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Актуальность проблемы

В структуре гинекологической заболеваемости миома матки за-
нимает одно из ведущих мест и встречается у 15–20 % женщин 
репродуктивного возраста [1, 2, 4, 6, 8]. Несмотря на многочислен-
ные исследования, объясняющие возникновение и особенности те-
чения заболевания, миома матки является показанием к плановым 
и экстренным хирургическим вмешательствам в 80% клинических 
наблюдений. В течение многих лет методом выбора при лечении 
больных с данной патологией оставалась гистерэктомия лапаро-
томным доступом, связанная со значительной травмой, кровопоте-
рей, лишающая женщин репродуктивного возраста возможности 
реализовать детородную функцию [2, 5, 6, 8, 11]. В связи с этим 
появилась настоятельная необходимость расширять подходы к ма-
лоинвазивным, функциональным и органосохраняющим операци-
ям при миоме матки. Однако даже использование современных эн-
доскопических технологий не решает проблему известного риска 
анестезиологического пособия и хирургического вмешательства. 

Появились сообщения о клинически подтвержденной воз-
можности лечения миомы матки с использованием эмболизации 
маточных артерий, которую в определенных случаях можно рас-
сматривать как патогенетически обоснованную минимально – ин-
вазивную альтернативу хирургическим вмешательствам [3, 7–10, 
12–14]. Однако многие вопросы, в частности уточнение показаний 
и противопоказаний к эмболизации маточных артерий, отдален-
ные результаты, выбор оптимального эмболизируюшего агента, 
остаются недостаточно изученными и широко дискутируются в 
мировой периодической литературе, что делает настоящее иссле-
дование своевременным и актуальным.

Материалы и методы

Обследовано 80 женщин с миомой матки, возраст которых ко-
лебался от 29 до 52 лет (в среднем 41,7 ± 1,6 года). Клинические 
проявления заболевания в виде гиперполименорреи имели место у 
54 женщин (67,5 ± 5,2 %), метроррагия – у 16 женщин (20,0 ± 4,5 %), 
более чем у половины пациенток (52,5 ± 5,2 %) наблюдался боле-
вой синдром. Нарушения функции смежных органов выявлены у 
16 женщин (20,0 ± 4,5 %). Постгеморрагическая железодефицитная 
анемия наблюдалась почти у всех пациенток (93,75 ± 2,7 %). Размеры 
матки в большинстве наблюдений (87,5 ± 3,1 %) не превышали 12 
недель беременности. Интрамурально-субмукозная форма миомы 
матки диагностирована у 44 женщин (55,0 ± 5,6 %). Субмукозная 
форма миомы матки наблюдалась у 19 женщин (23,8 ± 5,1 %), мно-
жественная миома матки с интрамурально-субсерозной локализаци-
ей миоматозных узлов определена у 10 женщин (12,5 ± 3,7 %). Среди 
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атипичных форм миомы матки в 6 клинических 
наблюдениях имела место (7,5 ± 2,2 %) шеечная ло-
кализация миомы и в одном случае (1,25 %) – инт-
ралигаментарная. 

Сопутствующие экстрагенитальные заболе-
вания отмечены у 41 женщины (51,3 ± 5,6 %). 
При этом гипертоническая болезнь II-III степени 
встречалась у 19 женщин (23,8 ± 5,1 %) – среди 
них у 4 больных в сочетании с сахарным диа-
бетом и у 4 больных в сочетании с ожирением. 
Врожденные и приобретенные пороки сердца 
были у 4 пациенток (5,0 ± 2,4 %). Гемодиализ по 
поводу хронической почечной недостаточности 
осуществлялся 3 пациенткам (3,8 ± 2,1 %), язвен-
ная болезнь желудка и 12-перстной кишки имела 
место у 4 женщин (5,0 ± 2,4 %). Ожирение II-
III степени наблюдалось у 11 больных женщин 
(13,8 ± 3,9 %).

