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Реферат
Мета. Поліпшення результатів лікування хворих з артеріовенозними формами вроджених судинних мальформацій 
(АВФ ВСМ) кінцівок на основі розроблення диференційованих алгоритмів діагностики та лікування.
Матеріали і методи. Робота базується на даних комплексного клінічного дослідження та результатах хірургічного ліку-
вання 155 пацієнтів з АВФ ВСМ кінцівок. Строки спостереження становили від 1 міс до 10 років. Чоловіків було 65 (42%), 
жінок – 90 (58%), число чоловіків і число жінок співвідносилися як 1: 1,4. Середній вік пацієнтів становив (25,1 ± 10,4) року. 
У віці до 18 років (дитяча вікова група) було 53 (34%) хворих. Клінічний матеріал аналізували в залежності від клініко–
анатомічних форм захворювання, які були розподілені на 11 груп на основі робочої класифікаційної схеми «VASC + Т».
Результати. Розроблення класифікаційної схеми вроджених судинних мальформацій уможливило поліпшення фор-
мування плану діагностики та етапного лікування пацієнтів у вигляді алгоритмів у залежності від клініко–анатомічної 
форми захворювання. Застосування етапного комплексного підходу з використанням емболізаційних, ендовенозних 
та хірургічних методик дало змогу уникнути розвитку великих післяопераційних ускладнень.
Висновки. Впровадженням розробленої тактики досягнутo задовільних віддалених результатів лікування у 136 (94,4%) 
пацієнтів.

Ключові слова: вроджені судинні мальформації; артеріовенозна форма; клініко–анатомічні форми; алгоритми діагно-
стики та лікування.

Abstract
Objective. Improvement of the treatment results in the patients, suffering arterio–venous inborn vascular malformations 
(АVIVМ) of the extremities, basing on elaboration of differentiated algorithms of diagnosis and treatment.
Маterials and methods. The investigation is based on data of complex clinical investigations and results of surgical treat-
ment in 155 patients, suffering AVIVM of the extremities. A follow–up duration have constituted 1 mo – 10 yrs. There were 65 
(42%) men, and 90 (58%) women, while the men to women ratio – 1: 1.4. Average age of the patients have constituted (25.1 ± 
10.4) yr. There were 53 (34%) patients, ageing up to 18 yrs old (a pediatric age Group). Clinical material was analyzed, depend-
ing on clinic–anatomic forms of the disease. The patients were distributed into 11 Groups, basing on the working classification 
scheme «VASC + Т».
Results. Elaboration of a classification scheme of the inborn vascular malformations made it possible to improve the plan for-
mation for diagnosis and the staged treatment of the patients due to elaborated algorithms, depending on clinic–anatomical 
form of the disease. Elimination of development of serious postoperative complications was achieved due to application of a 
staged complex approach, using embolic, endovenous and surgical procedures.
Conclusion. Introduction of the tactics elaborated have resulted in achievement of satisfactory outcomes of treatment in 136 
(94.4%) patients.

Keywords: inborn vascular malformations; аrterio–venous form; clinico–аnatomical forms; аlgorithms of diagnosis and treatment.

Вроджені судинні мальформації (ВСМ), або ангіо-

дисплазії – справжні структурні аномалії, які утворюють-

ся в період ембріонального васкуло– і ангіогенезу в ре-

зультаті неповної резорбції первинних кровоносних су-

дин. Загальною гемодинамічною ознакою артеріовеноз-

них форм (АВФ) ВСМ є шунтування артеріальної крові ві-

дразу у вени, минаючи капілярну мережу та викликаючи 

виражені анатомо–функціональні та тяжкі гемодинаміч-

ні порушення [1 – 10].

