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В статье на примере клинического случая пациента с артериовенозной мальформацией левой половины лица пред-
ставлена тактика диагностики, планирования и проведения лечения при обширных артериовенозных мальформаци-
ях головы и шеи. Пациенту проведено клиническое обследование, ультразвуковое исследование и мультиспиральная 
компьютерная томография – ангиография. Определена локализация и диаметр сосудов, участвующих в кровоснаб-
жении мальформации, линейная скорость кровотока, точная локализация мальформации, количество и топография 
приводящих артерий и дренирующих вен, особенности кровоснабжения, отсутствие признаков деструкции костных 
структур. Пациенту было показано проведение многоэтапного лечения в связи с обширными размерами артериове-
нозной мальформации. На первом этапе лечения произведены перевязка афферентных сосудов и частичное удаление 
мальформации. Проведено гистологическое исследование макропрепарата. Пациент находится под динамическим 
наблюдением, проводится планирование следующего этапа лечения. К лечению пациентов с обширными артериове-
нозными мальформациями головы и шеи требуется особый подход, заключающийся в обследовании с использованием 
современных лучевых методов диагностики, в частности, ультразвукового исследования высокого разрешения и муль-
тиспиральной компьютерной томографии – ангиографии, и многоэтапном лечении.
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A case of arteriovenous malformation of the left half of the face presented illustrates the approach to diagnosis, planning and 
treatment of patients with giant arteriovenous malformations of head and neck region. The patient underwent clinical examination, 
ultrasonography and multislice computer tomography angiography. Localization and diameter of vessels that participate in the 
blood supply of the malformation and linear blood velocity, precise localization, quantity and topography of afferent arteries 
and draining veins, special features of blood supply and absence of destruction of bone structures were defined. Multistage 
treatment was indicated due to big size of the malformation. The first step of treatment included ligation of afferent vessels and 
partial resection of malformation. Histological examination of the postoperative specimen was performed. The patient is observed 
dynamically and the next step of treatment is being planned. Patients with giant arteriovenous malformations of head and neck 
need special approach to their management with examination using contemporary radiological diagnostic methods, particularly 
high resolution ultrasonography and multislice computer tomography angiography, and multistage treatment.
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Актуальность. Артериовенозные мальформации 
(АВМ) составляют 10–20% от всех сосудистых мальфор-
маций [1], локализуясь в области головы и шеи в 50% слу-
чаев [2]. Их способность к быстрому прогрессирующему 
росту, продолжению роста после лечения и высокий риск 
возникновения спонтанного или интраоперационного 
кровотечения делают актуальной проблему диагностики 
и лечения пациентов с этой патологией [3].

Клинический случай
Б о л ь н о й  Б ., 1987 года рождения, поступил во 

взрослое хирургическое отделение Центра стоматоло-

гии и челюстно-лицевой хирургии (ЦС и ЧЛХ) МГМСУ 
с диагнозом: артериовенозная мальформация левой по-
ловины лица, деформация верхней челюсти.

По данным анамнеза, заболевание врожденное. Па-
циент отмечал наличие багрового пятна на левой щеке, 
которое с возрастом стало увеличиваться. Затем появи-
лись частые носовые кровотечения. Наблюдался с диа-
гнозом «гемангиома левой щеки» по месту жительства 
с 1994 г. В 1998 г. по месту жительства был поставлен 
диагноз «артериовенозные свищи левой половины ли-
ца» и проведена открытая эмболизация бассейна левой 
наружной сонной артерии с ее лигированием. В 2011 г. 
обратился в ЦС и ЧЛХ МГМСУ, был проконсультирован 
и госпитализирован для хирургического лечения.

