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в полости перикарда. Масса тела пациентки после лече-
ния стала такой же, как и до заболевания. Не отмеча-
лось признаков истощения. Через месяц после выписки 
из стационара – практически здорова, единичные спай-
ки в правой плевральной полости.

Особенностью нашего наблюдения следует считать тя-
жесть течения синдрома Мейгса и опасность заболевания 
для жизни молодой женщины, обширность плеврального 
выпота, его «неисчерпаемость», наличие выпота в полос- 
ти перикарда, дыхательной и сердечной недостаточности. 

Таким образом, при обнаружении выпота в полости 
плевры и (или) перикарда, и (или) в брюшной полости сле-
дует исключать опухоли малого таза и синдром Мейгса.
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Авторами приведен клинический случай впервые выявленной мальформации легких у ре-
бенка 6 месяцев. Диагноз был поставлен в результате дифференциально-диагностического 
поиска, проведенного в связи с выявлением на обзорной рентгенограмме органов грудной по-
лости фокуса затемнения округлой формы, который трактовался как очаговая пневмония. 
Отсутствие динамики по данным контрольной рентгенограммы после проведения курса анти-
бактериальной терапии на фоне клинического выздоровления послужило показанием к прове-
дению КТ органов грудной полости. Была диагностирована артериовенозная мальформация 
в �������������������������������������������������������������������������������������S������������������������������������������������������������������������������������3 правого легкого. Описанный клинический случай демонстрирует необходимость назначе-
ния дополнительных методов обследования, в частности КТ легких при обнаружении очаговых 
изменений в легких, в случае несоответствия клинической картины данным рентгенограммы.

Ключевые слова: артериовенозная мальформация легких, компьютерная томография 

S. G. Boyko, I. A. Gerasimenko, T. A. Piskun, I. P. Dubovik

Clinical case of newly diagnosed 
lung malformation in infant 

The authors have described a clinical case of newly diagnosed lung malformation in a child 
of 6 months. The diagnosis was established after conducting differential diagnostic research due 
to the identification of a round shape consolidation focus on the X-ray image of the chest, which was 
interpreted as a focal pneumonia. In consequence of the lack of dynamics, according to X-ray control 
after a course of anti-bacterial therapy against the background of clinical recovery, for the confirmation 
of diagnosis chest CT was indicated. It has revealed a malformation in S3 section of the right lung. 
Clinical case, illustrated here, shows necessity of a CT scan in situations when a consolidation focus 
is detected, considering disparity between X-ray picture and clinical data of the patient.

Key words: arteriovenous lung malformation, CT.
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Артериовенозная мальформация легких (АВМЛ) – 
порок развития, заключающийся в наличии арте-

риовенозных соустий на уровне сегментарного, субсег-
ментарного и более мелкого деления сосудов. При забо-
леваниях, проявляющихся центральным цианозом и 
нормальной анатомией сердца, а также при диагностике 
очаговых изменений в легких АВМЛ составляет важную 
часть дифференциальной диагностики [2, 4]. 

Различают несколько типов артериовенозных свищей: 
единичные – с соустьями, расположенными между сосу-
дами крупного калибра; множественные – с соустьями не-
большого калибра между артериями и венами средней 
величины; обширные – с ангиоматозной сетью или кон-
гломератом мешковидно расширенных сосудов, «встав-
ленных» между мелкими конечными разветвлениями арте-
рий и вен дистальных отделов легочной паренхимы. Лока-
лизация свищей различна: чаще – в паренхиме легкого, 
однако описаны случаи их прорастания в грудную стенку [3].

Мелкие АВМЛ могут протекать бессимптомно и яв-
ляться находками при многосрезовой компьютерной то-
мографии (МСКТ), а крупные АВМЛ имеют яркую клинику 
вследствие шунтирования большого количества неокси-
генированной крови в левое предсердие. При крупных 
АВМЛ имеется патологическая «прямая» связь сосудов 
системы легочной артерии с легочными венами, форми-
руется право-левый по отношению к системе внутриле-
гочный шунт. Типична триада клинических проявлений: 
цианоз (SaO

