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Маммографический скрининг как инструмент 
оценки сердечно-сосудистого риска. 
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Кальциноз артерий молочной железы (КМА) является формой кальциноза медиальной оболочки средних и мелких артерий (кальциноза
Менкеберга), что отличает его от кальциноза, связанного с атеросклеротическим процессом и локализованного в интиме сосуда. Имеются
данные о связи КМА с сердечно-сосудистыми заболеваниями (ССЗ), что позволяет рассматривать его в качестве нового маркера сердечно-
сосудистого риска у женщин. Целью 1-й части обзора является анализ современной литературы, посвященной распространенности КМА,
факторам, связанным с его возникновением, и ассоциации КМА с традиционными факторами риска ССЗ. По данным программ онкологи-
ческого скрининга распространенность КМА составляет в среднем 12,7%, увеличивается с возрастом, достигая 50% у 80-летних женщин,
не являясь при этом атрибутом «здорового старения», зависит от расовой и этнической принадлежности. Имеется связь с репродуктивной
функцией, частота КМА возрастает в зависимости от количества рожденных детей, при грудном кормлении, в менопаузе, снижается на
фоне гормонозаместительной терапии. Среди курящих женщин частота КМА парадоксальным образом в 2 раза меньше, чем у некурящих.
Обнаружение КМА на маммограммах ассоциируется с состояниями, патогенетически связанными с ССЗ: увеличением частоты гиперлипи-
демии, диабета, хронической болезни почек, снижением костной массы. Имеется сильная корреляция КМА с коронарным кальцием – ин-
дикатором коронарного атеросклероза. В то же время отсутствует статистически значимая связь КМА с избыточной массой тела и ожирением,
курением, имеется слабая связь с артериальной гипертонией, что может свидетельствовать о самостоятельной патофизиологической роли
КМА в развитии сосудистой патологии, и позволяет рассматривать КМА в качестве независимого маркера для улучшения стратификации
сердечно-сосудистого риска у женщин. Полагают, что КМА является маркером более генерализованной тенденции к развитию медиального
кальциноза в других сосудистых областях, приводящей к системному увеличению артериальной жесткости, что способствует развитию ССЗ.
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Breast arterial calcification (BAC) is a type of calcification of the media of the middle and small arteries (Menkeberg's calcification). This distinguishes
it from calcification associated with the atherosclerotic process and localized in the intima of the vessel. There are data on the association of BAC with
cardiovascular diseases (CVD). This allows it to be considered as a new marker of cardiovascular risk in women. The purpose of the first part of the
review is to analyze the current literature on the prevalence of BAC, factors related to its occurrence and the association of BAC with traditional CVD
risk factors. The prevalence of BAC (data from cancer screening programs) is about 12.7%, and it increases with age to 50% in 80-year-old women.
It is not an attribute of "healthy aging", but depends on race and ethnicity. There is a connection with reproductive function. The frequency of BAC
increases with the number of children born, with breastfeeding, in menopause, and decreases during hormone replacement therapy. Smoking women
have a BAC frequency 2 times less than non-smokers. Detection of BAC on mammograms is associated with conditions pathogenetically associated
with CVD: an increase in the frequency of hyperlipidemia, diabetes, chronic kidney disease, a decrease in bone mass. There is a strong correlation of
BAC with coronary calcium (indicator of coronary atherosclerosis). A statistically significant association of BAC with overweight, obesity, and smoking
was not found, but there is a weak association with arterial hypertension. This may indicate an independent pathophysiological role of BAC in the de-
velopment of vascular disorders and allows us to consider BAC as an independent marker for improving cardiovascular risk stratification in women.
BAC is believed to be a marker of a more generalized trend towards the development of medial calcification in other vascular areas. This leads to a
systemic increase in arterial stiffness and contributes to the development of CVD.
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Введение
Несмотря на достигнутые успехи в области лечения

