
317
Архив акушерства и гинекологии им. В.Ф. СнегирёваТом 10, № 4, 2023

Распространяется на условиях лицензии CC BY-NC-ND 4.0 International 
© Эко-Вектор, 2023

DOI: http://doi.org/10.17816/2313-8726-2023-10-4-317-323

Клинический опыт лечения после родов пациентки 
с артериовенозной мальформацией сосудов матки
Л.А. Бусыгина1, О.Ф. Серова2, Л.Р. Гараева1, К.Р. Бахтияров1, А.К. Исаев1,  
И.В. Баринова3, А.О. Абдуллажонов1

1 Жуковская областная клиническая больница, Жуковский, Московская область, Российская Федерация;
2 Московский областной перинатальный центр, Балашиха, Московская область, Российская Федерация;
3 Московский областной НИИ акушерства и гинекологии, Москва, Российская Федерация

АННОТАЦИЯ
Артериовенозная мальформация матки ― дисплазия сосудов в виде коммуникации маточных вен с ветвями артерий 
разного калибра ― это редчайшая патология. Пациентка К., 37 лет, поступила с жалобами на кровянистые выделения 
из половых путей. Из анамнеза: оперативные роды на сроке 37 недель дихориальной диамниотической двойней. 
Плацентарная площадка по задней стенке матки, плотное прикрепление. Выполнено выскабливание стенок полости 
матки, кровоточащий сосуд плацентарной площадки ушит. Кровопотеря составила 750 мл, выполнена реинфузия. 
На 14-е сутки после родов начались обильные кровянистые выделения со сгустками крови из половых путей. Анализы 
крови в норме. На эхографии множество трубчатых анэхогенных структур по задней стенке матки, от эндометрия 
до серозы, в режиме ЦДК ― кровоток. При МР-ангиографии: гиперваскуляризация с преждевременным артерио-
венозным сбросом. Выполнена суперселективная эмболизация афферентов из маточных артерий, отмечена полная 
редукция кровотока. Кровотечение прекратилось. На 17-е сутки после операции снова начались обильные кровяные 
выделения из половых путей, уровень гемоглобина снизился до 88 г/л. Отмечено повторное кровотечение, выявлена 
артериовенозная мальформация сосудов матки, неэффективность эмболизации. Пациентке выполнена экстирпация 
матки.
Послеоперационный период проткал без осложнений, пациентка выписана из стационара в удовлетворительном 
состоянии без признаков анемии (гемоглобин 115 г/л).

Ключевые слова: артериовенозная мальформация сосудов матки; магнитно-резонансная (МР) ангиография; 
гиперваскуляризация; эмболизация маточных артерий; редукция кровотока.
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ABSTRACT
Uterine arteriovenous malformation is a rare vascular dysplasia where the uterine veins communicate with the branches 
of arteries of varying calibers. Patient K., a 37-years-old patient, presented with genital tract bleeding. Her medical history 
included operative labor at 37 weeks with dichorionic diamniotic twins, with the placental site on the posterior uterine wall 
exhibited firm attachment. The uterine cavity walls were scraped, and the bleeding vessel in the placental site was sutured. 
The blood loss amounted to 750 mL, and reinfusion was conducted. Fourteen days after giving birth, a heavy bloody discharge 
with blood clots from the genital tract occurred. The blood tests revealed no abnormalities. Echography detected multiple 
tubular structures that were anechoic on the posterior wall of the uterus, from the endometrium to the serosa, with the CDC 
mode blood flow. Magnetic resonance angiography revealed hypervascularization with premature arteriovenous discharge. 
Superselective embolization was performed on uterine artery afferents, and complete blood flow reduction was achieved, 
leading to the cessation of bleeding. On postoperative day 17, the patient experienced considerable bloody discharge from the 
genital tract, causing the hemoglobin level to decrease to 88 g/L. The presence of an arteriovenous malformation in the uterine 
vessels accompanied by ineffective embolization necessitated uterine extirpation. The postoperative phase was uneventful, 
and the patient was discharged from the hospital in satisfactory condition, with no evidence of anemia (hemoglobin, 115 g/L).

Keywords: blood flow reduction; hypervascularization; magnetic resonance angiography; uterine arteriovenous malformation; 
uterine artery embolization.
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ВВЕДЕНИЕ
Артериовенозная мальформация (АВМ) матки ― дис-

плазия сосудов в виде коммуникации маточных вен с вет-
вями артерий разного диаметра из бассейнов внутренних 
подвздошный артерий, это редчайшая патология, и в ми-
ровой литературе описано менее 150 таких случаев [1].