2
 < 85%), полицитемия (Hb > 185г/л, Ht > 52%, 

RBC > 5.1  ×  1012/л), изменения концевых фаланг паль-
цев в виде «барабанных палочек» [2]. Наиболее грозны-
ми осложнениями АВМЛ являются абсцесс и инфаркт 
мозга, а также легочное кровотечение и гемоторакс. За-
болеваемость составляет 2–3 случая на 100000 насе-
ления, в 10% диагностируется у детей [2]. Наиболее ча-
сто, в 80%, встречаются первичные АВМЛ. В 47–80% 
АВМЛ является проявлением болезни Рандю-Ослера, 
наследственной геморрагической телеангиоэктазии, но 
лишь 15% пациентов с этой болезнью имеют АВМЛ. Вто-
ричные АВМЛ развиваются при циррозе печени (гепато-
пульмональный синдром), метастатических карциномах, 
врожденных пороках сердца, травмах, инфекциях (акти-
номикоз) [1, 2].

Лучевые методы являются основными в диагности-
ке АВМЛ. МСКТ позволяет выполнить КТ-ангиографию 
с очень высоким пространственным разрешением [2]. 
На компьютерных томограммах АВМЛ выглядят как округ- 
лые образования преимущественно периферической суб-
плевральной локализации, с четкими ровным контура-
ми, как правило, без изменений в окружающей легочной 
ткани, размерами от нескольких миллиметров до несколь-
ких сантиметров. Эти образования имеют питающую арте-
рию, в большинстве случаев значительно превышающую 
в диаметре окружающие сосуды, и дренирующую вену. 
Доказательством принадлежности выявляемых измене-
ний в легких к сосудистым структурам служит интенсивное 
контрастирование их в артериальную фазу. Наличие шун-
та может приводить к ускорению легочного кровотока [2]. 

Представляем случай диагностики АВМЛ у ребенка 
6 месяцев. 

Мальчик Артем С. 6 мес. находился в УЗ ГДИКБ 
с 10.09 по 23.09.2015 года. 

Ребенок от 2 беременности, доношенный, родился 
с весом 3900, путем кесарева сечения, выписан из род-
дома на 6 сутки. Родители здоровы, маме 29 лет, отцу – 

28. Мальчик до настоящего времени находился на груд-
ном вскармливании. В анамнезе ОРИ. 

При поступлении мать предъявляла жалобы на на-
сморк, кашель, одышку. На дому получал ингаляции с физ-
раствором, беродуал, амброгексал в течение 3 дней. Со-
стояние не улучшалось, была сделана обзорная рентгено-
грамма органов грудной полости и предложена госпи- 
тализация. Диагноз при поступлении: Внегоспитальная 
пневмония справа, обструктивный бронхит, ДН 1 ст. ОРИ, 
ринофарингит. 

Данные объективного осмотра: большой родничок 
закрыт, атопические проявления на коже левой голени. 
Температура не повышалась, при поступлении 36,7. Ды-
хание жесткое, выдох удлинен, сухие свистящие и прово-
дные хрипы с обеих сторон, перкуторно звук с коробоч-
ным оттенком.

Воспалительных изменений в ОАК как при поступле-
нии, так и после проведенной терапии не отмечалось. ОАК 
10.09: л 10,6  ×  109 эр 4,36  ×  1012, гемоглобин 121 г/л, 
СОЭ 5 мм/ч, э 4%, п 1%, с 35%, л 55%, м 5%. ОАК 21.09 л 
10,27 × 109, э 4,61 × 1012, гемоглобин 123 г/л, СОЭ 6 мм/ч, 
э 4%, п 2%, с 22%, л 67%, м 5%. ОАМ 10.09. рН 5,5 уд. вес 
1002, л – 0–1, эр 0–1. СРБ 21.09 1.2.

ЭКГ 18.09.2015: легкая синусовая тахикардия с ЧСС 
150–157. Нормальное положение ЭОС. 18.09.2015 осмот- 
рен лор-врачом – патологии не выявлено.

11.09.2015. Описание консультативных снимков от 
10.09: Очаговоподобные тени в верхнем поле справа. 
Легочный рисунок избыточно обогащен за счет периваску-
лярной перибронхиальной реакции. Корни недостаточно 
структурны. Средостение обычных размеров и положе-
ния. Купола диафрагмы четкие, ровные, уплощены. Сину-
сы свободны. Заключение: рентгенданные в пользу оча-
говой пневмонии в верхней доле справа.

