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трансфузионной терапии. Кесарево сечение рекомендует-
ся производить только продольным корпоральным раз-
резом без вскрытия и отсепаровки пузырно-маточной 
складки [3, 6].

Считается оправданным сохранение репродуктивной 
функции у женщин с пузырно-генитальными свищами. 

Очень важна профилактика генитальных свищей. Она 
заключается в предупреждении и своевременном лече-
нии фоновых заболеваний мочевых и половых путей, 
прогнозировании течения родов, предупреждении акушер-
ского травматизма, квалифицированном и бережном 
выполнении всех гинекологических операций. Учитывая 
вероятность повреждения мочеточника, необходимо конт- 
ролировать его ход на протяжении всей операции. Адек-
ватное лечение возникших послеоперационных ослож-
нений играет немаловажную роль в профилактике гени-
тальных свищей.
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Синдром Мейгса в терапевтической практике
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Синдром Мейгса – это симптомокоплекс, характеризующийся образованием выпотных 
процессов в серозных полостях (плевральной, брюшной, перикардиальной) при наличии доб- 
рокачественной опухоли яичника и/или матки. В статье представлено описание тяжелого 
синдрома Мейгса. После хирургического вмешательства – удаления опухоли (фибромы пра-
вого яичника), пациентка выписана в удовлетворительном состоянии.

Особенностью нашего наблюдения следует считать тяжесть течения синдрома Мейгса 
и опасность для жизни молодой женщины, обширность плеврального выпота, его «неисчер-
паемость», наличие выпота в полости перикарда, дыхательной и сердечной недостаточнос- 
ти. При обнаружении выпота в полости плевры и (или) перикарда, и (или) в брюшной по-
лости следует исключать опухоли малого таза и синдром Мейгса.

Ключевые слова: синдром Мейгса, полисерозит, гидроторакс, асцит, кашель, опухоль 
яичника.

T. M. Tserah, A. V. Polyanskaya 

Meigs’ syndrom in therapeutic practice

Meigs’ syndrome is a syndrome characterized by the formation of exudative processes in the serous 
cavities (pleural, peritoneal, pericardial) in the presence of a benign tumor of the ovary and/or uterus. 
The article describes the heavy Meigs’ syndrome. After surgical removal of the tumor (fibroma 
of the right ovary) patient was discharged in satisfactory condition. The peculiarity of our observations 
should be considered as the severity of the syndrome Meigs flow and danger to the life of a young 
woman, the vastness of the pleural effusion, its “ inexhaustible", the presence of pericardial effusion, 
respiratory and cardiac failure. Upon detection of effusion in the pleural cavity, and (or) the pericardium 
and (or) in the abdominal cavity should exclude pelvic tumor and Meigs’ syndrome.

Key words: Meigs’ syndrome, polyserositis, hydrothorax, ascites, coughing, ovarian tumor.
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Cиндром Мейгса (Мейгса-Демона) – это сочета-
ние плеврального и (или) перикардиального вы-

пота, асцита и, как правило, доброкачественной опухоли 
яичников или матки. Описан американским акушером-
гинекологом Мейгсом (J. V. Meigs) и французским хирур-
гом Демоном (J. O. A. Demons). Этот синдром знаком гине-
кологам общего профиля и онкогинекологами, но он мало 
известен врачам другого профиля: терапевтам и пуль- 
монологам [5, 8, 9]. Синдром Мейгса обнаруживается 
не только при доброкачественной опухоли яичников или 
матки, изредка он выявляется при злокачественной, 
но без признаков метастазирования, опухоли вышеназ-
ванной локализации [4, 7, 10]. Этот синдром фигурирует 
в литературе как паранеопластический.

Патогенез синдрома Мейгса не изучен. По каким ка-
налам опухоль малого таза связана с плевральной, пери-
кардиальной и брюшной полостями – не известно. Есть 
предположение, что при растяжении брюшной полости 
асцитическая жидкость через дефекты диафрагмы проса-
чивается в плевральную полость [6]. Выпоты по характе-
ристике – экссудативные, в единичных случаях – геморра-
гические. Правосторонняя локализация плеврального вы-
пота имеет место в 70% случаев, левосторонняя – в 10%, 
а двухсторонняя – в 20%. Многими авторами отмечается 
имеющаяся у этих пациентов кахексия [1, 2, 10].

Известный английский клиницист У. Лайт считает, что 
все случаи новообразований тазовой области, сопрово-
ждающиеся асцитом и плевральным выпотом, при ис-
чезновении последних после экстирпации опухоли, мо-
гут быть отнесены к синдрому Мейгса. Обычно выпотные 
процессы в серозных полостях подвергаются обратному 
развитию через 2 недели после хирургического вмеша-
тельства. Можно сделать вывод, что при обнаружении 
выпота как в полостях плевры, перикарда, так и в брюш-
ной полости, следует исключать опухоли малого таза.

Наше наблюдение.
Пациентка П., 37 лет, по профессии – бухгалтер, по-

ступила в приемное отделение УЗ «9-я городская клини-
ческая больница» г. Минска с жалобами на повышение 
температуры тела до 37,2 °С, кашель, одышку, увеличе-
ние живота в объеме, слабость, отсутствие аппетита.

