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Введение. Артериовенозная мальформация (АВМ) – аномалия развития сосудов, представляющая собой 
клубок переплетенных артерий и вен, капилляры при этом отсутствуют. Поражение костей – редкая патология, 
при этом в 50% случаев поражаются кости черепа, в т.ч. нижняя челюсть. Лечение сосудистых мальформаций 
сложное и длительное, а диагностика часто затруднительна.
Материал и методы. В отделении челюстно-лицевой хирургии проведен анализ диагностических этапов 
постановки правильного диагноза и вариантов лечения у трех детей, находившихся на лечении в 2015–2019 гг. 
Результаты. Диагноз АВМ выставлен только после дообследования, что позволило выбрать индивидуаль-
ный метод лечения для каждого пациента, от местной терапии до резекции очага с аутокостной пластикой.
Заключение. Сосудистые мальформации костей – сложные в диагностике и потенциально опасные состо-
яния, лечение которых должно проводиться мультидисциплинарной командой. Каждый случай уникален, 
поэтому нет единого подхода к лечению, однако во всех случаях требуется длительное наблюдение в связи 
с риском рецидива.
Ключевые слова: артериовенозная, мальформация, фистула, фиброзная дисплазия, амелобластома, 
одонтогенная киста, хронический остеомиелит, гигантоклеточная репаративная гранулема, нижняя челюсть
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ABSTRACT
Introduction. Arteriovenous malformation (AVM) is an anomaly of vascular development, which is a tangle of intertwined 
arteries and veins, with absence of capillaries. Bone damage is a rare pathology, while the bones of the skull are 
affected in 50% of cases, including lower jaw. Treatment of vascular malformations is complex and time-consuming, 
and diagnosis is often difficult.
Material and methods. The authors analyzed the stages for correct diagnosis and the treatment options in three children 
who were treated in 2015–2019 in the Department of Oral and Maxillofacial Surgery.
Results. The diagnosis of AVM was made only after additional examination, which made it possible to choose   
an individual method of treatment for each patient, from local therapy to resection of the lesion with autobone plasty.
Conclusion. Vascular malformations of bones are difficult to diagnose and potentially dangerous conditions,   
t he treatment of which should be carried out by a multidisciplinary team. Each case is unique, so there is no single 
approach to treatment, but in all cases, long-term follow-up is required due to the risk of relapse.
Key words: arteriovenous, malformation, fistula, fibrous dysplasia, ameloblastoma, odontogenic cyst, chronic osteomyelitis, 
giant cell reparative granuloma, lower jaw
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оболочки, местная пульсация, резорбция кости с «хрустом», 
а также резорбция корней в пораженном участке без явной 
патологии, связанной с зубами. Кровоточивость десен описана 
во всех описанных случаях [22], при этом стоматологи свя-
зывали ее с гингивитом. Кроме местных описаны системные 
проявления, такие как помутнение зрения, парестезия, носовое 
кровотечение и нарушения сердечного ритма [23].

При подозрении на сосудистую мальформацию диагностика 
проводится с помощью компьютерной (КТ) и магнито-резо-
нансной томографии. «Золотым стандартом» для постановки 
диагноза является ангиография [5]. Использование ортопан-
томограммы не позволяет провести дифференциальную диаг-
ностику с АВМ [24]. На рентгенограмме АВМ часто выглядит 
как многоячеистое рентгенопрозрачное образование по типу 
отдельных ячеек или мыльных пузырей. Такая лучевая картина 
может быть интерпретирована как амелобластная фиброма, 
амелобластома, одонтогенные кератоцисты, гигантоклеточная 
репаративная гранулема или злокачественные первичные, или 
метастатические опухоли. По этим причинам необходимо про-
ведение КТ с ангиографией, которое помогает уточнить степень 
поражения, эрозии костей и поражения крупных сосудов [8]. 
Суперселективная артериография остается важным инструмен-
том для выявления АВМ и сосудов, способствующих ее разви-
тию, т.к. после введение контраста мальформация увеличивает 
свою плотность до плотности окружающих сосудов [25]. Кроме 
того, ангиография может дать важную информацию о питающих 
артериях, дренирующих вену, скорости кровотока и характере 
патологического кровотока в АВМ.

 Существует множество вариантов лечения АВМ в различ-
ных комбинациях и степени успеха. К ним относятся перевязка 
[23], эмболизация [26], радикальная резекция, использование 
склерозирующих растворов [27], кюретаж [28], наполнение 
полости воском [29] с последующим проведением кюретажа 
и криохирургии. Основными методами являются хирургиче-
ское – резекция (с или без предшествующей эмболизации) 

и изолированное использование эндоваскулярных методов 
[30, 31]. Резекция может приводить к эстетическим дефектам, 
особенно у детей раннего возраста, т.к. восстановление контура 
лица может представлять проблему из-за роста костей, а эндо-
васкулярные методики связаны с риском рецидива.

Клинические наблюдения

В отделении челюстно-лицевой хирургии РДКБ период 
2011–2019 гг. наблюдались и получали лечение 11 детей с 
сосудистыми внутрикостными мальформациями (см. таблицу). 

