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Введение
Лейомиома матки (ЛМ) является самой распространен-

ной опухолью женских половых органов, которая диагно-
стируется у 43–52% больных [1–4]. Ведущим симптомом
ЛМ, угрожающим жизни и здоровью женщин, являются ма-
точные кровотечения, которые отмечаются у 30–70% боль-
ных и служат наиболее частой причиной оперативных
вмешательств [1, 5–7]. Геморрагический синдром отно-
сится к наиболее тяжелым состояниям в оперативной гине-
кологии. Важно отметить, что интенсивность маточного
кровотечения является одним из важнейших факторов,
определяющих необходимость оказания экстренной меди-
цинской помощи [3, 8]. Наиболее распространенным мето-
дом лечения ЛМ, осложнившейся развитием маточного
кровотечения, является хирургическое удаление матки (то-
тальная или субтотальная гистерэктомия) [2, 4, 9].

Больные ЛМ составляют основной контингент гинеколо-
гических хирургических стационаров, где производится от
41 до 74% от всех выполненных оперативных вмешательств
[2, 3, 9]. Агрессивная хирургическая тактика ведения боль-
ных с ЛМ приводит к тому, что у 17,5 млн женщин старше 
18 лет производится оперативное удаление матки [6, 9].

Учитывая недостатки традиционно применяемого в кли-
нической практике комплекса консервативных методов
лечения больных ЛМ, осложненных кровотечением и пост-
геморрагической анемией, при оказании экстренной ме-
дицинской помощи крайне актуальными являются разра-
ботка и внедрение новых эффективных методов ведения
больных с данной патологией.

В клинической практике широкое распространение по-
лучил мини-инвазивный метод лечения ЛМ – эмболизация
маточных артерий (ЭМА) [10–19]. Вместе с тем эта эндовас-

кулярная технология не нашла широкого применения для
лечения больных ЛМ, осложненных маточным кровотече-
нием. Кроме того, некоторые авторы полагают, что нецеле-
сообразно выполнять ЭМА пациентам с гинекологической
патологией при оказании им экстренной медицинской по-
мощи [7].

Целью настоящего исследования явилось улучшение ре-
зультатов лечения ЛМ, осложненной развитием маточного
кровотечения, при оказании экстренной медицинской по-
мощи путем применения ЭМА.

Материал и методы
Комплексное клинико-лабораторное обследование и

лечение проведено 65 больным, поступивших в отделение
острых гинекологических заболеваний ГБУЗ «НИИ скорой
помощи им. Н.В.Склифосовского» Департамента здраво-
охранения г. Москвы по поводу ЛМ, осложненной разви-
тием обильного маточного кровотечения.

Больные ЛМ были разделены на 2 группы. Основным
критерием, по которому произведено распределение боль-
ных на группы, были диагностированные размеры матки,
увеличенные за счет узлов ЛМ. Первую группу составили 
32 пациентки (средний возраст 37,7±4,62 года), у которых
размеры ЛМ не превышали 12 нед беременности. Вторую
группу образовали 33 больные ЛМ (средний возраст
42,9±4,17 года) с размерами опухоли от 13 до 28 нед бере-
менности. Возраст пациенток колебался от 28 до 54 лет.
Наибольшее число женщин находились в репродуктивном
возрасте (35–53,8%), тогда как остальные были в премено-
паузе (30–46,2%).

Всем женщинам было проведено комплексное общекли-
ническое, гинекологическое, инструментальное, ангиогра-
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фическое обследование. Общеклиническое обследование
включало в себя общий осмотр и анализ анамнестических
данных. При гинекологическом исследовании особое вни-
мание обращали на размеры матки, ее подвижность, распо-
ложение миоматозных узлов. Оценивали состояние при-
датков матки. Всем пациенткам выполняли аспирацион-
ную биопсию эндометрия.