Лечение: кларитромицин 60 мг × 2 раза в день с 10 
по 18.09, цефтриаксон 400 мг × 1 раз в день с 18.09 по 
22.09, туалет носа физраствором, оксиметазолин, альбу-
цид, амброксол, АСС, ингаляции с беродуалом, физра-
створом, эспумизан, фенкарол. 

Клинически отмечалась положительная динамика, 
явления обструкции купировались, кашля и насморка 
не было, в легких выслушивалось пуэрильное дыхание, 
без хрипов. 

18.09.2015 проведена контрольная обзорная рентге-
нограмма органов грудной полости. Протокол № 191839/3. 
Фокус затемнения округлой формы сохраняется в верх-
нем поле справа до 1,5 см в диаметре. Относительно 
четкий контур, размер и интенсивность прежние. Легоч-

Фото 1. Обзорная рентгенограмма ОГП
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ный рисунок избыточно обогащен за счет периваскуляр-
ной, перибронхиальной реакции. Корни недостаточно 
структурны, правый инфильтрирован. Сердце обычных 
размеров и положения. Средостение расширено влево 
за счет вилочковой железы. Купола диафрагмы четкие, 
ровные, уплощены. Синусы свободные.

Заключение: рентгенданные в пользу очаговой пнев-
монии в верхней доле справа, без динамики. Гиперпла-
зия левой доли вилочковой железы. 

В связи с отсутствием динамики по данным рентге-
нограммы и несоответствием клинической картины дан-
ным рентгенограммы (отсутствие клиники пневмонии, 
отсутствие воспалительных изменений в ОАК как до, так 
и после лечения) рекомендована КТ ОГП.

КТ грудной полости, костей и суставов. КТ MPR. MIP, 
MinIP, SSD, криволинейная реконструкция, КТ грудной по-
лости с контрастным усилением. № 2515/15. 22.09.2015. 

Выполнено нативное исследование с внутривенным 
контрастным усилением (омнипак 350–20 мл). Реакции 
на введение контрастного вещества не отмечалось. 
Форма грудной клетки обычная. Объем легких сохранен; 
легочные поля симметричны. Пневматизация не наруше-
на. В S3 правого легкого определяется очаговое уплот-
нение легочной ткани, с четким бугристым контуром, 
плотностными характеристиками 20–25 HU, размером 
11 × 13 мм. После введения контрастного препарата отме-
чается негомогенное усиление вышеописанной структу-
ры до 130–140 HU, с наличием приводящего и уводяще-
го сосудов. Прилегающая легочная ткань патологически 
не изменена. Легочный рисунок усилен, преимуществен-
но за счет интерстициального компонента, в заднее-
базальных отделах снижение пневматизации по типу 
матового стекла (>S). Корни легких не изменены. Трахея, 
главные бронхи и бронхи 1–3 порядка проходимы, суже-
ний не определяется, не деформированы. 

Средостение не смещено. Вилочковая железа с чет-
ким контуром, однородной структуры, выходит за преде-
лы сосудистого пучка, размером на уровне бифуркации 
47 × 19 мм. Сердце имеет обычную конфигурацию, каме-
ры нормальных размеров. Медиастинальные лимфоузлы 
4–6 мм, гомогенной структуры с четкими контурами. Плев-
ральные полости – без особенностей. При просмотре 
в в костном окне костно-деструктивных изменений не вы-
явлено. Мягкие ткани грудной клетки не изменены. Доза 
3,4 мЗв.

Заключение: КТ признаки сосудистой мальформа-
ции в S3 правого легкого. Тимомегалия 2 степени. Реко-
мендована консультация торакального хирурга. 

Консультация в РНПЦ детской хирургии от 23.09.2015. 
Заключение: сосудистая мальформация в S3 правого 
легкого. Рекомендовано госпитализация в РНПЦ ДХ 
в возрасте 1 года для ангиографии и решения вопроса 
об оперативном лечении.

