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Резюме 
Введение. В структуре гинекологической заболеваемости миома матки занимает второе место, эндометриоз – третье. 
Миома матки и эндометриоз относятся к числу наиболее распространенных заболеваний женских половых органов 
и встречаются у каждой 4–5-й гинекологической пациентки.
Цель. Усовершенствовать мультидисциплинарный подход в выборе тактики хирургического органосохраняющего лечения 
гиперпластических заболеваний матки с применением окклюзирующих методик. 
Материалы и методы. В когортном проспективном сравнительном исследовании изучен мультидисциплинарный подход 
в выборе тактики хирургического органосохраняющего лечения гиперпластических заболеваний матки с применением 
окклюзирующих методик.
Результаты. Исследование показало, что при размерах миоматозных узлов > 4 см 2–5-го типа по классификации Figo 
пациенткам, не планирующим беременность, показано проведение эмболизации маточных артерий. При размерах миома-
тозных узлов от 6,0 до 8,0 см 2–6-го типа – лапароскопическая миомэктомия с временной окклюзией маточных артерий, 
при размерах миоматозных узлов от 8,0 до 12,0 см, расположенных в шеечно-перешеечной области и в области сосуди-
стых пучков, – лапароскопическая миомэктомия с временной баллонной окклюзией внутренних подвздошных артерий, 
при размерах миоматозных узлов > 4 см с шеечным расположением 8-го типа – вагинальная миомэктомия с временной 
баллонной окклюзией общих подвздошных артерий. При размерах узлов аденомиоза от 4,0 до 6,0 см – удаление узлов 
аденомиоза лапароскопическим доступом с временной окклюзией маточных артерий; при размерах узлов аденомио-
за ≥ 6,0 см – удаление узлов аденомиоза лапароскопическим доступом с временной баллонной окклюзией внутренних 
подвздошных артерий. 
Выводы. В лечении гиперпластических заболеваний матки оптимален мультидисциплинарный подход. 

Ключевые слова: миома матки, эмболизация маточных артерий, временная баллонная окклюзия внутренних подвздош-
ных артерий, временная баллонная окклюзия общих подвздошных артерий, узловая форма аденомиоза
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Abstract
Introduction. Uterine fibroids are ranked second and endometriosis is ranked third in the gynaecological pathology pattern. 
Uterine fibroids and endometriosis are among the most common diseases of the female genitalia and occur in every 4–5 
gynaecological patients.
Aim. To improve a multidisciplinary approach to the choice of surgical organ-preserving treatment strategies in hyperplastic 
diseases of the uterus using occlusion techniques. 
Materials and methods. A cohort prospective comparative study examined a multidisciplinary approach to the choice of surgical 
organ-preserving treatment strategies in uterine hyperplastic hysteropathies using occlusion techniques.
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ВВЕДЕНИЕ

Современная женщина, живя в  эпоху эколого-
репродуктивного диссонанса, располагает ограниченны-
ми возможностями выполнить биологический сценарий 
ввиду сложившихся социокультурных особенностей – 
приоритетности карьеры, внебрачных отношений, позд-
него деторождения. На фоне готовности к материнству 
время рождения первого ребенка откладывается до воз-
раста в 30–35 лет. При этом в типичных случаях, не при-
нимая препаратов, подавляющих овуляцию, в течение 
репродуктивного периода женщина постоянно испыты-
вает значительную функциональную нагрузку на яич-
ники, что постепенно истощает физиологические воз-
можности и разбалансирует гормональную регуляцию 
циклических процессов в репродуктивной системе, и си-
стема работает с «перегрузкой», что способствует раз-
витию гиперпластических процессов матки. Также ран-
ний половой дебют, инфекции, передаваемые половым 
путем, увеличение числа абортов также в свою очередь 
приводят к бесплодию. Более того, антропологи сообща-
ют о новой типологии заболеваемости женщин в эко-
номически развитой среде: репродуктивная система 
женщины эволюционно не приспособлена долго суще-
ствовать вне беременности и лактации. С точки зрения 
биологии именно в отступлении от эволюционно сфор-
мированной репродуктивной программы кроется одна 
из ведущих причин глобального роста гинекологиче-
ской заболеваемости во всем мире в текущем столетии. 
В первую очередь это относится к гиперпластическим 
и неопластическим болезням [1].

В структуре гинекологической заболеваемости мио-
ма матки занимает второе место, эндометриоз – третье 
место [2]. Миома матки и эндометриоз относятся к числу 
наиболее распространенных заболеваний женских поло-
вых органов и встречаются у каждой 4–5-й гинекологиче-
ской пациентки [3–8]. 