Эхографическое исследование в сочетании с цветной
допплерогрофией проводили на ультразвуковых аппаратах
LOGIQ Р6 фирмы General Electric (Корея) с использованием
трансабдоминального (с частотой 3,5 МГц) и трансваги-
нального (с частотой 6 МГц) датчиков. Выполняли про-
дольное и поперечное исследование области внутренних
половых органов с определением положения матки, ее раз-
меров, толщины стенок миометрия, детально анализиро-
вали его структуру, особое внимание уделяли локализации,
размерам миоматозных узлов, определяли размеры и
структуру срединного маточного эха, а также состояние
придатков матки. По данным ультразвукового исследова-
ния (УЗИ) с цветным допплеровским картированием полу-
чали информацию о качественных и количественных па-
раметрах кровотока в магистральных маточных артериях,
капсуле и в структуре узлов [20, 21].

Методика выполнения ЭМА
При проведении ЭМА применяли односторонний

трансфеморальный доступ. Исследования выполняли на
ангиографических установках GE Advantx (США) и Sie-
mens Artis (Германия) по стандартной методике Сельдин-
гера. Вначале катетеризировали правую бедренную арте-
рию с использованием стандартных ангиографических
катетеров. После пункции бедренной артерии выпол-
няли обзорную тазовую ангиографию для оценки состоя-
ния ангиоархитектоники маточных артерий. Тазовая ан-
гиография в переднезадней проекции позволяла оценить
источники кровоснабжения ЛМ. При анализе ангио-
граммы особое внимание обращали на характер крово-
снабжения матки и миоматозных узлов, визуализации
внутренних подвздошных и маточных артерий. Диагно-
стический катетер Pigtail меняли на специально модели-
рованный катетер Roberts фирмы Cook, диаметр кото-
рого не превышал 5F, с помощью которого проводили се-
лективную катетеризацию маточных артерий. Вначале
катетер проводился максимально дистально в левую ма-
точную артерию. После этого выполняли ЭМА, для чего
использовали следующие эмболизирующие средства: ча-
стицы поливинилалкоголя – ПВА (300–500 мкм), окклю-
зирующие спирали фирмы Cook. Окклюзию маточных
артерий осуществляли путем инъекции через катетер эм-
болизирующих частиц, которые по кровотоку достигали
дистальных отделов артериального русла. После оконча-
ния процесса эмболизации в левой маточной артерии
проводили такую же манипуляцию в правой маточной
артерии. Результаты ЭМА считались удовлетворитель-
ными при полном прекращении кровотока в эмболизи-
руемой артерии. Длительность процедуры колебалась от
30 мин до 1 ч (в среднем составляла 45,0 мин). При прове-
дении ЭМА осложнений не было ни у одной больной.

Морфологическую диагностику проводили в соответ-
ствии с общепринятыми критериями [22].

Статистическую обработку результатов исследования
проводили с использованием программных пакетов Excel
MS Office Professional и Statistica 6.0.

Результаты и обсуждение
Основными клиническими симптомами при поступле-

нии у больных ЛМ являлись меноррагии и/или метрорра-
гии, приводящие к развитию постгеморрагической ане-
мии. Кроме того, больные 2-й группы нередко отмечали бо-
левой синдром (12–36,4%), а также синдром нарушения
функций соседних органов (11–33,3%). Все пациентки
предъявляли жалобы на слабость, головокружение, «мель-
кание мушек» перед глазами, шум в ушах, быструю утомляе-
мость и снижение трудоспособности.

Маточные кровотечения у 35 (53,8%) пациенток были
связаны с менструальным циклом, тогда как 30 (46,2%)

больных отмечали ациклические маточные кровотечения.
По поводу маточного кровотечения 34 (52,3%) больным ра-
нее были выполнены два и более лечебно-диагностических
выскабливания эндометрия с последующим гистологиче-
ским исследованием материала. При морфологическом ис-
следовании у них диагностировали простую форму типич-
ной гиперплазии эндометрия.

ЛМ размером от 7 до 12 нед беременности диагностиро-
вана у 32 (49,2%) больных, 13–20 нед – 28 (43,1%) пациен-
ток, тогда как размеры ЛМ больше 20 нед беременности
определяли у 5 (7,6%). У большинства больных диагности-
ровали не одиночные, а множественные узлы ЛМ, локали-
зованные в разных слоях миометрия.

