гладких
мышечных клеток. Впоследствии пациентке была вы-
полнена экстирпация матки с придатками. Гистологи-
ческое заключение: атипичная лейомиома. На
основании проведенных операций и данных гистоло-
гического исследования выставлен клинический диаг-
ноз «доброкачественная метастазирующая в легкие
лейомиома матки», и злокачественное метастазирова-
ние рака молочной железы не подтвердилось.

Подобное наблюдение, но только в сочетании ДМЛ
с двусторонней первичной карциномой почек и с соот-
ветствующими трудностями дифференциальной диаг-
ностики, представили в своей работе Y.Y.Chen et al.
[35].

Следует подчеркнуть, что у более половины боль-
ных ДМЛ, у которых распространенное легочное ме-
тастазирование, при длительном динамическом
наблюдении, отмечается очень скудная и неспецифи-
ческая клиническая картина [59].

Ряд авторов считает, что, учитывая большое разно-
образие у больных ДМЛ клинических данных и рент-
генологической картины, требуется их упорядочение и
классифицирование. В публикации A.A.Садовникова и
соавт. [20] предполагается, что лейомиоматоз, встре-
чающийся у женщин, включает 4 типа множественных
гладкомышечных повреждений: 1) доброкачественную
метастазирующую лейомиому; 2) лимфангиолейомио-
матоз; 3) лейомиоматозное перитонеальное распро-
странение; 4) внутривенный лейомиоматоз. Авторы
представляют классификацию, предложенную Э.Мар-
тином еще в 1983 году [53], которая пытается объеди-
нить в себе все множественные лейомиоматозные
поражения, наблюдаемые у женщин, мужчин и детей.

Подавляющее большинство специалистов отмечает,
что наиболее характерной формой (морфологической
и рентгенологической) метастазирования являются
очаговые и узелковые уплотнения. Ряд авторов подчер-
кивают, что не так часто, но могут быть интерстици-
альные изменения, милиарная диссеминация,
напоминающая диссеминированный туберкулез легких
[57], полостные (кистозные) структуры, но отличаю-
щиеся от поликистоза при ЛАМ [30, 51]. 

Помимо метастазов в легочную ткань, в редких слу-
чаях наблюдается метастазирование в лимфоузлы сре-
достения [73] и в плевру [61].

Несмотря на то, что у больных ДМЛ превалирует
бессимптомное и благоприятное клиническое течение
заболевания, у некоторых из них (крайне редко) наблю-
дается ряд характерных осложнений: кровохарканье,
лихорадка; пневмоторакс, обструктивная эмфизема,

тромбоз поверхностных и глубоких вен [49].
Для успешной диагностики метастазов доброкаче-

ственной опухоли матки ряд специалистов применяли,
помимо традиционной рентгенографии и КТ, пози-
тронно-эмиссионную томографию (PET-CT), маг-
нитно-резонансную томографию (МРТ), КТ с
контрастным усилением [28, 44, 62].

Немаловажное значение в диагностике ДМЛ рядом
авторов придается весьма специфическим маркерам
[34, 45].

Таким образом, подводя итоги по анализу данных
отечественной и зарубежной литературы в изучении
проблемы ДМЛ, можно сделать несколько выводов:

1. Всего к 2017 году опубликованы 21 отечествен-
ная и 181 зарубежная работы.

2. Первой публикацией общепринято считается ра-
бота, датируется 1939 годом [67].

3. ДМЛ − очень редкое заболевание, вероятность
встретиться с ним в мировой практике крайне мала и
составляет около 7 случаев в год (30-летняя мировая
статистика).

4. Отмечается поэтапный рост публикаций, осве-
щающих ДМЛ, в каждое десятилетие их число уве-
личивается примерно в 2 раза, и, следовательно, с
большой долей вероятности можно предположить рост
заболеваемости.

5. Типичными рентгенологическими и морфологи-
ческими проявлениями в паренхиме легких являются
множественные очаговые и узловые образования.

6. Средний возраст больных составляет 46,3±6,5
лет, диапазон – от 19 до 77 лет.

7. Все больные в прошлом имели историю опера-
тивного лечения лейомиомы матки (в среднем 14 лет
назад).

Собственные наблюдения

Наблюдение первое (данное наблюдение нами
опубликовано ранее [10]. 

Больная Х, 45 лет. В декабре 2011 г. в городской по-
ликлинике при проведении проверочной флюорографии,
а затем рентгенографии, в правом легком обнаружено
одиночное округлое образование.

