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ЛУЧЕВАЯ ДИАГНОСТИКА АРТЕРИОВЕНОЗНОЙ  

МАЛЬФОРМАЦИИ ЛЕГКИХ У ДЕТЕЙ 
 

Филинов И.В., Петров Е.И., Цыгина Е.Н., Кустова О.В., Комарова Н.Л. 

 
ртериовенозная мальформация легких (АВМЛ) – редкое заболевание с формиро-

ванием право-левого по отношению к системе внутрилегочного шунта. АВМЛ 

составляет важную часть дифференциальной диагностики заболеваний, прояв-

ляющихся центральным цианозом, а также в диагностике очаговых изменений в лег-

ких. Лучевые методы являются основными в диагностике АВМЛ, однако ни один из них 

не может быть использован самостоятельно. Алгоритмический подход к диагностике 

АВМЛ позволил рационально использовать предложенные методы, избежать избыточно-

сти и повторения исследований, что особенно важно у детей, своевременно и точно по-

ставить диагноз. 
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RADIOLOGICAL ASSESSMENT OF PULMONARY ARTERIOVENOUS  

MALFORMATIONS IN CHILDREN 

 

Filinov I.V., Petrov E.I., Tsygina E.N., Kustova O.V., Komarova N.L. 
 

ulmonary arteriovenous malformation is a rare vascular anomaly that is character-

ized by right-to-left intrapulmonary shunt. Pulmonary AVM should be always consid-

ered in differential diagnosis of central cyanotic states, as well as in the diagnosis of 

focal abnormalities. Radiological methods are the basis in the diagnosis of AVM, however 

none of them can be used independently. Algorithmic approach to diagnosis of AVM let us 

rationally use modalities, avoid unnecessary and repeated examinations, which is mostly 

important in case of pediatric patients, and state exact and timeous diagnosis. 

 
Keywords: radiological assessment, pulmonary arteriovenous malformation, 
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ртериовенозная мальформация легких – 

заболевание,  характеризующееся пато-

логической «прямой» связью сосудов си-

стемы легочной артерии с легочными венами, 

формированием право-левого по отношению к 

системе внутрилегочного шунта и типичной 

триадой клинических проявлений: цианоз (SaO2 

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

RBC > 5.1x10¹²/л), изменения концевых фаланг 

пальцев в виде «барабанных палочек» [1] (Рис. 

1).  

Наиболее грозными осложнениями АВМЛ 

являются абсцесс и инфаркт мозга, а также ле-

гочное кровотечение и гемоторакс. 

Заболеваемость составляет 2-3 случая на 

100000 населения [2], в  10% диагностируется у  

 

детей [3].  

Наиболее часто, в 80%, встречаются пер-

вичные АВМЛ. В 47-80% АВМЛ является прояв-

лением болезни Ослера-Рандю, наследственной  

геморрагической телеангиоэктазии [4-7]. Вто-

ричные АВМЛ развиваются при циррозе печени 

(гепато-пульмональный синдром) [8-12], мета-

статических карциномах [13,14], врожденных 

пороках сердца [15,16], травмах [17], инфекци-

ях (актиномикоз) [17].  

АВМЛ подробно описана в отечественной 

зарубежной литературе [1,18,19] и традиционно 

имеет несколько названий таких, как легочные 

артериовенозные свищи (фистулы), легочные 

артериовенозные аневризмы, гемангиомы лег-

ких,  кавернозные   ангиомы  легких,   легочные  
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телеангиоэктазии.  Артериовенозная мальфор-

мация легких – наиболее частое название в со-

временной зарубежной литературе (PAVM - 

Pulmonary Arteriovenous Malformations).  

АВМЛ составляет важную часть диффе-

ренциальной диагностики заболеваний, прояв-

ляющихся центральным цианозом и нормаль-

ной анатомией сердца, а также в диагностике  

очаговых изменений в легких. Лучевые методы 

являются основными в диагностике АВМЛ. По-

мимо распознавания болезни, лучевая диагно-

стика дает подробную анатомо-

гемодинамическую характеристику заболева-

ния, необходимую для выбора  тактики лече-

ния.   

Рентгенография грудной клетки остается 

рутинным методом в диагностике очаговых по-

ражений легких. Для АВМЛ характерна допол-

нительная тень, различная по величине и фор-

ме, чаще в виде конгломерата. Подобное пора-

жение может локализоваться по протяженности 

от сегмента до всего легкого и даже обоих лег-

ких. Характерным признаком является связь 

дополнительной тени с корнем легкого [1] (Рис. 

2).  

Однако низкая специфичность исследова-

ния не позволяет верифицировать диагноз. При 

диффузном распространении АВМЛ на рентге-

нограммах определяется обогащение легочного 

рисунка за счет сосудистого компонента [3]. 

Определение шунта.  

