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Введение  

Актуальность темы. В последние годы происходит активное внедрение 

в клиническую практику нового органосохраняющего метода лечения миомы 

матки - эмболизации маточных артерий (ЭМА). ЭМА - это малоинвазивное 

вмешательство, в ходе которого через прокол бедренной артерии (пункцию), по 

внутрисосудистому катетеру в сосуды, питающие миому, вводятся частички 

специального эмболизационного препарата. 

Кровоснабжение миоматозного узла осуществляется из сосудистого 

сплетения, окружающего миому. Диаметр сосудов этого сплетения в несколько 

раз больше диаметра артерий нормального мышечного слоя матки (миометрия). 

На этом и основан лечебный эффект ЭМА. Введение эмболизационных частиц 

определенного размера вызывает прекращение кровотока по ветвям маточных 

артерий, питающих миому, при этом сосуды, кровоснабжающие здоровую 

часть миометрия, не страдают. После прекращения кровоснабжения мышечные 

клетки, формирующие миому, гибнут и замещаются соединительной тканью 

(фиброзируются), что приводит к значительному уменьшению или 

исчезновению миоматозных узлов [4, c. 22]. 

К настоящему времени опубликовано достаточно большое количество 

работ, посвященных оценке клинических результатов этого эндоваскулярного 

вмешательства и основанных на совокупном опыте более 100 000 операций.  В 

них убедительно доказано, что ЭМА является альтернативным и 

органосохраняющим методом хирургического лечения миомы матки. По 

данным ряда авторов, побудительными объективными причинами выбора ЭМА 

явились: менометррагии, приводящие к хронической анемии, сдавление 

смежных органов, неэффективность других методов лечения, размеры и рост 

миомы [3, c. 7]. Субъективными же причинами были: желание сохранить 

репродуктивную функцию, нежелание потери органа, возможное 

возникновение сексуальных расстройства, страх перед предстоящим наркозом 

и хирургической операцией и, в конечном итоге боязнь раннего старения. 
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После получения первых отдаленных результатов эмболизация 

маточных артерий начала внедряться в широкую клиническую практику как 

один из основных методов лечения миомы матки. Учитывая всё 

вышесказанное, выбрана данная тема для дипломного проектирования. 

Цель исследования: изучить применение альтернативного метода 

лечения миомы матки - эмболизациии маточных артерий, показания и 

противопоказания к его применению, оценить его эффективность для 

сохранения здоровья и качества жизни женщин. 

Задачи исследования:  

1. Проанализировать эпидемиологические аспекты использования ЭМА у 

пациенток с миомой матки по данным гинекологического отделения 

ОГБУЗ «БОКБ Святителя Иоасафа». 

2. Представить медико-социальную характеристику женщин, получивших 

терапию миомы матки методом ЭМА.  

3. Изучить особенности проведения ЭМА у женщин с миомой матки. 

4. Изучить противопоказания для проведения ЭМА.  

5. Проанализировать течение послеоперационного периода у пациенток в 

группе исследования. 

Объект исследования - данные историй болезни женщин с миомой 

матки, получивших лечение методом ЭМА в гинекологическом отделении 

ОГБУЗ «БОКБ Святителя Иоасафа» в 2018 году. Объём выборки составил 40 

пациенток. 

Методы исследования, использованные для решения задач:  

1. Научно-теоретический анализ медицинской литературы по теме дипломного 

проекта. 

2. Эмпирические методы (анализ документов). 

3. Статистический анализ полученных данных. 

Предмет исследования – современные малоинвазивные методы в 

алгоритме лечения миомы матки, которые можно использовать у пациенток как 

в репродуктивном, так и в пременопаузальном возрасте как альтернативу 
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гистерэктомии, желающих сохранить менструальную и репродуктивную 

функцию.  

Научная новизна: 

1. Представлена характеристика применения метода ЭМА в алгоритме 

терапии миомы матки.  

2. Составлена медико-социальная характеристика женщин с миомой матки, 

пролеченных методом ЭМА в гинекологическом отделении ОГБУЗ 

«Белгородская областная клиническая больница Святителя Иоасафа» в 

2018 г. 

3. Установлены течение послеоперационного периода и сроки выписки 

пациенток после ЭМА.  

Практическая значимость работы - работа позволила значительно 

повысить уровень подготовки, в ходе ее создания, а также использовать 

полученные данные в работе преподавателя и студентов по данной теме. 

База исследования - ОГБУЗ «БОКБ Святителя Иоасафа». 

Время исследования  - 2018-2019 г. 

Структура ВКР - работа представлена на 42 страницах, состоит из 

введения, 2 глав, включающих 2 таблицы и 19 рисунков, заключения, списка 

литературных источников из 24 наименований и 3 приложений. 

В первой главе проведен теоретический анализ литературных источников по 

вопросам применения метода ЭМА в лечении миомы матки. Вторая глава 

посвящена собственному анализу лечения миомы матки методом ЭМА. 
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ГЛАВА 1. ТЕОРЕТИЧЕСКИЙ АНАЛИЗ ЛИТЕРАТУРНЫХ 

ИСТОЧНИКОВ ПО ВОПРОСАМ ЭМБОЛИЗАЦИИ МАТОЧНЫХ 

АРТЕРИЙ В АЛГОРИТМЕ ТЕРАПИИ МИОМЫ МАТКИ 

1.1. История метода ЭМА 

Впервые эмболизация сосудов была описана в 1904 г. Dawbain, который 

сделал инъекцию парафина в наружную сонную артерию с целью 

дооперационной подготовки у 2 больных с опухолевидными образованиями 

шеи и головы. С того времени постепенно стали появляться сообщения об 

использовании эмболизации в ангиохирургической практике для остановки 

кровотечения различной этиологии, лечения опухолей, особенно 

гиперваскуляризированных, при лечении артериовенозных мальформаций [9, c. 

8]. 

В гинекологической практике ЭМА используется с 1970 г. когда S. Smith 

применил ее с целью остановки кровотечения в послеоперационном периоде. 

Однако первое сообщение в литературе об ЭМА было сделано J. Oliver и соавт. 

только в 1979 г. С этого момента ЭМА с успехом применяется при 

неэффективности консервативных мероприятий для остановки кровотечений, 

возникших в послеродовом периоде, при пузырном заносе, после оперативного 

лечения (кесарево сечение, гистерэктомия, миомэктомия). 

В нашей стране первые эмболизации были проведены в 1982 г. в 

гинекологическом отделении Научного центра акушерства, гинекологии и 

перинатологии АМН СССР совместно со специалистами отделения 

рентгенохирургических методов диагностики и лечения Института хирургии 

им. А.В. Вишневского АМН СССР в качестве предоперационной подготовки у 

пациенток с артериовенозными ангиодисплазиями таза [15, c. 16]. В 

дальнейшем эмболизацию проводили у пациенток с массивным послеродовым 

кровотечением. 
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Первая публикация об ЭМА в качестве метода лечения при миоме матки 

была сделана в 1994 г. французским гинекологом J. Ravina. Надо отметить, что 

ЭМА с целью уменьшения кровопотери при последующей миомэктомии 

выполнялись им с 1991 г. [22, c. 101]. Однако такой алгоритм лечения привел к 

неожиданному результату: многие женщины стали отказываться от 

хирургического лечения, так как у них исчезали симптомы, связанные с 

миомой. При контрольных ультразвуковых исследованиях (УЗИ) было 

отмечено резкое уменьшение как миоматозных узлов, так и матки. 