Предварительный диагноз, выставленный на осно-
вании рентгенографии органов грудной клетки – оди-
ночное округлое образование в нижней доле правого
легкого, располагающееся в прямой проекции за диа-
фрагмой (рис. 2а). Выявленная картина была неясной.
Предполагалась возможность ряда заболеваний: гида-
тидозная эхинококковая киста, периферическая доб-
рокачественная опухоль легкого, не исключался
солитарный метастаз с неуточненной первичной ло-
кализацией. Направлена на консультацию в ДНЦ ФПД.

При мультиспиральной компьютерной томогра-
фии (МСКТ), помимо выявленного ранее на рентгено-
грамме округлого образования в правом легком,
диаметром 26 мм, в обоих легких обнаружены допол-
нительные множественные (n=7) очаговые образова-
ния, диаметром 7-15 мм (рис. 2).



БЮЛЛЕТЕНЬ Выпуск 65, 2017

116

Обращает на себя внимание, что они распола-
гаются преимущественно в плащевой зоне и интимно
связаны с костальной плеврой, что наиболее отчет-
ливо видно при 3D-реконструкции (рис. 3). По данным
МСКТ-сканирования, учитывая множественный ха-

рактер округлых и очаговых образований, можно с уве-
ренностью сделать заключение, что имеет место
опухолевый метастатический процесс. При уточне-
нии первичного очага учитывались анамнестические
данные.

Рис. 2. Больная Х. А – рентгенограмма легких во фронтальной плоскости. Б − МСКТ, мультипланарная рекон-
струкция (МПР) во фронтальной плоскости, задние отделы. В − МПР в правой боковой плоскости. Очаговые
уплотнения и округлое образование отмечены стрелками.

Рис. 3. МСКТ, 3D-реконструкция: А – нижние отделы правого легкого во фронтальной плоскости; Б – нижние
отделы левого легкого в левой боковой плоскости. В правом легком (А) округлое образование с четкими гладкими
контурами, диаметром 26 мм, тесно прилежащее к заднекостальной плевре, и 2 узловых образования, интимно
связанных с висцеральной плеврой (желтые стрелки). Область правого корня: легочная артерия обозначена синей
стрелкой (венозная кровь), легочная вена – красной стрелкой (артериальная кровь). В левом легком (Б) два узловых
образования по ходу парамедиастинальной и диафрагмальной плевры (желтые стрелки). Синей стрелкой обозна-
чена левая легочная артерия.

Из анамнеза. В 2001 г. оперирована по поводу ме-
ланомы кожи спины. В 2005 г. диагностирована миома
матки. Состояла на диспансерном учете у гинеколога
по месту жительства. В связи с частыми и обиль-

ными маточными кровотечениями и неэффектив-
ностью консервативного лечения, в 2009 г. проопери-
рована – выполнена экстирпация матки с придатками.
При гистологическом исследовании обнаружена фиб-
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ролейомиома. Исследование крови на онкомаркеры
дало отрицательный результат.

Геометрически правильно округлая форма образо-
ваний, гладкие, четкие («штампованные») контуры в
большей мере характерны для лейомиом. Проведена
трансторакальная биопсия: гистологическая картина
пролиферирующей лейомиомы, митозы не зарегистри-
рованы.

От предложенной операции (удаления метаста-
тических образований) больная категорически отка-
залась. Состоит на диспансерном учете в
онкологическом диспансере. При многократных перио-
дических МСКТ динамики процесса не отмечено.
Жалоб не предъявляет.

Наблюдение второе

Больная Т., 57 лет. В марте 2005 г. была диагно-
стирована узловая миома лейомиома 13-14 нед., ки-
стозная трансформация яичников. Сделана операция

− надвлагалищная ампутация матки с придатками.
Гистология – лейомиома. Наблюдалась у гинеколога,
данных за рецидив опухоли обнаружено не было.

Будучи военнослужащей, ежегодно проходила
флюорографическое обследование – патологических
изменений не находили. 

В феврале 2011 г. при прохождении очередной
флюорографии в обоих лёгких обнаружены очаговые и
узловые образования. Направлена на консультацию в
ДНЦ ФПД для томографического обследования.

В марте 2011 г. при МСКТ в обоих легких, преиму-
щественно в верхних долях, выявлены множественные
локализованные очаговые образования (более 10), диа-
метром 8-14 мм (рис. 4).