Преимущественной зоной поражения являлась верхняя 
челюсть с жалобами на объемное образование с умеренным 
повторяющимся кровотечением. В двух случаях при поражении  
лобной кости и нижней челюсти единственной жалобой было 
появление медленно нарастающей костной деформации. 
Мягкотканное поражение в виде сосудистого пятна, телеангиоэк - 
тазий или увеличения в объеме было только у 3 детей, один из кото - 
рых имел очаг в нижней челюсти. Во всех остальных случаях  
имелась костная деформация с неизмененными покровными  
тканями. Поражение нижней челюсти было только в 3 случаях  
(рис. 1). В двух случаях направляющим диагнозом был хрониче-
ский остеомиелит, по данным биопсии с места жительства, свя-
занный с наличием мягкотканного дефектав полости рта после 
эпизода массивного кровотечения. В случае мальчика 12 лет  
периодические кровотечения у ребенка отмечались в течение  
двух лет, а у девочки 6 лет данный эпизод был первый после 
попытки удаления зуба. Жалоб на парестезию, нарушение  
чувствительности ни у кого не было. Кроме того, внешние про-
явления мальформации сосудов были только у девочки А., 6 лет.

Трудности диагностики у девочки Н. 8 лет были связаны с тем,  
что ребенок наблюдался по поводу кистозного образования ниж-
ней челюсти в течение двух лет, выявленного при ортопантомо-
графии (рис. 2). Эпизодов кровоточивости и парастезии не было. 
В связи с нарастанием объема поражения ребенку выполнено КТ,  

Таблица Половозрастной состав исследуемой группы
Table Age and gender composition of the study group

№
Пол

Gender
Возраст дебюта, лет

Age at presentation, years old
Возраст поступления, лет

Age at admission, years old
Локализация
Localization

Направляющий диагноз
Diagnosis at admission

1 жен
female

6,2 6,3 Нижняя челюсть слева
Lower jaw on the left

Хронический остеомиелит
Chronic osteomyelitis

2 муж
male

12,1 12,2 Нижняя челюсть слева
Lower jaw on the left

Хронический остеомиелит
Chronic osteomyelitis

3 муж
male

1,6 2,1 Верхняя челюсть справа
Upper jaw on the right

FD Monostotic variant

4 жен
female

14,3 15,4 Лобная кость
Frontal bone

FD Monostotic variant

5 жен
female

8,1 10,4 Нижняя челюсть справа
Lower jaw on the right

Образование
Tumor

6 жен
female

0,1 0,2 Верхняя челюсть слева
Upper jaw on the left

Образование
Tumor

7 муж
male

1,6 8,1 Верхняя челюсть
Upper jaw

Гемангиома
Hemangioma

8 муж
male

9,4 9,8 Верхняя челюсть справа
Upper jaw on the right

Образование
Tumor

9 жен
female

8,0 10,0 Верхняя челюсть слева
Upper jaw on the left

Образование
Tumor

10 жен
female

8,0 12,9 Верхняя челюсть справа
Upper jaw on the right

АВМ
AVM

11 муж
male

0,3 1,4 Верхняя челюсть справа
Upper jaw on the right

Абсцесс
Abscess
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摘要
介绍：动静脉畸形（AVM）是血管发育的异常，是交织在一起的动脉和静脉的缠结，没有毛细血管。骨损伤是一
种罕见的病理，而颅骨在包括下颌在内的50%的病例中受到影响。血管畸形的治疗是复杂且耗时的，并且诊断通
常是困难的。
材料和方法：作者分析了2015-2019年在口腔颌面外科接受治疗的三名儿童的正确诊断阶段和治疗方案。
结果： 仅在进行额外检查后才对AVM进行诊断，这使得可以为每位患者选择一种单独的治疗方法，从局部治疗到
使用自动成形术切除病灶。
结论：骨骼的血管畸形难以诊断，并且可能存在危险，其治疗应由多学科团队进行。每个病例都是独特的，因此
没有单一的治疗方法，但在所有情况下，由于复发风险，需要长期随访。
关键词：动静脉，畸形，瘘管，纤维异常增生，成釉细胞瘤，牙源性囊肿，慢性骨髓炎，巨细胞修复性肉芽肿，
下颌
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Введение

До 1980-х гг. сосудистые поражения назывались гемангиома-
ми [1]. В 1982 г. J.B. Mulliken и J. Glowacki предложили бинарную 
систему классификации сосудистых аномалий, основанную   
на патологических особенностях [2]. Эта система, которая была 
принята Международным обществом по изучению сосудистых 
аномалий (ISSVA), с тех пор была расширена и в настоящее 
время широко используется [3]. Система классификации ISSVA 
разделяет сосудистые аномалии на две основные биологические 
категории: вазопролиферативные, или сосудистые новообра-
зования (например, инфантильная гемангиома, врожденная 
гемангиома и т.д.) и пороки развития сосудов (артериовеноз-
ная мальформация – АВМ, артерио-венозные свищ и др.) [2].   
Эти два класса сосудистых поражений имеют различную этиоло-
гию и клинические проявления. Клинически гемангиомы обычно 
появляются в раннем младенчестве, быстро растут в течение 
1-го месяца жизни, затем постепенно инволютируют в течение 
5 или 6 лет [3,4]. Сосудистые мальформации – это структур-
ные аномалии кровеносных сосудов в результате ошибок мор-
фогенеза, которые выявляются при рождении и сохраняются   
на протяжении всей жизни, сопровождаясь прогрессирующим 
расширением аномальных сосудов, выстланных плоским эндо-
телием [4, 5]. Эти пороки могут развиваться из капилляров, 
вен, лимфатических сосудов, артерий или их комбинации, что 
определяется скорость кровотока в них: «медленный кровоток» 
(порок капилляров, венозная мальформация или лимфати-
ческая мальформация), «быстрый кровоток» (артериальная 
мальформация, АВМ или артериовенозные фистулы) и ком-
бинированные сосудистые мальформации. [6].

