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Артериовенозные мальформации (АВМ), или 
ангиодисплазии могут располагаться в раз-

личных органах, на конечностях, голове и шее, 
в органах малого таза. АВМ матки – непосред-
ственная коммуникация маточных вен с ветвя-
ми артерий разного калибра из бассейнов  вну-
тренних подвздошных артерий. Существует два 
типа АВМ матки: врожденные мальформации и 
приобретенные (трофобластическая болезнь, 
аденомиоз  и др.). Синонимы АВМ матки: диф-
фузный кавернозный ангиоматоз, ангиодиспла-
зия матки, артериовенозные соустья или шунты, 
лагуны, варикозная аневризма матки [9].

АВМ матки – очень редкая патология. За де-
вяносто лет наблюдений в мировой литературе 
представлено менее 150 случаев истинных АВМ 
матки, в основном у взрослых; первое клиниче-
ское наблюдение относится к 1926 г. У детей 
описаны единичные случаи –  у мертворожден-
ной девочки [7] и у девочки 10 лет [1].

Для врожденных АВМ характерна диспла-
зия сосудов: отсутствие всех типичных слоев 
и  обилие в стенках глиальных и коллагеновых 
волокон, аномальная пролиферация. Эти из-
менения являются наследственным дефектом. 
По данным литературы, дисплазии относятся к 
высокодифференцированным сосудистым об-
разованиям и не малигнизируются [2].

В экспериментальных работах доказана пол-
ная идентичность фенотипических и ангиоген-
ных свойств эндотелиальных клеток сосудов 
при АВМ и васкулярных клеток вен, артерий, 
капилляров пуповины. Вместе с тем установ-
лено ряд отличий: превышающая в 1,8-6,4 
раза частота их спонтанной пролиферации; 
отсутствие чувствительности к ингибирующе-
му влиянию большинства цитокинов, включая 
интерлейкин-β, фактор некроза опухоли-α, 
трансформирующий фактора роста-β и 
интерферон-γ; а также резистентность к апоп-
тозстимулирующему влиянию дексаметазона 
и трансформирующего фактора роста-β.

На основании полученных результатов сдела-
но заключение о том, что аномальная пролифе-
рация артериовенозных дисплазий происходит 
в результате наследственного дефекта процес-
сов запрограмированной гибели клеток [13].

Клиника заболевания характеризуется кро-
вотечениями из половых путей (как из матки, 
так и из влагалища) – менструальными и меж-
менструальными, при беременности, в родах. 

Отличительная особенность этих кровотече-
ний –  отсутствие эффекта от традиционных 
консервативных методов лечения. В ряде 
случав возникают тяжелые постгеморрагиче-
ские осложнения, требующие реанимационных 
мероприятий.

Наиболее доступный метод диагностики сосу-
дистых аномалий развития женских гениталий – 
УЗИ. При исследовании в В-режиме определяет-
ся множество четко отграниченных анэхогенных 
включений всевозможных форм и диаметра, за-
нимающих большую часть миометрия [1, 2]. При 
использовании  цветного допплеровского карти-
рования (ЦДК) оценивают скорость, направление, 
тип кровотока. Для АВМ характерен высокоско-
ростной турбулентный кровоток, что отличает их 
от гемангиом, для которых свойственны низкая 
скорость и венозный тип кровотока.

Более точное представление о локализации 
АВМ и ее ангиоархитектонике дают данные 
МРТ и МР-ангиографии.

Золотым стандартом диагностики АВМ счи-
тается ангиография, позволяющая визуализи-
ровать сосудистое образование, определить 
основной питающий сосуд [3]. 

С.А. Леваков и соавт. (2010) обобщили миро-
вой опыт лечения АВМ матки (табл). Эмболи-
зация маточных артерий (ЭМА) является наи-
более эффективным методом [4, 5]. Аналоги 
гонодотропин-рилизинг гормона (ГнРГ) приме-
няли в основном при подготовке к ангиографии 
[10-12]. Экстирпацию матки (ЭМ) проводили 
при неэффективности терапии [6, 8, 9, 14]. 
В ряде случаев после эффективного лечения 
наступала беременность [11].

Селективная эмболизация артерий желуд-
ка при массивном желудочном кровотечении 
впервые  успешно применена в 1972 г. Метод 
нашел широкое применение при остановке 
различных кровотечений, в частности акушер-
ских; в гинекологии для лечения фибромиом 
матки с сохранением репродуктивной функ-
ции, при различных локализациях АВМ. 