Клинические проявления ЛМ преимущественно были
связаны с локализацией и размерами узлов. Отмечено, что
интрамуральная локализация узлов ЛМ была выявлена в
наибольшем количестве наблюдений (31–47,7%). Множе-
ственная ЛМ с сочетанной локализацией узлов определена
у 26 (40,0%) больных. Значительно реже диагностировали
интрамуральную ЛМ с центрипетальным ростом (6–9,2%)
и субсерозную локализацию узлов на широком основании
(2–3,1%). Следует отметить, что при ультразвуковом иссле-
довании определяли традиционно применяемые эхогра-
фические признаки аденомиоза, особенно в 1-й группе
больных (14–43,7%) [20, 21, 23]. Вместе с тем мы восприни-
мали данные УЗИ как дополнительную информацию, по-
скольку первостепенное значение придавали клинической
картине. Общеизвестно, что эхографический метод позво-
ляет получать крайне важную информацию об органной,
тканевой характеристике исследуемого объекта (матки),
но не дает возможности достоверно определять клеточный
уровень, в связи с чем не позволяет диагностировать гете-
ротопические очаги (из-за их малых размеров, выявляемых
только морфологическим методом) и степень поражения
ими матки [22, 23].

В момент поступления у всех больных была выявлена
анемия разной степени тяжести [24]: легкой (концентра-
ция гемоглобина – Hb от 110 до 90 г/л), средней (Hb от 90
до 70 г/л) и тяжелой (Hb<70 г/л). Так, анемия легкой сте-
пени тяжести была выявлена у 32 (60,4%) больных, сред-
ней – 16 (30,2%) и тяжелой – 5 (9,4%) пациенток.

Учитывая продолжающееся кровотечение, неэффектив-
ность проводимой гемостатической терапии, всем боль-
ным была выполнена ЭМА. Проведение эндоваскулярного
гемостаза проводили в экстренном и/или экстренно-от-
сроченном порядке.

Анализ эффективности применения ЭМА у больных
ЛМ 1-й группы

В состав 1-й группы вошли 32 больные ЛМ (средний воз-
раст 37,9±3,59 года) с размерами матки до 12 нед беремен-
ности, осложненных развитием маточного кровотечения.
Длительность кровотечения от 3 до 10 сут отмечали
12 (37,5%) женщин, тогда как у наибольшего числа больных
(20–62,5%) оно продолжалось от 11 до 19 сут. Интенсив-
ность и длительность кровяных выделений была различна.

Анализ данных периферической крови показал, что кон-
центрация Hb у больных колебалась от 53 до 123 г/л. Наи-
большее число пациенток (18–56,3%) имели хроническую
постгеморрагическую анемию легкой степени тяжести.
Анемию средней степени диагностировали у 6 (18,8%), то-
гда как у 1 (3,1%) женщины отмечали анемию тяжелой сте-
пени. Особое внимание заслуживали пациентки, у которых
маточное кровотечение сопровождалось развитием по-
стгеморрагической анемии средней и тяжелой степени тя-
жести. Для стабилизации состояния этим больным прово-
дили комплексную инфузионно-трансфузионную, анти-
бактериальную и антианемическую терапию.

Сочетание ЛМ и аденомиоза в данной группе было диаг-
ностировано у 4 (12,5%) больных. Гиперпластические про-
цессы эндометрия (ГПЭ) на фоне ЛМ были выявлены у
9 (24,3%) больных. Сочетание лейомиомы, аденомиоза и
ГПЭ отмечали у 3 (9,3%) пациенток. ЛМ без сочетаний с
другой гинекологической патологией диагностировали у
16 (50,0%). В связи с наличием ГПЭ, приводящих к возник-
новению кровотечения, ранее у 17 (53,1%) больных выпол-
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нена гистероскопия с раздельным диагностическим вы-
скабливанием цервикального канала и слизистой полости
матки.

Учитывая неэффективность консервативного лечения,
продолжающееся маточное кровотечение, приводящее к
развитию постгеморрагической анемии, неоднократные
лечебно-диагностические выскабливания слизистой тела
матки (в анамнезе), с целью остановки кровотечения всем
больным был проведен эндоваскулярный гемостаз путем
выполнения ЭМА.