Сосудистые мальформации часто видны на коже, но редко 
поражают внутренние органы или кости. Область головы и шеи 

поражается в 51% случаев, при этом чаще заболевание реги-
стрируется у девочек (1:1,5–2,0) с пиком заболеваемости на вто-
ром десятилетии [7]. Однако описан широкий диапазон дебюта 
заболевания –  от 3 месяцев до 74 лет [8]. Распространенность 
АВМ точно не установлена, по оценке различных авторов варь-
ируется от 5 до 613 на 100 тыс. человек [9].

Несмотря на редкость, 50% всех внутрикостных сосудистых 
мальформаций встречаются в челюстно-лицевой области [10–12].  
Поражение костей черепа является наиболее агрессивной фор-
мой, т.к. представлена АВМ, которая может приводить к дефор-
мации и функциональным расстройствам. Поражения челюстей 
являются редкими и потенциально опасными для жизни, что 
может проявляться как безобидными эпизодами кровоточи-
вости десен, так и массивным кровотечением. Нижняя челюсть 
поражается в два раза чаще верхней [13]. АВМ представлены 
гипертрофированными артериями, шунтирующимися через 
очаг поражения в расширенные артериализированные вены   
в обход капиллярному кровотоку. Низкое кровяное сопро-
тивление в мальформации приводит к увеличению кровотока   
и оттоку насыщенной кислородом крови в вены. Внутрикостные 
АВМ представляют собой группу наиболее тяжелых поражений, 
поведение которых часто непредсказуемо и связано с крово-
течениями и смертью [10, 14, 15]. По этим причинам биопсия 
или даже обычное удаление зуба, когда стоматолог не знал   
о наличии АВМ, может привести к катастрофическому крово-
течению [10, 11, 16–20]. 

Клинические проявления сосудистых мальформаций зависят 
от тяжести порока развития и могут оставаться нераспознанны-
ми в течение многих лет [21]. Однако у пациентов с АВМ часто 
отмечается отек мягких тканей, парестезия, боль переменной 
интенсивности, асимметрия лица, подвижность и смещение 
зубов, изменение цвета вышележащего слоя кожи и слизистой 
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оболочки, местная пульсация, резорбция кости с «хрустом», 
а также резорбция корней в пораженном участке без явной 
патологии, связанной с зубами. Кровоточивость десен описана 
во всех описанных случаях [22], при этом стоматологи свя-
зывали ее с гингивитом. Кроме местных описаны системные 
проявления, такие как помутнение зрения, парестезия, носовое 
кровотечение и нарушения сердечного ритма [23].

При подозрении на сосудистую мальформацию диагностика 
проводится с помощью компьютерной (КТ) и магнито-резо-
нансной томографии. «Золотым стандартом» для постановки 
диагноза является ангиография [5]. Использование ортопан-
томограммы не позволяет провести дифференциальную диаг-
ностику с АВМ [24]. На рентгенограмме АВМ часто выглядит 
как многоячеистое рентгенопрозрачное образование по типу 
отдельных ячеек или мыльных пузырей. Такая лучевая картина 
может быть интерпретирована как амелобластная фиброма, 
амелобластома, одонтогенные кератоцисты, гигантоклеточная 
репаративная гранулема или злокачественные первичные, или 
метастатические опухоли. По этим причинам необходимо про-
ведение КТ с ангиографией, которое помогает уточнить степень 
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ское – резекция (с или без предшествующей эмболизации) 
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Клинические наблюдения
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эпизода массивного кровотечения. В случае мальчика 12 лет  
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чувствительности ни у кого не было. Кроме того, внешние про-
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Трудности диагностики у девочки Н. 8 лет были связаны с тем,  
что ребенок наблюдался по поводу кистозного образования ниж-
ней челюсти в течение двух лет, выявленного при ортопантомо-
графии (рис. 2). Эпизодов кровоточивости и парастезии не было. 
В связи с нарастанием объема поражения ребенку выполнено КТ,  

Таблица Половозрастной состав исследуемой группы
Table Age and gender composition of the study group

№
Пол

Gender
Возраст дебюта, лет

Age at presentation, years old
Возраст поступления, лет

Age at admission, years old
Локализация
Localization

Направляющий диагноз
Diagnosis at admission

1 жен
female

6,2 6,3 Нижняя челюсть слева
Lower jaw on the left

Хронический остеомиелит
Chronic osteomyelitis

2 муж
male

12,1 12,2 Нижняя челюсть слева
Lower jaw on the left

Хронический остеомиелит
Chronic osteomyelitis

3 муж
male

1,6 2,1 Верхняя челюсть справа
Upper jaw on the right

FD Monostotic variant

4 жен
female

14,3 15,4 Лобная кость
Frontal bone

FD Monostotic variant

5 жен
female

8,1 10,4 Нижняя челюсть справа
Lower jaw on the right

Образование
Tumor

6 жен
female

0,1 0,2 Верхняя челюсть слева
Upper jaw on the left

Образование
Tumor

7 муж
male

1,6 8,1 Верхняя челюсть
Upper jaw

Гемангиома
Hemangioma

8 муж
male

9,4 9,8 Верхняя челюсть справа
Upper jaw on the right

Образование
Tumor

9 жен
female

8,0 10,0 Верхняя челюсть слева
Upper jaw on the left

Образование
Tumor

10 жен
female

8,0 12,9 Верхняя челюсть справа
Upper jaw on the right

АВМ
AVM

11 муж
male

0,3 1,4 Верхняя челюсть справа
Upper jaw on the right

Абсцесс
Abscess
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ничено открытой биопсией. При гистологическом исследовании 
удаленного материала между трабекулами фрагментов костной 
ткани выявлено большое количество сосудов капиллярного   
и синусового типов, уплощенный эндотелий (CD34+) без приз-  
наков атипии и митотической активности. Подобные изменения 
расценены как гемангиома.