При АВМ матки и органов малого таза селек-
тивная эмболизация ветвей внутренней под-
вздошной артерии – наиболее оптимальный 
метод лечения, позволяющий сохранить репро-
дуктивную функцию. По данным литературы, 
эффективность лечения составляет  64-93%. 

ЭМА – метод минимально инвазивной те-
рапии – сегодня активно развивается. Разра-
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ботан целый ряд эмболизирующих веществ, 
широко используется поливинилалкоголь. 
В литературе описано применение желати-
новых частиц, гидрогеля – цилиндрических и 
сферических отливок из полигидрооксиэтил-
метокрилата, смеси контрастного жирора-
створимого вещества и антибиотиков [2, 3].

Сообщений о лечении АВМ матки у детей 
младшего возраста не обнаружено, что об-
условило необходимость опубликовать наше 
клиническое наблюдение.

М-ва Карина, 2010 г. рождения (6 мес) 23 
июня 2011 г. поступила в отделение детской 
и подростковой гинекологии Национальной 
детской специализированной больницы «Ох-
матдет» по направлению Одесской областной 
детской клинической больницы с диагнозом 
«маточное кровотечение». Анамнез заболева-
ния: скудные кровяные выделения  на третьи  
сутки после рождения  расценены как половой 
криз. В четырехмесячном возрасте возникло 
обильное кровотечение из половых путей. Де-
вочку госпитализировали в реанимационное 
отделение по месту жительства. Ей была про-
ведена гемотрансфузия, диагностическая 
лапаротомия (по утверждению оперировав-
шего хирурга патологических образований 
в малом тазу не выявлено) и установлен 
диагноз преждевременного менархе (тран-
зиторная форма). 

В июне 2011 г. произошло повторное мас-
сивное кровотечение, больную госпитали-
зировали в отделение реанимации детской 
больницы Одессы, провели гемотрансфузию. 
После стабилизации состояния ее направили  
в «Охматдет».

При обследовании в больнице «Охматдет» 
установлено, что уровень половых и гонадотроп-
ных гормонов в крови соответствует возрасту.

23.06.2011 г. выполнено УЗИ органов малого 
таза: тело матки 28/15×16×18 мм, М-эхо 1 мм, 
по передней стенке в области перешейка име-
ется опухолевидное образование гетерогенной 
структуры без четких контуров – 32×23×30 мм. 
В режиме ЦДК участок интенсивно васкуляри-
зирован,  характер кровотока смешан с шун-
тами, высокоскоростной. Яичники: правый 16×6 
мм, левый 13×7,5 мм. Скорость кровото-
ка – 95,5 см/сек ИР – 0,274 (рис. 1).

С целью дифференциальной диагностики ха-
рактера образования произведено МРТ малого 
таза с внутривенным контрастированием в На-
циональном центре детской кардиологии и кар-
диохирургии. Заключение центра: сосудистое 
образование малого таза по данным МРТ соот-
ветствует АВМ.

Согласно МРТ до лечения, на рисунках 2 A и 2 Б 
отчетливо видно, что сосудистое образование за-
нимает не только матку, но и распространяется в 
область параметриев, почти достигая стенок таза; 
определяются питающие образование сосуды.

таблица. 
Мировой опыт лечения врожденных АВМ матки

(Леваков С.А. и соавт., 2010)

рис. 1.
Узи в В-режиме и режиме допплерографии 

рис. 2 А.
МРТ до лечения  

рис. 2 Б.
МРТ до лечения  

Таблица.

Автор
Число 

наблюдений

Тактика
лечения

Результат

наблюдение – 
аналог ГнРГ

    ЭМА   ЭМ беременность

Тиммерман, 2000 7 6 1 3 0

Янг, 2005 14 - 11 4 2

Квон, 2002 24 - 22 0 2

Гай, 2003 15 - 14 1 -

Гош, 1986 7 - 6 1 3

Брайен, 2006 11 4 11 - 5

Поппе, 1987 3 3 3 - 2

Багга, 2008 16 - 13 3 1

Всего 97 13 81 12 15
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25.06.2011 г. девочку консультировал научный 
сотрудник отдела ангиографии и эндовскуляр-
ной хирургии Института хирургии и трансплан-
тологии им. А.А. Шалимова НАМН Украины. Ей 
поставлен диагноз «врожденная артериове-
нозная ангиодисплазия сосудов матки». После 
консультации и обследования запланированы 
ангиография и эмболизация сосудов.

