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Л ечение миомы матки, наиболее часто встречаемой 
доброкачественной опухоли малого таза, в том числе 

у 13–27% женщин репродуктивного возраста [1], является 
одной из актуальных проблем современной гинекологии.

Самым распространенным методом ее лечения по-
прежнему остается гистерэктомия (ГЭ). Причем частота 
удаления матки по поводу миомы достигает 43–45,3% от 
общего числа абдоминальных вмешательств в гинекологии 
[2], а средний возраст больных составляет 40,5 года (женщи-
ны репродуктивного возраста). Известно, что ГЭ сопрово-
ждается рядом отрицательных последствий: значительной 
травмой, кровопотерей, анестезиологическим риском, утра-
той возможности реализовать детородную функцию. 

Определенный прогресс в лечении миомы матки связан 
в последние годы с внедрением миомэктомии, включая со-
временные эндоскопические технологии органосохраняю-
щих операций (лапароскопические и гистероскопические 
миомэктомии), при которых сохраняется менструальная 
функция [3, 4]. Однако после таких вмешательств высока 
вероятность рецидивирования опухоли (от 9 до 55%), что 
требует продолжения лечения и, нередко, повторных опе-
раций. При миомэктомии также существует риск значи-
тельной кровопотери, образования послеоперационных 
спаек, что снижает фертильность. Детородная функция со-
храняется примерно у 40% женщин, перенесших данную 
операцию [5, 6]. Кроме того, эндоскопические миомэкто-
мии выполняются по строгим показаниям у ограниченного 
контингента больных.

Наличие негативных последствий оперативного лечения 
миомы матки потребовало дальнейшего совершенствования 
лечебной тактики, что привело к разработке и внедрению от-
носительно нового метода – эндоваскулярной эмболизации 
маточных артерий (ЭМА). И в настоящее время этот метод 
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считается достаточно эффективным и безопасным [7, 8], со-
храняющим, с одной стороны, целостность внутренних поло-
вых органов и менструальную функцию, а с другой – преду-
преждающим рецидивы заболевания и осложнения, прису-
щие ранее указанным вариантам оперативного вмешатель-
ства. По мнению ряда исследователей [9, 10], ЭМА может 
стать методом выбора при лечении миомы матки.

Несмотря, однако, на столь обнадеживающие высказыва-
ния, многие вопросы применения ЭМА нуждаются в даль-
нейшем изучении. Это касается, в частности, оценки отда-
ленных результатов применения этого метода и сопоставле-
ния их с результатами других оперативных вмешательств. 
Как показано Ю.Э.Доброхотовой и соавторами (2001), у по-
ловины пациенток, перенесших ГЭ, возникает синдром пост-
гистерэктомии – симптомокомплекс психоэмоциональных, 
нейровегетативных, урогенитальных, сексуальных и сосуди-
стых нарушений. Важнейшей составляющей этого синдрома 
являются урогенитальные нарушения в виде уменьшения 
кровотока яичников со снижением их функциональной ак-
тивности и возникновением эстрогендефицитного состоя-
ния, развития недержания мочи, атрофического цистоуре-
трита и вагинита, уретровезикальной дисфункции, что суще-
ственно ухудшает качество жизни больных.

Учитывая изложенное, целью настоящего исследования 
было изучение и сравнение урогинекологического статуса 
пациенток в отдаленные сроки после ЭМА и ГЭ, выполнен-
ных по поводу миомы матки. 

Пациенты и методы

Были обследованы 150 больных репродуктивного возрас-
та (от 26 до 44 лет, средний возраст составил 38,7 ± 4,36 
года), которые разделены на 3 группы: 1-я группа – 60 паци-
енток после ЭМА (1а подгруппа – 30 пациенток, обследован-
ных через год после вмешательства; 1б подгруппа – 30 па-
циенток, обследованных через 3 года); 2-я группа – 60 паци-
енток после ГЭ (2а подгруппа – 30 пациенток, обследован-
ных через год после операции; 2б подгруппа – 30 пациенток, 
обследованных через 3 года); 3-я группа (контрольная) – 30 
пациенток, находившихся на диспансерном наблюдении по 
поводу миомы матки и имевших показания для оперативно-
го лечения. 

Предварительно проводилось ретроспективное изучение 
историй болезни пациенток, которым 1 и 3 года назад были 
выполнены ЭМА и ГЭ и по истечении этих сроков проводи-
лось комплексное обследование. Обследование контроль-
ной группы осуществлялось через 1 и 3 года от момента 
диагностики заболевания.

Все три группы были сопоставимы между собой по анам-
нестическим данным и клиническим показателям. При этом 
обращало внимание наличие в анамнезе у них большого 
числа детских инфекций (корь, ветряная оспа, скарлатина, 
краснуха, паротит), а также соматических заболеваний 
(сердечно-сосудистой системы, органов дыхания, пищева-
рения, мочевыделительной и эндокринной систем). 