В связи с выявленным гиперваскулярным образованием 
выполнена эмболизация питающих сосудов. При ангиографии 
образование питалось из системы лицевой и нижнечелюстной 
артерий с двух сторон. Проведена эмболизация питающих сосу-
дов цилиндрами гидрогеля (рис. 3). После эмболизации через   
24 часа была проведена операция, которая сопровождалась 
менее выраженным кровотечением. Проведена декортика-
ция костной полости с удалением сосудистого образования, 
окутывающего зачатки зубов (рис. 4). К сожалению, ребенок   
на контрольное обследование не явился.

В двух остальных случаях, мальчик Б., 12 лет и девочка А.,   
6 лет поступили в отделение в связи с хроническим остеомиели-
том нижней челюсти. В обоих случаях были эпизоды массивного 
кровотечения (более 1 л) из лунки зуба. У мальчика Б., 12 лет 
кровотечение было остановлено после перевязки наружной 
сонной артерии с двух сторон, а у девочки достигнуто местной 
тампонадой гемостатической губкой. 

В связи с подозрением на злокачественный процесс оба 
ребенка были обследованы в онкологических стационарах   

с проведением биопсии участков нижней челюсти, по резуль-
татам которой выставлен диагноз хронического воспалитель-
ного процесса в нижней челюсти, с чем дети и поступили   
в отделение. В обоих случаях начата местная терапия дефек-
та слизистой оболочки, на дне которой располагалась кость.   
У девочки А., 6 лет достигнута эпителизация дефекта в тече-
ние 10 дней. Учитывая отсутствие данных по КТ-ангиографии   
о наличии остаточного сосудистого образования, ребенок выписан   
под наблюдение. При наблюдении в течение 11 месяцев данных   
за рецидив внутрикостного образования не получено.

У мальчика Б., 12 лет местная терапия была безуспешна.   
При проведении КТ с ангиографией в задних отделах, на границе 
тела и ветви нижней челюсти выявлено внутрикостное неодно-
родное контраст-позитивное образование размером 30х18х36 мм  
с высокоплотными перегородками и смещением зубов. 
Подобные изменения соответствуют течению хронического осте-
омиелита с амелобластомой или кератокистой. Кроме того, в 
мягких тканях выявлена ангиодисплазия: наружная яремная вена 
слева расширена до 8,5 мм (контралатеральная 4,5 мм), мно-
гочисленные разнокалиберные (до 6 мм) патологически изви-
тые вены вокруг тела и ветви нижней челюсти слева, в мягких  
тканях крыло-небной ямки, дна полости рта, подбородочной   
и подчелюстной областей слева. По передней поверхности шеи 
слева патологически расширенный (до 11 мм) аномальный 
венозный сосуд образуется на уровне подъязычной кости слева, 

Рис. 4. Трехмерная реконструкция КТ до и после оперативного лечения у девочки Н., 8 лет
Figure: 4. Three-dimensional CT reconstruction before and after surgery in girl N., 8 years old

Рис. 3. Эмболизация образования у девочки Н., 8 лет
Figure: 3. Embolization of the formation in girl N., 8 years old
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заподозрено одонтогенное образование. Из-за неровного края 
сосудистого образования перед операцией основным диагнозом 
было подозрение на гигантоклеточную репаративную гранулему. 
Ребенку попытались удалить образование, в ходе чего отме-
чалась умеренная кровоточивость из мягких тканей и нижней 

челюсти при интакном сосудисто-нервном пучке. При декорти-
кации над образованием развилось выраженное артериальное 
кровотечение из костной полости, которое было остановлено с 
помощью пласцирования воском и компрессии. Удален подвиж-
ный 84 и ретенированный 41. Оперативное лечение было огра-

Рис. 1. Внешний вид пациентов с поражением нижней челюсти
Figure: 1. The appearance of patients with the lesions of the lower jaw

Девочка А., 6 лет/Girl A., 6 years old Девочка Н., 10 лет/Girl N., 10 years old Мальчик Б., 12 лет/Boy B., 12 years old

Рис. 2. Ортопантомограмма нижней челюсти девочки Н., 8 лет
Figure: 2. Orthopantomogram of the lower jaw of a girl N., 8 years old

2013 2015
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неправильно диагностируется и не лечится [33]. Синонимами, 
которые используют для этих состояний, являются гемангиома, 
ангиома, артериовенозный шунт, артериовенозный свищ, артери-
овенозная аневризма, сосудистая мальформация и АВМ [34, 35].  
На основании скорости кровотока АВМ были разделены   
на «медленный поток» (капиллярные, венозные, лимфатические 
или смешанные) и «высокий поток» (артериальные, артериове-
нозные свищи или шунтирующие подтипы [14].

