
УЗИ и у 14% больных с сопутствующей пато­
логией дополнительное обследование (анализ 
крови на гормоны и УЗИ органов малого таза).

После проведенного трехмесячного курса 
лечения Мастодиноном данные комплексного 
обследования были следующими: положитель­
ный эф ф ект в целом отмечался у 76,7% боль­
ных: у 25 (55,6%) — с ДФКМ с преобладанием 
фиброзного компонента, у 32 (88,9%) — с ДМ с 
преобладанием железистого компонента и у 35 
(89,7%) — с ДФКМ с преобладанием кистозно­
го компонента, (табл. 2). Это проявлялось умень­
шением интенсивности масталгии, выраженной 
в баллах, причем в основном у больных с вы­
раженным болевым синдромом. Объективно 
улучшение проявлялось в виде уменьшения 
плотности тканей и отека на маммограммах, в 
большей степени у больных с диф фузны м и 
формами мастопатий с преобладанием кистоз­
ного компонента.

У группы больных с легкими и умеренно 
выраженными депрессивными расстройствами 
через 4 недели после приема Гелариума Гипе- 
рикума наблюдалось повышение настроения, 
восстанавливалась работоспособность, исчеза­
ла бессонница и тревожность.

Побочные эф ф екты  от приема М астоди- 
нона наблюдались в 2 случаях: в одном — ал ­
лергическая реакция по типу крапивницы, во

втором — нарушение менструального цикла. 
П репарат был отменен. При приеме Гелариу­
ма Гиперикума побочных эффектов не отме­
чалось.

Последующий контроль через б месяцев по­
казал, что положительный эффект от лечения 
сохраняется у всех больных, у которых отме­
чалась положительная динамика после 3 мес. 
терапии. Субъективно он проявлялся отсут­
ствием масталгии различной степени выражен­
ности и депрессивного состояния. На рентгено­
граммах и сонограммах молочных ж елез при 
разных формах диффузных мастопатий отме­
чалось уменьшение плотности тканей и исчез­
новение отека.

Таким образом, растительные препараты 
Мастодинон и Гелариум Гиперикум эффектив­
ны в лечении диф фузных форм мастопатий, 
сопровождающихся выраженным болевым син­
дромом и легкими и умеренно выраженными 
депрессивными расстройствами.
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Summary
The stu dy w as p e rfo rm ed  to evaluate the u ltrasound im aging  ap pearan ce and c lin ical response of patients underg o in g  uterine  artery  
em b o liza tio n  fo r the tre a tm en t of uterine m yo m as w ith  aden o m yo s is . Review  o f 7 0  p atien ts  w as p erfo rm ed  in o u r s tu dy. S ign ificant 
im p ro vem en t in presenting  s ym p to m s associa ted  w ith  decreases in uterine  size, size o f fib ro id s , ju n ctio n al zone th ickn ess  and 
decreases vascu larisation  of adenom yosis .
Key words: uterine m yom as, adenom yosis , u terine a rtery  e m b o liza tio n .

Введение
Миома матки — доброкачественная опу­

холь, которая встречается у 22-44% женщин 
репродуктивного возраста [4]. Наиболее частой 
патологией, сопутствующей миоме матки яв ­
ляется внутренний генитальный эндометриоз 
(аденомиоз). Сочетание миомы матки и адено- 
миоза диагностируется в 50-85% наблюдений 
[1-3], и при наличии клинических проявлений 
является показанием к оперативному лечению. 
Основным методом лечения остается радикаль­
ная операция — гистерэктомия.

Альтернативой гистерэктомии у женщин 
репродуктивного возраста является органосох­
раняющая операция — миомэктомия в сочета­
нии с гормональной терапией. Однако, высо­
кий процент рецидивов опухоли, клинических 
симптомов (до 25%), развития спаечного про­
цесса часто требует продолжения лечения и, 
нередко, повторного оперативного вмеш атель­
ства. [1, 15]

Минимально инвазивным альтернативным 
методом лечения симптомной миомы матки яв­
ляется эмболизация маточных артерий (ЭМА) 
[7, 14].

В ряде исследований, посвященных ЭМА, 
указы вается на то, что аденомиоз является 
фактором, наличие которого значительно сни­
ж ает эффективность данного метода лечения 
[12, 13]. В то ж е время, в других исследовани­
ях отмечена высокая эффективность ЭМА в 
отношении аденомиоза [8-11]. В настоящее вре­
мя данный вопрос остается дискуссионным, что 
значительно суж ает возможности использова­
ния ЭМА при сочетанной доброкачественной 
патологии миометрия.

