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выявлении таких тяжелых осложнений, как гематомы 
и абсцессы параметриев, используются лапароскопи-
ческие технологии, позволяющие эффективно лик-
видировать патологический субстрат, осуществлять 
качественный гемостаз и дренирование полостей. 
Сочетание нескольких способов лечения позволяет 
в подавляющем большинстве случаев реализовать 
органосохраняющую тактику. Консервативное и опе-
ративное лечение проводится при условии монито-
ринга микробного пейзажа пациентки, показателей 
воспалительной реакции крови, системы гемостаза. 
Многолетняя деятельность обсервационного акушер-
ского отделения, совершенствование квалификации 
персонала акушерско-гинекологических, хирургиче-
ских, реанимационных, лабораторных подразделе-
ний многопрофильной ЛПУ в плане проведения диа-
гностических и лечебных мероприятий родильницам 
с осложнениями послеродового периода позволила 
не только сохранить жизнь многим пациенткам, но и 
беспрепятственно вновь реализовать репродуктив-
ную функцию в будущем.

Выводы
1. Рациональная организация службы репродуктив-

ного здоровья, мониторинг заболеваемости, своевре-
менные профилактические мероприятия и современные 
методы диагностики и лечения позволяют обеспечить 
положительную динамику ИВЗ родильниц, несмотря на 
снижение индекса здоровья населения, возрастание 
роли инфекционного фактора, неблагоприятные со-
циальные и экологические условия. 

2. На фоне устойчивой тенденции к снижению по-
слеродовой инфекционно-воспалительной заболевае-
мости наблюдается снижение частоты тяжелых форм 
патологии.

3. Разумное сочетание научно обоснованных про-
тивоэпидемических мероприятий, организационных 
технологий в родовспоможении, а также современных 
консервативных и инвазивных методов лечения после-
родовых осложнений является важным фактором про-
филактики не только материнской смертности от сепси-
са, но и позволяет женщинам благополучно реализовать 
репродуктивную функцию без риска инфекционно-
воспалительных и септических осложнений.
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С середины 90-х годов 20-го века в качестве те-
рапии миомы матки предлагается эмболизация ма-
точных артерий (ЭМА). Однако остается неизучен-
ным один из наиболее важных вопросов — влияние 
эмболизации на функцию яичников, что является 
одним из основополагающих у женщин с миомой 
матки с позиций не только сохранения фертильно-
сти, но и качества жизни. Имеются лишь отдельные 
и противоречивые сообщения о влиянии эмболиза-
ции на функцию яичников. Так, G. Tropiano и соавт. 
(2004) установили отсутствие влияния эмболизации 
на уровень ФСГ, эстрадиола, количество антраль-
ных фолликулов и объем яичников. В то же время 
другие авторы утверждают, что ЭМА в ряде случа-
ев осложняется нарушением менструальной функ-
ции и гипофункцией яичников вплоть до развития 
преждевременной менопаузы [1-4]. В ряде работ 
указывается на развитие аменореи на фоне недо-
статочности яичников [5], в других на образование 
внутриматочных синехий [2]. Спорной является и 
проблема фертильности после ЭМА. 

Разноречивость мнений зарубежных авторов о 
влиянии ЭМА на состояние яичников, возможность 
реализации репродуктивной функции после эмбо-
лизации маточных артерий определило цель ис-
следования — изучить влияние эмболизации ма-
точных артерий на функциональное состояние яич-
ников и фертильность у пациенток репродуктивно-
го возраста с миомой матки. 

Проведено лечение методом эмболизации маточ-
ных артерий (ЭМА) 58 пациенток репродуктивного 
возраста с миомой матки. Критериями отбора были: 
репродуктивный возраст, наличие миомы матки, 
отсутствие опухолей яичников и патологии эндоме-
трия, двухфазный менструальный цикл, исключе-
ние гормональной терапии миомы матки в течение 
6 месяцев до ЭМА. 

Все пациентки были разделены на 2 группы. В 
первую группу вошли 24 пациентки с суммарным 
объемом узлов менее 50% от объема матки. Лока-
лизация миоматозных узлов у всех пациенток этой 
группы наблюдалась по передней и задней стенкам 
матки. 