АВМ матки может быть врождённой или приобретён-
ной [2, 3]. Врождённая форма встречается очень редко 
и возникает в результате нарушения дифференцировки 
эмбриональных сосудов вследствие воздействия неблаго-
приятных факторов на организм матери. Приобретённые 
АВМ матки представляют собой артериовенозные шунты 
между интрамуральными артериальными ветвями ма-
точной артерии и венозными сплетениями внутри матки. 
Эта патология возникает в результате травматического 
повреждения эндо- и миометрия (многочисленные вы-
скабливания стенок полости матки, кесарево сечение, 
консервативная миомэктомия и т. д.).

«Золотой стандарт» диагностики АВМ матки ― ангио-
графия. Этот инвазивный метод позволяет подтвердить 
диагноз и идентифицировать основные питающие сосуды, 
что необходимо знать в случае применения эмболизации 
маточных артерий в качестве варианта лечения. Магнитно-
резонансная томография (МРТ) с контрастированием обе-
спечивает детальную  визуализацию анатомии и взаимо-
связи АВМ матки с окружающими структурами, позволяет 
оценить питающие сосуды [4, 5].

В настоящее время предпочтительным диагностиче-
ским инструментом для АВМ матки стало ультразвуковое 
исследование (УЗИ) ввиду неинвазивности, экономической 
выгодности метода, отсутствия необходимости подготовки. 
С помощью УЗИ сосудистую мальформацию матки выявля-
ют уже на первом этапе обследования пациентки. Доппле-
рометрия служит существенным дополнением к соногра-
фии и цветовому допплеровскому картированию (ЦДК) [6].

Существуют разные варианты лечения данной патоло-
гии ― от органосохраняющей операции до радикальной 
(экстирпация матки). Единого мнения о лучшем методе ле-
чения АВМ матки нет. Лечение зависит от выраженности 
кровотечения: в случаях лёгкой и умеренной кровопотери, 
разрешения эпизода кровотечения или если кровотече-
ние является длительным, но невыраженным, первичным 
методом выбора лечения должен быть консервативный 
в течение максимального периода 3–6 месяцев. Если ре-
гресса АВМ не происходит, используют хирургические ме-
тоды. Эмболизация маточных артерий считается предпо-
чтительным видом лечения при АВМ, особенно у молодых 
женщин, желающих сохранить фертильность.

КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ
Пациентка К., 37 лет, находилась на стационарном 

лечении в гинекологическом отделении Жуковской ОКБ 
с 06.04.2023 г. по 14.04.2023 г.

КЛИНИЧЕСКИЕ СЛУЧАИ

История заболевания. Жалобы на обильные кро-
вянистые выделения из половых путей беспокоят с ночи 
05.04.2023 г. В анамнезе первичное бесплодие, мужской 
фактор.  Беременность 1-я, наступила при ЭКО, на сроке 
28 недель по поводу резус-отрицательной  крови про-
изводилось введение антирезусного иммуноглобулина. 
Беременность протекала с явлениями угрожающего вы-
кидыша, в связи с чем пациентка дважды находилась 
на стационарном лечении.

20.03.2023 г. произошли 1-е своевременные опера-
тивные роды путём операции кесарева сечения на сроке 
37 недель дихориальной диамниотической двойней. Ро-
дилась живая доношенная девочка массой 2440 г, рост 
48 см, 8–9 баллов по шкале Апгар, и живой доношенный 
мальчик массой 2580 г, рост 50 см, 8–8 баллов по шкале 
Апгар. Послед отделён и удалён потягиванием за пупо-
вину. Плацентарная площадка располагалась по задней 
стенке матки, где определялся участок плотного при-
крепления плаценты, по поводу чего выполнено выска-
бливание стенок полости матки. Кровоточащие сосуды 
плацентарной площадки ушиты отдельными швами ви-
крилом № 2.

Интраоперационная кровопотеря составила 750 мл, 
выполнена реинфузия аутоэритроцитов 250 мл. Пациент-
ке внутримышечно ввели антирезусный иммуноглобулин 
КамРОУ 1500 МЕ/мл (однократно)    .

Послеоперационный период осложнился гематоме-
трой, в связи с чем на 4-е сутки без осложнений выпол-
нена аспирация содержимого полости матки.

На 6-е сутки пациентка в удовлетворительном состоя-
нии выписана из родильного стационара совместно с деть-
ми домой под наблюдение врача женской консультации.

На 14-е сутки после родов в 23:30 начались обильные 
кровянистые выделения со сгустками из половых путей, 
пациентка доставлена бригадой скорой медицинской по-
мощи в Жуковскую ОКБ.