Сроки проведения эндоваскулярного вмешательства за-
висели от общего состояния больных, интенсивности ма-
точного кровотечения и показателей красной крови. В пер-
вые часы после поступления в институт (от 2 до 5 ч) ЭМА
выполнена у 18 (56,3%) пациенток, в то время как у осталь-
ных больных (14–43,7%) сроки ее проведения колебались
от 3 до 5 дней. ЭМА проводили частицами ПВА (размером
300–500 мкр), однако полный гемостаз был достигнут
только у 28 (87,5%) больных; у 4 (12,5%) пациенток сохра-
нялись кровяные выделения, хотя с меньшей интенсив-
ностью.

После выполнения ЭМА основными клиническими
симптомами у больных были схваткообразные боли в ниж-
них отделах живота. Появление болей после ЭМА и их про-
должительность от 6 до 12 ч отмечали 12 (37,5%) пациен-
ток. Боли умеренного характера в первые сутки были у
18 (56,3%) больных. У 4 (12,5%) пациенток болевой симп-
том продолжался в течение 3 сут послеоперационного пе-
риода. Повышение температуры тела до 37,5–38,7°С от-
мечали 18 (56,3%) больных. После выполнения ЭМА все па-
циентки в течение 1-х суток отмечали появление из поло-
вых путей слизисто-геморрагических выделений.

Для уменьшения выраженности болевого синдрома
больным в течение 6–12 ч после операции назначали
анальгетики, после введения которых они отмечали умень-
шение интенсивности и продолжительности болей. Учиты-
вая особенности течения постэмболизационного периода,
для профилактики возникновения воспалительных ослож-
нений органов малого таза всем больным проводили ком-
плексную антибактериальную и инфузионную терапию
(объемом инфузии 1200,0–1500,0 мл) в течение 4–5 сут.

УЗИ органов малого таза выполняли при поступлении в
институт и на 7–10-е сутки после операции. Так, при УЗИ у
поступающих больных в маточных артериях определяли
максимальную скорость кровотока (Vmax) с колебаниями по-
казателей от 35 до 49 см/с и индекс резистентности (RI) –
с колебаниями показателей от 0,55 до 0,65.

При проведении исследования у неоперированной
группы больных на 7-е сутки после ЭМА у 21 (75,0%) паци-
ентки диагностировано уменьшение объема матки на
28–34%, тогда как в 2 (7,1%) наблюдениях, наоборот, от-
мечено некоторое увеличение объема (в среднем на 15%),
что связано с развитием дистрофических изменений в до-
минантных узлах ЛМ. У 5 (17,93%) больных показатели
объема матки были сопоставимы с диагностироваными
размерами до проведения ЭМА. Отмечено, что при доппле-
рографическом исследовании у 21 больной магистральные
стволы маточных артерий не дифференцировались, только
визуализировали коллатеральные ветки с кровотоком Vmax –
13–16 см/с, RI 0,3–0,45. При увеличении объема тела матки
у больных отмечали расширение венозного русла, выявляли
единичные коллатеральные ветви с RI 0,63–0,68. Получен-
ные данные свидетельствуют о высоком периферическом
сопротивлении за счет возникновения отека ткани миомет-
рия и подкапсульного отека в узлах ЛМ. В группе больных с
неизмененным объемом матки при допплерографии по ма-
гистральному стволу маточных артерий отмечали значи-
тельное снижение Vmax до 15–22 см/с и RI 0,45. Кровоток в
узлах ЛМ после ЭМА у всех больных данной группы не опре-
деляли.

Больные 1-й группы после выполнения ЭМА и получения
стойкого гемостатического эффекта в хирургическом
лечении не нуждались. Они были выписаны из отделения в
удовлетворительном состоянии.