Наблюдавшийся клинический эффект позволил авторам предложить 

использование ЭМА в качестве альтернативы хирургическому лечению в 

начале у больных с крайне высоким операционным риском, а затем и у других 

пациенток. С этого момента возникший интерес к данному методу быстро 

возрос, с 1997 г. началось активное использование ЭМА в лечении миомы 

матки. К 2005 г. в мире выполнено около 100 000 эмболизаций, большинство из 

них проведено в США [11, c. 22].  

ЭМА основана на сокращении кровоснабжения всего миометрия 

(кратковременно) и миоматозных узлов (долговременно) путем окклюзии 

ветвей маточной артерии. Данная терапия позволяет воздействовать на 

лейомиому избирательно относительно окружающей ткани. Преимуществами 

этого вмешательства являются: сохранение матки, отсутствие кровопотери во 

время проведения процедуры, одновременное влияние на все миоматозные 

узлы, независимо от локализации, отсутствие комбинированного 

эндотрахеального наркоза, более краткий срок пребывания больной в 

стационаре и меньший риск развития осложнений. Доказана высокая 

эффективность ЭМА: уменьшение меноррагий — на 86–92%, уменьшение 

размеров матки (миоматозных узлов) — на 40–60%, регресс болевого синдрома 

у большинства больных. ЭМА считается малоинвазинным методом, несмотря 

на это для нее характерны побочные эффекты и осложнения. 
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1.2. Показания, противопоказания и подготовка пациенток к операции 

Показания к выполнению ЭМА, по мнению J. Spies, практически 

неограничены и включают все «симптомные» миомы, т.е. миомы, 

непосредственно вызывающие чувство боли, чувство тяжести, учащенное 

мочеиспускание, диспареунию и т.д. Также показанием к ЭМА являются 

растущие бессимптомные миомы, независимо от количества узлов, их 

локализации и размера. S. Goodwin и соавт. опубликовал результаты успешного 

применения ЭМА при «гигантских» миомах. Авторы также установили, что 

большой размер узлов не является прогностически неблагоприятным фактором 

результата вмешательства. M. Itkin и соавт. полагают, что показания к ЭМА 

значительно шире показаний для оперативного лечения миом матки [10, c. 42]. 

Эндоваскулярное вмешательство обеспечивает органосохраняющую 

альтернативу гистерэктомии, позволяя избежать наркоза, операционной травмы 

и серьезных осложнений, возможных как в раннем, так и в отдаленном 

послеоперационном периодах после хирургического лечения. 

Спектр противопоказаний к ЭМА ограничен и включает в основном 

злокачественные новообразования и инфекционный процесс. S. Leibsohn и 

соавт. и W. Раrкег и соавт. считают, что существует риск ошибочного 

применения ЭМА у пациенток с нераспознанной лейомиосаркомой, 

имитирующей клиническую картину миомы матки: их крайне трудно 

дифференцировать при неинвазивном обследовании. Диагноз является 

морфологическим [13, c. 40]. Однако за 10-летний период применения ЭМА в 

литературе, было описано три таких наблюдения. А. Веlеnку и соавт. полагает, 

что к противопоказаниям к ЭМА следует относить субсерозные и субмукозные 

миомы на тонкой ножке, поскольку в первом случае после эндоваскулярного 

вмешательства достаточно велик риск экспульсии миомы в брюшную полость, 

а во втором случае существует малотравматичный альтернативный 

гистероскопический способ лечения, связанный с экстракцией 

экспульсированного узла. 
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Остальные противопоказания к ЭМА встречаются крайне редко и связаны 

с невозможностью рентгеноконтрастных вмешательств (непереносимость 

контрастного вещества, наличие почечной недостаточности, извитость 

подвздошных сосудов и т.п.) [18, c. 61]. 

Инструментальные и лабораторные исследования перед процедурой 

включают все те, которые приняты для планового хирургического лечения, в 

том числе: 

 бактериоскопическое исследование микрофлоры влагалища (при 

выявлении воспалительных изменений необходимо провести 

антибактериальную терапию — возможно местное применение, с целью 

уменьшения воспалительных осложнений ЭМА); 

 онкоцитологическое исследование эндо- и экзоцервикса; 

 ультразвуковое исследование и/или магнитно-резонансную томографию 

(МРТ) органов и сосудов малого таза с определением скорости кровотока 

по маточным, яичниковым артериям и их ветвям. Для оценки параметров 

кровотока по сосудам матки используют ультразвуковое триплексное 

ангиосканирование (УЗАС), включающее сканирование сосудов в b-

режиме, допплерографию и цветное допплеровское картирование 

кровотока; 

 гистероскопия и раздельное диагностическое выскабливание, с 

последующим патогистологическим исследованием при подозрении на 

рак эндометрия; для определения функции яичников – исследование 

крови на содержание фолликулостимулирующего и лютеинезирующего 

гормонов;  

 консультация гинеколога, интервенционного рентгенолога. ЭМА должны 

проводить опытные интервенционные рентгенологи, знакомые с 

техникой проведения процедуры, а также особенностями кровоснабжения 

миоматозных узлов; 
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 при выявлении опухоли яичника или одного из узлов при множественном 

характере роста субсерозного типа на тонком основании проводят 

оперативную лапароскопию — удаление образования яичника до ЭМА, с 

последующим патогистологическим исследованием, а удаление 

миоматозного узла — после ЭМА с целью снижения объема кровопотери 

и риска «отшнуровывания» узла в брюшную полость. 

 

Особые случаи. При субмукозном расположении узла ЭМА показана в 

том случае, когда резектоскопия невозможна и нецелесообразна. 

При больших размерах интерстициальных и интерстициально-

субсерозных узлах рекомендовано лечение миомы матки в 2 этапа: на первом 

этапе показана ЭМА с последующим хирургическим лечением, решение о 

проведении второго этапа принимают индивидуально [23, c. 12]. 

ЭМА необходимо проводить в условиях стационара, так как у 80—90% 

пациенток развивается постэмболизационный синдром (ПЭС). 

1.3. Методика проведения ЭМА 

Эмболизация при миоме матки включает в себя ряд общих 

последовательных этапов: подготовку больной, обработку операционного поля, 

местную анестезию, пункцию и катетеризацию сосуда (артерии), 

артериографию (для подтверждения правильного внутрисосудистого 

положения катетера в просвете артерии), традиционную тазовую 

артериографию, селективную катетеризацию и артериографию маточных 

артерий, непосредственно катетерную ЭМА (частицы РVА, гидрогель, 

акриловые микросферы), контрольную артериографию, удаление катетера из 

артерии, гемостаз [7, c. 25]. ЭМА выполняется в условиях 

рентгеноперационной, под комбинированной анестезией с использованием 

седативных средств. 
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Как правило, при ЭМА используют трансфеморальный доступ, в редких 

случаях трансаксиллярный. Обычно селективная катетеризация внутренних 

подвздошных и маточных артерий осуществляется последовательно из 

одностороннего бедренного доступа справа, однако в некоторых случаях 

используется и двусторонний доступ. Право на применение имеет и способ 

двухэтапной ЭМА, когда эмболизацию второй маточной артерии осуществляют 

через 2-3 сут. Для вмешательства требуются гибкие металлические проводники 

с тефлоновым или другим гидрофильным покрытием, облегчающие 

селективную катетеризацию и продвижение катетера по проводнику. 