и профилактики сердечно-сосудистых заболеваний
(ССЗ), уровень смертности от коронарной болезни
сердца (КБС) среди женщин, в отличие от мужчин, су-
щественно не изменился [1,2]. Напротив, отмечено
увеличение распространенности инфаркта миокарда
среди женщин 35-54 лет, тогда как у мужчин той же
возрастной группы данный показатель снижается [3].
Этот эпидемиологический феномен отражает наличие
гендерных различий по ряду параметров, включая рас-
пространенность факторов риска, клинические про-
явления и исходы сердечно-сосудистых событий, и
даже различия в патофизиологических механизмах,
в том числе, микрососудистые нарушения и дисфунк-
цию эндотелия [4-6]. Высказывается мнение, напри-
мер, Framingham Risk Score, что использование тради-
ционных инструментов оценки риска приводит к
недооценке вероятности КБС у женщин, в результате
чего женщин с субклиническими формами заболева-
ния ошибочно относят к группе низкого риска [7]. В
связи с этим актуальной и практически важной задачей
является поиск новых маркеров, выходящих за рамки
традиционных факторов риска и позволяющих улуч-
шить стратификацию сердечно-сосудистого риска в
женской популяции.

В настоящее время наблюдается растущий интерес
к кальцинозу артерий молочной железы (кальциноз
маммарных артерий [КМА]), выявляемому при мам-
мографии, его связи с сердечно-сосудистыми собы-
тиями и возможности использования для улучшения
стратификации риска. Накопленная информация поз-
воляет рассматривать КМА в качестве нового гендер-
специфического маркера для выявления женщин с вы-
соким сосудистым риском и субклиническими
формами ССЗ. С учетом данного обстоятельства мам-
мографический скрининг может быть использован в
качестве эффективного инструмента для выявления
больших групп женщин, нуждающихся в активном
профилактическом вмешательстве, что не потребует
от системы здравоохранения дополнительных орга-
низационных и финансовых ресурсов.

Целью настоящего обзора является анализ совре-
менной литературы по КМА и его связи с сердечно-
сосудистым риском. 1-я часть обзора посвящена па-

томорфологической рентгенологической характери-
стике КМА, распространенности, факторам, способ-
ствующим его возникновению. Во 2-й части будут
представлены материалы по связи КМА с различными
клиническими формами ССЗ.

Патоморфология кальциноза маммарных
артерий

Известны две патофизиологические модели каль-
циноза сосудов, различающиеся по локализации каль-
циевых депозитов: I – кальциноз интимы сосуда, свя-
занный с атеросклеротическим процессом и форми-
рованием липидной бляшки; II – кальциноз меди-
альной оболочки средних и мелких артерий, так на-
зываемый «кальциноз Менкеберга», к которому, в
частности, относится КМА. Кальциноз Менкеберга
представляет собой неокклюзирующую кальцификацию
медиальной оболочки артерий конечностей и молочной
железы [8], и может указывать на вероятность меди-
ального кальциноза артерий в других сосудистых обла-
стях [9,10].

Несмотря на то, что кальциноз интимы и кальциноз
медиальной оболочки захватывают разные отделы со-
судистой стенки, обе формы являются следствием кас-
када воспалительных изменений, затрагивающих
гладкомышечные клетки, и приводят к повышению
жесткости артерий и снижению адаптации к нагрузкам
[8,11].

Рентгенологические критерии оценки
кальциноза маммарных артерий

КМА легко визуализируется на маммограмме и от-
личается от злокачественного кальциноза молочной
железы и ее протоков по размерам, морфологии и
распространенности. Характерной особенностью КМА
являются бесструктурные/аморфные участки кальци-
ноза, связанные в две параллельные линии в виде так
называемых «трамвайных путей» (англ. tram tracks)
(рис.1) [12].

При стандартном описании маммографии по шкале
BI-RADS нормальная маммограмма с КМА имеет ка-
тегорию 1 (отрицательная) или 2 (доброкачественная)
[13], но чаще КМА не регистрируется вообще, как не
имеющий отношение к диагностике рака молочной
железы.
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В ряде научных исследований для количественной
оценки КМА применяется 12-балльная шкала, в ко-
торой учитывается число вовлеченных артерий, про-
тяженность кальцинированных участков и их плотность
[14,15]. Индекс КМА может иметь показатель от 0 до
12 для каждой молочной железы. В зависимости от
индекса КМА выделяют 3 категории или степени тя-
жести: легкую, среднюю и тяжелую.