Вторую группу составили 34 пациентки, у которых 
объем узлов в 2 раза превышал общий объем матки. 
Локализация фиброматозных узлов наблюдалась по 
передней, задней стенкам матки у 14 (41%), в дне 
— у 12 (35%) и трубных углах тела матки — у 8 
(24%) пациенток.

Комплексное обследование включало исследова-
ние функции яичников до и после ЭМА в течение 
года наблюдения путем оценки уровня половых 
гормонов, эхоструктуры яичников и миоматозной 
матки, характера кровоснабжения яичников и узлов 
по параметрам допплерометрии и ангиографии. 

Оценку гормонального профиля проводили на 
основании количественного определения кон-
центрации фоллитропина (ФСГ), лютропина (ЛГ), 
эстрадиола (Е2), прогестерона (П), пролактина 
(ПРЛ), тестостерона (Т) в сыворотке крови. При 
исследовании яичников учитывались их размеры 
и объем, состояние фолликулярного аппарата, на-
личие желтого тела при 2-фазном менструальном 
цикле (МЦ), при ановуляции определялся ее тип. 
Оценка кровоснабжения яичников и яичникового 
кровотока проводилась с помощью дуплексного ан-
гиосканирования с ЦДК на основании изучения кро-
вотока яичниковой ветви маточной артерии (ЯвМа), 
сосудов капсулы желтого тела при овуляторном МЦ 
или артерии стромы яичника при ановуляции после 
предварительного ультразвукового исследования 
в В-режиме. Исследование яичниковой ветви ма-
точной артерии проводили в области собственной 
связки яичника — на уровне его ворот. Оценивали 
локальную скорость кровотока (ЛСК), индекс рези-
стентности (ИР), пульсационный индекс (ПИ). Ан-
гиография выполнялась на ангиографе MULTISTAR 
T.O.P / Plus фирмы SIEMENS (Германия). 

Достоверность различий оценивалась метода-
ми параметрической статистики с использованием 
t-критерия Стьюдента для парных независимых 
выборок. Корреляционный анализ проводился с 
помощью вычисления коэффициента парной кор-
реляции (r) с применением модуля статистической 
обработки программы Microsoft Excel.

Таблица 1.
Объем матки, объем (V, см3) и диаметр узлов (D, см) при различной их локализации у паци-

енток в группах сравнения 

Локализация

I группа (n=24) II группа (n=32)

Матка Узлы Матка Узлы

V (M±m) V (M±m) D (M±m) V (M±m) V (M±m) D (M±m)

Субмукозная 169,3±16,8 44,5±12,4 4,26±0,63 - - -

Интерстицио-
субмукозная 436,7±48,3 229,5±32,17 7,2±0,5 - - -

Интралигаментар-
ная 78,1±5,3 192±15,8 7,28±0,31 - - -

Интерстициальная 169,8±30,7 65,56±13,76 4,61±0,38 293,7±53,1 230,9±30,77* 7,8±0,91**

Интерстицио-
субсерозная 187,25±30,8 61,05±10,8 4,65±0,37 288,2±55,1 64,21±11,58* 4,94±0,31

Примечание: достоверные различия между объемом и диаметром узлов в группах сравнения (*p<0,05; 
**p<0,01)
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Средний возраст женщин в группах сравнений 
не различался и составил: 34,7±0,9 года в первой 
и 32,7±1,8 года во второй группах. Пациентки в 
группах сравнения были сопоставимы по парите-
ту, частоте соматической и гинекологической па-
тологии, что позволило проведение исследований 
в соответствии с поставленной целью. 

Объем матки при различной локализации узлов 
у пациенток групп сравнения не имел достовер-
ных различий, в то время как общий объем узлов 
у пациенток второй группы достоверно превышал 
у пациенток первой группы (табл. 1).

У пациенток первой группы субмукозные, 
интерстицио-субмукозные, интралигаментарные 
и интерстициальные узлы были мышечной или 
преимущественно мышечной структуры с выра-
женной васкуляризацией (ЛСК — от 31,8±1,6 до 
34,18±1,12 см/с; ИР — от 0,5±0,01 до 0,57±0,02) 
по сравнению с преимущественно фиброзной 
структурой и слабой васкуляризацией крупных 
интерстициальных (ЛСК — 24,31±1,38 см/с; ИР — 
0,7±0,02) и интерстицио-субсерозных узлов (ЛСК 
— 25,42±1,9 см/с, ИР — 0,69±0,03) у пациенток 
второй группы. Интерстицио-субсерозные узлы 
в первой группе имели аналогичную структуру 
и васкуляризацию (ЛСК — 22,58±2,7 см/с; ИР — 
0,69±0,04).