Анализ результатов лечения показал недостаточно высо-
кую эффективность метода у 4 (12,5%) больных с сочетан-

ным поражением ЛМ и выраженным аденомиозом, даже
при размерах матки до 12 нед беременности. Это явилось
показанием к выполнению хирургического удаления ор-
гана. По результатам морфологического исследования у
этих больных наряду с ЛМ диагностировали аденомиоз
2–3-й степеней поражения. Следует отметить, что наличие
сочетанного поражения матки ЛМ и аденомиозом также
определяли у 7 (20,0%) больных 2-й группы.

Анализ литературных данных также показал, что адено-
миоз нередко является патологией, при которой данная ме-
тодика может оказаться недостаточно эффективной. Объ-
ясняя терапевтический эффект применения ЭМА у боль-
ных с сочетанной патологией, А.Л.Тихомиров, Б.М.Лубнин
полагают, что с морфологической точки зрения при адено-
миозе, в отличие от ЛМ, имеется несколько другая ангиоар-
хитектоника сосудов [11]. Поэтому в результате ЭМА у боль-
ных аденомиозом происходит ишемизация железистой
ткани в толще миометрия, а не миоматозного узла с пато-
логически сформированным кровоснабжением. При этом
в матке нет длинных извитых сосудов, идущих по перифе-
рии узлов, от которых отходят россыпью веточки в толщу
ЛМ [11]. При аденомиозе же визуализируется только диф-
фузная капиллярная сеть. В то же время после введения эм-
болизата вся эта сосудистая сеть исчезала и матка выгля-
дела обескровленной. Полагают, что для ЭМА у больных
аденомиозом предпочтительнее использовать малые фрак-
ции эмболизата (355–500 мкм) [11].

Авторы статьи придерживаются несколько иной точки
зрения на причину недостаточно высокой эффективности
применения ЭМА при наличии выраженного аденомиоза.
Наше понимание основано на результатах ранее проведен-
ного комплексного морфологического исследования у
больных с данной патологией [25]. Установлено, что разви-
тие и прогрессирование аденомиоза связано с погружным
ростом базального эндометрия в толщу подлежащего мио-
метрия (согласно «закону погружного роста») [23]. Разви-
тие данного заболевания происходит в результате пенетра-
ции железистого и стромального компонентов базального
слоя эндометрия в подлежащий миометрий, вследствие на-
рушения десмолитических и десмопластических процес-
сов в зоне гистобиологического барьера [23]. Именно ги-
перплазированный, интенсивно развивающийся эндомет-
рий обладает повышенной инвазивной активностью в
связи с преобладанием ядерной субстанции над волокни-
стой [23, 25]. Очаги гетеротопического эндометрия могут и
не иметь непосредственной анатомо-топографической
связи со слизистой полости матки, располагаясь на значи-
тельном расстоянии от нее, однако эти разрастания ничем
не отличаются от гиперплазированного эндометрия [25].
Неслучайно К.П.Улезко-Строганова объединяла эти два за-
болевания, называя их гиперпластическими процессами
матки [26].

Принимая во внимание особенности роста гетеротопи-
ческих очагов от базального эндометрия в толщу миомет-
рия (очаги при аденомиозе являются производными ба-
зального слоя эндометрия), уточним, что методика ЭМА не
позволяет остановить данный рост, поскольку вызываемые
методом структурные нарушения ткани матки начинаются
с серозных ее отделов (от анатомической зоны расположе-
ния маточной артерии), но не затрагивают внутренние
структуры, от которых и происходит погружной рост гете-
ротопических очагов в толщу миометрия.

В результате динамического наблюдения у неопериро-
ванной группы больных, которое проводили на 3, 6 и 
12-й месяцы наблюдения после ЭМА, отмечено, что у 13
(46,4%) женщин репродуктивного возраста менструальный
цикл сохранялся регулярным, у 15 (53,6%) больных в пре-
менопаузальном периоде возникла стойкая аменорея. Че-
рез 30–60 сут после ЭМА 4 (14,3%) пациентки отмечали по-
явление схваткообразных болей и обильных кровянистых
выделений из половых путей. При поступлении в отделе-
ние было диагностировано рождение миоматозных узлов
(от 1 до 3). Этим больным было выполнено удаление рож-
дающихся миоматозных узлов либо путем откручивания,
либо гистерорезектоскопическим методом. При гистоло-
гическом исследовании было выявлено наличие субстрата
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без характерной тканевой структуры с признаками скле-
роза и гиалиноза. В течение последующего месяца наблю-
дения у больных отсутствовали какие-либо жалобы.