Следует отметить, что в репродуктивном возрасте ми-
ома матки и эндометриоз представляют собой социаль-
но значимую проблему, что обусловлено высокой их рас-
пространенностью среди молодых женщин, и не только 

оказывают выраженное негативное влияние на каче-
ство жизни женщины, но и ограничивают ее репродуктив-
ный потенциал, особенно при поздней постановке диа-
гноза [9–12]. Известно, что миома матки диагностируется 
у каждой четвертой пациентки (23,5%) с бесплодием, при 
этом первичное бесплодие выявляется в 18–24% случа-
ев, вторичное – в 25–56 [13], частота эндометриоза дости-
гает среди женщин репродуктивного возраста 40%, ассо-
циирована с бесплодием неясного генеза – 60% [14– 17]. 
Удельная частота эндометриоза тела матки (аденомио-
за) в структуре генитального эндометриоза достигает 70–
90%  [18]. Некоторые авторы считают, что ретроцерви-
кальный эндометриоз является особой разновидностью 
заболевания, более схожей с аденомиозом [19]. При об-
следовании пациенток с подозрением на аденомиоз чаще 
всего встречается его диффузная форма (80%) и гораздо 
реже – диффузно-узловая (10%).

Проблема выбора оптимального метода лечения мио-
мы матки и узловой формы аденомиоза на сегодняшний 
день продолжает оставаться актуальной. В любом случае 
перед врачом стоит вопрос – как оптимизировать репро-
дуктивную функцию женщины и улучшить качество жизни 
в результате терапии. Информируя пациентку о методах 
лечения, врач в каждом индивидуальном случае должен 
оценить эффективность, прогноз и риски медицинской 
интервенции [17, 20–22].

В настоящее время существуют следующие методы 
лечения миомы матки: консервативно-пластический: ми-
омэктомии (лапаротомические, лапароскопические, гисте-
рорезектоскопии); временно-регрессионный: (агонисты 
ГнРГ, мифепристон); стабильно-регрессионный («ишеми-
ческий»): эмболизация маточных артерий (ЭМА), лапа-
роскопическая окклюзия маточных артерий. Выбор хи-
рургического метода лечения миомы матки, одного из 
самых распространенных гинекологических заболева-
ний, продолжает оставаться актуальным вопросом на 
стыке междисциплинарных отношений в современной 
медицине [13, 20]. В связи с этим большее внимание ме-
дицинского сообщества уделяется возможностям орга-
носохраняющих технологий, в т. ч. включающих комбина-
цию альтернативных способов хирургического лечения, 

Results. The study showed that uterine artery embolization is indicated if FIGO 2–5 fibroids’ size is > 4 cm in patients who are 
not planning pregnancy. The laparoscopic myomectomy with temporary uterine artery occlusion is provided if FIGO 2–6 fibroids’ 
size is from 6.0 to 8.0 cm, the laparoscopic myomectomy with temporary balloon occlusion of the internal iliac arteries is the 
procedure of choice if fibroids’ size is from 8.0 to 12.0 cm and they are located in the cervical-isthmus region and in areas of 
vascular bundles, and vaginal myomectomy with temporary balloon occlusion of the common iliac arteries is performed if FIGO 
8 fibroids’ size is > 4 cm and they are located in the cervix. If adenomyosis nodes’ size is from 4.0 to 6.0 cm, they are removed 
using laparoscopic access with temporary occlusion of the uterine arteries; if adenomyosis nodes’ size is ≥ 6.0 cm, they are 
removed using laparoscopic access with temporary balloon occlusion of the internal iliac arteries. 
Conclusion. The multidisciplinary approach in the treatment of hyperplastic diseases of the uterus is regarded as optimal. 

Keywords: uterine fibroids, uterine artery embolization, temporary balloon occlusion of the internal iliac arteries, temporary 
balloon occlusion of the common iliac arteries, nodular form of adenomyosis
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с целью сохранения не только репродуктивной функции, 
но и исходного «качества» жизни [13, 20]. В последнее де-
сятилетие в России, как и во многих зарубежных странах 
с высоким экономических уровнем развития, у женщин 
сформировалась потребность к реализации репродуктив-
ного потенциала в более позднем возрасте. Близость рас-
положения узлов к крупным сосудистым пучкам, особенно 
в случаях интралигаментарной и перешеечной локализа-
ции, серьезно ограничивает возможности миомэктомии 
из-за риска массивного кровотечения [13, 20]. 