Имеются и другие, более простые [16] и более
сложные способы количественной оценки КМА, в том
числе, валидизированные с помощью компьютерной
томографии [17]. Известен денситометрический метод
определения массы КМА (в мг), что позволяет избе-
жать субъективизма при оценке количественных па-
раметров кальциноза, но требует наличия специ-
ального высокотехнологичного оборудования для
цифровой маммографии [11].

Факторы, связанные 
с распространенностью кальциноза 
маммарных артерий

Сведения о распространенности КМА получены в
программах скрининга рака молочной железы и поз-
воляют приблизительно оценить частоту этого вида
кальциноза в общей популяции женщин в возрасте
40-80 лет. По данным 18 исследований частота КМА
в среднем составляет 12,7% (95% доверительный ин-
тервал [ДИ] 10,4-15,1) [18]. Распространенность КМА
увеличивается с возрастом, с 10% у 40-летних жен-
щин, до приблизительно 50% у 80-летних [18]. По
данным 10 исследований совокупный показатель от-
ношения шансов (ОШ) для наличия КМА в каждые
последующие 10 лет жизни составляет 2,98 (95%ДИ
2,31-3,85) [18].

Распространенность КМА зависит от расовой и эт-
нической принадлежности. Наибольшая частота КМА
наблюдается у латиноамериканок, далее следуют бе-
лые и афроамериканки, самая низкая частота КМА у
женщин азиатского происхождения [11,18,19].

Несмотря на сильную положительную связь между
увеличением возраста и наличием КМА, данный фе-
номен обнаруживается не у всех женщин старшего
возраста и не является непременным/обязательным
элементом «здорового старения».

Репродуктивная функция. Распространенность
КМА выше среди женщин, имеющих детей, чем среди
бездетных – ОШ 3,43 (95%ДИ 2,23-5,27) [18]. С уве-
личением количества детей частота КМА «дозо-зави-
симо» увеличивается [20-22]. Отмечена более высокая
распространенность КМА среди женщин, кормивших
грудью хотя бы одного ребенка, по сравнению с жен-
щинами, имеющими детей, но без грудного вскарм-
ливания [21]. Менопауза и ее продолжительность ас-
социируются с более высокой распространенностью
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Figure 1. Breast artery calcification on a mammogram. 
A. Female, 66 years old; left oblique projection. Calcification of the walls
of 2 arteries (arrows). B. Female 59 years old; left oblique projection.
Calcification of the arterial wall (arrows). C. Female 59 years old. En-
larged fragment of a digital mammogram in the left oblique projection.
Arrows indicate areas of calcification in the form of tram tracks  
Рисунок 1. Кальциноз артерий молочной железы на

маммограмме. 
А. Женщина 66 лет; левая косая проекция. Кальциноз стенок 
2-х артерий (стрелки). B. Женщина 59 лет; левая косая проекция.
Кальциноз артериальной стенки (стрелки). C. Женщина 59 лет. Уве-
личенный фрагмент цифровой маммограммы в левой косой про-
екции. Стрелками указаны участки кальциноза в виде «трамвайных
путей» (tram tracks)

A

B

C
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КМА, независимо от возраста [23]. Во всех исследо-
ваниях гормонозаместительная терапия снижает рас-
пространенность КМА, совокупное стандартизованное
ОШ составляет 0,56 (95%ДИ 0,370-0,84) [18].

К возможным механизмам влияния деторождения
и лактации на развитие КМА относят преходящую ги-
перкальциемию, а также перерастяжение и микро-
травмы молочной железы в период беременности и
кормления грудью [21].