Досі немає повної згоди фахівців у питаннях терміно-

логії, не створено єдиної універсальної класифікації даних 

утворень, яка повністю задовольняла б вимогам судинних 

і ендоваскулярних хірургів–практиків; не напрацьовано 

чітких і загальноприйнятих критеріїв їх диференціаль-

ної діагностики, в тому числі з новоутвореннями, що при-

зводить до діагностичних і тактичних помилок та досить 

пізнього звернення пацієнта в спеціалізований судинний 

центр, коли в нього виявляють вже стадію незворотних по-

рушень і загальну декомпенсацію [8, 11 – 15]. Більш того, лі-

кують ВСМ (ангіодисплазії) як в Україні, так і за кордоном 

здебільшого хірурги загального профілю, дитячі хірурги і 

дерматологи, а ефективність численних застосовуваних 
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методик не вивчено. Багато в чому ситуація, 

що склалася, обумовлена незнанням етіології 

та патогенезу ВСМ. У літературі мало робіт, в 

яких проаналізовано ефективність існуючих 

методів лікування різних клініко–анатоміч-

них форм ВСМ, немає уніфікованої тактики 

їх застосування у вигляді чітко розроблених 

стратегій і алгоритмів [8 – 10]. Частота виник-

нення післяопераційних рецидивів сягає 30 – 

48%, що обумовлено як об'єктивними (справ-

жня поширеність процесу), так і суб’єктивни-

ми (первинна недооцінка обсягу ураження) 

факторами [1, 8 – 10].

Мета дослідження: поліпшення результа-

тів лікування хворих з АВФ ВСМ кінцівок на 

основі розроблених диференційованих ал-

горитмів діагностики та лікування.

Матеріали і методи дослідження
Робота базується на даних комплексного 

клінічного дослідження і результатах опе-

ративного лікування 155 пацієнтів з АВФ 

ВСМ у відділенні хірургії магістральних су-

дин Інституту з 2005 по 2017 р. Чоловіків бу-

ло 65 (42%), жінок – 90 (58%). Число чолові-

ків і число жінок співвідносилися як 1: 1,4. 

Переважали пацієнти молодого віку, їх се-

редній вік на момент першої госпіталізації 

становив (25,1 ± 10,4) року. У віці до 18 ро-

ків (дитяча вікова група) було 53 (34%) па-

цієнти. Зазначені вікові групи порівнянні за 

статтю та віком.

Клінічний матеріал аналізували в залежно-

сті від клініко–анатомічних форм артеріове-

нозних мальформацій (АВМ). Розподіл паці-

єнтів на групи здійснювали на підставі розро-

бленої класифікаційної схеми "VASC+T" клі-

ніко–анатомічних форм захворювання, що 

допомагала визначати тактику діагностики 

та лікування і мала такий вигляд: 

З урахуванням клініко–анатомічної фор-

ми ВСМ (макро–, мікрофістульозні, змішані 

або комбіновані) і переважного судинного 

ембріонального компонента (макрофісту-

льозні комбіновані) пацієнти були розподі-

лені на 11 груп (табл. 1). До змішаних (ком-

бінованих) форм віднесені ВСМ з поєднан-

ням венозної вади та одиничних мікрофістул. 

Пацієнтів з АВФ ВСМ з наявністю мікрофі-

стул було найбільше – 100 (65%). За пошире-

ністю переважали дифузні форми з уражен-

ням нижніх кінцівок – відповідно 112 (73%) і 

98 (63%) пацієнтів, а серед пацієнтів з макро-

фістульозними дифузними АВФ ВСМ найчис-

леннішою була група III – 12 (46%) пацієнтів.

Алгоритм обстеження пацієнтів включав: 

клінічний огляд, кольорове дуплексне ангі-

осканування (КДАС), ультразвукову допле-

рографію (УЗДГ), артеріографію, флебогра-

фію, мультиспіральну комп’ютерну томогра-

фію (МСКТ) з ангіографією, дослідження кі-

сток, загальноклінічні методи (лаборатор-

ні дослідження, електрокардіографія, ехо-

кардіографія).

Після клінічного огляду спочатку досліджу-

вали регіонарну гемодинаміку за допомогою 

ультразвукових методів, що уможливило вже 

на початковому етапі діагностики диферен-

ціювати наявність макро– або мікрофістул, 

потім – системну гемодинаміку, після чого за 

допомогою інвазивних променевих методів 

деталізували клініко–анатомічну форму АВМ. 

У разі виявлення макрофістульозних форм 

уточнювали переважний ембріональний ком-

понент – СФ чи ЕСФ. Якщо виявляли мікрофі-

стульозні і змішані форми, виконували флебо-

графію, потім – артеріографію (рис. 1).

Функціональний стан артеріальної та ве-

нозної гемодинаміки вивчали на різних ета-

пах лікування пацієнтів з метою контролю та 

планування наступного етапу.