Традиционно для расчета фракции шунта 

(Qs/Qt) используется содержание кислорода в 

артериальной (СаО2), смешанной венозной 

(СvО2) и лѐгочной капиллярной крови (CcO2). 

Уравнение шунта: 

Qs/Qt = CcO2 - CaO2 / (CcО2 - CvO2) 

СcО2 непосредственно измерить невоз-

можно, рекомендуют дышать чистым кислоро-

дом в течение 30 мин [3], чтобы полностью 

насытить им гемоглобин крови лѐгочных капил-

ляров (CcO2 = 100%). 

Перфузионная сцинтиграфия легких 

(ПСЛ) – высокоточный метод, позволяющий 

определить наличие «право-левого» шунта с 

возможностью его количественной оценки. 

Принцип методики ПСЛ основан на временной 

эмболизации капиллярного русла частицами 

радиофармпрепарата (РФП). Диаметр прека-           

 

Рис. 1,а 

 

Рис. 1,б 

Рис. 1.  Фотографии внешнего вида больного с АВМЛ. 

а. - Диффузный цианоз кожных покровов. б.-  Изменение концевых фаланг по типу «барабанных палочек». 

 

Рис. 2.  Рентгенограмма органов грудной 

клетки. Прямая проекция 

Пациент, 16 лет, диагноз: АВМЛ нижней доли пра-

вого легкого. Аномальная сосудистая тень в про-

екции нижней доли правого легкого связанная с 

корнем легкого, показана стрелкой. 
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пиллярных артериол 20-25 мкм, легочных ка-

пилляров 8 мкм, размер частиц РФП макроагре-

гата альбумина сыворотки крови  (МАА) мече-

ных технецием-99  10–50 мкм. Эмболизация 

незначительного объема легочных капилляров 

не влияет на функцию легких и жизнедеятель-

ность организма [20-27]. Расчет фракции шунта 

проводится по формуле: 

 

 
 

, где    МАА-activity kidney – активность макро-

агрегата альбумина в почке; МАА-activity lungs 

– активность макроагрегата альбумина в лег-

ких; коэффициент 10 – из расчета, что крово-

ток в почке составляет 10% сердечного выброса 

[28-30]. Патологическим считается шунт >5%, 

однако клиническая картина, как правило, 

развивается при шунте более 20% [31-33].  

Радиологические признаки шунтирования 

– накопление РФП в органах и тканях организ-

ма за пределами легких, в ряде случаев в легких 

виден дефект накопления РФП (Рис. 3). В норме 

Концентрация РФП вне легких практически не 

определяется. ПСЛ неспецифична для внутри-

легочного шунтирования крови. Подобные из-

менения характерны  для «право-левого»  шунта 

 

Рис. 3,а 

 

Рис. 3,б 

Рис. 3.  Перфузионная сцинтиграфия легких, Радиофармпрепарат МАА 99mTc.   

а – Задне-передняя проекция. Пациентка, 5 лет, диагноз: диффузная АВМЛ. Одновременное накопление РФП 

в легких, почках, головном мозге и щитовидной железе, фракция шунта 65%.  

б. - Задне-передняя проекция. Пациент, 2 года, диагноз: АВМЛ нижней доли левого легкого. Виден дефект 

накопления РФП в нижней доле слева, патологическое накопление РФП в почках, фракция шунта 32%. 

 

Рис. 4.  Перфузионная сцинтиграфия легких. 

Задне-передняя проекция.   

«Право-левый» шунт между аортой и легочной арте-

рией. Пациент, 14 лет. Асимметрия накопления РФП 

в легких, патологическое накопление РФП в почках,  

фракция шунта – 39%. 
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любой локализации (Рис. 4). При отсутствии 

шунта следует думать о других причинах хро-

нической гипоксии. 

Контрастная эхокардиография (ЭХОКГ) – 

достоверный метод, позволяющий в амбулатор-

ных условиях точно верифицировать диагноз. В 

основе методики лежит способность микроча-

стиц (пузырьки газа) обеспечивать эхоусилива-

ющий эффект путем рассеивания энергии уль-

тразвука в разных направлениях. После внут-

ривенного введения эхоконтрастного препарата 

(ЭКП) отмечается появление «облачка пузырь-

ков» в правом предсердии, далее, при наличии 

шунта, с задержкой от 3 до 8 сердечных циклов 

(2-5 с) воздушные пузырьки визуализируются в 

левом предсердии [34-38]. Несмотря на высо-

кую специфичность, контрастная эхокардио-

графия не получила широкое распространение 

из-за сложности методики, подразумевающей 

приготовление «вспененного  физиологического 

раствора» и его быстрого внутривенного веде-

ния, а также неустойчивости микропузырьков 

газа. Преимущество метода: возможность диф-

ференцировано определить наличие легочного 

шунта от других аномалий с «право-левым» 

сбросом крови, возможность применения мето-

да как скрининга АВМЛ [39]. К недостаткам ме-

тода относится невозможность рассчитать 

фракцию шунта. 