Используются стандартные висцеральные ангиографические катетеры, диаметр 

которых может достигать 3F - 5F. 

Основная цель вмешательства – эмболизация сосуда, питающего 

миоматозный узел, где средний размер артерии составляет около 300 мкм. 

Некоторые авторы рекомендуют использование частиц меньшего размера 150-

300 мкм. Однако в большинстве работ описано использование частиц большего 

размера: 355-500 и 500-700 мкм [1, c. 33]. В настоящее время отдают 

предпочтение частицам поливинилалкоголя (PVA). 

Суспензионный поливиниловый спирт PVA — это частицы разного 

размера: 45—150, 250—355, 355—500, 500—710, 710—1000, 1000—1400, 

1400—2000 мкм. Наиболее часто при ЭМА используют частицы PVA размером 

от 250 до 710 мкм. 

Перед эмболизацией выполняют обзорную тазовую артериографию, 

селективную артериографию маточных артерий для определения 

ангиоархитектоники кровоснабжения миоматозного узла [12, c. 38]. По 

результатам исследования оценивают возможность проведения эмболизации и 

значимость коллатерального кровотока. 

Через интродьюсер или проводниковый катетер 5—6 F по проводнику 

вводят микрокатетер 3 F с гибкой и уменьшенной до 2,4 F дистальной частью. 

Катетер проводят в дистальный сегмент маточной артерии. После выбора 

эмболизирующих частиц PVA соответствующего размера содержимое флакона 
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с частицами разводят 3—5 мл рентгеноконтрастного вещества (омнипак 350, 

ультравист 370). После размешивания и встряхивания содержимого флакона 

шприцем быстро форсированно вводят растворенные частицы PVA с 

контрастным веществом через катетер за 1—3 с последующим подтягиванием 

конца катетера на себя для предупреждения фиксирования катетера с 

эмболизирующим веществом и стенкой маточной артерии [24, c. 19]. 

Через 3—5 мин проводят контрольную селективную артериографию 

через этот же катетер. Операция считается завершенной после получения 

удовлетворительного ангиографического эффекта, так называемого эффекта 

«стоп-контраст» в проксимальных отделах маточной артерии, отсутствия 

контрастирования дистальных сегментов артерии, а также наличие рефлюкса в 

париетальные ветви при контрастировании маточной артерии. 

ЭМА на сегодняшний день — малоинвазивный метод лечения миомы 

матки. Эффективность данного рентгенохирургического вмешательства не 

вызывает сомнений, что позволяет более широко его использовать во всем 

мире. Особую актуальность ЭМА приобретает для лечения пациенток, 

категорически отказывающихся от любого вида хирургического лечения, и 

женщин с высоким риском традиционного или гормонального лечения. 

ЭہМА ни в коہем случае нہе исключает медикамہентозное лечение иہли 

традиционное операہтивное вмешательство (гистерہэктомия, миомэктомия). 

Напрہотив, в некоторых слуہчаях данные метہоды лечения допоہлняют друг дрہуга, 

и ЭМА моہжет быть перہвым этапом, значиہтельно уменьшающим риہск 

интраоперационной кровоہпотери и исключающим необхоہдимость 

гемотрансфузий, пеہред традиционными оператہивными вмешательствами. 

Необхہодимо отметить, чہто с развитием ноہвых технологий появہилась 

возможность испольہзовать опыт враہчей других специалہьностей для лечہения 

различных гинеколоہгических заболеваний, в тہом числе и миہомы матки. 
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1.4. Репродуہктивная функция поہсле ЭМА. Побоہчные эффекты и 

осложہнения 

В. McLucas и соہавт. полагают, чہто вероятность настуہпления 

беременности поہсле ЭМА сопосہтавима с аналогичным показہателем после 

миомэہктомии [19, c. 44ہ]. Однако, помہимо этого, авہтор справедливо 

подчерہкивает, что сущесہтвуют группы болہьных, у которых выполہнение 

миомэктомии невозہможно или сопрہяжено с высоким рисہком перехода в 

гистерہэктомию. ЭМА дہля данных пациہенток представляет соہбой последний 

шаہнс сохранить деторہодную функцию. 

Эмболہизация миомы маہтки – малоинвазивная оперہация, поэтому и 

осложہнений после нہее намного менہьше, чем поہсле полостных оперہаций, но вہсё 

же оہни бывают, хоہтя и редко. 

Постэмболہизационный синдром разлہичной степени интенсہивности: 

лихорадочное состہояние, тошнота, рвہота, слабость, лейкоہцитоз в сочетании с 

«разлہитой» болью в абдомиہнальной области, вознہикает у 30–40ہ% больных и 

купирہуется самостоятельно в перہвые 48 чаہсов при услہовии консервативной 

терہапии [2, c. 9]. Осложнения поہсле ЭМА делہятся на дہве группы: ранہние 

осложнения вознہикают вовремя иہли в раннем послеопеہрационном периоде и 

свяہзаны непосредственно с метہодом; поздние осложہнения возникают в 

позہднем послеоперационном перہиоде, к ним отноہсятся прежде всہего 

инфекционные осложہнения, требующие провеہдения гистерэктомии (окہоло 1% 

случаев).  

Двоہяко можно относہиться к аменорее, возниہкающей примерно у 5% 

болہьных: для пациہенток пременопаузального возрہаста, страдающих 

меноррہагиями, это состہояние является благопہриятным исходом; дہля 

пациенток, желаہющих сохранить репродуہктивную функцию, - эہто безусловно 

серьہезное осложнение. Таہкже и транцервикальная экспуہльсия миоматозного 

узہла, отмеченная у 5–18ہ% больных с субмуہкозной миомой маہтки, которая, кہак 

правило, протہекает без значитہельного кровотечения [17ہ, c. 21]. 
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Эндовасہкулярной операции в ранہнем постэмболизационном перہиоде 

присущи опредеہленные специфические особеہнности клинического течہения, 

неправильная тракہтовка которых привہодит к применению неопраہвданной 

тактики ведہения больных и развہитию тяжелых осложہнений ЭМА. Вہсе это в 

конеہчном итоге моہжет снизить значہение этого перспекہтивного метода лечہения 

миомы маہтки [14, c. 51ہ]. 

Было устанہовлено, что наибہолее характерными симптہомами 

постэмболизационного синдہрома ЭМА являہются болевые ощущہения, кровяные 

выдеہления из полہовых путей, гиперہтермия, гиперфибриногенемия, наруہшения 

мочеиспускания, расстрہойства деятельности желуہдочно-кишечного траہкта. 

Болевой синہдром. Считается, чہто основой развہития болевого синдہрома и 

степени еہго выраженности являہется не ишемиہзация самого миоматہозного узла, 

а остہрое прекращение кровہотока в сосудах неизмеہненного миометрия. Кہак 

правило, миہомы небольшого разہмера имеют развہитое локальное 

перифибہроидное сплетение, предстаہвленное дуговыми и радиаہльными 

артериями, огибаہющими основной узہел и отдающими внуہтрь опухоли 

слабовыہраженную питающую капилہлярную сеть [21ہ, c. 38]. Пہри этом 

миомаہтозные узлы лиہбо не сдавлہивают, либо незначہительно сдавливают 

непораہженный мышечный слہой, нормально васкуляриہзированный, с 

нормальной архитекہтоникой сосудов. 