Ц елью  данного и сслед ован и я яви л ась  
оценка среднесрочных результатов применения 
ЭМА в лечении больных миомой матки соче­
танной с аденомиозом.

Материал и методы исследования
Исследование проводилось на базе город­

ской больницы №41 г. Екатеринбурга.
В нашем проспективном когортном иссле­

довании клинико-лабораторное обследование, 
эмболизация маточных артерий были выпол­
нены 70 больным. В исследование были вклю­
чены женщ ины репродуктивного возраста с 
диагнозом миома матки, имеющие показания 
к оперативному лечению. По признаку нали­
чия аденомиоза пациентки были разделены на

2 группы: группа I (п=30) — больные с мио­
мой матки, сочетанной с аденомиозом, груп­
па II (п=40) — пациентки с миомой без адено­
миоза.

Критериями исключения явились: острые 
и обострения хронических воспалительны х 
заболеваний органов малого таза, онкологи­
ческая и предраковая патология эндометрия 
(атипическая гиперплазия эндометрия, аде­
нокарцинома) и шейки матки (дисплазия, рак 
шейки матки), саркома и подозрение на сар­
кому матки (быстрый рост миомы, высокая 
скорость артериального кровотока в узловых 
образованиях матки (Vmax>40 см /с) в сово­
купности с низким индексом резистентности 
и другими эхографическими признаки сарко­
мы [16])), субсерозные миомы на тонком ос­
новании («ножке»), непереносимость контра­
стного вещ ества.

Методы, использованные в исследовании:
-  общеклинические,
-  определение гормонов крови методом 

иммуноферментного анализа.
-  раздельное диагностическое выскабли­

вание слизистой полости матки и цервикаль­
ного канала;

-  эндоскопические методы ( гистероско­
пия со взятием биопсии миометрия с исполь­
зованием аппаратуры фирмы «Karl Storz»);

-  морфологические методы (гистологичес­
кое исследование соскоба эндометрия и сли­
зистой цервикального канала, исследование 
биоптата миометрия);

-  ультразвуковое исследование с цветным 
допплеровским картированием и допплеромет- 
рией, которое производилось на ап п ар ате  
«Sonoline antares» фирмы Siemens с использова­
нием мультичастотных датчиков трансабдоми­
нального частотой 2,5-5 МГц и трансвагиально- 
го 3,6-8 МГц;

Диагноз аденомиоза основывался на дан­
ных УЗИ с цветным допплеровским картиро­
ванием (ЦДК) и импульсной допплерометрией, 
гистероскопической картины, и подтверждал­
ся результатами гистологического исследова­
ния ткани биопсии миометрия, взятой во вре­
мя гистероскопии.

ЭМА проводили в условиях рентген-опера­
ционной, оснащенной ангиографической уста­
новкой фирмы Shimadzu. Вмешательство осу­
щ ествляли  под местной анестезией. Путем
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чрезкожной катетеризации бедренной артерии 
выполняли брюшную аортографию. После чего 
производили билатеральную суперселективную 
катетеризацию и ангиографию маточных арте­
рий.

В качестве эмболизирующего агента ис­
пользовали частицы поливинилалкоголя диа­
метром 300-1000 |i фирмы «Соок». Введение 
эмболизата прекращалось при достижении ос­
тановки кровотока в маточных артериях.

Результаты  вмешательства оценивались в 
течение года после ЭМ А. Через 3,6,9 и 12 ме­
сяцев проводилось анкетирование пациенток с 
оценкой динамики симптомов, изменения дли­
тельности менструаций и объема менструаль­
ных выделений (путем подсчета количества 
использованных прокладок).

В указанные сроки пациентки проходили 
обследование, включавшее в себя УЗИ с ЦДК 
Нами анализировались объективные ультра­
звуковые параметры размеров матки, миома- 
тозных узлов, ультразвуковые признаки аде- 
номиоза с применением цветного допплеровс­
кого картирования и допплерометрии. Кроме 
того, оценивалась гормональная функция яич­
ников в динамике: уровень фолликулостиму­
лирующего гормона, эстрадиола.