Из анамнеза заболевания известно, что около полу-
года назад после стресса на фоне депрессивного состоя-
ния появились и постепенно усилились отмеченные жало-
бы. Примерно за месяц до поступления ночью пациентке 
стало плохо, и она вызвала скорую помощь. Приехавшие 
медики, наряду с введением какого-то медикамента, по-
советовали пациентке лечиться в психоневрологическом 
диспансере. После этого совета женщина решила к вра-
чам не обращаться. Когда пациентка не смогла даже си-
деть, она вызвала скорую помощь вновь, и была достав-
лена в приемное отделение УЗ «9-я городская клиниче-
ская больница» г. Минска.

Из анамнеза жизни: была здоровым человеком, ре-
гулярно осматривалась гинекологом, так как не могла 
забеременеть, а очень хотела иметь ребенка. Гинеко- 
логическая патология не выявлялась. Травм, операций 
не было. В последние полгода не могла работать из-за 
общей слабости, взяла отпуск без содержания, мате- 
риально ей помогала подруга.

Объективно: вынужденное положение лежа на пра-
вом боку. Отеки всего тела (пациентка внешне напоми-
нала «водяной мешок»). Кожные покровы бледные. Темпе-

ратура тела – 37,2°. Масса тела – 89 кг (со слов пациент-
ки ее обычная масса тела – 66 кг, она прибавила в весе 
за последние полгода). Частота дыханий в покое – 27 
в 1 минуту. Абсолютная тупость и отсутствие проведения 
дыхания, ослабление бронхофонии над проекцией пра-
вого легкого и ниже угла лопатки – левого легкого. Тоны 
сердца – глухие, ритмичные. Пульс и частота сердечных 
сокращений – 105 в 1 минуту. Артериальное давление – 
120/90 мм рт. ст. Печень перкуторно – на 3 см высту- 
пает из-под правого края реберной дуги. В отлогих мес- 
тах живота отмечалось притупление перкуторного звука 
(жидкость в брюшной полости). 

Общий анализ крови: гемоглобин – 110 г/л, лейко-
циты 9,6 ⋅ 109, палочкоядерные – 7%, сегментоядерные – 
63%, лимфоциты – 20%, моноциты – 10%, тромбоциты – 
180 ⋅ 109, СОЭ – 25 мм/час. Рентгенологическое иссле-
дование органов грудной клетки выявило двусторонний 
плевральный выпот (справа – тотальный), расширение 
границ сердца в обе стороны (жидкость в полости пери-
карда), смещение органов средостения влево. Заключе-
ние электрокардиографического исследования: синусовая 
тахикардия, снижение вольтажа зубцов. Эхокардиогра-
фическое исследование выявило наличие перикардиаль-
ного выпота, снижение сократительной способности мио-
карда левого желудочка.

Предварительный диагноз: полисерозит неуточнен-
ной этиологии (двусторонний плевральный выпот, пери-
кардит, асцит), кардиомиопатия, дыхательная и сердеч-
ная недостаточность.

Вызван реаниматолог. Проведен торакоцентез спра-
ва. Из плевральной полости извлечено 3 литра желтова-
той жидкости. При ее исследовании выявлены следующие 
изменения, характерные для экссудата: белок – 3,7 г/л, 
проба Ривольта – положительная, лейкоциты (по характе-
ристике – лимфоциты) – единичные. Внутривенно введе-
но 4,0 мл 1% раствора фуросемида, после чего пациент-
ка выделила около 2-х литров мочи, отметила улучшение 
и была на каталке транспортирована в пульмонологиче-
ское отделение. 

Объективно: уменьшились размеры абсолютной ту-
пости над обоими легкими, начало проводиться дыха-
ние, уменьшилась одышка и частота сердечных сокра-
щений. Артериальное давление – 126/70 мм рт. ст.

Назначены антибиотики (гентамицин и амоксиклав) 
внутривенно, диуретики (фуросемид, верошпирон), пре-
параты калия и магния. Лечение проводилось под конт- 
ролем уровня электролитов.

В результате тщательного онкопоиска обнаружена 
опухоль правого яичника. Заподозрен синдром Мейгса.

В состоянии пациентки постепенно отмечалась поло-
жительная динамика: улучшилось настроение, начала са-
мостоятельно передвигаться по отделению. Исчезли отеки 
на ногах, жидкость из брюшной полости, экссудативный 
выпот слева. 4 раза производился торакоцентез справа, 
извлекалось по 2–3 литра экссудативной жидкости, но 
выпот продолжал накапливаться (синдром «неисчерпае-
мости»). Проведена экстирпация правого яичника в усло-
виях гинекологического стационара. При гистологическом 
исследовании обнаружена опухоль яичника размером 
2 на 3 см, морфологически – фиброма яичника.

Клинический диагноз: синдром Мейгса, тяжелое те-
чение.

После удаления опухоли яичника перестал накапли-
ваться выпот в плевральной и брюшной полостях, а также 
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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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Случай впервые выявленной мальформации 
легкого у ребенка первого года жизни
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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.