При осмотре: конфигурация лица изменена за счет 
обширного безболезненного при пальпации поражения 
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сосудистого характера, занимающего левые височную, 
скуловую, подглазничную, щечную области, альвеоляр-
ный отросток верхней челюсти слева, слизистую обо-
лочку левой щеки, верхнюю губу слева и верхнюю и 
нижнюю переходные складки слева, мягкоэластической 
консистенции (рис. 1). Кожные покровы левой половины 
лица имеют выраженный сосудистый рисунок, в левом 
верхнебоковом отделе шеи определяется послеопераци-
онный рубец длиной 7 см. Элементы сосудистого пора-
жения также визуализируются в лобно-теменной области 
слева, на основании спинки носа и в области внутреннего 
угла правого глаза. Симптом наполнения резко положи-
тельный, в проекции правой угловой вены определяется 
пульсация. Открывание рта свободное, в полном объеме. 
В полости рта слизистая оболочка альвеолярного отрост-
ка верхней челюсти слева, верхней и нижней переходных 
складок, щёки синюшного цвета, умеренно увлажнена, 
определяется выраженный сосудистый рисунок в области 
мягкого неба слева. Язык чистый, влажный. Пациент был 
направлен на ультразвуковое исследование (УЗИ) высо-
кого разрешения и мультиспиральную компьютерную 
томографию-ангиографию (МСКТА).

При УЗИ левой щечной, околоушно-жевательной, 
подбородочной области определяются множественные 
извитые сосуды диаметром до 0,13–0,15 см, средняя 
линейная скорость кровотока (ЛСК) 20–30 см/с, в зоне 
фистул – до 80 см/с. В левой височной области обнару-
жены дополнительные сосуды диаметром до 0,1–0,2 см, 
средние ЛСК 30–40 см/с. Определяются множественные 
фистулы с турбулентным кровотоком, ЛСК более 100 
см/с. В области верхней губы видны извитые сосуды 
диаметром до 0,14–0,16 см/с, средние ЛСК 20–30 см/с, 
в зоне фистул до 60 см/с. Заключение: УЗ-картина об-
разования сосудистого характера, эхографически – сосу-
дистая мальформация артериовенозного характера (рис. 
2, 3, см. на вклейке).

По результатам МСКТА: в мягких тканях головы слева, 
преимущественно в области верхней губы и спинки носа, 
в щечной и околоушной областях с распространением на 
височную и подвисочную ямки, полость левой орбиты 
визуализируется клубок извитых, неравномерно дилати-
рованных сосудов (рис. 4). В питании АВМ принимают 
участие ветви наружной сонной артерии и левая глазнич-
ная артерия (из системы внутренней сонной артерии). На-
ружная сонная артерия окклюзирована вблизи устья (в 
анамнезе операция эмболизации), не прослеживается на 
протяжении 9 мм, но дистальнее активно контрастирует-
ся через анастомоз с артерией, отходящей от общей сон-
ной артерии вблизи бифуркации и направляющейся вниз 
и кзади и потом вверх в толще кивательной мышцы (рис. 
4, б). В подвисочной ямке скопление плотных включений 
после эмболизации (рис. 4, а). Глазничная артерия слева 
крупная, диаметром 3,5 мм, принимает участие в формиро-
вании дополнительной сосудистой сети в полости орбиты 
и области спинки носа (рис. 5, б). Дренаж АВМ осущест-
вляется преимущественно через внутреннюю и наружную 
яремные вены слева, а также через глазничные вены левой 
орбиты в кавернозный синус. Признаков костной деструк-
ции нет (рис. 6, б; рис. 5, б).

Лечение: под комбинированным обезболиванием 
выделены, перевязаны и пересечены патологически из-
мененные, расширенные сосуды в поднижнечелюстной 
области, области левой носогубной складки, левой над-
бровной дуги. Проведено частичное удаление ангиома-

Рис. 1. П а ц и е н т  Б ., АВМ левой половины лица. Клини-
ческая картина.

Рис. 4. МСКТ-ангиограммы в аксиальной (а) и косой сагиттальной (б) проекции.
Стрелкой показаны включения после эмболизации в подвисочной ямке (а); место окклюзии наружной сонной артерии (б).
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тозно измененной ткани верхней губы по типу Labium 
Duplex (рис. 7). Послеоперационный период без особен-
ностей. Получал: амоксиклав 1,2 г 3 раза в день внутри-
венно, 2 мл тавегила 0,1% 2 раза в день внутримышечно, 
кетонал 100 мг 2 раза в день внутримышечно.