Вычисления и статистическая обработка 
результатов выполнены с помощью программ­
ного пакета Microsoft Excel 2003 для Windows 
ХР. Достоверность различий между сравнива­
емыми показателями определялась по парно­
му критерию Стьюдента.

Результаты исследования 
и обсуждение

Средний возраст больных составил в I груп­
пе 39,4±4,4 года, во II группе— 41,2±3,8 лет.

Основными клиническими проявлениями 
заболевания были: гиперполименорея — в груп­
пе I — у 87,7% (п=26 ) и в группе II — у 80% 
(п=32) пациенток , метроррагии- в I группе у 
36,6% (п=11),во II группе у 22,5% (п=9) боль­
ных и болевой синдром — в I группе в 53,3%

(п 16) случаев, во II группе в 27,5% (п=11) 
случаев (табл. 1).

Анализ клинических проявлений патоло­
гии миометрия и ультразвуковых параметров 
матки в исследуемых группах показал досто­
верно большую продолжительность менстру­
аций (р<0,01), больший объем менструальной 
кровопотери (р<0,01),большую толщину зад ­
ней стенки матки (р<0,01) и большую частоту 
болевого синдрома (р<0,01) у пациенток I груп­
пы (табл. 1). При этом обе исследуемые груп­
пы сопоставимы по среднему возрасту, вели­
чине доминантного и недоминантного узлов, 
к о л и ч ес тв у  у зл о в  м иомы , объ ем у  м атки  
(р>0,05).

При изучении архитектоники измененной 
матки установлено, что в обеих группах в боль­
шинстве случаев миоматозные узлы  имели 
интерстициально-субсерозную и интерстици­
альную локализацию (п=53 и 61 соответствен­
но), интерстициально-субмукозные узлы  на­
блюдались в 14 случаях в I группе и 9 — во II 
группе, субсерозные — в I группе — в 5 и груп­
пе II — в 2 случаях.

При ультразвуковом исследовании у па­
циенток I группы отмечались характерны е 
признаки аденомиоза: участки повышенной и 
пониженной эхогенности в миометрии, неров­
ность базального слоя эндометрия, увеличе­
ние передне-заднего разм ера матки с асси- 
м етричны м  утолщ ением  одной из стенок, 
наличие в миометрии округлых анэхогенных 
включений, а такж е жидкостных полостей, 
содержащ их мелкодисперсную взвесь в зоне 
повышенной эхогенности, В 28 случаях наблю­
далась диф ф узная форма аденомиоза, у двух 
пациенток была выявлена псевдоузловая ф ор­
ма аденомиоза.

Применение цветного допплеровского кар­
тирования и допплерометрии позволило выя­
вить характерны е особенности кровотока в 
миометрии пациенток I группы: выраженную 
васкуляризацию , большое количество беспо­
рядочно рассеянных цветовых сигналов с осо-

Таблица 1. Сравнительная характеристика клинических проявлений и исходных ультразвуко­
вых показателей в исследуемых группах

Параметры 1 группа (п = 3 0 ) II группа (п = 4 0 ) Р *

В озраст, лет 3 9 ,4 ± 4 ,4 4 1 ,5 ± 3 ,8 > 0 ,0 5

Д л ител ьно сть  м енструац ий , д ни 8 ,6 ± 2 ,4 6 ,9 ± 2 ,7 < 0 ,01

Объем м енстр уац ий , к - в о  используем ы х пр о кл ад о к, ш т 3 4 ,4 ± 1 1 ,0 9 2 8 ,3 ± 7 ,3 < 0 ,01

Д и ам е тр  д о м и н а н тн о го  узла м иом ы , м м 5 4 ,9 ± 1 3 ,6 5 7 ,4 ± 1 6 ,2 > 0 ,0 5

Д и ам е тр  нед о м и нан тно го  узла м иом ы , м м 2 1 ,4 ± 7 ,6 25 ,1  ± 9 ,0 > 0 ,0 5

Объем м атки , см З 3 3 4 ,7 ± 9 4 ,3 7 3 0 2 ,6 ± 8 0 ,6 > 0 ,0 5

То л щ ина зад н ей  стенки м атки , м м 2 3 ,3 ± 3 ,5 4 1 8 ,7 ± 2 ,9 < 0 ,01

Примечание. * — р уровень дост оверности различия показат еля в исследуемых группах.
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Таблица 2. Динамика регресса доминантного и недоминантного миоматозых узлов

(р!<0,001#)