Результати
Вивчення порушень гемодинаміки пока-

зало наявність виражених проявів хроніч-

ної венозної гіпертензії і судинно–кістково-

го синдрому у пацієнтів з дифузними мікро-

фістульозними і змішаними (комбіновани-

ми) АВФ ВСМ – відповідно 88 (56,8%) та 56 

(36%) спостережень, а також більш вираже-
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КДАС, УЗДГКлінічний огляд

Макрофістульозна
форма Мікрофістульозна,

змішана (комбінована) форма
(венозна вада і мікроф стули)

Електрокардіографія,
ехокардіографія Флебографія

Артеріографія, 
МСКТ з ангіографією

Рентгенендоваскулярна
оклюзія (РЕО)

Макрофістульозні
форми:

СФ
ЕСФ

СФ і ЕСФ

Рис. 1. 
Алгоритм лікувально–діагностичних заходів при АВФ ВСМ.

них проявів хронічної артеріальної і серцевої недостат-

ності у пацієнтів з дифузними макрофістульозними АВФ 

ВСМ – відповідно 26 (17%) та 25 (16%) спостережень, що 

дало змогу оптимізувати індивідуальний диференційова-

ний підхід до діагностики і лікування в залежності від клі-

ніко–анатомічних форм захворювання.

Плануючи оперативне втручання, наявність двох і біль-

ше відносних показань до лікування прирівнювали до од-

ного асболютного показання. Помірний больовий син-

дром вважали відносним показанням, виражений больо-

вий синдром – абсолютним показанням (табл. 2).

Стратегія лікування АВФ ВСМ була такою: 

індивідуальний етапний підхід з урахуванням кліні-

ко–анатомічної форми АВМ, який полягав у використан-

ні ендоваскулярних методик у поєднанні з хірургічними 

і мініінвазивними методиками (емболізаційними, ендо-

венозними), що уможливило підвищення радикальності 

за мінімальної інвазивності – 362 (100%) спостереження; 

корекція артеріовенозного (АВ) шунтування, магістра-

лізація кровотоку в судинному сегменті – 234 (64,6%) спо-

стереження: скелетизація судин з інтраопераційною ембо-

лізацією, резекція і протезування за наявності артеріаль-
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них аневризм при СФ; висічення ангіоматозних тканин, 

прошивання м'язів при ЕСФ; інтраопераційна емболізація 

(ІОЕ) артеріовенозних гілок, ампутація – 5 (1,4%) спосте-

режень, реампутація – 2 (0,6%) спостереження;

корекція венозної гіпертензії у глибокій і/або поверх-

невій венозній системі – 111 (30,7%) спостережень: у гли-

бокій венозній системі виконували резекцію, протезуван-

ня або пластику аневризм, резекцію задніх великогомілко-

вих вен, профундизацію підшкірної венозної магістралі – 

11 (3%) спостережень, у поверхневій венозній системі здій-

снювали корегуючу флебектомію в поєднанні з ендоваску-

лярними, ендовенозними та емболізаційними методика-

ми і еластичною компресією – 100 (27,6%) спостережень; 

усунення косметичних дефектів – 17 (4,7%) спостере-

жень: пластичні етапи в поєднанні з емболізаційними ме-

тодиками і склеротерапією.

З метою оптимізації діагностичних та лікувальних за-

ходів у залежності від клініко–анатомічних та ембріональ-

них характеристик АВФ ВСМ були розроблені та впро-

ваджені відповідні алгоритми. Щодо макрофістульозних 

АВФ ВСМ основний акцент був зроблений на диференці-

альну діагностику СФ та ЕСФ, тому що саме переважання 

ембріонального компонента визначає тип оперативного 

втручання (рис. 2). Варто зазначити, що більшість макро-

фістульозних форм є поєднаними (СФ і ЕСФ).

Після інвазивних діагностичних і лікувально–діагнос-

тичних методик початковим етапом виконували комплек-

сну хірургічну корекцію артеріовенозного шунтування 

з подальшою корекцією венозної гіпертензії в глибокій 

венозній системі, потім – у поверхневій венозній систе-

мі шляхом використання комплексного підходу (рис. 3).