АВМ, особенно с высокой скоростью кровотока крайне редки 
и потенциально опасны из-за высоких рисков огромной крово-
потери во время удаления зуба или биопсии, а также высоких 
рисков рецидива [36]. Хотя голова и шея составляют менее 14% 
от площади поверхности тела, примерно 50% всех сосудистых 
мальформаций приходится на эту зону, но крайне редко они 
встречаются в нижней челюсти [37–39]. Внутрикостные сосу-
дистые мальформации челюстей относительно редки, в литера-
туре описано менее 200 случаев [40]. АВМ обычно выявляются   
в подростковом возрасте с преобладанием у девочек (2:1). 
Однако есть работы, указывающие на равную распространен-
ность среди мужчин и женщин [1]. В исследовании J.L. Monteiro 
78% всех случаев АВМ были у подростков, что связано с гормо-
нальными изменениями, запускающими развитие АВМ в кости 
[6, 41]. Тем не менее существует несколько теорий патогенеза 
АВМ, связанных с дефектом передачи сигналов TGF-β и ано-
малиями рецепторов прогестерона [42]. 

Диагностика и лечение сосудистых аномалий представляют 
собой проблему [43]. Клинические проявлением АВМ неспеци-
фичны и включают отечность, расшатывание зубов, изменение 
цвета кожи и слизистой оболочки и нарушение чувствительности 
нижней губы или подбородка, что затрудняет проведение точной 
ранней диагностики [14]. Кроме того, часто отмечается незна-
чительная кровоточивость десен, припухлость, деформация 
лица, неправильный прикус, резорбция костей. В некоторых 
случаях заболевание не имеет клинических симптомов и оста-
ется недиагностированным в течение длительного периода, как 
в случае одного ребенка, у которого заболевание было выяв-
лено случайно при лечении зубов [44]. Ряд авторов указывают   
на наличие системных нарушений, таких как нарушение зрения, 
слезотечение, парестезия и нарушения сердечной деятельности 
(шум, гипертрофия и недостаточность), но в наших случаях   
не было обнаружено системным нарушений [39, 45, 46].

Рентгенография и КТ играют ограниченную роль в качестве 
диагностических инструментов при сосудистых мальформациях 
с высокой скоростью кровотока. При рентгенографии сосу-
дистые мальформации челюстей могут выглядеть как любые 
поражения, начиная от кисты и заканчивая злокачественным 
новообразованием, за что были названы «великими рентгеноло-
гическими подражателями» [47]. В нижней челюсти АВМ часто 
выглядит как рентгенопрозрачное образование с размытыми 
краями по типу сот или мыльных пузырей, с небольшими окру-
глыми и неровными лакунами, резорбцией корней зубов [48, 49]. 
При ортопантомографии выглядит как многоячеистая рентге-
нопрозрачная полость с расширением нижнего альвеолярного 
канала и внутрикостной полости [50]. В случае девочки Н., 10 лет 
первоначально полость имела четкие границы и больше была 
похожа на одонтогенную кисту и только спустя время приобрела 
стушеванные границы, что могло отражать рост образования   
на фоне изменения гормонального фона. Магнитно-резонансная 
томография является методом выбора, позволяя выявлять 
расширение сосудов в зоне поражения, а ангиография полезна 
особенно в случаях планируемой эмболизации перед операци-

ей, позволяя определить тип кровотока, питающую артерию   
и возможные анастомозы [44].

В связи с высокой степенью мимикрии необходимо проводить 
широкий круг дифференциальной диагностики как с добро-
качественными, так и со злокачественными образованиями. 
Из доброкачественных поражений наиболее часто приходит-
ся исключать одонтогенные кисты, которые могут окутывать 
зачатки зубов. Менее распространенные поражения включают 
неэпителиальные кисты (геморрагические или травматиче-
ские), амелобластому, фиброзную дисплазию, гигантоклеточную 
репаративную гранулему, фиброму, миксому, нейрофиброму, 
эозинофильную гранулему и аневризмальные костные кисты, 
как в наблюдаемых нами случаях [51]. 

Лечение АВМ сложное и требует участия мультидисципли-
нарной команды. Наблюдение может использоваться в каче-
стве временной меры в исключительных случаях, таких как 
беременность или отказ от терапии. Спонтанных регрессий   
не описано, а с течением времени поражение может постепенно 
увеличиваться [17, 50]. Ранее описанное использование лигиро-
вания приносящей артерии как симптоматическое лечение или 
подготовка к операции может приводить к быстрому появлению 
коллатерального кровообращения и невозможности последую-
щей эндоваскулярной эмболизации [17, 18, 53, 54]. Кроме того, 
экстренная перевязка наружной сонной артерии недостаточна 
для остановки кровотечения из-за большой и уже развитой сети 
анастомозных кровеносных сосудов [14]. Возможность проведе-
ния эмболизации у ребенка Б. после перевязки наружной сонной 
артерии была возможна в связи с дефектами лигирования   
и сохранением кровотока по ней.

В настоящее время сверхселективная ангиографическая эмбо-
лизация рассматривается как лечение первой линии отдельно 
или в сочетании с хирургическим методом для уменьшения 
интраоперационного кровотечения. Окклюзия достигается   
с помощью подвижного баллона, спиралей или жидкого клея, 
что приводит к обеднению кровотока [55]. Успешный долговре-
менный эффект эндоваскулярной терапии как окончательного 
лечения АВМ нижней челюсти составляет 70%. Это позволяет 
избежать калечащих операций и связанных с ними осложне-
ний, особенно если АВМ возникают до подросткового возраста 
[16–18, 50, 53, 57, 58]. 