Клинические проявления миомы матки были 
типичны, при этом в первой группе несколько 
преобладал синдром гиперполименореи, что объ-
ясняется наличием субмукозных и интерстицио-
субмукозных узлов, во второй группе — болевой 
синдром, обусловленный наличием атипически 
расположенных узлов, а также имел место син-

дром сдавления соседних органов, который оди-
наково встречался в обеих группах.

До ЭМА у всех пациенток в первой группе от-
мечался двухфазный цикл с нормальным уровнем 
Е2 и П. Во второй группе у 60% пациенток с ло-
кализацией узлов по передней, задней стенкам 
матки также наблюдался полноценный 2-фазный 
МЦ. При локализации узлов в области дна (30% 
случаев) установлен двухфазный цикл с недо-
статочностью лютеиновой фазы (НЛФ) (П 6,5±0,8 
нмоль/л (p<0,05)), в проекции трубных углов 
матки (в 10% случаев) — НЛФ с недостаточностью 
первой фазы (Е2 76,2±7,9 пг/мл (p<0,01)). 

Расположение узлов в дне и трубных углах мат-
ки способствовало снижению скоростных показа-
телей кровотока в ЯвМа (табл. 2). 

Это обусловливало ухудшение внутрияичнико-
вого кровотока при данной локализации узлов 
(в проекции дна и углов матки) по сравнению с 
пациентками с расположением узлов по передней 
и задней стенкам матки, что было установлено 
на основании исследования кровотока в артерии 
желтого тела (табл. 3).

Доказательством зависимости гипофункции яич-
ника от снижения его кровоснабжения была уста-
новлена прямая корреляция между максимальной 
систолической скоростью кровотока и концентра-
цией прогестерона сыворотки крови у пациенток с 
неблагоприятной локализацией узлов (в дне и об-
ласти маточных труб) (r=0,91; t=3,03). 

Анализ степени редукции узлов в течение года 
показал, что она зависит от структуры, крово-
снабжения, локализации опухоли в зависимости от 
направления роста. Установлено, что полной ре-

Таблица 2.
Показатели допплерометрического исследования кровотока в яичниковой ветви маточной 

артерии в группах сравнения до ЭМА

Группы сравнения
Допплерометрические показатели (М±m)

ЛСК, см/с ИР ПИ

1-я группа (n=24) 37,09±1,05 0,62±0,01 1,2±0,03

2-я группа (n=34)

14 36,77±1,7 0,6±0,02 1,32±0,07

12 26,2±1,6* 0,64±0,02 1,5±0,13

8 23,1±1,8* 0,72±0,02* 1,8±0,18

Примечание: * — достоверные отличия ЛСК при локализации узлов в дне и ЛСК и ИР в углах матки от 
ЛСК, ИР при иной локализации узлов в группах сравнения (р<0,05)

Таблица 3.
Показатели допплерометрического исследования внутрияичникового кровотока в группах 

сравнения до ЭМА

Группы сравнения
Допплерометрические показатели (М±m)

ЛСК, см/с ИР ПИ

1-я группа (n=24) 37,41±1,12 0,45±0,01 0,68±0,03

2-я группа (n=34)

14 36,16±1,45 0,45±0,02 0,66±0,05

12 24,79±1,84* 0,45±0,02 0,66±0,09

8 23,5±3,11* 0,5±0,02 0,97±0,1

Примечание: * — достоверные отличия ЛСК при локализации узлов в дне и углах матки от ЛСК при 
иной локализации узлов в группах сравнения (р<0,01)
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дукции без последующего фиброзирования миоме-
трия подвергаются субмукозные или интерстицио-
субмукозные узлы преимущественно мышечной 
структуры с выраженным кровотоком. Меньшей 
редукции подвергаются узлы фиброзно-мышечной 
структуры интерстициальной и интралигаментарной 
локализации (74,1±2,5%; р<0,05) и еще меньшей 
— узлы с преобладанием фиброзного компонента с 
менее выраженной преимущественно перинодуляр-
ной васкуляризацией (60,21±5,8%; р<0,05). После 
редукции узлов на фоне ЭМА фиброзно-мышечной 
и фиброзной структуры остается фиброзный ком-
понент узла, не подвергающийся преобразованию. 