Проведённое пациентке обследование показало: 
в клиническом анализе крови ― гемоглобин 123 г/л, 
тромбоциты 244×109/л, лейкоциты 7,91×109/л. Коагуло-
грамма и биохимический анализ крови в пределах нормы.

При УЗИ органов малого таза (рис. 1) тело матки раз-
мерами 82,7×67,8×85,1 мм. М-эхо 11 мм, неоднородной 
структуры. Обращало на себя внимание наличие мно-
жественных трубчатых анэхогенных структур по задней 
стенке матки, расположенных от эндометрия до сероз-
ного слоя, в режиме ЦДК регистрировали кровоток. Дан-
ная картина более характерна для АВМ матки. Правый 
яичник расположен типично, размерами 30,2×25×23,6 мм, 
с единичными фолликулами диаметром 3–5 мм. Ле-
вый яичник также расположен типично, размерами 
31,2×24,5×24,1 мм, с единичными фолликулами диаме-
тром 3–4 мм. Заключение: УЗ-картина может соответ-
ствовать АВМ матки. 

Учитывая жалобы на кровянистые выделения 
из половых путей, данные анамнеза, гинекологического 
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с гипертрофированными волокнами, паретично расши-
ренными разновеликими сосудами, в просвете которых 
тромбы красного типа, отдельные с явлениями органи-
зации и инволюции. В отдельных полях зрения опре-
деляются паретично расширенные («зияющие») сосуды 
с уплощённым эндометрием. В зоне рубца ― участки 
плацентарной ткани с уплощённым эндометрием. Шейка 
матки ― расширенные шеечные железы с уплощённым 
эндометрием. Патоморфология шейки матки без патоло-
гических изменений.

Выполнено иммуногистохимическое исследование 
операционного материала (рис. 5).

В микропрепаратах послеродовой матки (17-е сут-
ки после первых срочных оперативных родов дихориаль-
ной двойней) определяются крупнокалиберные толсто-
стенные сосуды венозного типа во всех слоях миометрия, 
включая подслизистый слой и регенерирующий эндоме-
трий. В последнем эти сосуды формируют конгломерат 
из кавернозно-расширенных, тромбированных полостей 
с тромбами разной давности и признаками их организа-
ции, в поверхностных отделах с обширными некрозами, 
включая стенки сосудов, распадом и инфильтрацией ней-
трофилами. Стенки вен миометрия неравномерной тол-
щины ― с подушкообразными утолщениями, местами 
резко истончены, представлены преимущественно фи-
брозной тканью (Ван Гизон), в утолщённых участках с ха-
отично расположенными актин-позитивными и десмин-
негативными гладкомышечными волокнами, внутренняя 
поверхность сосудов выстлана эндотелием. В регенериру-
ющей слизистой тела матки определяются устья этих вен 
и фрагменты их стенок с участками деструкции.

Структурные особенности вен стенки матки соответ-
ствуют сосудистой мальформации с отсутствием инволю-
ции патологически изменённых сосудов, субинволюцией 
матки (толщина миометрия 0,7–1,8 см). Микроскопически 
эти патологические изменения имели вид «плюс-ткани» 
в зоне плацентарной площадки на задней стенке тела 
матки и зияющих округлых дефектов слизистой оболочки 
тела матки.

Послеоперационный период протекал без осложнений, 
пациентка выписана из стационара в удовлетворительном 
состоянии без признаков анемии (гемоглобин 115 г/л).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, благодаря современному ультразву-

ковому оборудованию и высокой квалификации специ-
алистов, АВМ матки заподозрили уже на первом этапе 
обследования пациентки. Очень важно обращать внима-
ние на сочетание клинических данных и результатов УЗИ 
органов малого таза, своевременно проводить ангиогра-
фию для уточнения диагноза и определения оптималь-
ной тактики ведения. Описанные клинические симптомы 
и данные эхографии, с учётом анамнеза, должны насто-
раживать врачей в плане этот редчайшей патологии.

исследования, результат УЗИ органов малого таза, начата 
гемостатическая, утеротоническая, инфузионно-трансфу-
зионная терапия.

Для подтверждения диагноза, уточнения размеров 
и границ предполагаемой АВМ матки и определения 
тактики ведения выполнена магнитно-резонансная (МР) 
ангиография матки с контрастным усилением. Доступом 
через лучевую артерию катетеризировали правую и ле-
вую внутренние подвздошные артерии. При селективной 
ангио графии из маточных артерий выявили признаки ги-
перваскуляризации с преждевременным артериовеноз-
ным сбросом, больше справа (рис. 2).