Компьютерная томография (КТ) органов 

 

Рис. 5,а 

 

Рис. 5,б 

Рис. 5.  КТ-АПГ. Мультипланарная реконструкция. 

Пациентка 5 лет, диагноз: диффузная АВМЛ (I тип), фракция шунта 65%.  

а -  Нормальная анатомия ветвей легочной артерии, усиление сосудистого рисунка по периферии. 

б - Одновременное контрастирование легочного ствола, ветвей легочной артерии, легочных вен, левого 

предсердия и желудочка, аорты. 

 

Рис. 6,а 

 

Рис. 6,б 

Рис. 6.   КТ органов грудной клетки. Мультипланарная реконструкция 

Пациент 14 лет с «внелегочным право-левым шунтом», фракция шунта 39%.  

а. - Резкое усиление сосудистого рисунка, участки обедненного кровотока по периферии. 

б. - Реконструкция магистральных сосудов. Дефект аорто-легочной перегородки, показано стрелкой (диа-

гноз подтвержден ангиокардиографией).   
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грудной полости   имеет решающее значение в 

диагностике АВМЛ. Многосрезовая КТ  позволя-

ет выполнить КТ-ангиографию с очень высоким 

пространственным разрешением [40]. Наличие 

шунта может приводить к ускорению легочного 

кровотока. В этом случае для получения каче-

ственного изображения полуавтоматическое 

отслеживание болюса контраста в интересую-

щей области (правом желудочке) является очень 

надежным методом [40]. По анатомической 

классификации Anabtawi, 1965 г. [41], АВМЛ с 

«право-левым» шунтом соответствуют: I тип 

(диффузный) – множественные мелкие АВМЛ 

без формирования аневризм; II тип (дискрет-

ный) – большие периферические артериовеноз-

ные аневризмы; IIIА тип (центральный) харак-

теризуется прямым сообщением между легоч-

ной  артерией и  левым  предсердием, традици- 

онно рассматривается как врожденный порок 

сердца (ВПС) и выходит за рамки данного обзо-

ра. Другие типы сосудистых мальформаций 

легких, описанные   Anabtawi, не дают картины 

«право-левого» шунта. 

 Специфические изменения при I типе 

АВМЛ при КТ и КТ-ангиопульмонографии 

(КТАПГ)  отсутствуют, что не дает возможности 

идентификации [42]. Отмечается усиление со-

судистого рисунка по периферии, нарушение 

фазности кровотока (Рис. 5). 

Важно отметить, что о I типе АВМЛ можно 

с уверенностью говорить лишь после исключе-

ния «право-левого» шунта другой локализации, 

например: внутрисердечные септальные дефек-

ты, общий артериальный ствол, открытый ар-

териальный проток, дефект аорто-легочной пе-

регородки  (Рис. 6). 

Характерным проявлением II типа АВМЛ 

являются изменения на  рентгенограммах груд-

ной клетки: круглые или овальные образования 

однородной плотности, часто с дольчатой 

 

Рис. 7,а. 

Рис. 7,а.  КТ органов грудной клетки. 

Пациент 16 лет с дискретной АВМЛ правого легкого (II тип), фракция шунта 35%.  Мультипланарная рекон-

струкция. Отграниченное аневризмоподобное образование, связанное с сосудами, расположенными суб-

плеврально  в S4 правого легкого. 3D-реконструкция. Несколько питающих артерий и расширенная вена, 

множественные мелкие субплевральные образования, связанные с сосудами. 

 

Рис. 7,б. 

Рис. 7,б.  КТАПГ. 

Пациент 2 лет с дискретной АВМЛ (II тип) нижней доли левого легко, фракция шунта 32%. Сливающиеся, четко 

отграниченные очаги, накапливающие контраст, разделенные перегородками в сегментах S6,S8,S9 левого 

легкого. 3D-реконструкция. Расширенная питающая артерия, отток в систему легочных вен. 
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структурой, резко очерченные, локализующиеся  

чаще в нижних долях, размерами от 1 до 5 см в 

диаметре, единичные (примерно в 2/3 случаев) 

или множественные (обычно от 2 до 8), хотя у 

некоторых пациентов могут быть найдены де-

сятки или даже сотни поражений [4,43-49]. По-

следующая мультипланарная и трехмерная  (3D) 

реконструкция позволяют определить питаю-

щие артерии и пути оттока. При дискретном 

типе определяется одна артерия из системы ле-

гочной артерии, питающая неразделенный ане-

вризматический сегмент (простой тип), либо 

несколько питающих артерий питающих разде-

ленные аневризматические сегменты (сложный 

тип) [40,50] (Рис. 7).  