Исследование гемодинамики яичников после ЭМА 
у пациенток с локализацией миоматозных узлов по 
передней и задней стенкам матки в 76,5% случаев 
у пациенток первой группы не выявило изменений 
кровотока яичников по сравнению с исходными на 
основании данных допплерометрии. У остальных 
23,5% пациенток первой группы с наиболее круп-
ным интерстициальными узлами и в 60% случаев 
во второй группе при локализации фиброматозных 
узлов по передней и задней стенкам матки имелось 
кратковременное, в течение двух суток, снижение 
кровоснабжения из ЯвМа, которое восстановилось 
через 7 суток, а к первому месяцу после ЭМА до-
стоверно не отличалось от исходного. 

Более существенные изменения гемодинамики, а 
также эхоструктуры и функциональной активности 
яичников произошли в 30% случаев у пациенток 
второй группы с локализацией крупного интерсти-
циального узла в проекции дна матки. На 2-е сутки 
после ЭМА у этих пациенток зафиксировано полное 
прекращение кровотока в ЯвМа, которое на 7-е сут-
ки имело только тенденцию к восстановлению. При 
этом в паренхиме яичника на 2-е сутки после ЭМА 
определялся максимально сниженный кровоток, на 
что указывали крайне низкие скоростные показа-
тели ЛСК (p<0,01) и достоверно повышенные ин-
дексы тканевого импеданса — ИР и ПИ (p<0,01) по 
сравнению с исходными. К первому месяцу после 
ЭМА допплерометрические показатели внутрия-
ичникового кровотока достоверно не улучшались, 
хотя имелась четкая тенденция к их нормализации. 

Начиная со 2–3-го месяца после ЭМА у всех па-
циенток параметры кровотока яичников вернулись 
к исходным значениям вслед за восстановлени-
ем кровотока в ЯвМа, достоверно не отличаясь от 
параметров до ЭМА. В динамике года после ЭМА 
произошло улучшение кровотока в ЯвМа и артерии 
желтого тела, на что указывают достоверно более 
высокие их показатели. Выявленное улучшение 
кровотока, по-видимому, было связано с редукцией 
узла и устранением компрессии с его стороны на 
ЯвМа, а следовательно, с улучшением кровоснаб-
жения яичника из бассейна маточной артерии.

Наиболее неблагоприятная ситуация после ЭМА 
констатирована у пациенток второй группы с рас-
положением интерстицио-субсерозных узлов в 
трубных углах тела матки. На 2-е сутки у них кро-
воток в ЯвМа отсутствовал вследствие непреднаме-
ренной ее блокады при проведении ЭМА. На фоне 
которой внутрияичниковый кровоток также претер-
пел максимально выраженные изменения (до ЭМА 
ЛСК — 24,5±3,11 см/с; после — 38,05±3,15 см/с 
(р<0,05)).

Соответственно изменению кровотока в яичниках 
после ЭМА происходило изменение объема яич-
ников в зависимости от выраженности изменений 
их кровоснабжения. У исследуемых групп с лока-

лизацией узлов по передней и задней стенкам, не 
оказывающей особого влияния на кровоснабжение 
яичников после ЭМА, наблюдалось кратковремен-
ное увеличение объема яичников в 1,4 раза за счет 
отека, на что указывали нечеткость, неясность ви-
зуализации их структуры. Кровоснабжение, эхо-
структура и объем яичников восстановились к 7-м 
суткам и не отличались от исходных параметров 
(объем яичников до ЭМА и после: 11,86±0,61 см3; 
12,7±0,54 см3).