После консультации фтизиатра направлена в по-
ликлинику тубдиспансера для проведения пробного
курса противотуберкулезной терапии. Рекомендовано
контрольное КТ-исследование через 2 месяца.

Рис. 4. Больная Т. МСКТ, аксиальные срезы, режим МИП. В различных сегментах обоих легких множественные
очаговые уплотнения. 

В мае 2012 г. при повторном МСКТ-исследовании
динамики процесса не отмечено. Туберкулез был от-
вергнут. Сделано заключение: МСКТ картина харак-
терна для метастатического процесса в легких. С
учетом данных анамнеза (оперативное лечение лейо-
миомы матки в 2005 г.), первичным очагом может
быть метастазирующая лейомиома матки. 

23.05.2012 г. в Областном онкологическом диспан-
сере г. Благовещенска выполнена диагностическая то-
ракоскопия с конверсией в диагностическую
торакотомию справа. Удалено 5 из 8 образований. Ги-
стологическое заключение – лейомиоматоз легких.

23.03.2015 г. в отделении торакальной хирургии
Областной клинической больницы г. Благовещенска
выполнена операция − атипичная резекция язычкового
сегмента левого легкого. Удалено 3 образования. Ги-
стология – лейомиоматозная гамартома.

11.01.2016 г. при МСКТ в консультативной поли-
клинике ДНЦ ФПД выявлена опухоль переднего средо-

стения (рис. 5б), которая год назад не определялась
(рис. 5а).

05.09.2016 г., отделение торакальной хирургии
Областной больницы г. Благовещенска, операция −
торакотомия слева, удаление образования средосте-
ния. Гистология – лейомиома.

13.06.2017 года при контрольном МСКТ-исследова-
нии в ДНЦ ФПД зарегистрировано появление дополни-
тельного метастатического образования в левом
кардиодиафрагмальном углу средостения (рядом с не
удаленными ранее двумя образованиями) и в паренхиме
нижней доли левого легкого (рис. 6).

05.07.2017 г. – трансторакальная биопсия. Гисто-
логия – лейомиома.

Больная на момент исследования жалоб не предъ-
являет, от предложенной операции отказалась. Ре-
шено на данном этапе ограничиться динамическим
наблюдением. 
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Рис. 5. МСКТ больной Т, 57 лет. 3D-реконструкция средостения во фронтальной плоскости. А – исследование
2015 г. Б – исследование 2016 г. Образование переднего средостения (стрелка), вплотную прилежащее к передним
поверхностям дуги аорты и легочного ствола. Гистология – лейомиома.

Рис. 6. МСКТ во фронтальной плоскости. А – исследование 2015 г. Б – исследование 2017 г.
Отмечается отрицательная динамика, проявляющаяся появлением дополнительного образования в левом кар-

диодиафрагмальном углу средостения (рядом с не удаленными ранее образованиями) и в паренхиме нижней доли
левого легкого.

Таким образом, данное наблюдение отличается от
предыдущего тем, что при динамическом наблюдении
в течение 6,5 лет пациентке было сделано 3 операции:
в обоих легких удалено 8 из 13 лёгочных метастатиче-
ских лейомиом и одна лейомиома средостения. За пе-
риод наблюдения зафиксировано прогрессирование
заболевания, проявляющееся появлением новых мета-
статических образований.

ЛИМФАНГИОЛЕЙОМИОМАТОЗ

Обзор литературы

В практике пульмонологов встречается другое по-
хожее заболевание – лимфангиолейомиоматоз (ЛАМ),
которое не всегда легко отличать от ДМЛ.

S.Pitts et al. [63] отмечают поразительное сходство
между доброкачественной метастазирующей лейомио-
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мой (ДМЛ) и лимфангиолейомиоматозом (ЛАМ). По
мнению авторов, эти заболевания объединяет лишь то,
что они исключительно встречаются у женщин моло-
дого возраста. Данное наблюдение подчеркивает важ-
ность гендерно-зависимых переменных в заболевании
и отсутствие понимания гендерных различий. 

Следует подчеркнуть, что подавляющее число спе-
циалистов считают, что это совершенно разные забо-
левания.

Общепринято считать, что имеется две основные
формы ЛАМ: это спорадический ЛАМ (зарубежная об-
щепринятая аббревиатура S-LAM) и ЛАМ в сочетании
с туберозным склерозом (TSC-LAM).