Однако следует учитывать возможные серьезные ослож-
нения после эмболизации (например, окклюзия легочных 
или церебральных сосудов) и риски рецидива АВМ. Ряд скле-
розирующих агентов, таких как морруат натрия, азотистый 
иприт, кипящая вода и др. показали свою неэффективность 
при поражениях с высоким кровотоком, т.к. они мигрировали   
из зоны из-за скорости кровотока [12, 55, 59]. В некоторых 
случ.аях процедура эмболизации проводится в несколько сеан-
сов из-за предшествующей перевязки артерий, высокой скоро-
сти кровотока или наличия микрошунтов, которые невидимы 
во время гиперселективной катетеризации и, следовательно, 
недоступны для лечения [17, 19, 53]. Таким образом, во многих 
случаях требовалось последующее проведение внутрикостной 
инъекции склерозирующих агентов для достижения дальней-
шей облитерации АВМ [58]. 

Хирургическое лечение не является методом выбора для 
АВМ нижней челюсти. Используется блок-резекция поражен-
ного участка, с временной реконструкцией аллопластическими 
материалами или аутокостным трансплантатом с последую-
щей реконструкцией васкуляризированными аутокостными 
трансплантатами, чтобы избежать деформации лица и сделать 
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проходит кпереди от левой доли щитовидной железы, следует  
к правой яремной вырезке за границу поля сканирования. 
Учитывая выявленные изменения, выполнена попытка эмболиза-  
ции питающих сосудов спиралями AZURO и пункционное запол-
нение полости клеевой композицией сульфакрилат 2 мл (рис. 5). 

Ребенку выполнена ревизия зоны воспаления с закрытием 
его лоскутом с боковой стенки языка. Однако данный подход 
не позволил купировать воспалительный процесс, несмотря   
на приживление мягких тканей, сформировался свищ с сероз-
ным отделяемым. В связи с сохранением воспаления и риском 

рецидива образования ребенку проведена резекция зоны пора-
жения. При оперативном лечении выявлен патологический пере-
лом в зоне остеомиелита. Выполнена резекция пораженного 
участка нижней челюсти с одномоментной пластикой дефекта 
васкуляризированным малоберцовым лоскутом (рис. 6).

Обсуждение

Пороки развития сосудов встречаются примерно у 1% новорож-  
денных [32]. Большинство врожденных пороков развития часто 

Рис. 5. Эмболизация образования у мальчика Б., 12 лет
Figure: 5. Embolization of the formation in boy B., 12 years old

До эмболизации/
Before embolization

После эмболизации/
After embolization

До эмболизации/
Before embolization

Пластика дефекта лоскутом с языка/
Defect repair with a flap from the tongue

Патологический перелом трансплантата/
Pathologic graft fracture

Васкуляризированный малоберцовый
рансплантат/Vascularized peroneal graft

После эмболизации/
After embolization

После микрохирургической реконструкции/
After microsurgical reconstruction

Рис. 6. Трехмерная реконструкция с ангиографией до операции, после эмболизации и микрохирургической реконструкции у мальчика 
Б., 12 лет
Figure: 6. Three-dimensional reconstruction with angiography before surgery, after embolization and microsurgical reconstruction in boy B., 12 
years old
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неправильно диагностируется и не лечится [33]. Синонимами, 
которые используют для этих состояний, являются гемангиома, 
ангиома, артериовенозный шунт, артериовенозный свищ, артери-
овенозная аневризма, сосудистая мальформация и АВМ [34, 35].  
На основании скорости кровотока АВМ были разделены   
на «медленный поток» (капиллярные, венозные, лимфатические 
или смешанные) и «высокий поток» (артериальные, артериове-
нозные свищи или шунтирующие подтипы [14].

АВМ, особенно с высокой скоростью кровотока крайне редки 
и потенциально опасны из-за высоких рисков огромной крово-
потери во время удаления зуба или биопсии, а также высоких 
рисков рецидива [36]. Хотя голова и шея составляют менее 14% 
от площади поверхности тела, примерно 50% всех сосудистых 
мальформаций приходится на эту зону, но крайне редко они 
встречаются в нижней челюсти [37–39]. Внутрикостные сосу-
дистые мальформации челюстей относительно редки, в литера-
туре описано менее 200 случаев [40]. АВМ обычно выявляются   
в подростковом возрасте с преобладанием у девочек (2:1). 
Однако есть работы, указывающие на равную распространен-
ность среди мужчин и женщин [1]. В исследовании J.L. Monteiro 
78% всех случаев АВМ были у подростков, что связано с гормо-
нальными изменениями, запускающими развитие АВМ в кости 
[6, 41]. Тем не менее существует несколько теорий патогенеза 
АВМ, связанных с дефектом передачи сигналов TGF-β и ано-
малиями рецепторов прогестерона [42]. 

Диагностика и лечение сосудистых аномалий представляют 
собой проблему [43]. Клинические проявлением АВМ неспеци-
фичны и включают отечность, расшатывание зубов, изменение 
цвета кожи и слизистой оболочки и нарушение чувствительности 
нижней губы или подбородка, что затрудняет проведение точной 
ранней диагностики [14]. Кроме того, часто отмечается незна-
чительная кровоточивость десен, припухлость, деформация 
лица, неправильный прикус, резорбция костей. В некоторых 
случаях заболевание не имеет клинических симптомов и оста-
ется недиагностированным в течение длительного периода, как 
в случае одного ребенка, у которого заболевание было выяв-
лено случайно при лечении зубов [44]. Ряд авторов указывают   
на наличие системных нарушений, таких как нарушение зрения, 
слезотечение, парестезия и нарушения сердечной деятельности 
(шум, гипертрофия и недостаточность), но в наших случаях   
не было обнаружено системным нарушений [39, 45, 46].