В ремя  
исследования  
(после Э М А )

С редний диам етр  д о м и нантно го  узл а , 
м м , в скобках пр оцент со кр ащ ени я  
относительно исходного р азм ер а

р2**
С редний диам етр  н е д о м инан тно го  у зл а , м м , 
в скобках пр о цент с о кр ащ ени я  относительно  

исходного разм ер а
Р2~

группа 1 группа 2 группа 1 группа 2

Д о  Э М А 5 4 ,9 ± 1 3 ,6  ( - ) 5 7 ,4 ± 1 6 ,2  ( - ) > 0 ,0 5 2 1 ,4 ± 7 ,6  ( - ) 2 5 ,1  ± 9 ,0  ( - ) > 0 ,0 5

3  м есяца 4 0 ,8 ± 1 0 ,6 *  (2 4 ,4 % ) 4 4 ,4 ± 1 1 ,7 *  (2 2 ,1 % ) > 0 ,0 5 1 5 ,6 ± 5 ,9 *  (2 7 ,1 % ) 1 8 ,7 ± 6 ,8 *  (2 5 ,4 % ) > 0 ,0 5

6  м есяцев 3 5 ,1 ± 8 ,5 *  (3 6 ,1 % ) 3 7 ,5 ± 9 ,4 *  (3 4 ,2 % ) > 0 ,0 5 1 3 ,5 ± 3 ,2 *  (3 6 ,9 % ) 15,1  ± 4 ,6 *  (3 9 ,8 % ) > 0 ,0 5

9 м есяцев 3 1 ,2 ± 7 ,9 *  (4 3 ,2 % ) 3 1,1  ± 8 ,4 *  (4 5 ,4 % ) > 0 ,0 5 1 1 ,4 ± 3 ,0 *  (4 6 ,7 % ) 1 2 ,9 ± 3 ,8 *  (4 8 ,3 % ) > 0 ,0 5

12  м есяцев 2 8 ,2 ± 7 ,0 *  (4 7 ,8 % ) 2 9,1  ± 7 ,8 *  (4 9 ,5 % ) > 0 ,0 5 1 0 ,2 ± 3 ,6 *  (5 2 ,4 % ) 1 2 ,3 ± 4 ,2 *  (5 1 ,0 % ) > 0 ,0 5

Примечание. * — р' <0,001 уровень достоверности изменения показателя на каждом этапе наблюдения рассчит ы­
вался относительно исходных значений данного показателя до ЭМ А;
•• — р- уровень достоверности различия показателя в исследуемых группах.

Таблица 3. Динамика регресса объема и толщины задней стенки матки (p^O.OOl*)

Время  
исследования  
(после Э М А )

С редний объем м атки , с м 3.
В скобках пр о цент со кр ащ ени я  

относительно исходного объема
Р2~

С редний показатель то л щ и н ы  зад н ей  стенки  
м атки, м м . В скобках пр о ц е н т со кр а щ е н и я  

относительно исходного по казателя толщ ины
Р2~

группа 1 группа 2 гр уппа 1 группа 2

Д о  Э М А 3 3 4 ,7 ± 9 4 ,4  ( - ) 3 0 2 ,6 ± 8 1 ,7  (0 ) > 0 ,0 5 2 3 ,3 ± 3 ,5  ( - ) 1 8 ,7 ± 2 ,9  ( - ) < 0 ,01

3  м есяца 2 0 3 ,5 ± 6 4 ,6 *  (3 9 ,2 % ) 1 9 4 ,2 ± 5 4 ,3 *  (3 5 ,7 % ) > 0 ,0 5 2 0 ,2 ± 2 ,9 *  ( 1 3 ,3 % ) 1 6 ,2 ± 2 ,5 *  (9 ,8 % ) <0 ,01

6  м есяцев 1 7 5 ,4 ± 6 1 ,8 *  (4 7 ,5 % ) 1 6 8 ,5 ± 5 0 ,7 *  (4 4 ,2 % ) > 0 ,0 5 1 9 ,4 ± 3 ,0 *  ( 1 6 ,7 % ) 1 5 ,8 ± 2 ,7 *  (1 2 ,5 % ) <0 ,01

9  месяцев 1 4 9 ,2 ± 5 1 ,5 *  (5 5 ,4 % ) 1 4 1 ,6 ± 4 6 ,2 *  (5 3 ,1 % ) > 0 ,0 5 1 8 ,8 ± 3 ,1 *  (1 9 ,3 % ) 1 5 ,3 ± 2 ,2 *  (1 4 ,9 % ) < 0 ,01