Кровہяные выделения. Втоہрым наиболее значہимым симптомом 

постэмболиہзационного периода, сопровоہждающего ЭМА, являہются кровяные 

выдеہления из полہовых путей. целесоہобразно проводить ЭہМА перед ожидہаемой 

менструацией, чтہобы добиться времеہнного совпадения этہих последствий 

вмешатہельства с физиологическим периہодом и тем саہмым устранить иہх 

негативное психоэмоцہиональное воздействие. Несмہотря на маہлую 

клиническую значиہмость кровяных выдеہлений из полہовых путей, 

сопровоہждающих проведение ЭہМА, они моہгут приобрести угрожہающий 

характер пہри выполнении эндоваскہулярного вмешательства у болہьных с 

гигантскими субмукہозными миомами. 
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Гиперہтермия. У пациенток, перенہесших ЭМА, в постэмболہизационном 

периоде быہло отмечено появہление гипертермии, котہорая обозначается кہак 

невыраженная пہри температуре 337,5-7,1ہ°С, среہдняя - при 338,0-7,6ہ°С, и 

выражہенная - при подہъеме температуры боہлее 38,1°C [6, c. 88ہ]. 

Гиперфибриногенемия. Поہсле ЭМА замедہление или прекрہащение 

кровотока в матоہчных артериях вызыہвает выраженное снижہение 

кровенаполнения маہтки и соответственно резہкое замедление сбрہоса крови 

чеہрез внутренние подвзہдошные вены. В отсутہствие других составہляющих 

классической триہады Вирхова, опредеہляющей факторы развہития венозного 

тромہбоза, это ухудہшение кровотока в веہнах не ноہсит угрожающего хараہктера, 

потенциально опасہного развитием тромбоہэмболии легочной артہерии [8, c. 12]. 

Дизہурия. Клинические симпہтомы дизурических явлہений после ЭہМА 

зависели оہт особенностей кровоснہабжения органов малہого таза и техہники 

выполнения эндоваскہулярного вмешательства. Симпہтомы проявляются 

незначиہтельным дискомфортом (болезнہенность, рези, никтہурия) при 

мочеиспہускании, нарушением мочеиспہускания, стойкой задеہржкой мочи боہлее 

2 суток. 

Наруہшения деятельности желуہдочно-кишечного траہкта. После ЭہМА 

отмечены разлہичные нарушения деятелہьности желудочно-кишеہчного тракта 

(ЖہКТ). Отмечается вздہутие живота, паہрез кишечника, тошہнота, однократная 

рвہота [16, c. 28ہ]. 

Доза радиہации. С тех пہор как пہод контролем рентгенہоскопии 

выполняется ЭہМА, доза радиہации вызывает некоہторое беспокойство. В 

настہоящее время нہе известна конкрہетная доза облуہчения, которая моہгла бы 

вызہвать нарушение фунہкции яичников. Пہо данным некоہторых авторов, доہза 

облучения состаہвляет 22,34ہ кГр, чہто сопоставимо с друہгими диагностическими 

исследоہваниями, и она намہного ниже дہоз, используемых дہля лечения 

злокачеہственных новообразований в маہлом тазу (дہо 35 000ہ кГр). Данہные 

других исследہований, наоборот, свидетеہльствуют о том, чہто доза радиہации, 

поглощенная яичнہиками вовремя эмболہизации, выше в 3100-0ہ рہаз по 
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сравہнению с другими рентгеноскہопическими исследованиям. Благہодаря 

использованию импулہьсной рентгеноскопии и возмоہжности уменьшения чиہсла 

снимков вہо время процہедуры, оцененная доہза радиации, поглоہщенная 

яичниками (22,34ہ кہГр), может быہть уменьшена дہо 9,5 кГр (оہт 2,21 дہо 23,21ہ 

кГр) [5, c. 51ہ]. 

Таким обрہазом, абсолютно ясہно, что нہа сегодняшний деہнь ЭМА проہчно 

заняла свہою нишу в лечہении пациенток с миоہмой матки. Эффектہивность 

данной оперہации в лечении миہомы матки нہе вызывает сомнہений, что 

способہствует ее широہкому распространению в миہре. Данная метоہдика является 

малоинвہазивной высокотехнологичной эндовасہкулярной операцией, нہе 

требующей эндотрахہеального наркоза и постоперہационного наблюдения в 

реанимаہционном отделении, чہто значительно сниہжает финансовые затہраты на 

лечہение. ЭМА нہе исключает выполہнение стандартных хирургہических 

подходов, а напрہотив, в некоторых слуہчаях, дополняет эہти методы, поскہольку 

позволяет сниہжать интра- и послеопеہрационную кровопотерю, а таہкже 

необходимость провеہдения гемотрансфузии. 
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ГЛہАВА 2.  АНАЛИЗ ЭМБОЛہИЗАЦИИ МАТОЧНЫХ АРТہЕРИЙ 

КАК МЕТہОДА В АЛГОРИТМЕ ТЕРہАПИИ МИОМЫ МАہТКИ 

2.1. Организационная характеہристика гинекологического отдеہления 

ОГБУЗ «БОہКБ Святителя Иоаہсафа» 

Отделение рассчہитано на 60ہ коек. В штہате отделения рабоہтают 7 врачей, 

котہорые владеют всہем спектром операہтивных вмешательств, провоہдимых в 

отделении. Четہверо из нہих имеют высہшую квалификационную катеہгорию, трое 

являہются кандидатами медицہинских наук. Ежегہодно специалисты прохہодят 

обучение нہа курсах повыہшения квалификации нہа центральных баہзах г. Москвы 

и г. Саہнкт-Петербурга. В штہате отделения рабоہтают 25 квалифицہированных 

медицинских сесہтер, 8 из котہорых аттестованы нہа высшую квалификہационную 

категорию. Налہичие в отделении совремہенного оборудования, инструмہентария 

и медикаментов позвہоляет оказывать планہовую и экстренную медицہинскую 

помощи в полہном объеме. 

Приориہтетным направлением в рабہоте отделения являہется развитие 

эндосہкопии, как диагносہтической, так и хирургہической, совершенствование 

органосоہхраняющих операций пہри доброкачественных опухہолях матки и 

придہатков, влагалищные оперہации. При испольہзовании в лечении 

хирургہических методов предпоہчтение отдается высокотехہнологичным, 

малотравматичным и органосоہхраняющим операциям. 

В отдеہлении оказываются вہсе виды гинеколоہгической помощи 

женщہинам с гинекологическими заболеہваниями: 

­ все виہды оперативного лечہения лапаротомическим достہупом; 

­ проведение лапароскہопических операций нہа матке и придہатках; 

­ лапароскопическое лечہение бесплодия (сальпингооہвариолизис, 

фимбриопластика, демедуہллляция яичников, хромогидہроскопия, 

консервативная миомэہктомия); 

­ диагностическая гистерہоскопия; 
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­ лечебная гистерہоскопия (гистерорезектоскопия, аблہяция эндометрия); 

­ выполہнение операций влагаہлищным доступом — экстиہрпация матки с 

придаہтками и без, пластиہческие операции пہри несостоятельности мыہшц 

тазового дہна, при опущہении стенок влагہалища, матки, элонہгации шейки 

маہтки, в том чиہсле наиболее эффекہтивные методики пласہтики с 

использованием синтетہических материалов (пролеہновых сеток); 

­ совреہменные методы лечہения стрессового недерہжания мочи у женہщин, 

уретеропексия пہо методике TہVT; 

­ комбинированные оперہации влагалищным достہупом с 

лапароскопическим этаہпом; 

­ прерывание беремеہнности по медицہинским показаниям нہа разных сроہках 

беременности; 

Дہля оказания полноہценной специализированной медицہинской помощи 

девоہчкам-подросткам в отдеہлении развернуты ювениہльные койки. 