Рентгенография и КТ играют ограниченную роль в качестве 
диагностических инструментов при сосудистых мальформациях 
с высокой скоростью кровотока. При рентгенографии сосу-
дистые мальформации челюстей могут выглядеть как любые 
поражения, начиная от кисты и заканчивая злокачественным 
новообразованием, за что были названы «великими рентгеноло-
гическими подражателями» [47]. В нижней челюсти АВМ часто 
выглядит как рентгенопрозрачное образование с размытыми 
краями по типу сот или мыльных пузырей, с небольшими окру-
глыми и неровными лакунами, резорбцией корней зубов [48, 49]. 
При ортопантомографии выглядит как многоячеистая рентге-
нопрозрачная полость с расширением нижнего альвеолярного 
канала и внутрикостной полости [50]. В случае девочки Н., 10 лет 
первоначально полость имела четкие границы и больше была 
похожа на одонтогенную кисту и только спустя время приобрела 
стушеванные границы, что могло отражать рост образования   
на фоне изменения гормонального фона. Магнитно-резонансная 
томография является методом выбора, позволяя выявлять 
расширение сосудов в зоне поражения, а ангиография полезна 
особенно в случаях планируемой эмболизации перед операци-

ей, позволяя определить тип кровотока, питающую артерию   
и возможные анастомозы [44].

В связи с высокой степенью мимикрии необходимо проводить 
широкий круг дифференциальной диагностики как с добро-
качественными, так и со злокачественными образованиями. 
Из доброкачественных поражений наиболее часто приходит-
ся исключать одонтогенные кисты, которые могут окутывать 
зачатки зубов. Менее распространенные поражения включают 
неэпителиальные кисты (геморрагические или травматиче-
ские), амелобластому, фиброзную дисплазию, гигантоклеточную 
репаративную гранулему, фиброму, миксому, нейрофиброму, 
эозинофильную гранулему и аневризмальные костные кисты, 
как в наблюдаемых нами случаях [51]. 

Лечение АВМ сложное и требует участия мультидисципли-
нарной команды. Наблюдение может использоваться в каче-
стве временной меры в исключительных случаях, таких как 
беременность или отказ от терапии. Спонтанных регрессий   
не описано, а с течением времени поражение может постепенно 
увеличиваться [17, 50]. Ранее описанное использование лигиро-
вания приносящей артерии как симптоматическое лечение или 
подготовка к операции может приводить к быстрому появлению 
коллатерального кровообращения и невозможности последую-
щей эндоваскулярной эмболизации [17, 18, 53, 54]. Кроме того, 
экстренная перевязка наружной сонной артерии недостаточна 
для остановки кровотечения из-за большой и уже развитой сети 
анастомозных кровеносных сосудов [14]. Возможность проведе-
ния эмболизации у ребенка Б. после перевязки наружной сонной 
артерии была возможна в связи с дефектами лигирования   
и сохранением кровотока по ней.

В настоящее время сверхселективная ангиографическая эмбо-
лизация рассматривается как лечение первой линии отдельно 
или в сочетании с хирургическим методом для уменьшения 
интраоперационного кровотечения. Окклюзия достигается   
с помощью подвижного баллона, спиралей или жидкого клея, 
что приводит к обеднению кровотока [55]. Успешный долговре-
менный эффект эндоваскулярной терапии как окончательного 
лечения АВМ нижней челюсти составляет 70%. Это позволяет 
избежать калечащих операций и связанных с ними осложне-
ний, особенно если АВМ возникают до подросткового возраста 
[16–18, 50, 53, 57, 58]. 

Однако следует учитывать возможные серьезные ослож-
нения после эмболизации (например, окклюзия легочных 
или церебральных сосудов) и риски рецидива АВМ. Ряд скле-
розирующих агентов, таких как морруат натрия, азотистый 
иприт, кипящая вода и др. показали свою неэффективность 
при поражениях с высоким кровотоком, т.к. они мигрировали   
из зоны из-за скорости кровотока [12, 55, 59]. В некоторых 
случ.аях процедура эмболизации проводится в несколько сеан-
сов из-за предшествующей перевязки артерий, высокой скоро-
сти кровотока или наличия микрошунтов, которые невидимы 
во время гиперселективной катетеризации и, следовательно, 
недоступны для лечения [17, 19, 53]. Таким образом, во многих 
случаях требовалось последующее проведение внутрикостной 
инъекции склерозирующих агентов для достижения дальней-
шей облитерации АВМ [58]. 

Хирургическое лечение не является методом выбора для 
АВМ нижней челюсти. Используется блок-резекция поражен-
ного участка, с временной реконструкцией аллопластическими 
материалами или аутокостным трансплантатом с последую-
щей реконструкцией васкуляризированными аутокостными 
трансплантатами, чтобы избежать деформации лица и сделать 
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возможной имплантацию зубов. [11, 16, 18, 19, 60, 61]. Однако 
мы придерживаемся тактики одновременной реконструкции 
васкуляризированными трансплантатами после удаления добро-
качественных образований, т.к. сохраненная надкостница сти-
мулирует репаративные процессы трансплантата. 