Курение парадоксальным образом ассоциируется
с меньшей вероятностью КМА, что подтверждается
результатами достаточно многочисленных исследований
[18,24]. ОШ для наличия КМА у курящих женщин по
сравнению с некурящими составляет 0,48 (95%ДИ
0,39-0,60) [18]. Данный феномен не имеет пока при-
емлемой трактовки, особенно – с учетом известного
негативного влияния курения на риск развития ССЗ
[24]. Высказывается гипотеза, что воспалительный
процесс, связанный с курением и способствующий
развитию тромбоза и сосудистой дисфункции, лежащих
в основе сердечно-сосудистых событий у курильщиков,
имеет некие, пока не установленные особенности, в
связи с чем не происходит усиления процессов каль-
цификации артерий молочной железы и некоторых
других сосудистых областей [24-26]. Делаются попытки
объяснить низкую распространенность КМА у курящих
женщин влиянием никотина на массу тела и метаболизм
эстрогенов, а также «селективной выживаемостью»
курильщиц без КМА, достигших возраста старше 50
лет [22].

При гиперлипидемии наблюдается увеличение ча-
стоты КМА, но результаты исследований неодно-
значны. По данным мета-анализа 4-х исследований
совокупное (комбинированное) ОШ для КМА у жен-
щин с наличием и отсутствием гиперлипидемии со-
ставило 1,72 (95%ДИ 0,95-3,09) [18]. Вместе с тем 
в исследовании N. Sedighi и соавт. статистически значи-
мой связи между этими показателями не найдено, ча-
стота КМА при наличии и отсутствии гиперхолестери-
немии составляла 39,2% и 28,8%, соответственно
(p=0,12) [27].

Имеется значительное число исследований взаи-
мосвязи КМА и артериальной гипертонии, но их ре-
зультаты также неоднозначны. По данным исследова-
ния N. Sedighi и соавт. ОШ для наличия КМА среди
гипертоников по сравнению с нормотониками состав-
ляло 3,92 (95%ДИ 2,06-7,42; p<0,001) [27]. В про-
тивоположность этому в исследовании [23] не вы-
явлено связи КМА с гипертонией, ОШ 0,9 (95%ДИ
0,5-1,7). По данным мета-анализа 12 исследований
совокупный показатель ОШ для КМА у гипертоников
по сравнению с нормотониками имел пограничное
значение 1,20 (95%ДИ 1,00-1,42) [18]. При включе-
нии в анализ только исследований хорошего качества

значение ОШ было еще ниже 1,08 (95%ДИ 0,98-
1,19).

Не выявлено связи КМА с индексом массы тела
(ИМТ), совокупный показатель ОШ на каждую еди-
ницу измерения ИМТ составлял 0,99 (95%ДИ 0,95-
1,04). Частота КМА не зависела от наличия ожирения
(ИМТ≥30) [27,28].

Отсутствие статистически значимой связи КМА с
такими общеизвестными, традиционными факторами
риска ССЗ, как курение и ожирение, а также слабая
связь с артериальной гипертонией может свидетель-
ствовать о самостоятельной патофизиологической
роли КМА в развитии сосудистой патологии. Это поз-
воляет рассматривать КМА в качестве перспективного
суррогатного маркера для улучшения стратификации
сердечно-сосудистого риска у женщин.

Сахарный диабет второго типа (СД2) ассоции-
руется с увеличением частоты КМА. Кальциноз меди-
альной оболочки является основной формой кальци-
ноза артерий при СД2 и одной из причин развития
диабетической нейропатии [29]. По данным мета-ана-
лиза 14 исследований стандартизованное по возрасту
и комплексу других параметров ОШ наличия КМА у
больных СД2 по сравнению с лицами без диабета со-
ставило 1,88 (95%ДИ 1,36-2,59) [18].

Имеются также данные о более сильной взаимосвязи
КМА и СД2. В крупном исследовании, включающем
1609 женщин, частота КМА при наличии и отсутствии
СД2 составляла 36,45% и 10%, соответственно
(p<0,001), ОШ наличия СД2 у женщин с КМА по
сравнению с женщинами без КМА составляло 4,5
(95%ДИ 3,2-6,1). На основе выявленной закономер-
ности авторы исследования предлагают использовать
маммографический скрининг для выявления женщин,
предрасположенных к диабету [30].