У всех женщин были исключены острые вос-
палительные процессы женских половых органов. 
Онкоцитологическое исследование и гистологи-
ческая оценка состояния эндометрия проводи-
лись на основании раздельного диагностического 
выскабливания полости матки и цервикального 
канала за 1–6 месяцев до внутрисосудистой опе-
рации. 

Всем женщинам проводилось ультразвуковое 
исследование органов малого таза, позволяющее 
уточнить количество, структуру, локализацию 
миоматозных узлов. В послеоперационном пе-
риоде ультразвуковой мониторинг использован с 
интервалом 1, 3, 6 и 12 месяцев с целью оценки 
эффекта деваскуляризации миоматозных узлов.

Внутрисосудистые вмешательства осущест-
влялись в операционной, оснащенной ангиогра-
фической дигитальной установкой Integris V 3000 
(Philips Medical System). Процедуры выполнялись 
под местной анестезией через правую бедренную 
артерию в 71 клиническом наблюдении и через 
левую подмышечную артерию у 9 пациенток. 
Для постоянной эмболизации маточных артерий 
в качестве нерассасывающегося эмболизирующе-
го вещества были использованы частицы поли-
винил-алкоголя (ПВА) диаметром 200–600 мкм. 
Для временной эмболизации маточных артерий 
использовались фрагменты гемостатической кол-
лагеновой губки 1 х 1 х 2 мм. Все внутрисосудис-
тые операции завершались контрольной артери-
ографией таза. 

Постоянная эмболизация маточных артерий 
планировалась у 60 больных при единичных суб-
мукозных миоматозных узлах на широком осно-
вании диаметром до 7,0 см и при интрамурально-
субмукозной форме миомы матки с общим числом 
миоматозных узлов не более трех и максимальным 
диаметром миоматозного узла до 10,0 см. Времен-

ная эмболизация маточных артерий использована 
у 20 женщин при планировании реконструктив-
но-пластических операций на матке у анемизиро-
ванных больных с множественной миомой матки 
размерами более 12 недель беременности, при 
атипичной форме миомы матки и в случае мет-
роррагии на фоне рождающегося субмукозного 
миоматозного узла. 

Методы статистики включали в себя оцен-
ку среднего арифметического, средней ошибки 
среднего значения. Для оценки межгрупповых 
различий при сравнении двух групп применялся 
t-критерий Стьюдента. 

Результаты исследования

Ангиографическое исследование выполнено 
всем обследованным женщинам (80 больных). 
При этом маточные артерии были идентифи-
цированы как одна из ветвей передних порций 
внутренней подвздошной артерии в 140 из 160 
катетеризированных артерий. Средний диаметр 
маточных артерий составил 4,5 ± 0,8 мм. Образо-
вание единого ствола маточной и запирательной 
или маточной и пузырной артерий было выявлено 
в 20 клинических наблюдениях. Удвоение маточ-
ной артерии было выявлено у одной женщины с 
левой стороны.

На всех ангиограммах были изменения, со-
ответствующие доброкачественной гиперваску-
ляризации, при этом основные ветви маточных 
артерий образовывали округлую гиперваскуляр-
ную зону извитых сосудов без обрывов мелких 
артериальных ветвей, экстравазации и артерио-
венозного шунтирования. Накопление рентгено-
контрастного вещества в капиллярной фазе было 
неравномерным и усиленным, отражающим вы-
раженный сосудистый компонент миоматозного 
узла и миометрия. Несмотря на это, значимого 
контрастирования дренирующих вен не отмеча-
лось. Двухсторонняя катетеризация и эмболиза-
ция маточных артерий выполнялась 79 пациент-
кам (98,7 %), тогда как у одной больной (1,3 %) 
постоянная эмболизация маточной артерии осу-
ществлялась на стороне преимущественного кро-
воснабжения (при этом диаметр контралатераль-
ной маточной артерии был менее 2,0 мм). 