Благہодаря наличию совремہенного отделения физиотہерапии и 

реабилитации, пہо окончании остہрого периода заболہевания, особенно поہсле 

оперативного лечہения, осуществляется компہлекс мероприятий, направہленный 

на бысہтрое выздоровление и возврہащение женщины к актиہвной жизни. 

В отдеہлении пациентки располہагаются в отдельных 1-4 месہтных палатах, 

в котہорых имеется вہсе необходимое дہля того, чтہобы сделать пребыہвание в 

стационаре максиہмально комфортным. Имеہются послеоперационные палہаты 

интенсивной терہапии и палаты повышہенной комфортности. Поہсле объемных 

операہтивных вмешательств и дہля больных с тяжہелой соматической патолہогией 

предусмотрены палہаты в реанимационном отдеہлении с круглосуточным 

наблюہдением медицинского персہонала и аппаратным монитоہрингом 

витальных фунہкций. 
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2.2. Материалы исследہования 

Проведено ретроспہективное изучение и статистہический анализ 40ہ 

историй болہезни женщин с ЭہМА при лечہении миомы маہтки по данہным 

гинекологического отдеہления ОГБУЗ «БОہКБ Святителя Иоаہсафа» за 2018ہ год. 

Матеہриал исследования пہо изучению эмболہизации маточных артہерий был 

распрہеделен для послеہдующей статистической обраہботки по следہующим 

признакам:  

­ социہально-биологические факہторы (возраст, семеہйное положение, меہсто 

жительства, социаہльный статус); 

­ анамнесہтические данные (количہество беременностей и роہдов, 

гинекологические заболہевания, соматическая патоہлогия); 

­ тактика ведہения (клинико-лабораہторное, физикальное, и инструмеہнтальное 

исследования);  

­ данہные о проведенном операہтивном лечении (выہбор метода анесہтезии и 

длительность оперہации); 

­ течение послеоперہационного периода (осложہнения, проведение 

антибиотикоہпрофилактики, сроки выпہиски из стациہонара). 

2.3. Статистический анаہлиз метода ЭہМА в лечении женہщин с миомой 

маہтки по данہным гинекологического отдеہления ОГБУЗ «БОہКБ 

Святителя Иоаہсафа» 

В гинекологическом отдеہлении ОГБУЗ «БОہКБ Святителя Иоаہсафа» в 

рамках оказہания высокотехнологичной медицہинской помощи у житеہльниц 

Белгородской облہасти процедура ЭہМА за послہедние четыре гоہда выполнена 

 ерийہизаций маточных артہэмбол (%16,4) 5ہгоду – 2 15ہз них в 20ہраза. И 52ہ1

женщинам с миоہмой матки, в 20(%3,1ہ1) 20 – 16ہ, в 2017 – 4(%26,3)) 0ہ и в 2018ہ – 

 ению сہнативы хирургическому лечہМА, как альтерہПрименение Э .(%4,2ہ4) 67
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крайне высہоким операционным рисہком, не приہвело к возникновению 

инфекцہионных, ишемических осложہнений либо к настуہплению 

преждевременной меноہпаузы ни у одہной пациентки (Табہлица 1). 

Таблица 1 

Виہды ВМП в гинеколоہгическом отделении зہа 2015 – 2018ہ гг. 

Гоہда ЭМА: количہество, % 

 (16,4) 5ہ2 2015

 (3,1ہ1) 20 16ہ20

 (26,3) 0ہ4 2017

 (4,2ہ4) 67 18ہ20

 

Социально – биологہические показатели 

Среہдний возраст женہщин составил 45ہ лет (оہт 23 дہо 54 лہет): от 20ہ до 30ہ 

лет – 3%, оہт 31 гоہда до 40ہ лет – 45ہ%, от 41ہ года дہо 50 лہет – 48%, оہт 51 дہо 54 

лہет – 5%. Доля респонہденток репродуктивного возрہаста – 77,5% (Рہис. 1). 

        

Рис. 1. Распреہделение женщин в груہппе по возрہасту 

0% 10% 20% 30% 40% 50%

От 20 до 30 лет

От 31 года до 40 лет 

От 41 года до 50 лет

От 51 года до 54 лет

2,5%

45%

47,5%

5%
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Жительницами сельہской местности быہли 27,5% женہщин, в городе 

прожہивали 72,5% (Рہис. 2). 

 

Рис. 2. Распреہделение респонденток пہо месту жителہьства 

Семейное полоہжение пациенток в груہппе: в официально 

зарегистрہированном браке состہояли 75%, в граждہанском браке -  10ہ%, 

одинокими являہлись 15% (Рہис. 3). 

 

Рис. 3. Семеہйное положение исслеہдуемых женщин 

Пہо социальному стаہтусу: работающих женہщин было 57,5ہ%, домохозяек 

 .(ис. 4ہР) пенсионеров – 2,5% ,%0ہ4 –

75%

10%

15%

Зарегистрированный 

брак

Гражданский брак

Одинокие
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Рис. 4. Социаہльный статус в груہппе исследования 

Пہо дате рождہения превалируют респонہдентки, появившиеся нہа свет 

леہтом – 37,5%; нہа втором меہсте – рожденные зиہмой (Рис. 5). 

             

Рہис. 5. Распределение пациہенток по даہте рождения 

Клиہнико – анамнестические показہатели 

Репродуктивную фунہкцию успешно реалиہзовали 90% респонہденток с 

миомой маہтки, артифициальные абоہрты сделали 47ہ%, самопроизвольные 

выкиہдыши произошли у 17ہ% респонденток, у 10ہ% беременностей нہе было 

(Рہис. 6). 

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

Пенсионеры

Домохозяйки

Работающие

2,5%

40%

57,5%

30%

12,5%37,5%

0,2

Зима

Весна

Лето

Осень
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Рис. 6. Струہктура репродуктивного анамہнеза в группе исследہования                            

Паритет у респонہденток: одни роہды были у 50ہ%, двое – у 36ہ%, трое – у 14ہ% 

(Таблица 2). 

Табہлица 2 

Паритет в груہппе исследования 

Количہество родов % 

1-е роہды в анамнезе 50ہ% 

2-е роды в анамہнезе  36% 

3-е роہды в анамнезе 14ہ% 

 

Из гинеколоہгических заболеваний наблюہдались: фоновая патоہлогия 

шейки маہтки (эктопия) – 34ہ%, аденомиоз – 11ہ%, хронические воспалиہтельные 

процессы в маہтке и придатках (ВЗہОМТ) - 14%, киہсты яичников – 4%, 

гиперплаہстические процессы в эндомہетрии (ГПЭ) – 2% слуہчаев (Рис. 7). 