Выполнена суперселективная эмболизация афферен-
тов из правой маточной артерии эмболами 900–1200 мкм. 
Отмечается полная редукция кровотока по правой маточ-
ной артерии (рис. 3, a). Далее выполнили суперселектив-
ную эмболизацию афферентов из левой маточной артерии 
эмболами 900–1200 мкм. Отмечается полная редукция 
кровотока по левой маточной артерии (рис. 3, b).

В результате проведённой эмболизации кровотечение 
прекратилось.

На 17-е сутки после операции у пациентки появились 
обильные кровяные выделения из половых путей, пока-
затели гемоглобина снизились до 88 г/л. Учитывая по-
вторное кровотечение, наличие АВМ сосудов матки, неэф-
фективность эмболизации маточных артерий, выполнена 
экстирпация матки.

При макроскопическом осмотре матки (рис. 4) уста-
новлено: размеры её 15×10×5 см, масса около 300 г. 
Наружная поверхность гладкая, однородная. В нижнем 
сегменте со стороны периметрия рыхлая ткань размера-
ми 2,0×1,5 см, толщина стенки матки до 2,0 см, полость 
расширена. В проекции тела ― поверхность эндометрия 
представлена плотно-эластическими бугристыми буро-
коричневыми массами (плацентарная площадка) на про-
тяжении 7,5×4,0 см, не отделяемыми от поверхности. 
В подлежащем миометрии определяется сеть расширен-
ных и тромбированных сосудов от 0,1 до 0,8 см, макси-
мальная глубина которых достигает 0,6–1,0 см. Сосуды 
меньшего диаметра округлой или щелевидной формы 
до 0,6 см определяются в глубоких слоях миометрия ― 
1,5–2,0 см. Толщина миометрия в области плацентарной 
площадки минимум 1,0 см, максимум 1,8 см. Шейка матки 
уплощённо-цилиндрической формы, «сплющенная», вла-
галищная часть белесоватая, шеечный канал расширен 
до 0,6 см, слизистая шероховатая. 

При гистологическом исследовании матки с интакт-
ным эндометрием определяются уплощённые про-
лиферирующие железы с низкой секреторной актив-
ностью. При исследовании плацентарной площадки 
на поверхности эндометрия видна отграниченная зона 
фибриноидного некроза, распространяющаяся на стенки 
варикозно-расширенных тромбированных сосудов ар-
териовенозного типа, выполненных сладжированными 
эритроцитами. Поверхностные и глубокие слои миометрия 
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Рис. 1. Ультразвуковая картина артериовенозной мальформа-
ции матки.
Fig. 1. Ultrasound picture of arteriovenous malformation of the 
uterus.

Рис. 2. Контрастирование артериовенозной мальформации 
(выделена цветом) из правой (а) и левой (b) маточной артерии. 
Fig. 2. Contrast of arteriovenous malformation (highlighted in 
color) from the right (a) and left (b) uterine artery.

Рис. 3. Результаты суперселективной эмболизации афферентов 
из правой (a) и левой (b) маточной артерии. 
Fig. 3. Results of superselective embolization of afferents from the 
right (a) and left (b) uterine arteries.

Рис. 4. Макропрепарат артериовенозной мальформации со-
судов матки.
Fig. 4. Macropreparation of arteriovenous malformation of uterine 
vessels.

Рис. 5. Патологически изменённый сосуд венозного типа 
в подслизистых отделах миометрия и регенерирующей слизи-
стой тела матки (×25):
а ― вена с утолщённой стенкой, представленной преимущественно 
фиброзной тканью (окраска по Ван Гизону); b ― в утолщённой ниж-
ней части вены хаотично расположенные актин-позитивные гладко-
мышечные клетки, в тонкой верхней части – гладкомышечные волокна 
миометрия; иммуногистохимическая реакция с антителами к альфа-
гладкомышечному актину.

Fig. 5. Pathologically altered venous-type vessel in the submucosal 
parts of the myometrium and regenerating mucosa of the uterine 
body (×25):
a ― a vein with a thickened wall, represented mainly by fibrous tissue 
(Van Gieson coloration); b ― randomly located actin-positive smooth 
muscle cells in the thickened lower part of the vein, smooth muscle fibers 
of the myometrium in the thin upper part; immunohistochemical reaction 
with antibodies to alpha-smooth muscle actin.

                                             a                                                                    bа b

 
                                             a                                                                    bа b

                                             a                                                                                b

                                             a                                                                                b

а

b
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