1 2  месяцев 1 3 2 ,5 ± 4 1 ,3 *  (6 0 ,4 % ) 1 2 8 ,0 ± 3 7 ,6 *  (5 7 ,6 % ) > 0 ,0 5 18,1  ±3,1 * ( 2 2 , 3 % ) 1 4 ,9 ± 2 ,0 *  (1 7 ,4 % ) <0 ,01

Примечание. * — р 1 <0,001 уровень достоверности изменения показат еля на каждом эт апе наблюдения рассчит ы ­
вался относительно исходны х значений данного показателя до ЭМ А;
•* — р2 уровень достоверности различия показат еля в исследуемых группах.

бой картиной «высвечивания», имеющего ха­
рактер «впрыска».

Среднее время нахождения в стационаре 
пациенток I и II группы достоверно не разли­
чалось и составило 4,6±0,6 и 4,8±0,8 койко-дней 
дней соответственно (р>0,05). Нами не вы яв­
лено достоверных различий в течение ранне­
го послеоперационного периода у пациенток I 
и II групп. Начиная с первых суток после ЭМА, 
у всех больных наблюдался так называемый 
постэмболизационный синдром средней продол­
жительностью  5 суток, который вы раж ался 
болями внизу живота, повышением темпера­
туры, тошнотой. Пик болевых ощущений про­
являлся в первые 5 часов с момента ЭМА, бо­
левые ощущения сохранялись в течение 3-4 
суток у всех пациенток, 52,9% (п=37) больных 
в обеих группах жаловались на боли в течение 
двух недель. В первые 8-12 часов после ЭМА 
отмечено повыш ение тем пературы  у 88,6% 
(п=63) больных до 37,2-38,10С, у 32,8% (п=23) 
пациенток субфебрильная температура сохра­
нялась до двух недель.

В показателях крови у 75,7% (п=53) паци­
енток в первые сутки после ЭМА определялся 
лейкоцитоз до 16 тыс. Тошнота в течение 1-Зх

дней определялась у 70,0% (п=49) пациенток, 
у 18,6% (п=13) в первые сутки наблюдалась 
многократная рвота (до 5 раз в сутки).

Нами отмечена зависимость выраженнос­
ти постэмболизационного синдрома от исход­
ных размеров матки, миоматозных узлов — чем 
больше исходная величина миоматозного узла, 
тем выраженнее и продолжительнее постэм­
болизационный синдром.

С учетом клинических данных и показате­
лей периферической крови всем больным пос­
ле ЭМА проводилась дезинтоксикационная те­
рапия, н азначались  антибиотики ш ирокого 
спектра действия, ненаркотические и нарко­
тические анальгетики.

Эффективность ЭМА мы оценивали по сле­
дующим ультразвуковым показателям, приве­
денным в табл. 2, табл. 3.

Диаметр доминантного и недоминантного 
узлов миомы через 3 месяца после ЭМА умень­
шился в среднем у пациенток I группы на 24,4% 
и 27,1% (р<0,001) соответственно, у пациенток 
II группы — на 22,1% и 25,4% (р<0,001) соот­
ветственно. Через 12 месяцев после ЭМА умень­
шение величины доминантного и недоминант­
ного узлов в I группе составило в среднем
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47,8% и 52,4% (р<0,001), во II группе— 49,5% 
и 51,0% (р<0,001) соответственно. Более выра­
женное уменьшение недоминантных узлов от­
ражает общую закономерность — степень рег­
ресса узла зависит от его исходных размеров.

В нашем исследовании через 1 год после 
ЭМА узлы миомы размерами до б см в обеих 
группах уменьшились в среднем на 51,4%, узлы 
больше б см — на 36,7% (р<0,05), т.е. чем боль­
ше узел, тем меньше степень его уменьш е­
ния.

Уменьшение общего объема и толщины 
задней стенки матки через 3 месяца составило 
в I группе 39,2% и 13,3 % (р<0,001), во II груп­
пе 35,7% и 9,8 % соответственно (р<0,001), 
через 12 месяцев в I группе— 60,4% и 22,3% 
(р<0,001), во II группе— 57,6% и 17,4% соот­
ветственно (р<0,001).

