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П
о данным мировой статистики, распростра-
нённость миомы матки колеблется в ши-
роких пределах и составляет до 15 % жен-

щин старше 30 лет, у 30 % старше 35 лет и гораздо
чаще в старших возрастных группах [1, 3]. В послед-
ние годы во всём мире приобретает популярность
относительно новый, но достаточно распространён-
ный метод лечения миомы матки – эмболизация ма-
точных артерий (ЭМА) [2]. Являясь безопасным и
эффективным, этот метод имеет преимущества пе-
ред традиционным медикаментозным и хирургичес-
ким лечением [4, 5, 9]. Принципиальна техника про-
ведения операции: чем точнее выполнена ЭМА, тем
меньше побочных эффектов наблюдается в отдалён-
ном периоде. При этом селективная ЭМА, в том чис-
ле эмболизация сосудов, питающих опухоль, явля-
ется оптимальным методом [1, 6, 7]. Современные
компьютерные томографы обеспечивают получение
врачом важнейшей информации непосредственно в
процессе обследования больного за счёт сканирова-
ния в реальном масштабе времени (Real Time Heli-
cal) (8–128 изображений в секунду), а также позво-
ляют получить изображение внутренних органов с
высокой разрешающей способностью [8, 10].

Цель исследования: повысить эффективность диа-
гностики и лечения больных миомой матки путём
использования мультиспиральной компьютерной то-
мографии (МСКТ) при выполнении ЭМА.

Материалы и методы
С 2008 по 2010 г. обследовано 250 больных с мио-

мой матки, из них 120 пациенткам выполнена селек-
тивная ЭМА, а 130 пациенткам – удаление миома-

тозных узлов хирургическим путём. 120 пациенток,
подвергшихся селективной ЭМА, были разделены
на две группы: I группа – 75 пациенток репродуктив-
ного периода, которым перед ЭМА проводилась
МСКТ; II группа – 45 пациенток репродуктивного
возраста, ранее перенесших ЭМА по стандартному
протоколу (ретроспективная группа). Средний воз-
раст больных в I группе составил 34,4 ± 4,0 лет и во
II группе 42,8 ± 5,7 лет. Всем пациенткам проведено
общеклиническое, гинекологическое обследование
с применением необходимых инструментальных ме-
тодов. При отборе пациенток для выполнения ЭМА
оценивалась локализация одного или нескольких
миоматозных узлов, тип роста, а также характер кли-
нических проявлений (табл. 1).

МСКТ органов малого таза проводилась в целях под-
готовки к ЭМА на компьютерном томографе Aquil-
ion-16 (Toshiba) с толщиной среза 1 мм, полем охвата
18–23 см, питч – 0,9–1,5; временем вращения трубки –
0,38; напряжением и силой тока рентгеновской труб-
ки, равными 50 kV и 120 mA соответственно.

Ангиография проводилась на ангиографическом
комплексе Integris V5000 (Philips) путём селектив-

Таблица 1. Показания к проведению ЭМА

Показания к ЭМА
Больные миомой

матки (n = 75)
Абс. %

Множественная миома тела матки

с нарушением функции смежных органов
27 36,0

Множественная миома тела матки

с центрипетальным ростом одного из узлов
42 56,0

Субмукозная миома матки 6 8,0
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ной катетеризации артерий и введения в катетер
4–6 мл ультрависта 370, омнипак 350 со скоростью
12–16 мл/сек.

Результаты и выводы
Анализ клинических данных показал отсутст-

вие достоверных различий между группами по воз-
расту пациентов и особенностям репродуктивного
анамнеза.

При исследовании особенностей кровоснабжения
органов малого таза с использованием МСКТ у 38
(50,6 %) больных удалось визуализировать наиболее
частый вариант отхождения маточной артерии (МА)
по типу трифуркации: верхняя ягодичная, срамная
и маточная артерии начинаются от внутренней под-
вздошной артерии.

Предварительное обследование с помощью МСКТ
позволило выявить угол отхождения МА более 90°
слева в 7 случаях, справа – в 11 случаях.