Обговорення
Застосування етапного комплексного підходу дало змо-

гу уникнути розвитку великих післяопераційних усклад-

нень. Некроз шкіри, м'яких тканин ампутаційної кукси 

спостерігали у 2,1% пацієнтів, парестезії, набряк зовніш-

ніх статевих органів, тромбоз аневризми підколінної ве-

ни – у 0,7% пацієнтів.

У післяопераційному періоді пацієнтам з АВФ ВСМ ре-

комендували обмеження фізичних і статичних наванта-

жень на кінцівки, з метою корекції гемодинаміки і хро-

нічної венозної гіпертензії – носіння еластичного три-

котажу ІІІ ступеня компресії.

Строки спостереження становили від 1 міс до 10 ро-

ків. Безпосередні результати лікування оцінювали в стро-

ки до 6 міс, віддалені – 6 міс і більше, в середньому до 2 

років. Для оцінки результату лікування використана си-

стема, в основу якої покладено клінічні дані і дані КДАС. 

Результат лікування всіх АВФ ВСМ був переважно задо-

вільний, про що свідчили зникнення больового синдро-

му, зменшення набряку, поліпшення показників гемоди-

наміки за даними КДАС.

Безпосередні і віддалені результати лікування локалі-

зованих форм були однаковими, що пов'язано з можли-

вістю їх радикального лікування. Переважав задовільний 

результат лікування всіх цих форм, найчастіше його від-

мічали у пацієнтів з макрофістульозними формами – 25 

(17,4%). У 3 (2,1%) пацієнтів з такими ж формами ВСМ от-

римали хороший результат. Незадовільних результатів не 

спостерігали.

У всіх групах пацієнтів з дифузними АВМ отримали 

переважно задовільні безпосередні і віддалені результа-

Артеріовенозна макрофістульозна
форма

Селективна артеріографія,
РЕО гілок АВМ

ЕСФ і/або СФСФ

Дослідження зони ураження  
м'яких тканин 

(КДАС, МСКТ з ангіографією)

Наявність ектазії або аневризми
магістральної судини

Скелетизація судин і ІОЕ;
висічення ангіоматозних тканин;

прошивання уражених м'язів

Скелетизація судин і ІОЕ непрямих
артеріовенозних шунтів;

резекція аневризми, протезування

Рис. 2. 
Алгоритм діагностики та лікування макрофістульозних АВФ ВСМ.
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Артеріовенозна форма 
з наявністю мікрофістул

КДАС

Артеріовенозна мікрофістульозна форма Змішана (комбінована) форма 
(венозна вада і одиничні мікрофістули)

Артеріографія, РЕО гілок АВМФлебографія

Хірургічна корекція АВ шунтування

Хірургічна корекція венозної
гіпертензії в глибокій венозній

системі

Корекція венозної г пертензії 
в поверхневій венозній системі

Пластично9реконструктивні етапи

Рис. 3. 
Алгоритм діагностики та лікування АВФ ВСМ з наявністю мікрофістул.

ти лікування, зокрема, у 136 (94,4%) пацієнтів з мікрофі-

стульозними і поєднаними формами. Незадовільний ре-

зультат спостерігали у 1 (0,7%) пацієнта з гемодинамічно 

тяжкою макрофістульозною формою. У віддаленому пе-

ріоді число таких пацієнтів з незадовільними результа-

тами збільшилось до 5 (3,5%), що насамперед пов’язано 

з особливостями гемодинаміки і вираженою проліфера-

тивною активністю АВМ з переважанням екстрастовбу-

рового компонента.

У сучасній літературі повідомлення про поєднаний 

(ендоваскулярний та хірургічний) або комбінований 

спосіб лікування АВФ ВСМ нечисленні [8 – 10, 12, 15]. 

Пацієнтів з дифузними, особливо макрофістульозними 

АВФ ВСМ, багато дослідників вважають неоперабельними. 