S-LAM не наследуется и не передается детям. В
ткани ЛАМ один из двух протеинов (туберин или га-
мартин) является аномальным. Это происходит из-за
мутаций в генах, ответственных за эти протеины. Про-
теины тормозят рост клеток ЛАМ, и, если они ано-
мальны, то наблюдается чрезмерный рост этих клеток.
S-LAM поражает 1 из 400 тыс. взрослых женщин.

TSC-LAM − это наследственное заболевание. Боль-
ные туберозным склерозом имеют ту же генную мута-
цию во всех или большинстве клеток, поэтому у них
есть высокая вероятность заболеть ЛАМ. Около 80%
женщин с туберозным склерозом к 40 годам заболе-
вают ЛАМ, хотя при этом они могут не иметь многих
симптомов.

Нужно учитывать, что ЛАМ поражает не только
женщин. Описаны случаи TSC-LAM у мужчин и
детей-подростков [27, 32, 53, 55, 65, 68].

М.Tanaka et al. [68] провели ретроспективное иссле-
дование по изучению поражений легких у 59 японских
женщин, больных туберозным склерозом. Из всей ко-
горты пациентов ЛАМ была обнаружена у 43% жен-
щин, у одной 13-летней девочки и у одного мужчины.
Авторы считают, что незнание специалистами, как
рентгенологами, так и пульмонологами, этих крайне
редких вариантов ЛАМ, может привести к серьезным
диагностическим ошибкам и существенно затянуть на-
чало лечения.

С целью изучения частоты возникновения лейо-
миомы матки и гистерэктомии у пациентов с ЛАМ
A.M.Taveira-Dasilva et al. [69] исследовали ретроспек-
тивные данные 456 пациенток со спорадическим S-
LAM и ЛAM, связанным с комплексом туберозного
склероза (LAM/TSC). Лейомиомы матки были обнару-
жены у 174 женщин (38%). У 56 из них в анамнезе
была гистерэктомия. Авторы пришли к выводу, что ле-
йомиомы матки у больных ЛАМ встречаются не чаще,
чем в общей популяции.

Таким образом, на основании литературных дан-
ных можно заключить, что убедительных доказа-
тельств причинно-следственных взаимосвязей ЛАМ и
матки не найдено.

Вместе с тем существует и другая концепция [43],
в которой авторы на основании данных литературы
подчеркивают, что у пациенток с S-LAM и TSC-LAM
отмечена высокая распространенность опухолей матки
из периваскулярных эпителиоидных клеток (ПЭК), что

вызвало предположение о том, что матка может быть
источником «первичной опухоли» (LAM-клеток).

Существует также предположение, что ангиомио-
липома может быть первоисточником ЛАМ у некото-
рых пациентов, но нужно учитывать, что только около
30% женщин с S-LAM имеют томографически обнару-
живаемые ангиомиолипомы.

В своей публикации T.Hayashi et al. [42] высказы-
вают еще более категоричную и убедительную точку
зрения в определении первоисточника легочного ЛАМ.
Авторы провели патологоанатомические исследования
10 пациенток с легочным ЛАМ и 10 – без ЛАМ. Был
выполнен гистологический и иммуногистологический
анализ легких и гинекологических органов. Результаты
показали, что у 9 из 10 (90%) пациенток с легочным
ЛАМ были найдены изменения в матке, характерные
для ЛАМ.

T.Urban et al. [71] провели многоцентровое ретро-
спективное исследование однородной когорты из 69
пациенток с ЛАМ. Гистологическая верификация за-
болевания была осуществлена у 83% пациенток. У 32%
больных была почечная ангиомиолипома. Типичным
проявлением ЛАМ было сочетание кистозных измене-
ний в легких, выявляемых с помощью КТ, с хилезным
выпотом. На начальных этапах развития болезни около
40% пациентов имели нормальные показатели спиро-
метрии. Общая выживаемость была лучше, чем ранее
сообщалось. Показатель выживаемости составил: 91%
через 5 лет, 79% через 10 лет и 71% после 15 лет про-
должительности заболевания.

По данным S.R.Johnson [46], выживаемость боль-
ных с ЛАМ составляет примерно 70% в 10 лет. Диаг-
ностика проводится с помощью комбинации
клинических признаков и КТ или, в случае сомнений,
биопсии легких.