Таким образом, при оказании экстренной медицин-
ской помощи у большинства больных ЛМ с размерами до
12 нед беременности, осложненных маточным крово-
течением, выполнение ЭМА позволяет не только полу-
чить быстрый и стойкий гемостатический эффект, но и
является органосохраняющей операцией, альтернативой
хирургическому удалению органа. Возможно проведение
ЭМА в качестве адъювантного этапа хирургического
лечения при выраженной анемии и размерах ЛМ, соот-
ветствующих до 12 нед беременности. Вместе с тем при
наличии сочетанного поражения ЛМ и выраженным аде-
номиозом, сопровождающимся клинической картиной
маточного кровотечения, применение ЭМА может быть
недостаточно эффективным.

Анализ эффективности применения ЭМА у больных
ЛМ 2-й группы

У 33 больных ЛМ с размерами опухоли свыше 12 нед бе-
ременности (от 13 до 28 нед; средний возраст 42,9±4,17
года), осложненных развитием маточного кровотечения с
постгеморрагической анемией, после проведения с гемо-
статической целью ЭМА выполнено хирургическое удале-
ние матки.

В данной группе больных размеры ЛМ, соответствующие
13–20 нед беременности, были диагностированы у
19 (57,6%) больных, у 14 (42,4%) пациенток – от 21 до
27 нед. На клинические проявления ЛМ влияли не только
размеры матки, но и количество, размеры и локализация
узлов. Множественная ЛМ с различной локализацией узлов
диагностирована у 23 (69,7%) больных. Интрамуральную
ЛМ с центрипетальным ростом узлов выявили у 6 (18,2%)
пациенток. Субсерозная локализация узлов ЛМ на широком
основании была отмечена в 4 (12,1%) наблюдениях.

В момент поступления в отделение больные предъявляли
жалобы на головокружение, шум в ушах, «мелькание му-
шек» перед глазами и быструю утомляемость. При осмотре
отмечали бледность кожных покровов и видимых слизи-
стых, иктеричность склер, тахикардию (частота сердечных
сокращений – от 100 до 110 ударов в минуту) и одышку (ча-
стота дыхательных движений – 20 в минуту).

Анемию различной степени тяжести диагностировали у
28 (84,9%) больных. У пациенток 2-й группы значительно
чаще диагностировали наличие постгеморрагической ане-
мии средней (10–35,7%) и тяжелой (4–14,3%) степени тя-
жести, тогда как легкая степень анемии была у 14 (50,0%)
женщин.

Всем больным ЛМ 2-й группы было показано оператив-
ное лечение. Однако, принимая во внимание тяжелое со-
стояние больных, обусловленное развитием выраженной
постгеморрагической анемии, наличием разной сопут-
ствующей патологии, выполнение оперативного вмеша-
тельства представляло высокий хирургический и анесте-
зиологический риск. Это явилось показанием для проведе-
ния предоперационной подготовки, включающей оста-
новку маточного кровотечения методом ЭМА. Длитель-
ность предоперационной подготовки зависела от тяжести
состояния пациенток и выраженности постгеморрагиче-
ской анемии.

Сроки проведения эндоваскулярного вмешательства
варьировали от 2 ч до 4 сут с момента поступления боль-
ных и зависели от их состояния и интенсивности крово-
течения. В связи с наличием обильного маточного крово-
течения ЭМА с целью гемостаза у 10 (30,3%) пациеток вы-
полняли в первые часы с момента поступления. У осталь-
ных больных не было профузного маточного кровотече-
ния, в связи с чем им была начата комплексная инфу-
зионно-трансфузионная терапия, однако эффект от прове-
денного лечения был нестойким и непродолжительным.
Эндоваскулярный гемостаз этой группе больных был вы-
полнен в более поздние сроки (от 3 до 4 сут). Гемостаз был
достигнут у всех пациенток.