Несмотря на то, что связь СД2 с кальцинозом ме-
диальной оболочки сосудов является совершенно оче-
видной на общеклиническом уровне, молекулярные
механизмы развития и прогрессирования кальциноза
при диабете окончательно не расшифрованы. Полагают,
что на развитие сосудистого кальциноза влияют такие
связанные с СД2 и метаболическим синдромом фак-
торы, как окислительный стресс, эндотелиальная дис-
функция, нарушения минерального обмена и воздей-
ствие провоспалительных цитокинов [31-33]. Показано,
что высокий уровень глюкозы может стимулировать
хондроцитарную дифференциацию гладкомышечных
клеток человека, усиливать активность щелочной фос-
фатазы и кальциноза тканей [34]. В качестве возможных
механизмов развития КМА рассматривают также свя-
занные с диабетом нарушения процессов минерали-
зации костной ткани. У больных СД в сыворотке крови
наблюдается повышение уровня остеопротегерина –
фактора ингибирования остеокластогенеза, играющего
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ключевую роль в регуляции плотности кости и акти-
вирующего процессы минерализации/кальцификации
медиальной и внутренней оболочки артерий [29,35].

Имеются немногочисленные исследования, пока-
завшие связь КМА со сниженной костной массой
[23,36]. Высказывается предположение, что меха-
низмы развития КМА имеют сходство с процессами
биоминерализации, участвующими в образовании
костной ткани. Эта гипотеза послужила основой для
проведения крупного когортного исследования, вклю-
чающего 2100 женщин, которым был выполнен ком-
плекс инструментальных и лабораторных исследова-
ний для выявления КМА и низкой минеральной
плотности кости. Отмечена связь обоих показателей с
наличием бессимптомной КБС [15].

Более высокая распространенность КМА наблюда-
ется при хронической болезни почек (ХБП). По дан-
ным 7-ми исследований частота КМА у женщин с за-
болеваниями почек существенно превышает таковую
в общей популяции, составляет около 25% при 3-й
стадии ХБП и достигает 63% при терминальной стадии
почечного заболевания (требующей диализа или
трансплантации) [18].

Наличие у больных с поздними стадиями ХБП рас-
пространенного сосудистого кальциноза как интимы,
так и медиальной оболочки является хорошо известным
фактом. Но пока нет достаточно ясного представления
о том, на каком этапе развития нарушения функции
почек и под воздействием каких механизмов про-
исходит усиление процессов кальцинирования артерий.
Показано, что частота КМА увеличивается в 2 раза
при снижении скорости клубочковой фильтрации
(eGFR)<40 мл/мин на 1,73 м2, и ключевое значение
при этом имеет наличие гиперфосфатемии [17]. Однако
данная закономерность была выявлена при ретро-
спективном анализе в относительно небольшой когорте
женщин (n=197), и требует дальнейшего изучения.

С учетом возможных перспектив использования
КМА в качестве маркера риска ССЗ существенное
значение имеют данные о связи этого показателя с
приемом сердечно-сосудистых лекарственных препа-
ратов. Установлено, что развитие КМА может быть
инициировано приемом варфарина. По данным об-
следования 451 женщин распространенность КМА
среди принимающих варфарин в течение ≥1 года
была в 1,5 раза выше, чем у не принимающих препа-
рат (39,0% против 25,9%; p<0,0001) [37]. Механизм
подобного эффекта варфарина достаточно понятен и
связан с блокированием синтеза матриксного GLA про-
теина – витамин К-зависимого ингибитора кальцини-
рования медиальной оболочки артерий [38]. Однако
неизвестно, способен ли варфарин также усиливать
процессы кальциноза интимы в зоне атеросклероти-
ческого поражения.

Коронарный кальций
Количественное определение выраженности каль-

циноза коронарных артерий (ККА) с помощью элек-
тронно-лучевой или мультиспиральной компьютерной
томографии (МСКТ) является одним из признанных
методов доклинической диагностики атеросклероза
коронарных артерий, и рекомендован для дополни-
тельной оценки сердечно-сосудистого риска [39].

Коронарный кальциевый индекс (КИ), определяе-
мый по стандартному методу Agatston, является при-
знанным маркером асимптомно протекающей КБС
[40,41]. Значения КИ варьируют от 0 или отсутствия
идентифицируемого заболевания, до >400, что со-
ответствует тяжелому заболеванию. Как показало ис-
следование MESA, высокие значения КИ>300 ассо-
циируются с семикратным увеличением риска
коронарных событий по сравнению с лицами без ККА
[42]. Наличие коронарного кальция является основа-
нием для более активной стратегии по коррекции сер-
дечно-сосудистых факторов риска, включая аспирин,
статины, модификацию образа жизни [43,44].