На фоне относительно полного благополу-
чия 1.07.2011 г. появились скудные мажущие 
кровяные выделения (несмотря на то, что ге-
мостатическая антианемическая терапия про-
водилась планово), затем – кратковременное 
обильное кровотечение из половых путей 
(кровопотеря 160 мл) по типу «открытого и за-
крытого крана». Это привело к ухудшению со-
стояния ребенка: бледность кожных покровов, 
кратковременное снижение АД. Девочку пере-
вели в отделение реанимации, где ей были 
проведены инфузионная терапия, перелива-
ние 80 мл свежезамороженной плазмы В (ІІІ). 
Поскольку  уровень гемоглобина не снижался 
до 87 г/л, гемотрансфузию не проводили.

1.07.2011 г. по ургентным показаниям  вы-
полнена ангиография сосудов малого таза, на 
которой четко определялось сосудистое об-
разование с высокоскоростным кровотоком, 
заполняющее значительную часть малого 
таза – выраженная мальформация, которая 
васкуляризировалась  маточными и яичнико-
выми артериями с обеих сторон (рис. 3). После 
селективной ангиографии была произведена 
рентгенэндоваскулярная эмболизация правой 
и левой маточных артерий и левой яичниковой 

рис. 3.
Ангиография  – общий вид

рис. 4 (а, Б).
Ангиография – правая маточная 
артерия до (а) и после (Б)  
эмболизации

рис. 5 (А, Б).
Ангиография – ЛЕВАЯ маточная 
артерия до (а) и после (Б)  
эмболизации
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артерии эмболами PVR ø 470 мкр в количестве 
100 мг. Правую яичниковую артерию эмболи-
зировать не удалось из-за ее спазма.

При этом выяснилось, что правая маточная 
артерия значительно расширена, после ее эм-
болизации отмечено отсутствие кровотока в 
прилегающем участке, левая маточная арте-
рия имела аналогичные изменения, ее эмбо-
лизация также была эффективна (рис. 4, 5). 
Наблюдался симптом «стояния контраста».

Операция проведена в центре детской кар-
диологии и кардиохирургии сотрудниками Цен-
тра и Института хирургии и трансплантологии 
им. А.А. Шалимова.

В ходе операции выполнена гемотрансфу-
зия одногруппной крови. Послеоперацион-
ный период протекал гладко, девочка полу-
чала антибактериальную и антианемическую 
терапию.

3.07.2011 г. наблюдались однократно скуд-
ные кровянистые выделения около 20 мл.

По данным УЗИ с ЦДК, количество сосудов 
уменьшилось, скорость кровотока снизилась 
(рис. 6).

 По данным МРТ с внутривенным контрасти-
рованием (6.07.2011 г.), отмечена положитель-
ная динамика, степень контрастирования  об-
разования снизилась, калибр интрамуральных 
сосудов уменьшился (рис. 7).

Девочка выписана в удовлетворитель-
ном состоянии под наблюдение сосудисто-
го хирурга и детского гинеколога по месту 
жительства. При повторении кровянистых 
выделений ей рекомендованы повторная ан-
гиография и селективная эмболизация пита-
ющих артерий.

Заключение
Анализируя информативность примененных 

диагностических методов, следует отметить, что 
УЗИ в В-режиме  при этой АВМ матки малоин-
формативно, так как удалось определить только 
небольшую часть образования, расположенного 
непосредственно в толще матки. При доппле-
рографии характер кровотока в образовании 
позволил заподозрить АВМ. Однако истинные 
размеры образования определить не удалось, 
возможно, из-за того, что у ребенка шести меся-
цев исследование может быть проведено только 
трансабдоминально, и добиться хорошего на-
полнения мочевого пузыря очень проблематич-
но. Только МРТ с контрастированием позволило 
окончательно установить диагноз.

Ангиография дала наиболее полное пред-
ставление об ангиоархитектонике образова-
ния и васкуляризирующих его сосудах. Самое 
существенное преимущество метода состоит в 
том, что он позволяет при необходимости сра-
зу же провести селективную эмболизацию пи-
тающих сосудов.        

рис. 6
УЗИ ПОСЛЕ ЭМБОЛИЗАЦИИ СОСУДОВ

рис. 7
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