Гинекологическая характеристика больных до лечения 
представлена в табл. 1. 

В табл. 2 приведены данные о нарушении менструальной 
функции у этих больных.

Длительность заболевания к моменту операции варьиро-
вала от 3 до 5 лет у 97 (64,7%) пациенток, до 3 лет – 
у 34 (22,7%) и более 5 лет у 19 (12,6%) пациенток. 

Показаниями к оперативному лечению в обследуемых 
группах явились: менометроррагии, приводящие к анемии 
(в 1-й группе – у 68,3% пациенток, во 2-й группе – у 70%); 
размеры опухоли больше 12 недель (в 1-й группе – у 55% 
пациенток, во 2-й группе – у 65%); болевой синдром 
(в 1‑й группе – у 28,3%, во 2-й группе – у 38,3%); быстрый 
рост опухоли (в 1-й группе – у 23,35%, во 2-й группе – у 40%); 
нарушение функции соседних органов (в 1-й группе –у 8,3%, 
во 2-й группе – у 11,7%); субмукозное расположение узла 
(в 1-й группе – у 33,3%, во 2-й группе – у 35%). 

Обследование больных включало общеклинические и 
специальные методы (УЗИ органов малого таза, комплекс-
ное уродинамическое обследование, оценку типа и степени 
генитального пролапса, оценку дневников мочеиспускания, 
оценку выраженности каждого симптома урогенитальных 
расстройств, микроскопическое исследование осадка мочи, 
микробиологическое исследование вагинального отделяе-
мого, скрининг-тесты диагностики бактериального вагиноза, 
кольпоскопическое исследование, цитологический метод, 
показатели качества жизни). Такое обследование позволяло 
изучить влияние ЭМА и ГЭ на клинические проявления за-
болевания, оценить параметры матки, миоматозных узлов, 
особенности кровотока в маточных артериях, анатомо-
функциональное состояние мочеполовой системы в отда-
ленные сроки после вмешательства.

Результаты исследования и их обсуждение

В результате обследования было установлено, что после 
ЭМА в течение 1 года произошло прогрессивное уменьше-

Таблица 1. Гинекологические заболевания, имевшиеся у паци
енток обследуемых групп

Заболевания Группы
1-я группа, 

n = 60
2-я группа,  

n = 60
3-я группа,  

n = 30
Хронический 
сальпингоофорит

23 (38,3%) 24 (40%) 11 (36,7%)

Кистозное изменение 
яичников

20 (33,3%) 20 (33,3%) 9 (30%)

Миома матки 60 (100%) 60 (100%) 30 (100%)
Аденомиоз 5 (8,3%) 7 (11,7%) 2 (6,6%)
Доброкачественная 
патология шейки 
матки в анамнезе

39 (65%) 42 (70%) 19 (63,3%)

Дисфункция яичников 12 (20%) 14 (23,3%) 6 (20%)
Альгодисменорея 10 (16,7%) 11 (18,3%) 4 (13,3%)

Предменструальный 
синдром

14 (32,3%) 13 (21,7%) 6 (20%)

Другие 
гинекологические 
заболевания

5 (8,3%) 6 (10%) 2 (6,6%)

Таблица 2. Нарушения менструальной функции у пациенток 
в обследуемых группах

Нарушения 
менструальной 
функции

Группы
1-я группа,  

n = 60
2-я группа,  

n = 60
3-я группа,  

n = 30
Меноррагии 20 (33,3%) 20 (33,3%) 10 (33,3%)
Менометроррагии 17 (28,4%) 16 (26,7%) 7 (23,7%)
Метроррагии 23 (38,3%) 24 (40%) 13 (43%)
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ние размеров миоматозных узлов в среднем с 299 см3 до 
91,04 см3, в течение 3-х лет – до 20,39 см3.

Практически параллельно динамике уменьшения разме-
ров миомы происходило и отрицательное изменение объе-
ма матки с 927 см3 до 268 см3 через 1 год и до 255 см3 через 
3 года.

Обращала внимание зависимость динамики уменьшения 
миом от размеров узлов со следующей закономерностью: 
чем больше узел, тем меньше его регресс в течение 1 года 
после ЭМА. При «малых» миомах (объемом до 300 мм3) ди-
намика уменьшения размеров узлов от их первоначальных 
размеров составляла: через 1 год до 31,5%, через 3 года до 
14%. При миомах «средних» размеров (300–600 мм3) узлы 
претерпевали менее выраженные изменения, уменьшаясь в 
указанные сроки до 38% и 17% от их первоначального объе-
ма. И, наконец, у больных с «гигантскими» миомами дегене-
рация размеров узлов происходила наиболее медленно: до 
42% – через 1 год и спустя 3 года после ЭМА составляла 
лишь 20%. Рецидивов узлов не наблюдалось.