Однако проведение обширных резекций может приводить   
к эстетическим и функциональным нарушениям, что потенци-
ально приводит к психологическим проблемам у пациентов. 
Кроме того, рецидивы могут возникать даже после радикаль-
ного лечения и в этом случае их лечение становится еще более 
сложной задачей [16]. По этим причинам ряд авторов выступают 
за эмболизацию как основного метода лечения, оправдывая 
данный подход постулатом «во-первых, не навреди» [6, 41]. 
Однако в описываемых случаях у нас имелся дефект слизи-
стой оболочки полости рта с хроническим остеомиелитом как 
проявлением ишемизации окружающих тканей, а также лигиро-
вание ветвей наружной сонной артерии, выполненной по месту 
жительства с целью остановки кровотечения. Безусловно, нало-
жение лигатуры на наружную сонную артерию может помочь 
остановить экстренное кровотечение. Тем не менее данный 
подход не лечит АВМ и не предотвращает рецидивы кровоте-
чений, а увеличивает сложность будущего лечения [62]. В этой 
ситуации было невозможно провести эндоваскулярное лечение 
с тугим тампонированием костной полости, как предлагают ряд 
авторов, имеющих хороший долгосрочный эффект [6]. Однако 
комбинация эндоваскулярной и внутриочаговой окклюзии дает 
реоссификацию только в 50% случаев, что может быть свя-
зано с малым сроком наблюдения [6]. Кроме того, возможна 
реканализация АВМ после травмы под влиянием эстрогена   
во время полового созревания или беременности, или в резуль-
тате неправильного ведения, например в случае частичной 
резекции или перевязки питающей артерии [63] Также река-
нализация может возникнуть в результате ангиогенеза или 
рекрутирования новых каналов, которые не были эмболизиро-
ваны [64]. По этим причинам комбинированный подход имеет 
ряд преимуществ, т.к. операцию после эмболизации можно 
проводить даже у пациентов с экструдированным эмболизиру-
ющим материалом, ассоциированной грануляционной тканью 
или абсцессом [6, 12, 55, 65]. Кроме того, операция должна 
проводиться в случае невосприимчивости к эндоваскулярной 
терапии, обширном поражении и/или развитии осложнений, 
которые не могут быть излечены иначе (переломы костей   
и/или некроз), как в случае мальчика Б. [14].

S.B. Raymond описал случай регресса АВМ нижней челюсти 
после попытки биопсии [66]. В этом случае хирург вырезал 
часть кортикального слоя нижней челюсти и попытался сделать 
биопсию иглой. Однако процедура была прервана из-за значи-
тельного кровотечения, которое было остановлено с помощью 
гемостатической губки и прямого давления. Ангиография 
показала внутрикостную АВМ, и пациенту была запланирова-
на эндоваскулярная артериальная эмболизация, однако через   
2 месяца при ангиографии была выявлена небольшая оста-
точная АВМ и эмболизация не проводилась. При наблюдении  
полость заполнилась трабекулярной костью. Учитывая воз-
можность регресса, отсутствие данных за остаточную опухоль 
в нижней челюсти, у девочки А. 6 лет было принято решение   
о возможности наблюдения в динамике с этапным склерози-
рованием сосудов в мягких тканях.

Однако АВМ могут рецидивировать даже через много лет, 
пациенты должны находиться под наблюдением в течение более 
длительного времени, о чем не сообщается во многих исследо-

ваниях. Кроме того, уделяется мало внимания реоссификации 
полости, если она была достигнута. 

Заключение

Лечение АВМ сложное, требует участия междисциплинарной 
команды. В настоящее время, благодаря развитию методов 
визуализации и эндоваскулярной хирургии, малоинвазивные 
методы доказали свою эффективность в сочетании с хирурги-
ческим подходом. Однако использование данных методик может 
приводить к осложнениям, а изолированное использование 
эндоваскулярных методов – к рецидиву, в связи с чем необхо-
дим долгосрочный мониторинг. Для исключения ятрогенного 
неконтролируемого кровотечения после экстракции зубов важно 
с осторожностью относиться к кровоточивости десен при отсут-
ствии корреляции с другими клиническими данными. 
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В статье представлен клинический случай острого гнойного заболевания ЛОР-органов, послуживший причи-
ной госпитализации пациента в стационар, в результате лечения которого диагностирована злокачественная 
опухоль ротоглотки с первичным очагом в правой небной миндалине. Отображена клиническая картина 
заболевания, описаны этапы обследования пациента, на основании которого выставлен диагноз. Представ-
лены результаты лабораторных и инструментальных методов исследования в динамике до и после операции, 
результаты гистологического исследования. 
Ключевые слова: небные миндалины, хронический тонзиллит, паратонзиллярный абсцесс, новообразование
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Abstract
The article presents a clinical case of acute purulent disease of the ENT organs, which caused the hospitalization    
of this patient in a hospital, and as a result of treatment, a malignant tumor of the oropharynx with a primary focus   
in the right palatine tonsil was diagnosed. The clinical picture of the disease is displayed, the stages of the examination 
of the patient are described, on the basis of which the diagnosis was made. The results of laboratory and instrumental 
methods of research in the dynamics before and after surgery, the results of histological assessment are presented.
Key words: palatine tonsils, chronic tonsillitis, peritonsillar abscess, tumor
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摘要
本文报告一例耳鼻喉科急性化脓性疾病的临床病例，经治疗后确诊为口咽部恶性肿瘤，原发灶在右侧腭扁桃体。
显示了该病的临床图像，描述了患者的检查阶段，并在此基础上作出了诊断。给出了手术前后的实验室和仪器方
法的动力学研究结果，以及组织学评估的结果。
关键词：腭扁桃体、慢性扁桃体炎、扁桃体周围脓肿、肿瘤
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