Таким образом, степень уменьшения у з­
лов миомы, объема матки в I и II группах дос­
товерно не различалась (р>0,05). В I группе 
отмечено достоверно большая степень умень­
шение толщины задней стенки матки (р<0,01) 
по сравнению с группой II.

Рис. 1, 2 отражают скорость уменьшения 
диаметра доминантного узла миомы и объема 
матки в I группе.

Как видно на графиках, максимальная ско­
рость уменьшения данных показателей отме­
чалась в течение первых трех месяцев после

ЭМА, а затем прогрессивно снижалась к сро­
ку 12 месяцев после ЭМА.

По данным ультразвукового исследования 
после ЭМА в группе I отмечалось уменьшение 
неоднородности миометрия, неровности ба­
зального слоя эндометрия. При этом продол­
жали определяться субэндометриальные «ки­
сты» в миометрии.

Кроме того, для оценки эф ф ективности 
ЭМА использовалось цветное допплеровское 
картирование с допплерометрией.

По данным допплерометрии полная редук­
ция кровотока в узлах миомы через 3 месяца 
наблюдалась у 29 больных I группы, у одной 
больной регистрировался кровоток в сосудах, 
питающих миоматозные узлы. Через 6 меся­
цев после проведения ЭМА произошло восста­
новление кровотока в сосуде, питающем узел 
миомы, еще у одной пациентки I группы. Дру­
гих случаев восстановления кровотока в тече­
ние года после ЭМА не зарегистрировано.

В участках аденомиоза по данным цветно­
го допплеровского картирования с допплеро­
метрией отмечалось снижение васкуляризации.

Во II группе в течение года зафиксирова­
но восстановление кровотока в узлах миомы у 
двух пациенток, которое произош ло через 
6 месяцев после ЭМА.

Клинический эф ф ект в виде нормализации 
менструальной функции и прекращения мено-

Таблица 4. Динамика изменений длительности и объема менструальных выделений 
(р1< 0 ,0 0 П

Врем я  
исследования  
(после Э М А )

С редняя длительность м енструальны х  
вы делений, д ни . В ско б ках  пр о цент  

с о кр а щ е н и я  относительно исходной  
п р одол ж ительности

Р2* *

С редний показатель объема м енструаций , 
количество используем ы х пр о кл ад о к. В 

скобках п р о цент с о кр ащ ени я  относительно  
исходного объема

р2**

группа 1 группа 2 группа 1 группа 2

Д о  Э М А 8 ,6 ± 2 ,4  ( - ) 6 ,9 ± 2 ,7  ( - ) < 0 ,01 3 4 ,4 ± 1 1 ,1  ( - ) 2 8 ,3 ± 7 ,3  ( - ) < 0 ,01

3 м есяца 7,1  ±1,1 * ( 1 7 , 4 % ) 5 ,8 ± 1 ,3 *  (1 5 ,9 % ) < 0 ,01 1 6 ,5 ± 3 ,8 *  (5 2 ,1 % ) 1 5 ,4 ± 2 ,6 *  (4 5 ,8 % ) > 0 ,0 5

6  м есяцев 5 ,8 ± 0 ,9 *  (3 2 ,4 % ) 5 ,5 ± 1 ,1 *  (2 0 ,3 % ) < 0 ,01 1 4 ,3 ± 3 ,0 *  (5 8 ,4 % ) 1 4 ,1 ± 2 ,Г  (4 9 ,8 % ) > 0 ,0 5

9  м есяцев 5 ,7 ± 0 ,9 *  (3 3 ,5 % ) 5 ,3 ± ,0 ,8 *  (2 3 ,2 % ) < 0 ,0 1 1 3 ,4 ± 2 ,6 *  (6 1 ,1 % ) 1 3 ,3±  1 ,8 *  (5 3 ,0 % ) > 0 ,0 5

12 м есяцев 5 ,5 7 ± 0 ,9 *  (3 5 ,2 % ) 5 ,3 ± 0 ,8 *  (2 3 ,2 % ) < 0 ,01 1 2 ,4 ± 2 ,4 *  (6 4 ,0 % ) 1 3 ,0 ± 2 ,0 *  (5 4 ,1 % ) > 0 ,0 5

Примечание. * — р 1 <0,001 — уровень дост оверности изменения показат еля на каждом этапе наблюдения рассчит ы ­
вался относительно исходны х значений данного показателя до ЭМА;
*• — р 2 уровень достоверности различия показат еля в исследуемых группах.