Микрокатетерная суперселективная эмболи-
зация маточных артерий потребовалась в случае 
удвоения маточных артерий слева у одной паци-
ентки (1,2 %). Использование перераспредели-
тельной техники эмболизации было принято у 4 
больных (5,0 ± 2,4 %) в случаях формирования 
общего ствола маточной и запирательной арте-
рий, при этом введение фрагментов гемостати-
ческой губки (рассасывающегося материала) в 
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проксимальные отделы запирательной артерии 
обеспечило движение нерассасывающихся час-
тиц ПВА с током крови без риска заброса в сосу-
ды смежных органов.

На ангиограммах артерий малого таза и ма-
точных артерий, выполненных непосредственно 
после эмболизации (рис. 1, а, б), определялась 
полная деваскуляризация зоны патологического 
очага и стагнация кровотока по маточным артери-
ям у 77 из 80 пациенток (96,3 ± 1,9%), тогда как у 
3 пациенток (3,7 ± 2,1%) на контрольной ангио-
графии было выявлено частичное сохранение 
васкуляризации матки по маточным артериям, 
что потребовало повторного установления кате-
тера и дополнительного введения эмболизирую-
щих препаратов.

После постоянной эмболизации маточных ар-
терий в раннем послеоперационном периоде у 
всех больных наблюдались проявления постэм-
болизационого синдрома: все женщины отмечали 
боли внизу живота тянущего или схваткообраз-
ного характера. Наиболее выраженная интенсив-
ность болей наблюдалась через 12,0 ± 0,2 часов 
после окончания внутрисосудистого вмешатель-
ства. Боли иррадиировали в область крестца и 
нижних конечностей у 12 женщин (20 ± 4,5%). 
Всем женщинам назначались ненаркотические 
анальгетики с первых суток послеоперационно-
го периода. Наркотические анальгетики приме-
нялись по требованию только в первые 12 часов 
после вмешательства. 

Повышение температуры тела после постоян-
ной эмболизации маточных артерий наблюдалось 
у всех больных, однако более чем у половины па-
циенток (58,0 ± 3,9%) наблюдалась в пределах до 
37,5°С. Продолжительность и выраженность ги-
пертермии находились в непосредственной зави-
симости от размеров миоматозного узла (рис. 2).

Выраженность и продолжительность темпера-
турной реакции не сопровождалась повышением 
содержания лейкоцитов в крови. С целью профи-
лактики гнойно-септических осложнений всем 
больным, независимо от проявлений постэмболи-
зационного синдрома, проводилась антибактери-
альная терапия антибиотиками широкого спектра 
действия в течение 5–7 дней после операции. 

Из всех 60 больных с постоянной ЭМА в ран-
нем послеоперационном периоде наблюдалось 
одно осложнение. У больной 48 лет при общей 
величине матки, соответствующей 12-недельно-
му сроку беременности и диаметром доминант-
ного миоматозного узла более 7,0 см. Появились 
признаки септического некроза миоматозного 
узла, в связи, с чем была произведена операция 
экстирпации матки. 

Общее состояние больных в послеоперацион-

Рис. 1. Ангиограмма правой маточной артерии у больной 
Г., 46 лет (№ 260): а – до постоянной эмболизации 
маточных артерий: определяется зона гиперваскуля-
ризации; б – после постоянной эмболизации: опре-
деляется деваскуляризация патологического очага и 
стагнация кровотока в основном стволе правой ма-
точной артерии.

Рис. 2. характер температурных реакций в зависимости от 
диаметра миоматозного узла.

а

б
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ном периоде позволило ограничить стационарное 
наблюдение в пределах одних суток за городски-
ми жительницами и в течение 4 суток за житель-
ницами сельской местности. Отдаленные резуль-
таты лечения оценивали в динамике в течение 1–3 
лет. 