E.C.Harknett et al. [41] провели многоцентровое ис-
следование заболеваемости ЛАМ. Численность жен-
щин с ЛАМ была получена из групп пациентов и
национальных баз данных из семи стран (n=1001). Рас-
пространенность ЛАМ в семи странах варьировалась
от 3,4 до 7,8 млн женщин со значительными вариа-
циями между странами. Авторами был сделан вывод,
что распространенность LAM была фактически выше,
чем ранее зарегистрированная, и что многие пациенты
с LAM не были диагностированы.

Интересные исследования провели C.Zhang et al.
[74]. С целью изучения изменений лимфатической си-
стемы у больных ЛАМ авторы выполнили лимфангио-
графию с анализом изображений с помощью МСКТ.
Всего было обследовано 27 пациентов с доказанным
ЛАМ. Из них: 25 (93%) с хилотораксом, восемь (30%)
с хилоперитонеумом, семь (26%) с хилоидной жид-
костью в грудной клетке и животе, и один (4%) с лим-
фостазом нижних конечностей. КТ-лимфангиография
показала: у 27 (100%) пациентов зарегистрировано рас-
ширение подвздошных или забрюшинных лимфатиче-
ских сосудов; у 20 (74%) выявили обструкцию канала
грудного протока; у 9 (33%) выявили утечку плевраль-
ной лимфы; у 13 (48%) было отмечено аномальное рас-
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пределение контрастного вещества в контралатераль-
ном поясничном стволе, у 3 (11%) – в легочном поле, у
1 (4%) – в брюшной полости и у 4 (15%) – в полости
таза. Таким образом, на основании проведенной лим-
фангио-КТ-графии у всех больных ЛАМ зарегистри-
рованы различные существенные изменения
лимфатической системы.

Остается дискутабельным вопрос о патогенезе фор-
мирования кист в легких, характерных для ЛАМ. Мно-
гие специалисты объясняют природу кистозного
разрушения паренхимы легких у больных ЛАМ тем,
что в процесс вовлекается лимфатическая система [46,
70].

Например, K.Seyama et al., [66] свою публикацию
назвали конкретно: «Лимфангиолейомиоматоз: заболе-
вание лимфатической системы». Авторы считают, что
аномальные гладкие мышцы (клетки LAM) пролифе-
рируют в легких и вдоль осевых лимфатических си-
стем, включая лимфатические узлы и грудные
лимфатические протоки. Патологические особенности
включают в себя распространение доброкачественных
клеток LAM.

Точка зрения H.Prizant & S.R.Hammes [64]: ЛАМ-
клетки метастазируют в легкие преимущественно
через лимфатические сосуды; многочисленные фунда-
ментальные исследования показывают, что эстроген
является ключевой движущей силой в пролиферации,
миграции и метастазировании клеток ЛАМ.

T.Urban et al. [71] высказывают точку зрения, что
при ЛАМ наблюдается перибронхиальная, периваску-
лярная и перилимфатическая пролиферация аномаль-
ных клеток гладкой мускулатуры, приводящая к
кистозным повреждениям паренхимы легких. Особо
отмечается, что у 32% пациентов была найдена почеч-
ная ангиомиолипома. Авторы подчеркивают, что дан-
ный тест может быть полезным диагностическим
критерием, когда при КТ-исследовании грудной клетки
наблюдаются типичные множественные кисты. Диаг-
ностика ЛАМ еще более достоверна, если имеется хи-
лезный плевральный выпот.

V.P.Krymskaya & F.X.McCormack [50] посвятили
свои исследования изучению патогенеза кистозной
трансформации легочной ткани у больных ЛАМ. Раз-
работка лимфангиогенных факторов роста и фермен-
тов ремоделирования матриц с помощью клеток LAM
позволяет получить доступ к лимфатическим каналам
и, вероятно, стимулирует кистозное ремоделирование
легких, которое часто достигает высшей точки в дыха-
тельной недостаточности. Биаллельные мутации в
одном генетическом локусе способствуют перипроли-
ферированию клеток LAM, которые приводят к некон-
тролируемому росту и неадекватной миграции и
инвазии, способности использовать лимфатическую
циркуляцию как транспортное средство для метастазов
и доступа к легким, а также разрушению отдаленных
тканей.

Наша точка зрения состоит в том, что, помимо ге-
нетических и ферментативных факторов, деструкция
легочной ткани с формированием множественных тон-

костенных воздушных кист заключается в механиче-
ской блокировке лимфатических сосудов с трансфор-
мацией легочной ткани по типу известного феномена
«асептический некроз». Блокировка тока лимфы спо-
собствует также экстравазации хилуса (хилотораксу).