Таблица 5. Показатели уровня ФСГ, Е2 до лечения и после ЭМА (р>0,05*)

Горм он Группа наблю дения Д о  Э М А 3 м есяца 6  м есяцев 9  м есяцев 1 2  м есяцев

Ф С Г, м Е/л
I 4 ,8 ± 1 ,9 5 ,2± 2,1 5 ,0 ± 2 ,0 5 ,2 ± 2 ,2 5,1 ± 1 ,8

II 5 ,2± 2,1 4 ,9 ± 1 ,8 4 ,8 ± 1 ,9 5 ,1 ± 2 ,0 5 ,2± 2,1

Е2, пм оль/л
I 2 3 5 ,1  ± 3 4 ,8 2 4 5 ,5 ± 2 8 ,4 2 2 8 ,7 ± 3 1 ,2 2 3 4 ,7 ± 3 6 ,5 2 2 1 ,4 ± 2 5 ,8

II 2 3 1 ,6 ± 3 3 ,4 2 2 4 ,5 ± 3 1 ,3 2 3 9 ,2 ± 3 7 ,4 2 4 1 ,8 ± 3 0 ,4 2 3 4 ,6 ± 3 6 ,4

Примечание. * — р>0,05  — уровень достоверности различий на каждом эт апе наблюдения рассчитывался от носи­
т ельно исходны х значений показателя до ЭМА, а также между I и II группой.



Рисунок 1. График регрессии усредненных размеров узлов 
миомы в I группе

лечения м есяца месяцев м есяцев м есяцев

Рисунок 2. График регрессии объема матки в I группе

метроррагий в течение одного года был отме­
чен у 90% (п=27) женщин I группы и у 95% 
(п=38) пациенток II группы. М енструальный 
цикл оценивался путем подсчета длительности 
и объема менструации (подсчет количества ис­
пользованных прокладок) (табл. 4).

Восстановление регулярности менструаций 
происходило, как правило, к третьему месяцу 
после ЭМА.

Как следует из табл. 4, через 6 месяцев 
после ЭМА в группе I длительность менструа­
ций уменьшилась на 32,4% (р<0,001), а объем 
м енструаций— на 58,4% (р<0,001), в группе 
I I — на 20,3% и 49,8% (р<0,001) соответствен­
но. В последующие 6 месяцев наблюдения про­
должалось уменьшение данных показателей, 
которое через 12 месяцев после ЭМА достигло 
в I группе 35,2% и 64,0% (р<0,001) соответ­
ственно, во II группе 23,2% и 54,1% (р<0,001) 
соответственно. При этом, хотя исходный объем

м енструальны х вы делений был 
достоверно больше в I группе, чем 
в группе II (р<0,01), через 1 год 
после ЭМА этот показатель в груп­
пах  д о сто в ер н о  не о тл и ч ал ся  
(р>0,05).

Нами не зарегистрировано ни 
одного случая олиго- или амено­
реи в течение года после вмеша­
тельства.

Отсутствие эффекта от ЭМА в 
виде сохранения гиперполименореи 
отмечено у 3-х пациенток I груп­
пы. При этом у одной из них про­
должал регистрироваться кровоток 
в паренхиме одного из узлов мио­
мы (доминантного) уж е через 3 
месяца после ЭМА, у второй из 
них восстановление кровотока в 
у зл е  миомы произош ло к 6-му 
месяцу после ЭМА.

У третьей пациентки, несмот­
ря на отсутствие кровотока в со­
судах , питаю щ их м иоматозны е 
узлы, не отмечалось уменьшения 
объема и толщины задней стенки 
матки. Также, у этих пациенток не 
отмечалось динамики в ультразву­
ковых признаках аденомиоза: со­
хранялась неоднородность миомет- 
рия и вы сокая васкуляри зац и я  
участков аденомиоза.

Во II группе за период наблю­
дения 1 год гиперполименорея со­
хранялась у двух пациенткок, при 
этом у этих пациенток по данным 
допплерометрии регистрировался 
кровоток в узлах миомы.

Д анны м  п а ц и е н т к а м  было 
предложено оперативное лечение.

Болевой синдром регрессировал в I группе 
в 93,75% случаев (у 15 из 16 пациенток) и во 
II группе в 100% (у 11 пациенток с болевым 
синдромом). Исчезновение болевого синдрома 
происходило, как правило, к 3-му месяцу пос­
ле ЭМА.