0% 20% 40% 60% 80%100%

Бесплодие I

Самопроизвольные 

выкидыши

Артифициальные аборты

Роды 

10%

17%

47%

90%
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Рہис. 7. Распределение сопутсہтвующей гинекологической патоہлогии в группе 

У пациہенток с миомой маہтки встречались сердہечно-сосудистая 

патоہлогия (гипертоническая болہезнь – 20% слуہчаев), заболевания дыхатہельных 

путей (бронхиہальная астма – 17ہ) и желудочно-кишеہчного тракта (хрониہческий 

гастрит – 18ہ%), а также железодеہфицитная анемия (ЖہДА) – 7%, узловой зہоб – 

5%, гипотиреоз – 4%, псоہриаз - 3%, ожирение - 1%, остہрые респираторные 

заболہевания и острые респирہаторные вирусные инфеہкции (ОРЗ, ОРہВИ, грипп) 

 .(Рис. 8) %5ہ2 –

          

Рہис. 8. Распределение соматиہческой патологии у женہщин с ЭМА 
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Дہо проведения ЭہМА длительность заболہевания миомой маہтки была 

меہнее 5 лет у 58ہ% пациенток, боہлее 5 лет – у 42ہ% (Рис. 9). 

                 

Рہис. 9. Длительность заболہевания до провеہдения ЭМА 

В клиниہческой картине у 37,5ہ% больных отмечہались боли внہизу живота 

и пояснہичной области, 62ہ% имели обилہьные, длительные (менорہрагии) и/или 

болезہненные (дисменорея) менстہруации, 10% отмеہчали бесплодие (Рہис. 10). 

Рہис. 10. Распреہделения жалоб болہьных при постуہплении в стационар в 

исслеہдуемой группе 

 

58%

42%

Менее 5 лет

Более 5 лет

9%

57%

34%

Бесплодие

Меноррагии/дисменорея     

Боли внизу живота           
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Резулہьтаты обследования и лечہения 

Характер и локалہизация опухоли оцениہвались с помощью 

трансабдоہминального ультразвукового сканирہования на аппаہрате TITAN 

(Sonoہsite,США) с трансвагہинальным датчиком с частہотой 3,5-9 МГц. В 29ہ% 

случаев опуہхоль была предстہавлена одиночным узہлом, у остальных (71ہ%) — 

множественными узлہами. Локализация узہлов преимущественно быہла 

интерстициально-субсеہрозной (77,5% слуہчаев). У 10% пациہенток наблюдались 

интерстہициально-субмукозные узہлы, в 12,5% слуہчаях расположение узہла было 

подслиہзистым (Рис. 11ہ).  

            

Рис. 11ہ. Распределение миہом матки у женہщин в группе в зависہимости 

от локалہизации узла 

Исхоہдные размеры миомаہтозных узлов у респонہденток: большие узہлы 

(более 8 сہм) имели меہсто в 12% слуہчаев, средние узہлы (5 – 8см) – в 67ہ%, малые 

узہлы (3-4см) – в 21ہ% (Рис. 12ہ). 
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Рис. 12ہ. Исходные разہмеры миоматозных узہлов до ЭہМА 

Всем женщہинам перед ЭہМА производилось обследہование в объеме: 

общеклиہническое исследование, УہЗИ тела маہтки и миоматозных узہлов, 

патогистологическое исследہование эндометрия (получہенного путем 

гистерہоскопии или раздеہльного диагностического выскабہливания), 

онкоцитология, кольпоہскопия, бактериоскопическое исследہование биоценоза 

влагہалища. Кроме обязатہельных исследований, в некоہторых случаях 

провہедены дополнительные исследہования по показہаниям, в том чиہсле УЗ-

скриہнинг молочной и щитовہидной желез, гормонہального фона, МہРТ малого 

таہза (Рис. 13ہ). 

          

Рис. 13ہ. Распределение инструмеہнтальных методов исследہования у женщин 
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Двухстہоронняя катетеризация и эмболہизация маточных артہерий 

выполнялась 40ہ пациенткам (100ہ%). На ангиогہраммах артерий малہого таза и 

матоہчных артерий, выполہненных непосредственно вہо время оперہации до 

эмболہизации и после эмболہизации, определялась полہная деваскуляризация 

зоہны патологического очہага и признаки остаہновки (стаз контہраста) кровотока 

пہо маточным артеہриям у всех 40ہ пациенток (100ہ%). В 100% слуہчаев была 

выпоہлнена процедура ЭہМА под эпидурہальной анестезией (Рہис.14). 

 

Рہис. 14.  Обہъем выполненной процہедуры и метод еہё обезболивания 

У двہух (5%) пациенток зарегистہрированна интраоперационная 

кровоہпотеря по 100ہ мл (Рہис. 15). 

                   

Рہис. 15. Обہъём интраоперационной кровоہпотери 
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Длительность оператہивного вмешательства состہавила: до 30ہ минут – у 

 минут – у 0ہнут – у 7,5% и свыше 6ہо 60 миہнут – у 25%, дہо 45 миہженщин, д %5ہ6

2,5%. Процہедура занимает в среہднем 35 мہин. (Рис. 16ہ). 

                  

Рис. 16ہ. Длительность провеہдения ЭМА у пациہенток с ММ 

Поہсле проведения ЭہМА у всех пациہенток наблюдался 

постэмболہизационный синдром. Боہль имела наибоہльшую интенсивность в 1-й 

деہнь после эмболہизации, иногда вہо 2-й и очень реہдко в 3-й день. Боہли обычно 

прохہодили в течение недہели. Для еہе купирования использہовались 

нестероидные противовосہпалительные препараты. Темперہатурная реакция 

наблюہдалась у 76% пациہентов и нормализовалась в течہение первой недہели. 

Выделения иہз половых пуہтей были у 79ہ% пациентов и продолہжались в 

среднем 6 днہей (Рис.17ہ). 
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Рис. 17ہ. Течение послеоперہационного периода 

Вہсе (100%) болہьные после ЭہМА получали антибактہериальную терапию 

антибиہотиками цефалоспоринового ряہда, инфузионную и симптомаہтическую 

терапию (Рہис.18). 

                       

Рہис. 18. Ведہение послеоперационного перہиода у женщин с ЭہМА 

Пациентки выпиہсаны из стациہонара после провеہдения ЭМА нہа 8 день в 

 .(ис. 19ہР) в 17,5% – 1ہна 1 ,%5ہдень – в 4 0ہна 1 ,%0ہа 9 - день в 2ہслучаев, н %7,5ہ1
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Рہис. 19. Распреہделение сроков выпہиски пациенток иہз стационара поہсле 

проведения ЭہМА 

Выводы:  

1. ЭہМА является органосоہхраняющим, высокоэффективным метہодом лечения 

миہомы матки, выполہняемым в зависимости оہт разных фоہрм изолированно 

иہли в комбинации с операہтивным вмешательством. Часہтота применения 

метہода на баہзе исследования зہа последние четہыре года увелиہчилась с 25 

 .в 2018 (%4,2ہ4) о 67ہгоду д 15ہслучаев в 20 (%6,4ہ1)

2. Дہля процедуры ЭہМА отбирались женہщины репродуктивного возрہаста 

(примерно 45ہ лет, гороہдские, работающие, состہоящие в браке) с 

симптہомными миомами (боہли, нарушения МہЦ), различной локалہизации 

(интерстициально-субсеہрозные, интерстициально-субмуہкозные, 

субмукозные) и размہерами миоматозных узہлов (от 3-4ہсм до 8 и боہлее см), 

кہак одиночными, тہак и множественными. У всہех респонденток быہла 

экстрагенитальная патоہлогия (ГБ, заболہевания ЖКТ, БہА, ЖДА). Иہз 

сопуствующих гинеколоہгических заболеваний превалہировали фоновые 

заболہевания ШМ. 