Рентгенологические проявления ЛАМ

В ряду диагностических методов ЛАМ особая роль
отводится рентгенологическим методам, особенно КТ.

Рентгенограмма грудной клетки может казаться от-
носительно нормальной или чуть позже может указы-
вать только на гиперинфляцию [71]. По мере
прогрессирования болезни, на рентгенограмме по-
являются диффузное усиление и деформация легоч-
ного рисунка, на фоне которого дифференцируются
тонкостенные воздушные полости различных размеров
(рис. 7а). Эти изменения являются типичными, если в
плевральных полостях нет воздуха или хилуса.

По мнению большинства исследователей, основ-
ным методом лучевой диагностики ЛАМ является КТ,
которая, особенно при бессимптомном течении забо-
левания, является неоспоримо ведущим методом
имидж диагностики [3, 7, 12, 54, 75].

Собственное наблюдение

Кистозные изменения в легких типичны для ЛАМ
и имеются у всех пациентов (собственное наблюдение,
(рис. 7). Их форма, размеры и контуры могут варьиро-
вать. Обычный диаметр кист составляет 2-5 мм, но
может достигать и 30 мм. Кисты обычно имеют округ-
лую форму и равномерно распределяются в нормаль-
ной паренхиме легких. Толщина  стенок кист обычно
не превышает 2 мм, но может доходить до 4 мм.

Для подведения итогов полученной информации из
приведенных выше литературных источников и собст-
венного клинического опыта считаем целесообразным
познакомить с некоторыми положениями основных ре-
комендаций по лимфангиолеиомиоматозу, подготов-
ленными Европейским респираторным обществом
(ERS) [47] и Американским торакальным обществом
совместно с Японским респираторным обществом
(ATS/JRS) [54].

Рекомендации ЕРС
Согласно данному документу, диагноз ЛАМ может

иметь разную степень вероятности в зависимости от
клинических данных, наличия или отсутствия гисто-
логического заключения.

Определенный ЛАМ:
• характерная или сходная с ЛАМ картина измене-

ний в легких на КТ высокого разрешения (High Reso-
lution CT – HRCT).) и свойственная ЛАМ
патологическая картина в биоптате легкого или

• характерная картина изменений в легких на HRCT
в сочетании с одним из следующих признаков: ангио-
миолипомой в почках, хилезным выпотом в плевраль-
ной или брюшной полости, лимфангиолейомиомой
или поражением ЛАМ лимфатических узлов, опреде-
ленным или вероятным туберозным склерозом (ТС).

Вероятный ЛАМ:
• характерная картина изменений в легких на HRCT
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и типичное клиническое течение болезни или 
• сходная с ЛАМ картина изменений в легких на

HRCT в сочетании с одним из следующих признаков:
ангиомиолипомой в почках, хилезным выпотом в плев-
ральной или брюшной полости.

Возможный ЛАМ:
• характерная или сходная с ЛАМ картина измене-

ний в легких на HRCT.
Рекомендации ATS/JRS
• диагноз ЛАМ легких, основанный на результатах

HRCT, является основополагающим;
• диагноз, основанный только на результатах HRCT,

нецелесообразен без интеграции с клиническим дан-
ными;

• диагноз ЛАМ должен быть установлен с исполь-
зованием наименее инвазивных методов диагностики,

т.е. биопсию необходимо делать только тогда, когда все
неинвазивные методы диагностики исчерпаны;

• уверенный клинический диагноз ЛАМ может
быть поставлен тогда, когда кистозное изменение при
HRCT типично для LAM (например, диффузный поли-
кистоз, тонкостенные округлые кисты) и сопровожда-
ется любой из следующих клинических особенностей:
туберозный склероз, почечная ангиомиолипома, ки-
стозный или хилёзный плевральной выпот в грудной
клетке;

• если при HRCT выявлены кистозные изменения,
характерные для ЛАМ, но не подтверждающиеся кли-
ническими данными и внелегочными радиологиче-
скими особенностями ЛАМ, рекомендуется проводить
тестирование VEGF-D (фактор роста эндотелия сосу-
дов).