У пациентки I группы с сохраняющимся 
болевым синдромом по данным УЗИ регистри­
ровался кровоток в узлах миомы.

В течение года после ЭМА нами не отме­
чено изменения функции яичников. По данным 
УЗИ с ЦДК не выявлено снижения фоллику­
лярного аппарата, кровотока в яичниковы х 
артериях. В течение года после ЭМА не было 
отмечено достоверных изменений уровня фол­
ликулостимулирующего гормона и эстрадиола 
(р>0,05) (табл. 5).

После эмболизации маточных артерий па­
циенткам была рекомендована контрацепция,



однако, у одной пациентки через 7 месяцев 
наступила беременность. Данной пациентке, 
учитывая ее желание прервать беременность, 
был произведен искусственный аборт в сроке 
беременности 6 недель.

Общая эффективность ЭМА за период на­
блюдения 1 год по нашим данным составила 
в первой группе 90%, во второй группе 95%. 
Вывод об эффективности нами был сделан на 
основании достоверного стойкого регресса у з­
лов миомы, уменьшения объема и толщины 
задней стенки матки, снижения неоднородно­
сти миометрия, регресса клинических симп­
томов.

У 10% женщин I группы и у 5% пациенток 
II группы мы расценили ЭМА как неэффектив­
ную, вследствие восстановления кровоснабже­
ния миоматозных узлов, высокой васкуляри- 
зации участков аденомиоза (для 10% пациенток 
II группы), а такж е сохраняющейся гиперпо­
лименореи и болевого синдрома.

Полученные нами результаты  позволяют 
сделать вывод о возможности применения ЭМА 
при наличии сочетанной доброкачественной 
патологии миометрия в качестве первичного и 
самостоятельного метода лечения. При этом 
аденомиоз не является противопоказанием к 
ЭМА.

В нашем исследовании отсутствие сниже­
ния функции яичников, угнетения менструаль­
ной функции после ЭМА позволяют сделать 
вывод о безопасности использования данного 
метода у пациенток репродуктивного возраста.

В последнее время появились исследова­
ния, посвященные изучению эффективности 
ЭМА в восстановлении репродуктивной функ­
ции, описаны многочисленные случаи наступ­
ления беременности и родов после ЭМА [5, 16, 
17, 18].

Однако, учитывая отсутствие многоцент­
ровых исследований отдаленных результатов 
ЭМА, на сегодняшний момент нельзя сделать 
однозначный вывод о возможности применения 
ЭМА у женщин, заинтересованных в сохране­
нии генеративной функции. Исходя из этого, 
ЭМА мы выполняем пациенткам репродуктив­
ного возраста, реализовавшим репродуктивную 
функцию и в дальнейшем не планирующим бе­
ременность, или пациенткам, у которых хирур­
гическое лечение не может гарантировать со­
хранение матки, и которые отказываются от 
оперативного лечения.

Некоторые зарубежные авторы, учитывая 
малую инвазивность ЭМА, выполняют ее ам­
булаторно [14]. Согласно нашим данным ран­
ний послеоперационный период требует стаци­
онарного  л е ч е н и я  в т е ч е н и е  3-4  дней  с 
использованием инфузионной, антибактериаль­
ной терапии, адекватного обезболивания не­

наркотическими и наркотическими анальгети­
ками.

Необходимым такж е является динамичес­
кое наблюдение за пациентами, перенесшими 
Э М А , поскольку клинический эф ф ект после 
процедуры развивается не сразу, а в различ­
ные сроки в течение первого года.

О бязательным условием эф фективности 
Э М А  является тщательный отбор больных для 
данной методики с учетом противопоказаний. 
Основную роль в таком отборе играет доппле- 
рометрия с оценкой состояния кровотока в ма­
точных артериях, узлах миомы, миометрии, а 
такж е гистероскопия с обязательным гистоло­
гическим исследованием эндометрия.

Ф о р м у л и р у я  основны е п р еи м у щ ества  
Э М А  у больных с сочетанием миомы матки и 
аденомиоза, необходимо отметить высокую 
клиническую эффективность, малую травма- 
тичность, отсутствие общей анестезии, орга­
носохранность, короткие сроки реабилитации, 
хороший косметический эффект, низкий риск 
осложнений.
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