Немаловажное значение для эффективного вы-
полнения ЭМА имеет наличие артериального маточ-
но-яичникового анастомоза и его диаметр. Прове-
дённое нами исследование позволило выявить арте-
риальные маточно-яичниковые анастомозы. В 23 слу-
чаях диагностировано одностороннее сообщение
между маточной и яичниковой артериями, а в трёх –
двустороннее.

Нам удалось измерить диаметр устья маточно-
яичниковых анастомозов, средний диаметр которо-
го составил 1,63 ± 0,7 мм.

При отхождении МА под углом менее 90° сред-
нее время выполнения ЭМА, без предварительной
оценки специфики кровоснабжения матки путём
МСКТ, составило 48,6 ± 7,7 мин. Предварительное
применение МСКТ позволило сократить продолжи-
тельность ЭМА до 44,9 ± 6,8 мин. (p < 0,05).

Предварительное исследование анатомии органов
малого таза с использованием МСКТ позволяет интрао-
перационно уменьшить продолжительность работы
рентгеновской трубки с 24,0 ± 7,6 до 17,7 ± 8,3 мин. и
снизить лучевую нагрузку, которая прямо пропорцио-
нальна продолжительности рентгеноконтрастной ан-
гиографии и количеству введенного контрастного ве-
щества (p < 0,05).

Основной процент осложнений в раннем после-
операционном периоде приходился, как правило, на
проявления постэмболизационного синдрома (боле-
вая реакция, повышение температуры тела, диспеп-
сические расстройства – табл. 2), который был диа-
гностирован практически у всех пациенток.

Интенсивность болевой реакции оценивали на ос-
новании субъективных ощущений женщины и дли-
тельности приёма обезболивающих препаратов, не-
обходимых для купирования приступа. Из анальге-
тиков чаще всего назначались ненаркотические
(анальгин, баралгин, маброн) и наркотические (про-
медол, морфин) анальгетики. Длительность назначе-

ния анальгетиков зависела от степени интенсивности
болевой реакции у каждой конкретной пациентки.

У всех больных I и II групп болевая реакция была
отмечена в интраоперационном периоде или на пер-
вые сутки. Интенсивность болевой реакции у 68
(90,66 %) больных I группы и у 34 (75,55 %) II груп-
пы имела среднюю степень тяжести и не требова-
ла приёма наркотических анальгетиков (p > 0,05).
Длительность максимально выраженной болевой ре-
акции в I группе варьировала от 6,0 до 24,0 часов, со-
ставив в среднем 12,0 часов, что было несколько
меньше, чем во II группе, где продолжительность
боли достигала 36–48 часов (p < 0,05).

Через год после операции у 72 из 75 пациенток
была достигнута клиническая ремиссия.

При анализе динамики изменений, происходящих
в матке и узлах миомы, установлено, что по данным
МРТ и ЦДК сокращение объёма матки через месяц
после ЭМА наблюдалось у всех пациенток. Повтор-
ный рост матки (на 15,5 %) был зафиксирован у трёх
пациенток через ШЕСТЬ месяцев. Уменьшение объё-
ма миомы матки, которое оценивалось при цвето-
вом допплеровском картировании (ЦДК), зависело в
первую очередь от степени кровоснабжения миома-
тозных узлов. Максимально выраженные изменения
васкуляризации в виде отсутствия эхо-сигналов бы-
ли обнаружены на первой неделе после ЭМА у всех
пациенток; единичные эхо-сигналы, свидетельствую-
щие о наличии перинодуллярного кровотока в мио-
матозных узлах, впервые были выявлены у 3 (4,0 %)
пациенток через шесть месяцев после ЭМА.

«Миграция» или перемещение миоматозных уз-
лов, которую наблюдали до 12 месяцев после ЭМА,
была диагностирована у 9 (12,0 %) из 75 пациенток.
При статистическом анализе достоверно значимых
отличий не выявлено (P > 0,05). Перемещение узлов
во всех случаях происходило в сторону полости мат-
ки. «Слияние» миоматозных узлов (их близкое рас-
положение друг к другу) было диагностировано у 11
(14,6 %) пациенток. Экспульсию миоматозных узлов
наблюдали на протяжении двух лет у 7 (9,33 %) боль-
ных через различные промежутки времени. Экспуль-
сию, как и «миграцию» миоматозных узлов, в нашем
случае можно объяснить вторичными изменения-
ми, происходящими в узлах миомы.