У пациенток 2-й группы, с неблагоприятной с по-
зиций влияния на кровоснабжение яичников лока-
лизацией узлов (дно и трубные углы матки), учи-
тывая более выраженное и длительно протекающее 
нарушение кровоснабжения гонад, объем их умень-
шался со вторых суток постэмболизационного пери-
ода. При этом у пациенток с расположением узлов в 
дне матки максимальное уменьшение — в 1,4 раза 
— наблюдалось через 1 месяц. Фолликулярный ап-
парат яичника был представлен антральными фол-
ликулами средним диаметром 4,38±0,16 мм (анову-
ляция по типу атрезии доминирующего фолликула). 
При локализации в трубных углах матки уменьше-
ние объема яичников было более продолжительным 
— до 6 месяцев и более значимым — в 3,4 раза по 
сравнению с исходным, более того, объем яични-
ков до ЭМА также был меньшим у этих пациенток 
по сравнению с другими исследуемыми. В фоллику-
лярном аппарате яичника отмечены инволютивные 
изменения с мелкими антральными фолликулами на 
срезе средним диаметром 1,2±0,08 мм. 

Происходящие изменения в яичнике на фоне на-
рушения кровоснабжения или его отсутствия отра-
жалось на уровне половых гормонов у пациенток 
групп сравнения. На 2-е сутки после ЭМА у 75,5% 
пациенток первой группы не было отмечено досто-
верных изменений концентрации гормонов. У 23,5% 
первой и 60% пациенток второй группы с межмы-
шечной локализацией узлов и большим их объемом 
доказано кратковременное нормогонадотропное 
снижение уровня Е2 и П на 53 и 74%, соответствен-
но, в первой и на 52 и 64% во второй группе, при 
этом первый менструальный цикл был двухфазным. 
У пациенток с локализацией крупного узла в дне 
матки произошло снижение концентрации Е2 на 
51%, а уровня П — на 72%, которое продолжалось 
до месяца. При локализации узлов в углах матки 
зафиксировано максимальное снижение уровня Е2 
на 79%, а П — на 70%, наблюдаемое до 5 месяцев. 
Была установлена прямая корреляционная связь 
выраженности кровоснабжения и уровня половых 
гормонов между ЛСК и Е2 (r=0,93; t=3,11).

Таким образом, через месяц после ЭМА числен-
ные показатели уровня определяемых гормонов у 
пациенток 1-й и 2-й групп достоверно не отлича-
лись от исходных. У исследуемых женщин с локали-
зацией миоматозных узлов в дне матки — стероидо-
генез восстановился ко 2-му месяцу после ЭМА, а у 
пациенток с локализацией узлов в углах матки — 
только к 6-му месяцу, вслед за восстановлением их 
кровотока, причем уровень Е2 и П у этих пациенток 
достоверно отличался от уровня до ЭМА в сторону 
увеличения. 

Исследование характера менструальных циклов 
в течение года после ЭМА показало, что у боль-
шинства пациенток, у которых не наблюдалось или 
было кратковременным нарушение кровоснабже-
ния и уровня гормонов крови, менструальный цикл 
оставался двухфазным. У исследуемых женщин с 
локализацией узлов в дне матки на фоне сниже-

(



‘7 (76) декабрь 2013 г. 

акушерство. гинекология. эндокринология

ПРАКТИЧЕСКАЯ МЕДИЦИНА 87

‘7 (76) декабрь 2013 г. 

акушерство. гинекология. эндокринология

ПРАКТИЧЕСКАЯ МЕДИЦИНА 93

ния кровотока и функции яичников ановуляция 
наблюдается в течение одного месяца после ЭМА. 
При локализации же узлов в углах матки за счет, 
по-видимому, непреднамеренной блокады яичнико-
вого кровотока во время ЭМА наступает ановуля-
ция продолжительностью 5 месяцев, что было под-
тверждено результатами исследования гормональ-
ного профиля и базальной термометрии. Независи-
мо от локализации узлов у 100% женщин через 6 
месяцев после ЭМА восстанавливался полноценный 
2-фазный МЦ. В течение двух лет после проведения 
процедуры беременность наступила у 16 (48%) па-
циенток первой группы, в том числе на фоне ЭКО 
у одной.
Выводы
Локализация крупных узлов в области дна и труб-

ных углов матки до эмболизации маточных артерий 
у пациенток с миомой матки способствует сниже-
нию кровотока и развитию гипофункции яичников 
по типу недостаточности лютеиновой фазы. После 
эмболизации маточных артерий наблюдается сни-
жение кровотока яичников с развитием ановуляции 
в течение первого месяца, после чего наступает 
улучшение функции яичников. При узлах, занима-
ющих более 70% объема матки, ЭМА вызывает бо-
лее продолжительную ановуляцию — до 5 месяцев, 
с последующим улучшением функции яичников на 
фоне редукции узлов. 