Рис. 7. Больная А., 50 лет. ЛАМ органов дыхания. А − рентгенограмма органов грудной клетки, фронтальная
проекция. Во всех зонах обоих легких, преимущественно в средних зонах, визуализируется диффузное усиление
и деформация легочного рисунка. Дифференцируются множественные тонкостенные воздушные полости с пери-
фокальным лимфангоитом, очаговым и линейным пневмофиброзом. Б – МСКТ, аксиальный срез. Преобладают
двусторонние множественные тонкостенные полости с перифокальным лимфангоитом. В – аксиальный срез пра-
вого легкого на уровне бифуркации трахеи (инспираторно-экспираторный тест). Вентиляционная функция не стра-
дает, кисты не связаны с бронхиальным деревом.

ТОРАКАЛЬНЫЙ ЭНДОМЕТРИОЗ

Обзор литературы

Эндометриоз органов дыхания – клинически тяже-
лая форма заболевания, которая требует тщательного
дифференциального диагноза. Последний базируется
в основном на клинических данных. Симптоматика
чаще всего согласована с менструальным циклом, но
это далеко не всегда является очевидным у всех без ис-
ключения больных, что значительно затрудняет у них
диагностику и оценку распространенности патологи-
ческого процесса.

A.Augoulea et al. [33] категорично утверждают, что
ТЭ практически является диагнозом исключения и
устанавливается на основании клинической картины,
так как ни КТ, ни эндоскопия для данного заболевания

не являются специфичными.
Встречается ТЭ крайне редко, всего у 2% из числа

больных экстрагенитальным эндометриозом. Публика-
ций, посвящённых данной проблеме, очень мало, прак-
тически все печатные работы англоязычные. Редкость
патологии, отсутствие достаточной информации при-
водят к диагностическим ошибкам и, вследствие этого,
поздней диагностике [31].

Наличие ткани эндометрия в дыхательных путях,
плевральной полости и паренхиме легких называется
синдромом грудного эндометриоза [60]. Эндометрио-
идная ткань в виде сформировавшихся имплантатов
может поражать органы дыхания.

В работе T.C.Okeke et al. [56], посвященной изуче-
нию патогенеза эндометриоза, описываются три основ-
ные закономерности распространения этого
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заболевания за пределы матки: 1) имплантационная
теория, вследствие ретроградного заброса (при регур-
гитации менструальной крови) эндометрия через ма-
точные трубы во время менструации (ретроградная
менструация); 2) теория метаплазии целомического
эпителия Мюллеровых протоков (под влиянием эстро-
генов происходит дифференцировка клеток Мюлле-
рова протока в эндометриальные клетки); 3)
транспортная гипотеза, когда путем венозного, лимфо-
генного и ятрогенного распространения эндометрио-
идных элементов происходит последующая
диссеминация сформировавшихся имплантатов в ор-
ганы и ткани. Кроме того, метастазирование может
быть спровоцировано оперативным вмешательством
на матке или абортом [39, 60].

Большинство исследователей выделяет в основном
четыре клинико-рентгенологических паттерна: пнев-
моторакс, гемоторакс, кровохарканье и легочные узлы
[52]. 

В нашей работе [11] продемонстрировано эксклю-
зивное клинико-рентгенологическое наблюдение паци-
ентки с ТЭ, у которой не наблюдалось характерной для
этого заболевания клинической картины, согласован-
ной с менструальными циклами. В полной мере про-
демонстрированы диагностические возможности
МСКТ с использованием мультипланарной и 3D-ре-
конструкции, которые существенно превышают воз-
можности традиционной рентгенографии, позволяют
визуализировать мельчайшие образования в легких (их
форму, размеры, структуру, точную локализацию, окру-

жающий легочный фон).

Собственное наблюдение

Пациентка З., 44 года. В анамнезе 2 года назад пе-
ренесла оперативное лечение (экстирпацию матки по
поводу инфильтративной формы аденомиоза матки),
гистологически диагноз верифицирован (рис. 8б). Кли-
нически заболевание проявлялось метроррагией, при-
водящей к анемии. Кровохарканья больная не отмечала
никогда. При осмотре гинекологом и по данным УЗИ
изменения соответствуют перенесенной операции,
дополнительных патологических образований в поло-
сти таза не выявлено. На основании флюорографиче-
ских, а в дальнейшем и рентгенографических данных
заподозрена опухоль в правом легком, которая по
своим рентгеноморфологическим характеристикам
более всего соответствует доброкачественному об-
разованию.

По данным МСКТ (рис. 8а) в различных сегментах
обоих легких выявлены округлые (узелковые) образова-
ния (n=4).