Таким образом, описанный клинический случай де-
монстрирует необходимость назначения дополнитель-
ных методов обследования, в частности КТ легких при 
обнаружении очаговых изменений в легких, в случае не-
соответствия клинической картины данным рентгено-
граммы и включения в круг дифференциально-диагнос- 
тического поиска сосудистой артериовенозной мальфор-
мации легких. 
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Остеопойкилия – «случайный» диагноз
УЗ «Брестская городская поликлиника № 6»

Приведен клинический случай выявления системного врожденного заболевания скелета – 
остеопойкилии у молодого мужчины во время рентгенологического обследования по поводу 
интеркуррентного заболевания в декабре 2012 года. В период наблюдения с 2012 по 2016 годы 
пациент жалоб со стороны костно-суставной системы не предъявлял. До момента обраще-
ния пациент считал себя здоровым, выполнял тяжелую физическую работу. Было проведено 
общее обследование. Значимых отклонений в состоянии здоровья не выявлено. При проведе-
нии внутривенной урографии в области головок бедренных костей и костей таза выявлены 
множественные очаговые тени.

Случай представляет интерес в связи с редкостью данного заболевания и необходимостью 
своевременной дифференциальной диагностики для избегания ненужных лечебных и диагнос- 
тических процедур.

Ключевые слова: остеопойкилия, системное поражение костей, очаги уплотнения, го-
ловка бедренной кости, рентгенография.

O. J. Hryhoryk

Osteopoikilosis – «accidental» diagnosis

There is a clinical case of discovering a congenital systemic skeletal disease, osteopoikilosis, 
with a young man during his X-ray examination, which he underwent in connection with his intercurrent 
disease in December 2012. In the observation period of 2012 to 2016 the patient had no complaints 
concerning his osteoarticular system. Prior to the treatment the patient is considered to be healthy, 
perform heavy physical work. The patient was carried out a general survey. Significant variations 
in health have been identified. During the intravenous urography in the femoral heads and the bones 
of the pelvis revealed multiple focal shadows.

The case is of interest due to the rarity of the disease and the need for timely differential 
diagnosis to avoid unnecessary diagnostic and therapeutic procedures.

Key words: osteopoikilosis, systemic bone lesion,,high density spots, femoral head, radiography.

Остеопойкилия (врожденная пятнистая множе-
ственная остеопатия, рассеянная склерозиру-

ющая остеопатия) – системное поражение костей с оча-
гами уплотнений костной массы в виде овальных остров-
ков величиной 2–10 мм, локализующихся в губчатой 
части суставных головок, эпифизах и метафизах труб-
чатых костей. Диафизы последних, как правило, не по-
ражаются. Наиболее часто островки уплотненной кост-
ной массы находят в костях запястья, предплюсны, 
длинных трубчатых костях, костях таза и крестца. Очень 
редко в процесс вовлекаются кости черепа, ребра, пояс-
ничные позвонки. Ключицы всегда остаются интактны-
ми [4]. Патология впервые описана в 1905 году немец-
ким хирургом Штидой (A. Stieda) и подробно изучено 
в 1915 году другим немецким хирургом и рентгеноло-
гом Альберс-Шенбергом (Н. Е. Albers-Schonberg). Забо-
левание относится к остеохондропатиям. Всего описа-
но около 700 случаев остеопойкилии.

Пациент С., 1990 г. р. обратился 17.12.12 к урологу 
поликлиники № 6 г. Бреста с жалобами на боли внизу 

живота, примесь крови в моче, учащенное мочеиспус- 
кание. Со стороны костно-суставной системы жалоб 
не предъявлял, до момента обращения считал себя здо-
ровым, проходил службу в армии, выполнял тяжелую 
физическую работу. Было проведено обследование. 
Общий анализ крови – без патологии. Общий анализ 
мочи: удельный вес 1024; белок 0,67 г/л; глюкоза 0; 
эритроциты покрывают поле зрения. Выполнено УЗИ 
почек и мочевого пузыря – патологии не обнаруже- 
но. Выставлен предварительный диагноз: Мочекислый 
диатез. Почечная колика. 

19.12.12 при проведении обзорной внутривенной 
урографии в области головок бедренных костей и костей 
таза выявлены множественные очаговые тени. В тот же 
день выполнена рентгенография костей таза и тазобед- 
ренных суставов. На рентгенограммах определяются 
множественные округлые и овальные очаги уплотнения 
до 5–8 мм в диаметре (рис. 1). Пациент был направлен 
на консультацию в Брестский областной онкологиче-
ский диспансер, где ему дополнительно была выполне-