Як єдиний метод лікування таких пацієнтів після кількох 

спроб ендоваскулярних етапів з метою порятунку 

життя пропонують ампутацію кінцівки на тлі тяжкої 

рецидивуючої кровотечі і швидко прогресуючої серцевої 

недостатності [1, 3, 9, 10, 12]. Відомі поодинокі дослідження 

в основному стосуються клінічних спостережень 

форм ВСМ, які частіше виявляють, а саме: венозних 

ВСМ, локалізованих АВМ шиї, головного мозку, АВМ 

важкодоступних анатомічних областей і поверхневих 

ВСМ [4, 5, 8, 10, 14, 15]. Так, за даними A. Guillet і співавторів 

[8], хвороба прогресувала у 74% пацієнтів з поверхневими 

(капілярними) дистальними АВМ кінцівок (період 

спостереження – 57,6 міс), тоді як у нашому дослідженні 

прогресування хвороби у віддаленому періоді відбулося 

у 8 (5,5%) пацієнтів з дифузними макрофістульозними 

АВФ ВСМ; частота дистальних ампутацій становила 37%, 

в нашому дослідженні – 2,7%: економну ампутацію при 

локалізованій формі захворювання (дистальний відділ 

кінцівки, резекція стопи, ампутація пальця) виконали 

3 (1,6%), реампутацію кінцівки – 2 (1,1%) пацієнтам; 

збереження симптомів і подальше прогресування 

хвороби спостерігали у 42% пацієнтів, у нашому 

дослідженні – у 14 (26,4%) пацієнтів груп I – IV. Що 

стосується отриманих результатів лікування пацієнтів з 

дифузними макрофістульозними і змішаними формами 

АВМ з наявністю вад розвитку глибокої венозної системи 

(групи X, XI), то порівняння їх з даними інших авторів 

виявилося неможливим, оскільки більшість дослідників 

(B. B. Lee, J. B. Mulliken, V. Triponis) вважають таких пацієнтів 

неоперабельними.

B. B. Lee [10] поділився досвідом лікування 90 (62%) з 

145 пацієнтів з ВСМ. Переважно дифузну ЕСФ ураження 

мали 82 пацієнти, СФ з наявністю макрофістул – 2. 

Із 90 пацієнтів з АВМ тільки 21 визнаний «хірургічно 
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доступним». У 20 пацієнтів застосували поєднане 

ендоваскулярне лікування (27 різних комбінацій) і 

подальше хірургічне висічення ангіоматозних тканин, 

1 пацієнту виконали хірургічне висічення. Результати 

лікування протягом 41 міс спостереження оцінені як 

хороші. У 69 (47,6%) «хірургічно неуспішних» пацієнтів 

з АВФ ВСМ виконано 332 ендоваскулярних втручання 

з хорошим проміжним результатом, рецидив виник у 9 

(13%) із 69 пацієнтів після лікування важкодоступних АВФ 

ВСМ. Для порівняння: ми спостерігали прогресування 

захворювання у віддаленому періоді у 8 (5,55%) пацієнтів 

груп I – IV після лікування «хірургічно неуспішних» 

дифузних макрофістульозних АВМ і у 3 (2,1%) пацієнтів 

груп V – VII з локалізованими макрофістульозними 

формами. У рамках комплексного індивідуального підходу 

до лікування АВФ ВСМ вважаємо більш прийнятним 

щодо дифузних АВФ ВСМ використовувати термін 

«прогресування захворювання», а щодо локалізованих 

– «рецидив».

Таким чином, стратегії лікування, розроблені на основі 

індивідуального диференційованого підходу в залежності 

від клініко–анатомічних форм ВСМ, дають змогу отримати 

результати, порівнянні з результатами, отриманими 

іншими авторами. Невисокі показники незадовільних 

результатів лікування свідчать про ефективність 

розроблених підходів.

Висновки
1. Розроблені алгоритми діагностики та лікування АВФ 

ВСМ забезпечують диференційований індивідуальний 

підхід до лікування таких пацієнтів з урахуванням кліні-

ко–анатомічних форм захворювання, що включає поєд-

нане використання емболізаційних, ендовенозних та хі-

рургічних методик.

2. Хороші віддалені результати лікування отримані тіль-

ки у 3 (2,1%) пацієнтів з локалізованими макрофістульоз-

ними формами, задовільні – у 136 (94,4%), незадовільні – у 

5 (3,5%) пацієнтів з дифузними макрофістульозними АВФ 

ВСМ, що перш за все пов'язано з особливостями гемоди-

наміки і вираженою проліферативною активністю АВМ 

з наявністю екстрастовбурового компонента.
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