Нормализация ритма и объема менструальной 
кровопотери и продолжительности менструации 
установлена у большинства больных (85,0 ± 4,6 %) 
уже на третьем месяце наблюдения, и к концу 
первого года наблюдения количество женщин с 
восстановленным циклом и объемом менстру-
альной кровопотери составило 56 (93,3 ± 3,2 %). 
Транзиторное нарушение менструального цикла 
по типу опсо-аменореи через 3 месяца наблюда-
лось у 7 женщин (11,6 ± 4,1 %). Вторичная аме-
норея наблюдалась у двух женщин (3,3 ± 2,3 %) 
перименапаузального возраста в течение года на-
блюдения. Клинические проявления заболевания 
сохранились после постоянной эмболизации ма-
точных артерий в виде гипер-альгодисменорреи у 
больной (1,6 %) А., 45 лет, с предоперационным 
диагнозом: миома матки, интрамурально-субму-
козная форма (диаметр узла 2,7 см). В течение 
двух месяцев больная отказывалась от повторного 
ангиографического исследования и дала согласие 
на типичную гистерэктомию. Данные гистологи-
ческого исследования выявили очаговую форму 
аденомиоза. 

Эффект постоянной внутрисосудистой окклю-
зии маточных артерий проявился трансцервикаль-
ной экспульсией субмукозных миоматозных узлов 
у 15 из 16 женщин с данной локализацией миомы 
матки в среднем 2,9 ± 0,3 месяца после внутрисосу-
дистого вмешательства. Увеличение срока экспуль-
сии миоматозных узлов определялось диаметром 
миоматозного узла и превысило 3 месяца при диа-
метре миоматозных узлов более 5,0 см.

В течение 6 месяцев динамического наблюдения 
ожидаемый клинический эффект отсутствовал у од-
ной больной с субмукозной миомой матки и диамет-
ром миоматозного узла 7,0 см. Рецидив клинических 
проявлений заболевания отмечен у двух больных с 
интрамурально-субмукозной формой миомы мат-
ки при диаметре доминантного миоматозного узла 
более 7,0 см. При повторном ангиографическом 
исследовании установлен источник реваскуляриза-
ции миоматозных узлов, что позволило выполнить 
повторную постоянную эмболизацию маточных 
артерий на уровне реваскуляризации. У двух боль-
ных выполнена повторная эмболизация маточных 
артерий, у одной больной эмболизация яичниковой 
артерии с одной стороны со стойкой ремиссией за-
болевания в течение 1,5 лет наблюдений.

Ультразвуковое исследование органов малого 
таза выполнялось до и после постоянной эмболи-

зации маточных артерий в качестве основного ме-
тода динамического наблюдения за структурой, 
размерами матки и миоматозных узлов.

До проведения постоянной эмболизации ма-
точных артерий миоматозные узлы имели обыч-
ную однородную гипоэхогенную структуру с 
четкими ровными контурами. После постоянной 
эмболизации маточных артерий в раннем пос-
леоперационном периоде (4–5-й день) эхогра-
фические биометрические показатели матки и 
миоматозных узлов достоверно не изменялись, 
показатели эхографической структуры миометрия 
были интактны. Однако во всех случаях струк-
тура миоматозных узлов была неоднородная с 
множественными линейными гиперэхогенными 
включениями. Достоверная разница в диаметре 
миоматозных узлов по отношению к исходному 
при интрамурально-субмукозной форме миомы 
матки была выявлена на первый месяц наблюде-
ния и к концу первого года. Эта разница состави-
ла 70,0 ± 4,6 % (р < 0,001).