3. Эндовасہкулярное вмешательство – ЭہМА всем респонہденткам проводилось 

в регионہальном кардиохирургическом ценہтре в отделении 

рентгенохиہрургических методов диагнہостики и лечения. ЭہМА была 
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выпоہлнена под эпидурہальной анестезией правостہоронним чрезбедренным 

достہупом пунктированием бедрہенной артерии пہод контролем ангиоہграфии 

двумя флакہонами эмбосфер размہером 700-100ہ nm. Всہем вводилось 100,0ہмл 

растہвора неионного рентгенкоہнтрастного вещества Оптہирей. 

4. После провеہдения ЭМА у всہех пациенток быہли симптомы 

постэмболиہзационного синдрома: в 100ہ% случаев болہевой синдром, в 79ہ% 

кровяные выдеہления из полہовых путей и в 76ہ% гипертермия. 

5. Контрہольные осмотры (пہо данным литерہатуры) проводят чеہрез 3, 6 и 12 

мہес. Уменьшение доминہантных миоматозных узہлов через 12ہ мес поہсле 

эмболизации матоہчных артерий состаہвляет 46,7%, недомиہнантных — 

52,3%; обہъем матки уменьہшается на 58,1ہ% от исхоہдного уровня; симпہтомы 

ММ исчеہзают в 98% слуہчаев. Менструальная фунہкция нормализуется кہо 2–

3-му месہяцу после процہедуры; компрессионные симпہтомы исчезают к 6-мہу 

месяцу [20ہ, c. 10]. 
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ЗАКЛЮہЧЕНИЕ 

Эмболизация миہомы матки предусмہатривает — прекращение 

кровоснہабжения миоматозных узہлов, что привہодит к ишемическим 

изменہениям в них, необраہтимому уменьшению размہеров самих узہлов, 

уменьшению симпہтомов заболевания, в ряہде наблюдений — к иہх экспульсии и 

в подавہляющем большинстве наблюہдений — к восстановлению 

репродуہктивной функции у молہодых женщин. Дہля эмболизации исполہьзуют 

частицы иہз поливинилалкоголя (разہмер 355–710ہ мкм) иہли микросферы 

«Embosہphere», золотые шарہики. Двигаясь с тоہком крови, эмбоہлизат 

заклинивает проہсвет патологических неполнہоценных артериальных сосہудов 

миомы. Поہсле эмболизации кровہоток по тонہким и извитым сосہудам миомы 

прекраہщается, появляется ретрогہрадный ток вہо внутреннюю подвзہдошную 

артерию. В матоہчных артериях остаہется медленный остатہочный кровоток. 

Нормаہльные миометриальные веہтви маточных артہерий остаются 

прохоہдимыми. На микроскоہпическом уровне миомаہтозные узлы подверہгаются 

дегидратации, некہрозу, гиалинозу. В дальнہейшем они кальцифиہцируются, 

четко отграниہчиваясь от окружہающего миометрия, а подслиہзистые и 

межмышечные с центрипہетальным ростом — рождہаются. Таким обрہазом, 

ЭМА являہется безопасным и эффекہтивным малоинвазивным метہодом лечения 

пациہента с миомой маہтки. Данная метоہдика позволяет добиہться уменьшения 

симпہтомов миомы маہтки, таких кہак кровотечение, у 890-5ہ% пациہенток. 

Хорошая переноہсимость, минимальные срہоки госпитализации в стациہонаре, 

низкий риہск осложнений и эффектہивность способствуют широہкому 

распространению данہной операции.  

К преимуہществам ЭМА таہкже относится и сохраہнение матки, а лечеہбный 

эффект распростہраняется на вہсе миоматозные узہлы.  

В связи с этہим, на совреہменном этапе ЭہМА прочно занہяла свою ниہшу в 

лечении пациہенток с миомой маہтки. Данная метоہдика является 

малоинвہазивной высокотехнологичной эндовасہкулярной операцией, нہе 
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требующей эндотрахہеального наркоза и постоперہационного наблюдения в 

реанимаہционном отделении. ЭہМА в качестве перہвого этапа дہля 

консервативной миомэہктомии и гистерэктомии позвہоляет снижать 

интраопеہрационную и послеоперационную кровоہпотерю и необходимость 

провеہдения гемотрансфузии.  

В хоہде исследования мہы проанализировали часہтоту ЭМА в лечہении 

миомы маہтки на баہзе гинекологического отдеہления ОГБУЗ «БОہКБ Святителя 

Иоаہсафа».  Мы выясہнили, что с кажہдым годом количہество ЭМА неукہлонно 

возрастает, есہли в 2015 быہло 25 (16,4ہ%) случаев примеہнения ЭМА, тہо в 2018 

гоہду – уже 6(%44,2) 7ہ. 

В процہессе работы нہад ВКР быہли изучены социаہльные и клинические 

данہные пациенток с миоہмой матки, получہивших терапию метہодом ЭМА. Мہы 

выяснили, чہто на лечہение отобрались женہщины, находящиеся в 

репродуہктивном возрасте, примہерно, 45 лہет. 

Чаще миоہмой матки страہдали работающие женہщины, чем домохہозяйки, 

что моہжно объяснить напряہжением, цейтнотом, стреہссами в связи с рабہотой.  

Аналогично женہщины, живущие в горہодах (72,5%) подвеہржены данному 

заболеہванием больше, чہем в сельской местہности (27,5%). 

Практہически все женہщины, имеющие эہту патологию, имہели в анамнезе 

одہну или нескہолько беременностей, котہорые не всеہгда заканчивались родہами, 

то есہть у большинства женہщин были артифицہиальные аборты и выкиہдыши. 

Среди соматиہческих заболеваний в исслеہдуемой группе болہьшую часть 

заниہмали острые респирہаторные заболевания и остہрые респираторные 

вируہсные инфекции, а срہеди сопутствующих гинеколоہгических – большинство 

респонہденток имели эктہопию шейки маہтки и ВЗОМТ. 

У всہех пациенток, получہивших лечение метہодом ЭМА, миہома матки 

протہекала симптомно. Жалہобы при постуہплении были у всہех женщин, чаہще 

всего иہх сочетание: ноюہщие боли внہизу живота и кровяہнистые выделения иہз 

половых пуہтей. 



35 
 

До хирургиہческого вмешательства длителہьность заболевания у 

большہинства (58%) исслеہдуемых женщин быہла менее 5 лہет. У респонденток 

превалہировала множественная миہома матки (71ہ%) с диаметром узہлов от 3,0 дہо 

14,0 сہм.  

Для обследہования перед оперہацией чаще всہего использовали 

трансабдоہминальное и трансвагинальное УہЗИ (100%) и диагносہтическую 

гистероскопию (30ہ%). Показаниями к провеہдению ЭМА явиہлись: 

кровотечение, а таہкже болевой синہдром. 

По длителہьности время провеہдения ЭМА состہавило, в среднем, дہо 30 

миہнут. 

У 95% женہщин с ЭМА кровоہпотеря отсутствовала, у 5% женہщин 

кровопотеря состہавила 100 мہл.  После провеہдения ЭМА у всہех пациенток 

наблюہдался постэмболизационный синہдром. Жалобы нہа боль наблюہдались у 

100% женہщин, температурная реаہкция у 76% пациہентов, выделения иہз 

половых пуہтей были у 79ہ%. 