Показатели кровотока в маточных артериях после ЭМА в 
течение 1 года и 3 лет были в пределах нормы. При этом 
кровоток в миоматозных узлах не наблюдался. Динамика 
клинических проявлений основного заболевания имела раз-
личный характер и выраженность.

У 41 больной с клиническими симптомами маточных кро-
вотечений и хронической анемии эффективность ЭМА со-
ставила 92,6%. У 22 больных с симптомами сдавления 
смежных органов (тяжесть внизу живота, дизурия, запоры) 
эффективность ЭМА составила 95,5%. У одной пациентки 
были обнаружены признаки стрессового недержания мочи, 
которые наблюдались и до ЭМА. При дальнейшем обследо-
вании, которое включало комплексное уродинамическое 
исследование, у пациентки обнаружены опущение матки, 
передней стенки влагалища, цистоцеле, несостоятельность 
мышц тазового дна.

При диспареунии (13 больных) ЭМА привела к исчезнове-
нию клинической симптоматики в 100% случаев.

Обследование также показало, что после ЭМА жалобы со 
стороны урогенитального тракта были у 3 пациенток, что со-
ставило 5%; из них у 2 (3%) отмечены явления атрофическо-
го вагинита, а у 1 (1,7%) выявлены урологические симптомы. 
Все урогенитальные расстройства были легкой степени. 
Сочетания урологических и гинекологических проблем не 
было обнаружено.

После ГЭ жалобы со стороны урогенитального тракта были 
у 21 пациентки, что составило 35%; у 20 (33,3%) отмечены яв-
ления атрофического вагинита, а у 14 (23,3%) выявлены уроло-
гические симптомы. Расстройства легкой степени отмечались 
у 10 (47%) пациенток, средней степени – у 7 (33,3%) и тяжелой 
степени – у 4 (19,7%). Сочетание урологических и гинекологи-
ческих проблем обнаружено у 13 (21,7%) пациенток.

При длительности послеоперационного периода 1 год уро-
гинекологические расстройства наблюдались у 8 пациенток 
(33,3%), через 3 года – у 16 (66,7%), что достоверно показы-
вает их рост с увеличением послеоперационного периода.

У подавляющего числа пациенток (у 19% женщин – 
79,8%) имелись различные сочетания симптомов атрофиче-
ского вагинита и атрофического цистоуретрита, поэтому 
разделение этих заболеваний является весьма условным.

Степень тяжести урогенитальных расстройств определя-
лась наличием или отсутствием симптомов недержания 
мочи. Анализ выраженности урологических нарушений у 
обследованных пациенток выявил максимальную степень 
урогенитальных расстройств после ГЭ с давностью опера-
тивного вмешательства 3 года (9,8 ± 0,4 балла), наименьшая 
степень диагностирована после ЭМА через 1 год (1 балл).

При анализе полученного материала установлено также, 
что большее число пациенток с урогенитальными расстрой-
ствами было во 2-й группе (после ГЭ) и в подгруппе с дли-
тельностью послеоперационного периода в 3 года; сочета-
ние симптомов атрофического вагинита и атрофического 
цистоуретрита с нарушением контроля мочеиспускания или 
без него наблюдалось у 19 (79,8%) пациенток. 

Сопоставление симптомов урологических расстройств в 
различные сроки послеоперационного периода выявило 
значительное преобладание их в более отдаленные сроки 
после операции. Так, клинические проявления атрофическо-
го цистоуретрита наблюдались у 5 (33,3%) пациенток через 
1 год, у 10 (66,7%) – через 3 года после операции.

После ЭМА цистоцеле II степени выявлено у 1 пациентки; в 
группе женщин, перенесших ГЭ, цистоцеле I степени встрети-
лось у 2 пациенток, II степени – также у 2. Всего опущение 
стенок влагалища диагностировано у 1 (4%) пациентки после 
ЭМА, у 4 (16,7%) пациенток после ГЭ. Таким образом, гисте-
рэктомия ведет к некоторому увеличению частоты случаев 
опущения стенок влагалища с образованием цистоцеле.

Анализ дневников мочеиспускания, отражающих частоту 
основных симптомов атрофического цистоуретрита (полла-
киурии и никтурии), а также анализ стандартных тестов, 
определяющих степень тяжести недержания мочи при на-
пряжении, учитывая количество использованных прокладок 
и количество эпизодов недержания и/или неудержания 
мочи, убедительно показывают, что эти симптомы не только 
определяют тяжесть нарушений, но и имеют достоверные 
различия в зависимости от степени урогенитальных рас-
стройств. В частности, данные дневников мочеиспускания 
показали достоверное повышение числа использованных 
прокладок и эпизодов потерь мочи у пациенток с тяжелой 
степенью урогенитальных расстройств в сравнении со сред-
ней степенью тяжести.