Отхождение МА в нетипичном месте, угол отхож-
дения МА более 90°, наличие дополнительного источ-
ника кровоснабжения миомы матки, а также необъ-

Таблица 2. Осложнения ЭМА

Симптомы
Больные миомой матки (n = 75)

Абс. %
Боль 65 86,66

Субфебрилитет 71 94,66

Тошнота 19 25,33

Рвота 7 9,33



ективная оценка показаний для ЭМА у пациенток
приводит к неэффективности данного метода лече-
ния и является следствием неправильного выбора не-
обходимых инструментов, эмболизационного препа-
рата, технической неполноценности вмешательства.

Предоперационная МСКТ-ангиография позволя-
ет значительно снизить риск возникновения труд-
ностей при выполнении ЭМА, правильно подобрать
необходимые инструменты, существенно сократить
длительность выполнения процедуры, а следователь-
но, и лучевую нагрузку на пациенток.

Таким образом, мы абсолютно уверены, что при-
менение высокотехнологичного метода МСКТ ис-
следования в оценке анатомии сосудов малого таза
перед выполнением ЭМА способно значительно по-
высить эффективность данного метода лечения мио-
мы матки.
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Optimization of uterine artery embolization using
CT-angiography

B.I. Zelenyuk, L.V. Adamian, K.D. Murvatov, I.S. Obelchak
Moscow State Medicine and Dentistry University

Presented research is based on a study of 120 patients with uter-

ine myoma who have undergone uterine artery embolization (UAE).

In 75 cases embolization was carried out after performing MSCT; in

45 cases embolization was carried out according to standard pro-

tocol. MSCT made it possible to visualize utero-ovarian inoscula-

tions, most frequent uterine artery (UA) origins, and to measure UA

divergence angle and diameter.Primary assessment of pelvic ves-

sels using MSCT contributes to reduce UAE duration. The main cri-

teria for UAE long-term assessment were defined as patients’ com-

plaint, menstrual cycle and reproductive function condition, size

of the uterus and myoma nodes, signs of nodes blood supply and

growth, and the presence of new myoma nodes.

Keywords: MSCT, uterine artery embolization, uterine fibroids

(myoma).
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Организаторы конкурса рисунка «Звёздная кисточ-
ка», стартовавшего в апреле 2012 г., – Межрегиональ-
ная общественная организация «Помощь больным
муковисцидозом», Российская академия художеств,
Региональный благотворительный общественный
фонд «Качество жизни» и компания Abbott, работаю-
щая в области здравоохранения, объявили 4 декабря
2012 г. имена 16 финалистов конкурса. Всего на кон-
курс было подано 77 работ, выполненных в различ-
ных техниках и жанрах, на тему «Моё будущее». Ри-
сунки детей отчётливо продемонстрировали, что му-
ковисцидоз не преграда таланту и желанию выразить
свою индивидуальность и творческие идеи.

«Компания Abbott поддержала конкурс «Звездная
кисточка» в рамках многолетней работы по повыше-

нию информированности общества о муковисцидо-
зе и помощи пациентам и их семьям, – сказал Лео-
нид Паршенков, генеральный директор компании
Abbott в России. – Я уверен, что конкурс «Звёздная
кисточка», так же как и другие образовательные ини-
циативы в этой области, будет способствовать пре-
одолению неоднозначного отношения общества к та-
ким людям, вызванного низкой осведомленностью
о заболевании. Ожидания и мечты, которые мы ви-
дим в детских рисунках, могут стать реальностью
при правильном лечении, уходе и поддержке».

Узнать более подробную информацию о конкур-
се и познакомиться с работами участников и побе-
дителей можно на сайте www.starbrush.ru

Названы победители конкурса детского рисунка «Звёздная кисточка»

16 финалистов конкурса примут участие в пятидневном мастер-классе в одной из известных галерей Москвы в июле
2013 г., где они смогут повысить уровень своего мастерства.