После выполнения эндоваскулярного гемостаза и под-
готовки больной было выполнено хирургическое удале-

ние матки (экстирпация матки с придатками). Хирурги-
ческое вмешательство проводили в зависимости от кли-
нических данных в разные сутки постэмболизационного
периода. Длительность операции составляла в среднем
140,7±20,0 мин, объем интраоперационной кровопотери
не превышал 500,0 мл крови. Послеоперационный пе-
риод протекал гладко. Больные были выписаны на
7,4±0,5-е сутки после оперативного вмешательства.

В раннем постэмболизационном периоде пациентки от-
мечали боли, которые купировали введением наркотиче-
ских анальгетиков. Интенсивность болей зависела от раз-
меров и локализации узлов ЛМ. Боли и повышение темпе-
ратуры тела до 38°С у больных сохранялись в течение 
4–5 сут. Анализ результатов клинических исследований
крови показал, что у 17 (51,5%) больных отмечался умерен-
ный лейкоцитоз (от 10,2¥109/л до 13,1¥109/л). Данные из-
менения были связаны с острой ишемией в узлах ЛМ. 
В постэмболизационном периоде пациенткам проводили
комплексную дезинтоксикационную, антибактериальную
и антианемическую терапию.

Результаты проведенного исследования свидетельствуют
о том, что эндоваскулярный гемостаз у больных ЛМ с раз-
мерами опухоли свыше 13 нед беременности, осложнен-
ных развитием маточного кровотечения и постгеморраги-
ческой анемией средней и тяжелой степени тяжести, яв-
ляется этапом комплексной предоперационной подго-
товки для проведения хирургического лечения.

Применение ЭМА у больных ЛМ больших размеров с
клинической картиной маточного кровотечения позволяет
получить не только стойкий гемостатический эффект, но и
откорректировать возникающие нарушения в организме
больных, подготовить их к выполнению хирургического
вмешательства, что крайне важно у данного контингента
пациенток с ЛМ. Это обеспечивает лучшие условия для про-
ведения операции, позволяет значительно снизить объем
интраоперационной кровопотери, дает возможность мак-
симально снизить или полностью избежать использования
аллогенных эритроцитсодержащих сред. Комплексная
предоперационная подготовка больных ЛМ с размерами
свыше 13 нед беременности, осложненных маточным кро-
вотечением, обеспечивает более гладкое течение после-
операционного периода.

Таким образом, в результате проведенного исследования
установлено, что ЭМА является эффективным методом оста-
новки маточных кровотечений у больных ЛМ разных разме-
ров. Дифференцированное применение эндоваскулярного
лечения у больных ЛМ (в зависимости от возраста, размеров
опухоли и ее локализации, клинических проявлений заболе-
вания) позволяет улучшить результаты лечения, увеличить
количество органосохраняющих операций, уменьшить ча-
стоту послеоперационных осложнений и сократить дли-
тельность нетрудоспособности. С учетом недостатков при-
меняемых в клинической практике других методов лечения
ЛМ крайне актуальным является внедрение данного способа
лечения при оказании экстренной медицинской помощи.

Выводы
1. Применение ЭМА у больных ЛМ с размерами до 12 нед бе-

ременности, осложненной маточным кровотечением и
анемией, позволяет получить быстрый и стойкий гемо-
статический эффект, являясь альтернативой хирургиче-
скому лечению.

2. При наличии сочетанного поражения ЛМ и аденомиозом
у пациенток с клинической картиной продолжающегося
маточного кровотечения ЭМА может быть недостаточно
эффективной, что позволяет рекомендовать ее примене-
ние как предоперационную подготовку.

3. Использование ЭМА у больных ЛМ больших размеров с
клинической картиной продолжающегося маточного
кровотечения позволяет не только получить выражен-
ный гемостатический эффект, но и провести адекватную
предоперационную подготовку, что в дальнейшем обес-
печивает лучшие условия для проведения операции,
значительно уменьшает объем интраоперационной кро-
вопотери, улучшая течение послеоперационного пе-
риода.
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