При диаметре питающей артерии более 3 

мм показано рентген-эндоваскулярное лечение 

[51]. Отходящие вены, как правило, дрениру-

ются в систему легочных вен. В ряде случаев 

часть сосудов питающих АВМЛ могут иметь си-

стемное артериальное происхождение[52], что 

является важной анатомической особенностью, 

влияющей на дальнейшую тактику.  

Ангиопульмонография (АПГ) и селектив-

ная ангиография сегментарных артерий. Ан-

гиографические критерии АВМЛ складывается 

из ряда специфических признаков: расширение 

легочной артерии и ее ветвей, идущих к месту 

артериовенозных соустий, картина депониро-

вания контрастного вещества в области пора-

жения, легочная вена на стороне поражения 

быстрее заполняется контрастным веществом, 

чем на противоположной стороне, при этом она 

может быть расширена, извита, аневризмати-

чески изменена. Одновременно контрастирует-

ся легочная артерия, место артериовенозного 

соустья, легочная вена, левое предсердие с рез-

ко обедненным артериальным руслом здоровых 

отделов легких [1]. Традиционно АПГ считается 

«золотым» стандартом в диагностике АВМЛ, и, 

как правило, необходима до выполнения резек-

ции или  рентгенэндоваскулярной окклюзии 

(РЭО) [50,53-55]. При выполнении РЭО также 

выполняется селективная ангиография сегмен-

тарных артерий, дающая подробное представ-

ление об анатомии мальформации (Рис.  8). Вы-

полнение ангиокардиографического исследова-

ния может быть показано в случае дифферен-

циальной диагностики АВМЛ и ВПС. 

 Алгоритмический подход в диагности-

ке. 

 Несмотря на большой арсенал лучевых 

методов ни один из них не может быть исполь-

зован самостоятельно в диагностике АВМЛ, что 

приводит к частому «пропусканию» диагноза. 

Для облегчения диагностики был предложен ал-

горитм (J.R. Gossage,1998 г.). В основе алгорит-

ма лежит определение фракции шунта, прове-

дения контрастной ЭХОКГ, подтверждающей 

или исключающей внутрилегочный шунт, диа-

гноз подтверждается ангиопульмонографией 

[3]. Однако данный алгоритм имеет ряд техни-

ческих сложностей. С одной стороны, инвазив-

ное определение фракции шунта – трудоемкий 

метод, а получаемый результат сильно зависит 

от точности выполнения методики. С другой 

стороны, метод контрастной ЭХОКГ редко при-

меняем в нашей стране. В последнее время ши-

 

Рис. 8,а 

 

Рис. 8,б 

Рис. 8.  Селективная ангиография сегментарной артерии S4 правого легкого. 

Пациент 16 лет.  

а - Одновременное контрастирование питающей артерии, артериовенозного соустья, вены.  

б - РЭО питающей артерии. Отсутствие контрастирования мальформации, фракция шунта до окклюзии 35%, 

после  - 9%. 
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рокое распространение получили методы пер-

фузионной сцинтиграфии легких, компьютер-

ной томографии и КТ-ангиографии, что послу-

жило причиной модернизации алгоритма (Схе-

ма). 

 В предложенном алгоритме  всем пациен-

там с подозрением на АВМЛ после проведения 

рентгенографии органов грудной клетки  про-

водится  перфузионная сцинтиграфия легких. 

При диагностировании шунта более 5% выпол-

няется КТ и КТАПГ, позволяющая диагностиро-

вать дискретные АВМЛ, исключить ВПС с «пра-

во-левым» шунтом  вне сердечной локализации. 

Диагноз «диффузный тип АВМЛ» ставится ме-

тодом исключения. Обычная АПГ не вошла в 

предложенный нами алгоритм, так как изобра-

жения, получаемые неинвазивно при КТ и 

КТАПГ сопоставимы, а также часто превосхо-

дят АПГ по своей информативности. Однако 

при выполнении РЭО, при планировании ре-

зекции пораженной доли или в сомнительных 

случаях показано выполнение традиционной 

АПГ, ангиокардиографии, мониторирования 

давления. 

Заключение. 

 Большой арсенал средств лучевой диа-

гностики определяет трудность при выборе оп-

тимальных методов исследований. Внедренный 

в нашей клинике алгоритмический подход к 

диагностике АВМЛ успешно отработан на де-

сятках пациентов и  позволил рационально ис-

пользовать предложенные методы, избежать 

избыточности и повторения исследований, что 

особенно важно у детей, своевременно и точно 

поставить диагноз. Определение анатомическо-

го типа артериовенозной мальформации легких 

позволило отобрать пациентов для рентгенэн-

довасулярной окклюзии, резекции либо консер-

вативного лечения. 
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