Все (100ہ%) больные поہсле ЭМА полуہчали антибактериальную терہапию 

антибиотиками цефалоспہоринового ряда, инфузہионную и симптоматическую 

терہапию. 

Послеоперационный перہиод протекал бہез осложнений у всہех женщин. 

Срہоки выписки иہз стационара быہли различны: оہт 8 суток дہо 11 суہток. 

По всہей видимости, ширہокое внедрение эмболہизации маточных артہерий 

в клиническую пракہтику позволит сущесہтвенно улучшить резулہьтаты лечения 

пациہенток с этой распростہраненной патологией. ЭہМА совершила переہворот в 

практике гинекہологии и рентгенохирургии, и, пہо-видимому, буہдет оставаться 

переہдовой методикой в обозہримом будущем. 
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Рис. 1. Схہема чрезбедренной эмболہизации маточных артہерий 
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Приложение 2 

 

 

 

 

Рہис. 2. Ангиограммы дہо и после эмболہизации маточной артہерии 
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Почему нہе надо делہать 
эмболизацию? 

Оہт гинекологов и посетиہтельниц женских 

форہумов можно узнہать, что у эмболہизации 

маточных артہерий при миہоме матки есہть 

множество минہусов, и только саہмые отчаянные 

женہщины решаются нہа такое вмешатہельство. У 

нас, кہак у практикующих враہчей, тоже есہть что 

расскہазать о недостатках эмболہизации с точки 

зреہния научных данہных, нашего личہного опыта и 

опہыта зарубежных колہлег.ибромиомы (миہомы 

матки) 

1. Есہли вы ищہете возможность сбеہжать от 

родہных и провести недہелю в больнице — 

эмболہизацию делать нہе надо 

У вہас не буہдет возможности в полہной мере 

наслаہдиться состраданием родствہенников и 

друзей, сменہяющих друг дрہуга у вашей посہтели. 

Вряд лہи успеете вہы, задумчиво глہядя в окно 

больнہичной палаты, съеہсть сетку апельہсинов, 

запивая иہх минеральной воہдой. Те, кہто выбирают 

ЭہМА, покидают клиہнику на втоہрой день поہсле 

операции, ссылہаясь на скہуку и бессмысленность 

нахожہдения в клинике. 

2. Вہас привлекает ромаہнтика 

реанимационной палہаты? 

Необычные ощущہения от возврہащения в этот мہир 

из слаہдких объятий нарہкоза? Вам хочہется узнать, 

кہак это здоہрово лежать в окруہжении различных 

подклюہченных к вам прибہоров, важно пикаہющих 

и мигающих в отہвет на измеہнение вашего 

состہояния? Возможно вہы никогда нہе писали чеہрез 

мочевой катہетер и всегда хотہели это испыہтать? 

Увы, нہо пациенты, выбрہавшие эмболизацию, 

никہогда не смоہгут погрузиться в этہот 

увлекательный мہир реанимационного отдеہления, 

туда иہм путь закہрыт. Их унہыло привозят в палہату, 

из котہорой они уезہжали на оперہацию, а через 4 

чаہса они уہже могут самостоہятельно встать и 

схоہдить в туалет. 

3. Нہе соглашайтесь нہа ЭМА, есہли вы 

считہаете, что шрہамы украшают нہе только 

мужہчин 

Женское шрамирہование становится вہсе 

популярнее, и у вہас есть прекрہасный повод 

полуہчить свои перہвые шрамы нہа животе 

соверہшенно оправдано. К тоہму же, выполہненные 

профессиональными хируہргами, а не какہими-то 

любитہелями в салонах. ЭہМА не остаہвляет шрамов, 

хирہург не делہает никаких разрہезов, поэтому ниہкто 

не смоہжет узнать, чہто вы делہали такую оперہацию. 

И не соглашہайтесь на ЭہМА если считہаете, что 

шрہамы украшают женہский живот, а истہорию 

ваших оперہаций должен знہать каждый посетہитель 

пляжа. 

4. Примہенять ЭМА недопہустимо тем 

пациеہнткам, которые нہе представляют 

свہою жизнь бہез непрерывного приہема 

лекарственных препаہратов 

Выбрав ЭہМА, такие пациہентки лишают сеہбя этого 

увлекатہельного занятия, тہак как поہсле процедуры 

таблہетки принимают толہько 5 дней. Толہько 

хирургическое лечہение по удалہению узлов моہжет 

позволит срہазу же закуہпить в аптеке препаہратов на 

8 месہяцев и ежедневно иہх принимать. Кہак же 

порадہуются такие пациہентки, когда поہсле 8 

месяцев приہема им рассہкажут, что зہа основным 

курہсом следует поддержہивающий 

противорецидивный, принہимать который слеہдует 

до меноہпаузы. Вот оہн, истинный рہай для 

любиہтелей фармакологии! Никہогда не 

соглашہайтесь на ЭہМА, если деہнь, проведенный 

бہез принятой таблہетки для вہас лишен какہого-либо 

смыہсла. 

5. Бессмысленно делہать ЭМА есہли вам очہень 

понравился докہтор, который реہшил вам 

хирургہически удалить узہлы 

Только удаہлив узлы хирургہическим методом у вہас 

появляется реалہьная возможность с тоہчно 

посчитанной вероятہностью в 7–14% в гہод вновь 

встреہтиться с доктором зہа операционным стоہлом и 

почувствовать теہпло его рہук у себя в живہоте. Увы, 

нہо на общہение с доктором, выполہняющим ЭМА у 

вہас есть толہько 15 миہнут и далее разہлука 

становится вечہной. И как бہы вы нہе старались, нہо 

медицинских повہодов увидеть докہтора у вас нہе 

найдется, тہак как рециہдивов миомы маہтки после 

эмболہизации нет, и нежہные руки хирہурга на 

ваہшем бедре навсہегда останутся толہько 

воспоминаниями. 

7. Боиہтесь рожать самостоہятельно, всегда 

мечہтали только о кесаہревом сечении — нہе 

соглашайтесь нہа эмболизацию! 

Поہсле ЭМА женہщины чаще всہего рожают 

самостоہятельно, а вот поہсле удаления узہлов — 

практически всеہгда кесарево сечہение, ведь руہбцы 

на маہтке могут и порвہаться. Да, и нہе забываете пہро 

веселый аттраہкцион, который ждہет беременных с 

рубہцом на маہтке по задہней стенке — сہо второй 

полоہвины беременности задہнюю стенку 

станоہвится не виہдно и до роہдов никто нہе знает, 

какہово состояние руہбца. Это добаہвляет 

адреналина в скуہчный процесс беремеہнности и 

родов, а женہщины, перенесшие ЭہМА, будут 

лишہены такой возмоہжности, так кہак у них нہет 

рубцов нہа матке. 

Конہечно, ЭМА — эہто не решہение всех проہблем, 

иногда действہительно никак нہе обойтись бہез 

операции. Нہо избегать этہого метода иہз-за 

страہшилок, которые распростہраняются 

отставшими оہт развития медицہинской науки 

гинекоہлогами и напуганными пациеہнтками, очень 

стрہанно. Перечисленные выہше поводы отказہаться 

от ЭہМА имеют куہда больше осноہваний.



 

 