У больных с субмукозной формой миомы мат-
ки при ультразвуковом динамическом сканирова-
нии матки и миоматозных узлов после постоянной 
эмболизации маточных артерий была отмечена 
неоднородность миоматозного узла, форма узла 
становилась более вытянутой, постепенно отме-
чалось смещение нижнего полюса миоматозного 
узла в сторону внутреннего зева цервикального 
канала. По мере постепенного расширения внут-
реннего зева цервикального канала происходи-
ла трансцервикальная экспульсия. Уменьшение 
объема миоматозных узлов после постоянной 
эмболизации маточных артерий привело к умень-
шению размеров матки. При этом средний объем 
матки через 12 месяцев составил 119,1 ± 1,4 см³, 
что достоверно меньше относительно исходного 
размера 252,5 ± 11,3 см³ (p < 0,01).

Временная предоперационная двухсторонняя 
эмболизация маточных артерий выполнялась в 
плановом порядке за 2–24 часа до хирургическо-
го вмешательства у 17 женщин с целью снижения 
риска интраоперационной кровопотери. Трем 
больным с субмукозной формой миомы выпол-
нена временная эмболизация маточных артерий в 
экстренном порядке с целью гемостаза и удаления 
рождающегося субмукозного миоматозного узла. 

Использование коллагеновой гемостатической 
губки вместо частиц поливинила алкоголя было 
ориентировано на проксимальный уровень окклю-
зии маточных артерий, что обеспечивало деваскуля-
ризацию матки без глубокой ишемии миометрия. 

Постэмболизационный синдром в период, пред-
шествовавший хирургическому вмешательству (2–
24 часа), проявлялся незначительными болевыми 
ощущениями в нижних отделах живота, которые 
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купировались только ненаркотическими аналь-
гетиками. Субфебрильная температура наблюда-
лась у 50,0 ± 3,8 % женщин. Ни у одной больной 
выраженность постэмболизационного синдрома 
не явилась противопоказанием к выполнению 
реконструктивно-пластических операций на мат-
ке и не осложнила течение послеоперационного 
периода.

Созданные интраоперационные условия поз-
волили выполнить все реконструктивно-пласти-
ческие вмешательства в планируемом объеме: 
консервативная миомэктомия лапаротомным до-
ступом произведена 15 женщинам, из них при 
атипичной форме миомы у 5 женщин. В двух кли-
нических наблюдениях удаление шеечных миома-
тозных узлов выполнено влагалищным доступом. 
Средняя интраоперационная кровопотеря соста-
вила 147,0 ± 14 мл, средний уровень гемоглобина 
не изменился (102,0 ± 3,8 г/л по отношению к ис-
ходному 104,0 ± 4,0 г/л). Послеоперационный пе-
риод у всех больных протекал без особенностей.

Восстановление ритма и объема менструаль-
ной кровопотери после реконструктивно-пласти-
ческих операций с предварительной временной 
эмболизацией маточных артерий наблюдалось в 
сроки до двух месяцев динамического наблюде-
ния. Нормализация размеров матки и эхострукту-
ры миометрия во всех отделах матки при ультра-
звуковом мониторинге отмечено через 3 месяца 
после операции. Клинический мониторинг пока-
зал, что в течение 1–3 лет ни у одной из больных, 
перенесших хирургическое вмещательство, пос-
ле временной эмболизации маточных артерий не 
было рецидивов миомы матки. У двух женщин в 
периоде до 6 месяцев после хирургического лече-
ния наступила спонтанная беременность.
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THE EVALUATION OF UTERINE ARTERIES EMBOLIZATION 
VALUE IN FUNCTIONAL SURGERY IN PATIENTS WITH 
UTERINE MYOMA

Daye M.M., Niauri D.A., Ryjkov V.K., Sergeeva I.V.

■   Summary: The experience of constant embolization of 
uterine arteries (60 patients) has shown that constant intravascular 
occlusion of uterine arteries in some cases may be considered 
as rational intervention and an alternative for organ-saved 
surgery. Temporary embolization of uterine arteries (20 patients) 
orientated to decreasing of intraoperative bleeding risk allows 
to perform reconstructive-plastic uterine surgery in optimal 
condititons.

■     Key words: uterine myoma; embolization of uterine arteries