По результатам гистологического исследования ма-
кропрепарата: в материале множество уродливых сосу-
дов артериального и венозного типа, местами – полно-
кровных, местами – с обширными кровоизлияниями, 
красными тромбами, окружены фиброзно-мышечно-
жировой тканью, включающей атрофичные мышечные 
пучки. Морфологическая картина соответствует внутри-
мышечной АВМ.

Швы сняты на 8-е сутки. При выписке жалоб не 
предъявлял. Клинически определялась значительно сни-
женная пульсация в области АВМ. Раны зажили первич-
ным натяжением (рис. 8, а, б).

При динамическом наблюдении: уменьшение размеров 
АВМ по сравнению с клинической картиной до лечения. 
При осмотре уменьшены размеры верхней губы. Опреде-
лялась пульсация в околоушно-жевательной и височной 
областях (рис. 8, в). Планировали следующий этап опера-
тивного вмешательства – частичное удалением АВМ.

Обсуждение
Являясь высокоскоростными пороками развития 

сосудов, АВМ связаны с большим риском интраопе-
рационных и спонтанных кровотечений. Это требует 
внимательного подхода к диагностике и планированию 
лечения пациентов с АВМ головы и шеи. С целью диа-
гностики используют современные лучевые методы: 
УЗИ, магнитно-резонансную томографию, дигитальную 
субтракционную ангиографию (ДСА). Представляют 
интерес возможности МСКТА в диагностике и планиро-
вании лечения пациентов с АВМ головы и шеи [4].

В отдельную категорию можно выделить пациен-
тов с обширными АВМ мягких тканей головы и шеи 
[5]. При обширных поражениях радикальное удаление 
АВМ представляется невозможным, так как потен-
циально создает угрозу здоровью и жизни пациента в 
связи с массивной интраоперационной кровопотерей и 
тяжелыми функциональными нарушениями вследствие 
возможного возникновения обширных послеопераци-

онных дефектов, не подлежащих одномоментному вос-
становлению. В таких случаях пациентам планируют и 
проводят поэтапное нерадикальное удаление АВМ с ли-
гированием афферентных сосудов или по возможности 
с предоперационной эмболизацией АВМ [6].

К предоперационной эмболизации прибегают с целью 
снижения интраоперационной кровопотери [1]. В опи-
санном случае предоперационная эмболизация не могла 
быть проведена, так как по результатам МСКТА опреде-
ляли АВМ макрофистулезного типа, что является проти-
вопоказанием к суперселективной эмболизации. Точное 
определение локализации афферентных артерий по ре-
зультатам МСКТА позволило спланировать и провести 
их выделение и лигирование со значительным снижени-
ем возможной интраоперационной кровопотери.

С помощью МСКТА в наблюдаемом случае была 
определена точная локализация и размеры АВМ, коли-
чество и диаметр афферентных и эфферентных сосудов, 
визуализирована ангиоархитектоника мальформации, 
исключена деструкция подлежащей кости. МСКТА обе-
спечивает очень высокое временное разрешение и ви-
зуализацию прилежащих костных структур, позволяет 
идентифицировать питающие артерии [7].

Заключение
Требуется особый подход к лечению пациентов с об-

ширными АВМ головы и шеи, заключающийся в про-
ведении многоэтапного лечения. С целью снижения 
интраоперационной кровопотери можно проводить 
предварительную эмболизацию под контролем ДСА или 
лигирование афферентных артерий.