Локализация узлов по передней и задней стенкам 
матки не влияет на кровоток яичников и не снижает 
их функциональной активности до и после прове-
дения эмболизации. При большей величине интер-
стициальных узлов наблюдается кратковременное 
(двое суток) снижение функции яичника, обуслов-
ленное нарушением кровотока с последующим их 
восстановлением в течение первого менструально-
го цикла. 

Критериями благоприятного прогноза фертиль-
ности у пациенток с миомой матки, планирующих 
как метод лечения эмболизацию маточных артерий, 
являются: интерстициальные опухоли с величиной 
миоматозных узлов, составляющих не более 30% 
удельного объема матки, а также субмукозные мио-
мы, интерстицио-субмукозные и интралигаментар-
ные, независимо от их величины.

К неблагоприятным критериям прогноза реализации 
репродуктивной функции на фоне применения мето-
да эмболизации маточных артерий у больных с мио-
мой матки относятся: множественные интерстицио-
субсерозные миомы, или интерстициальные миомы 
матки в виде единичного крупного узла, составляю-
щие 70% и более объема матки, обуславливающие 
замещение функционального эндомиометрия фи-
брозной тканью на фоне эмболизации и исключаю-
щие возможность реализации материнства.

WWW.MFVT.Ru
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ния кровотока и функции яичников ановуляция 
наблюдается в течение одного месяца после ЭМА. 
При локализации же узлов в углах матки за счет, 
по-видимому, непреднамеренной блокады яичнико-
вого кровотока во время ЭМА наступает ановуля-
ция продолжительностью 5 месяцев, что было под-
тверждено результатами исследования гормональ-
ного профиля и базальной термометрии. Независи-
мо от локализации узлов у 100% женщин через 6 
месяцев после ЭМА восстанавливался полноценный 
2-фазный МЦ. В течение двух лет после проведения 
процедуры беременность наступила у 16 (48%) па-
циенток первой группы, в том числе на фоне ЭКО 
у одной.
Выводы
Локализация крупных узлов в области дна и труб-

ных углов матки до эмболизации маточных артерий 
у пациенток с миомой матки способствует сниже-
нию кровотока и развитию гипофункции яичников 
по типу недостаточности лютеиновой фазы. После 
эмболизации маточных артерий наблюдается сни-
жение кровотока яичников с развитием ановуляции 
в течение первого месяца, после чего наступает 
улучшение функции яичников. При узлах, занима-
ющих более 70% объема матки, ЭМА вызывает бо-
лее продолжительную ановуляцию — до 5 месяцев, 
с последующим улучшением функции яичников на 
фоне редукции узлов. 

Локализация узлов по передней и задней стенкам 
матки не влияет на кровоток яичников и не снижает 
их функциональной активности до и после прове-
дения эмболизации. При большей величине интер-
стициальных узлов наблюдается кратковременное 
(двое суток) снижение функции яичника, обуслов-
ленное нарушением кровотока с последующим их 
восстановлением в течение первого менструально-
го цикла. 

Критериями благоприятного прогноза фертиль-
ности у пациенток с миомой матки, планирующих 
как метод лечения эмболизацию маточных артерий, 
являются: интерстициальные опухоли с величиной 
миоматозных узлов, составляющих не более 30% 
удельного объема матки, а также субмукозные мио-
мы, интерстицио-субмукозные и интралигаментар-
ные, независимо от их величины.

К неблагоприятным критериям прогноза реализации 
репродуктивной функции на фоне применения мето-
да эмболизации маточных артерий у больных с мио-
мой матки относятся: множественные интерстицио-
субсерозные миомы, или интерстициальные миомы 
матки в виде единичного крупного узла, составляю-
щие 70% и более объема матки, обуславливающие 
замещение функционального эндомиометрия фи-
брозной тканью на фоне эмболизации и исключаю-
щие возможность реализации материнства.
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