Предполагается, что имеет место гематогенная
генерализация эндометриоза – экстрагенитальный
ТЭ. В торакальном отделении проведено хирургиче-
ское лечение в объеме удаления трех образований в
левом легком, диаметром от 9 до 15 мм. Гистологиче-
ское исследование препарата – экстрагенитальный
эндометриоз.

В течение трех лет пациентка наблюдается амбу-
латорно. Оставшееся образование в правом легком
стабильное.

Рис. 8. Больная З. Торакальный эндометриоз. А − МСКТ, 3D-реконструкция в аксиальной плоскости, вид сверху
(каудальное направление). В обоих легких визуализируются 4 узловых образования (отмечены стрелками), в ос-
новном расположенных субплеврально. Данная плоскость при 3D-реконструкция наиболее эффективна, т.к. поз-
воляет в одном кадре увидеть все без исключения очаговые и опухолевые образования. 3D-проекция и МПР
позволяют максимально достоверно позиционировать патологические изменения в легких при планировании раз-
личных видов биопсии. Б – МРТ в левой боковой проекции. Инфильтративная форма аденомиоза (стрелки).

Таким образом, следует подчеркнуть, что ТЭ – это
клинически тяжелая форма заболевания, которая тре-
бует тщательного дифференциального диагноза. Диаг-
ноз базируется в основном на клинических данных.
Симптоматика чаще всего согласована с менструаль-
ным циклом, но это далеко не всегда является очевид-

ным у всех без исключения больных, что значительно
затрудняет у них диагностику, оценку распространен-
ности патологического процесса. Верификация диаг-
ноза возможна только с помощью трансторакальной
биопсии, при которой необходимо удалять по возмож-
ности все легочные образования.
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В свой практической работе мы имеем опыт успеш-
ной диагностики трех заболеваний, относящихся к объ-
единенной группе «доброкачественные метастазы при
патологии матки». Часть из них опубликованы нами
ранее [10, 11, 12]. К этим заболеваниям мы относим:
доброкачественную метастазирующую в легкие лейо-
миому матки (n=2); лимфангиолейомиоматоз легких
(n=3) и торакальный эндометриоз (n=2).

Это очень редкие заболевания и прижизненно
трудно диагностируемые. Основные ошибки обуслов-
лены тем, что многие врачи, в связи с редкостью этой
патологии, не знакомы с особенностями клинико-рент-
генологической симптоматики у этой категории боль-
ных. Показатели точности в диагностике, например,
лимфангиолейомиоматоза, на основе только анализа
HRCT изображений, а это, по мнению экспертов ERS
и ATS/JRS является основным диагностическим те-
стом, составляют 72-84%.

N.Gupta et al. [40] в своей публикации «Точность
компьютерной томографии с высоким разрешением
грудной клетки при диагностике диффузной кистозной
болезни легких» представили результаты экспери-
мента, в котором участвовали экспертные специалисты
различного профиля, в задачу которых входило ретро-
спективно, оценивая только HRCT изображения у
больных с полостными заболеваниями легких (n=89),
с максимальной точностью диагностировать лимфан-
гиолейомиоматоз (n=45). Результаты эксперимента сле-
дующие: эксперты радиологи правильно
диагностировали это заболевание в 91% случаев; экс-
перты пульмонологи – в 86% случаев; общие пульмо-
нологи –  в 79% случаев.

Все это свидетельствует о необходимости дальней-
шего совершенствования как технологий диагностики
этой группы заболеваний, так и максимально полного
информационного обеспечения.

Особенность нашей публикации заключается в том,
что в рамках одного информационного поля представ-
лены презентации трех различных заболеваний, в той
или иной степени связанных с функционирующей мат-
кой. Это позволило комплексно подойти к внутрицехо-
вой дифференциальной диагностике. Показательно,
что все методы лучевой диагностики (рентгенография,
мультиспиральная компьютерная томография, маг-
нитно-резонансная томография), которые представ-
лены в публикации, были выполнены в амбулаторных
условиях – в консультативной поликлинике ДНЦ ФПД.
Продемонстрированы диагностические возможности с
использованием МСКТ и современного постпроцес-
синга.

На основании данных литературы и собственного
опыта можно сделать основной вывод, который заклю-
чается в том, что успех в диагностике и лечении этой
группы заболеваний может быть обеспечен только при
тесном междисциплинарном консенсусе.
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