В рамках комплексной диагностики обширных АВМ 
головы и шеи эффективно применять МСКТА и УЗИ 
высокого разрешения, что позволяет получать взаимо-
дополняющую информацию о значимых параметрах 
АВМ и способствует лучшему прогнозированию хода и 
результатов лечения.
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Диагностика и лечение пациентов с непрорезавшимися своевременно постоянными зубами является одной из акту-
альных проблем стоматологии. Это связано прежде всего с морфологическими, функциональными и эстетическими 
изменениями, ведущими к нарушению социальной адаптации личности в обществе.
К л ю ч е в ы е  с л о в а :  мини-имплантаты; ретенция; ортодонтическая хирургия; радионож.
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INNOVATIVE TECHNOLOGIES IN TREATMENT WITH RETENTION OF PERMANENT TEETH IN CHILDREN AND 
ADOLESCENTS
Department of children’s maxillofacial surgery, Dental faculty «A.I. Evdokimov Moscow state medical dental University» 
Ministry of health of Russia, 127473, Moscow
Diagnosis and treatment of patients with impacted timely permanent teeth is one of actual problems of dentistry. Its relevance 
is first of all connected with morphological, functional and aesthetic changes, leading to the violation of social adaptation of 
personality in the society.
K e y w o r d s :  mini-implants; retention; orthodontic surgery, regioknife.

На сегодняшний день ретенция зубов является до-
статочно распространенной аномалией развития зубоче-
люстной системы: из 100 детей, обратившихся за орто-
донтической помощью, 15–20 имеют аномалию прикуса, 
осложненную ретенцией одного или более зубов [1–5]. 
По данным разных авторов, наиболее часто встречается 
ретенция клыков – 51,1% среди ретенированных ком-
плектных зубов [1, 6–9].

В настоящее время существуют различные подходы 
к решению проблемы ретенции клыков: наблюдение, 
перемещение (хирургическое или ортодонтическое) или 
удаление [2, 4, 5, 7–11]. Однако для получения хороше-

го результата лечения требуется комплексный подход, 
включающий хирургический, ортодонтический и пара-
донтологический аспекты. Несмотря на многочислен-
ные научные исследования отечественных и зарубеж-
ных авторов, некоторые особенности лечения пациентов 
с ретенцией клыков недостаточно освещены и система-
тизированы.

В последние годы в ортодонтической хирургии при 
лечении детей и подростков с ретенцией клыков стали 
применять так называемые временные имплантаты, или 
мини-имплантаты, для получения дополнительной опо-
ры при ортодонтическом лечении.
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Рис. 6. Клиничекий пример 2.

Рис. 8. Осмотр через 3 мес.

Рис. 1. Точки измерения электровозбудимости кожи лица.
1 – в углу рта; 2 – на подбородке; 3 – в проекции ментального отвер-
стия; 4 – в проекции нижнечелюстного отверстия.

Рис. 3. Схематическое изображение и дентальная объ-
емная томограмма в сагиттальной проекции; имплантаты 
вплотную прилежат к верхней стенке нижнечелюстного 
канала.

Рис. 2. Ретрактор установлен в под-
челюстную область слева.

Рис. 3. В рану введена пенистая 
повязка cavi-care фирмы «Smith & 
Nephew».

Рис. 4. Наложены вторичные швы.
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Рис. 2. Эхограмма п а ц и е н т а  Б.: с АВМ левой по-
ловины лица, верхняя губа, режим ЦДК, визуализи-
руются извитые сосуды с зонами турбулентности.

Рис. 5. Соответствие клинической картины (а) и МСКТА (б) в 
сагиттальной проекции 3D-реконструкции.

Рис. 6. Соответствие клинической картины (а) и МСКТА (б) 
в коронарной проекции 3D-реконструкции.

Рис. 7. Ход операции. Лигирование афферентных артерий, удаление АВМ в области 
верхней губы.

Рис. 1. Фиксация мини-имплантатов на верхней челюсти 
между вторым премоляром и первым моляром.

Рис. 3. Эхограмма пациента Б.: с АВМ левой половины лица, 
верхняя губа, режим импульсно-волновой допплерографии: 
визуализируется сосуд с турбулентным кровотоком, Vmax  120 см/с.
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