Анализируя полученные данные, можно отметить, что у 
пациенток после ЭМА и ГЭ с урогенитальными расстрой-
ствами тяжесть атрофического цистоуретрита определяется 
частотой и интенсивностью симптомов никтурии, поллакиу-
рии. Нарушение контроля мочеиспускания и развитие стрес-
сового недержания мочи и/или гиперактивного мочевого 
пузыря имеют связь с длительностью послеоперационного 
периода и видом оперативного вмешательства. Для диагно-
стики стрессового недержания мочи и/или гиперактивного 
мочевого пузыря у пациенток с урогенитальными расстрой-
ствами после ЭМА и ГЭ необходимо иметь: тщательно со-
бранный анамнез, дневники мочеиспускания, данные гине-
кологического осмотра с проведением кашлевого теста и 
пробы Valsalva. Комплексное уродинамическое обследова-
ние не является необходимым у больных с легкой степенью 
тяжести урогенитальных расстройств, но является важным 
дополнением в клиническом обследовании пациенток со 
средней степенью тяжести урогенитальных расстройств в 
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сопоставлении с клиническими симптомами заболевания и 
обязательно в установлении диагноза и выборе тактики ле-
чения, когда диагностируется тяжелая степень УГР, а клини-
ческая картина позволяет предположить нестабильность 
детрузора. После тотальной ГЭ урологические проблемы 
развиваются чаще, чем после ЭМА; чем тяжелее симптомы 
урогенитальных расстройств, тем выраженнее снижение ка-
чества жизни пациенток репродуктивного возраста после 
ЭМА и ГЭ, что отражено в балльных оценках анкеты-
вопросника определения урогенитального дистресса. 

При анализе частоты развития атрофического вагинита 
замечен рост числа пациенток, страдающих им по мере уве-
личения сроков послеоперационного периода. Он выявлен 
через 1 год у 7 (32%) пациенток, через 3 года – у 15 (68%). 
Большинство обследуемых женщин были после экстирпа-
ции матки – 20 (91%) пациенток; 2 (9%) пациентки были 
после ЭМА.

С увеличением длительности послеоперационного перио-
да нарастают также атрофические процессы во влагалищ-
ной стенке, что проявляется достоверным снижением карио-
пикнотического индекса и увеличением рН влагалищного 
содержимого. 

Нормоценоз встречался в 64% случаев (у 14 пациенток), 
что показывает определенную устойчивость, которой обла-
дает вагинальный биотоп, несмотря на наличие симптомов 
атрофического вагинита (зуд, сухость, жжение во влагали-
ще, диспареуния). Бактериальный вагиноз и неспецифиче-
ский вагинит значительно чаще наблюдались после ГЭ. 

Заключение

Эндоваскулярное вмешательство как метод лечения 
миомы матки в последующие 3 года приводит к значитель-
ному снижению или устранению клинических проявлений 
этого заболевания: менометроррагии – у 92,6% пациенток; 
симптомов сдавления смежных органов – у 95,5%; диспа-
реунии – у 100%. Эмболизация маточных артерий (ЭМА) 
позволяет добиться значительного уменьшения размеров 
миоматозных узлов и матки без риска рецидивирования. 
Кровообращение матки к исходу 1-го года после операции 
восстанавливается до исходного уровня и в последующие 
2 года показатели кровотока остаются в пределах нормы. 
При этом кровообращение в основном патологическом 
очаге не наблюдалось. Частота симптомов урогенитальных 
расстройств у пациенток репродуктивного возраста через 
3 года после ЭМА и ГЭ соответственно составляет 5 и 35%. 
При этом тяжесть расстройств определяется сочетанием 
симптомов атрофического вагинита, атрофического уре-
трита, стрессового недержания мочи и/или гиперактивного 
мочевого пузыря. Нарушение контроля мочеиспускания, 
развитие стрессового недержания мочи и/или гиперактив-
ного мочевого пузыря имеют четкую связь с видом опера-
тивного вмешательства и прогрессируют с увеличением 
длительности послеоперационного периода. Ведение боль-
ных после ЭМА и ГЭ в послеоперационном периоде должно 
включать: диспансерное наблюдение в течение 3 лет и об-
следование дважды в год с оценкой специфических жалоб 
и использованием помимо общеклинических специальных 
методов (опросники для определения выраженности уроло-

гических расстройств и сексуальной функции; дневники 
мочеиспускания; пробы для определения генитального про-
лапса; исследование гормонов крови Е2, ФСГ, ЛГ; инстру-
ментальные методы  – УЗИ органов малого таза, УЗАС и 
КУДИ по показаниям).
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