В настоящее время имеется лишь несколько иссле-
дований взаимосвязи КМА и коронарного кальция.

В исследовании А. Pecci и соавт. у 74 жительниц
Италии <65 лет в постменопаузе без симптомов КБС
обнаружена сильная корреляция между КМА и тя-
жестью ККА по данным МСКТ. Положительная пред-
сказательная значимость КМА в отношении ККА со-
ставляла 95,4%, чувствительность – 70%,
специфичность – 86% [45].

В исследовании у 499 здоровых женщин 49-70 лет
в периоде постменопаузы, прошедших маммографию,
и спустя 9 лет – МСКТ, выявлена сильная корреляция
КМА с наличием КИ>0 (ОШ 3,2; 95%ДИ 1,71-6,04),
положительная предсказательная значимость КМА со-
ставляла 76% [46].

В исследовании по типу «случай-контроль» у 202
женщин установлено, что КМА является сильным не-
зависимым предиктором коронарного кальция с
ОШ>22. Женщины с КИ по Agatston >400 имели бо-
лее высокую вероятность наличия КМА (p=0,009),
устойчивая связь КМА с КИ>400 сохранялась после
стандартизации данных по возрасту, диабету, курению,
гиперлипидемии и наследственной отягощенности
[47].

Аналогично этому в исследовании у 145 женщин
выявлена статистически значимая связь КМА с КИ>11,
свидетельствующем, как минимум, о слабом риске
КБС [48]. В ретроспективном исследовании у 204 аф-
роамериканок показано, что женщины с КМА имели
в 7 раз более высокую вероятность КИ>100, чем при
отсутствии КМА [49].

При оценке тяжести коронарного кальциноза у 292
асимптомных женщин по суммарному показателю
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кальциноза в 4 основных коронарных артериях (а не
по индексу Agatston) также была отмечена статисти-
чески значимая связь с КМА (p<0,0001). Наличие тя-
желой степени КМА являлось более сильным предик-
тором ККА, чем стандартные факторы риска –
гипертония, гиперлипидемия, диабет, курение и ХБП.
Расчеты авторов показывают, что оценка КМА не усту-
пает (является эквивалентной) Framingham Risk Score
по возможности выявления женщин с высоким уров-
нем риска [14].

Заключение
КМА является формой кальциноза медиальной

оболочки средних и мелких артерий, что отличает его
от кальциноза, связанного с атеросклеротическим про-
цессом, локализованного в интиме сосуда. В настоя-
щее время КМА в большинстве случаев рассматрива-
ется как случайная маммографическая находка при
онкологическом скрининге, и не входит в число при-
знанных факторов риска, несмотря на имеющиеся
данные о связи данного показателя с сердечно-сосу-
дистой заболеваемостью и смертностью, что будет
предметом обсуждения во 2-й части обзора.

Обнаружение КМА на маммограммах ассоцииру-
ется с рядом состояний, имеющих патогенетическую

связь с развитием сердечно-сосудистой патологии: ги-
перлипидемией, диабетом, ХБП, менопаузой, коро-
нарным кальцием, снижением костной массы.

Вместе с тем, отсутствует связь КМА с такими фак-
торами риска ССЗ, как курение, избыточная масса тела,
ожирение, нет убедительно доказанной связи с гипер-
тонией, что может указывать вовлеченность данного
феномена в патофизиологические механизмы разви-
тия ССЗ, отличные от атеросклеротического процесса.
Можно предположить, что КМА является маркером
более генерализованной тенденции к развитию ме-
диального кальциноза в других сосудистых областях,
приводящей к системному увеличению артериальной
жесткости, снижению растяжимости артерий, более
высоким пиковым значениям давления в дистальных
сосудах, повреждению, ремоделированию, усилению
ишемии и развитию клинических проявлений ССЗ.
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