К  хирургическим методам профилактики кровопо-
тери следует отнести как технику самой операции (вы-
бор хирургического доступа, направление разреза мио-
метрия, различные техники ушивания раны, применение 
лазера, аргона и электрокоагуляции), так и окклюзиру-
ющие сосудистые техники (временная окклюзия маточ-
ных артерий, ЭМА), временная окклюзия или временная 
баллонная окклюзия внутренних подвздошных артерий 
(ВПА))  [13, 21, 23–26]. Выполнение миомэктомии лапа-
роскопическим доступом имеет ряд доказанных преиму-
ществ, однако даже в руках квалифицированного хирур-
га представляет определенную сложность, особенно при 
больших размерах или «неудобном» расположении уз-
лов. Для ликвидации этих недостатков и сохранения пре-
имуществ лапароскопического доступа хирурги исполь-
зуют различные приемы. Особого внимания заслуживают 
методики: временной окклюзии ВПА (Патент РФ на изо-
бретение №2407467) [23] и временной баллонной окклю-
зии ВПА (Патент РФ на изобретение №2663437) [26], т. к. 
они являются надежными и воспроизводимыми и позво-
ляют достоверно снизить кровопотерю, вероятность пере-
ливания компонентов крови и сроки пребывания больных 
в стационаре, не оказывая значимого влияния на общую 
длительность операции [23–26]. Особого внимания заслу-
живает миомэктомия при шеечном расположении миома-
тозных узлов. Сложность удаления таких узлов, да даже 
и гистерэктомии связана с высоким риском кровотечения, 
связанного с особенностями кровоснабжения шейки мат-
ки, которая получает основное кровоснабжение от нисхо-
дящих ветвей маточных артерий и от восходящих ветвей 
влагалищных артерий, из влагалищных сплетений, поэто-
му при таком расположении миоматозных узлов применя-
ется методика вагинальной миомэктомии с временной ок-
клюзией общих подвздошных артерий (ОПА) (Патент РФ 
на изобретение №2777243) [27].

При узловых формах аденомиоза органосохраняющее 
хирургическое течение служит методом выбора, особенно 
у нерожавших женщин, поскольку позволяет восстановить 
нормальное анатомическое строение внутренних поло-
вых органов женщины и сохраняет способность к деторо-
ждению. Проводится лапароскопическое иссечение узлов 
с последующим восстановлением стенки матки. Опера-
ция при узловом аденомиозе относится к  технически 
сложным вмешательствам, поскольку отсутствие капсулы 
и четких границ, отделяющих узел от миометрия, а также 
выделение самого узла сопряжено с трудностями. Услож-
няет ситуацию ригидность стенки матки вследствие вос-
палительного процесса, в результате чего при ушивании 

маточной стенки сопоставить раневую поверхность стано-
вится гораздо труднее в связи с высоким риском развития 
интраоперационного кровотечения в органе с развитой 
системой кровоснабжения [28–31]. С целью ликвидации 
этих недостатков используются методики: временной ок-
клюзии ВПА [30] и временной баллонной окклюзии ВПА 
(Патент РФ на изобретение №2661701) [32], т. к. они явля-
ются надежными и воспроизводимыми и позволяют до-
стоверно снизить кровопотерю, вероятность переливания 
компонентов крови и сроки пребывания больных в стаци-
онаре, уменьшить общую длительность операции [30, 32].

Цель исследования – усовершенствовать мультидис-
циплинарный подход в выборе тактики хирургического 
органосохраняющего лечения гиперпластических забо-
леваний матки с применением окклюзирующих методик. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Исследование проведено на базе гинекологическо-
го отделения ГБУЗ «Городская клиническая больница им. 
Ф.И. Иноземцева ДЗМ». В когортное проспективное срав-
нительное исследование было включено 247 пациенток, 
перенесших органосохраняющее лечение: 222 по поводу 
симптомной миомы матки, и 25 – узловой формы адено-
миоза с 01.01.2017 по 31.12.2022 г. Исследование не име-
ло конфликта интересов и осуществлялось без финансо-
вой поддержки фармацевтических компаний. 

Критерии включения в исследование: возраст 20–45 лет, 
средний 32,8 ± 6,5; пациентки с миомой матки или узло-
вой формой аденомиоза, желание пациенток сохранить 
менструальную и репродуктивную функцию; отсутствие 
выраженной эндокринной и  соматической патологии 
(бронхиальная астма, сахарный диабет и др.).

Критерии исключения из исследования: возраст стар-
ше 45 лет, онкологические заболевания, отягощенный со-
матический анамнез, воспалительные заболевания матки 
и придатков, заболевания печени, период беременности 
и лактации, наличие кровотечения неясной этиологии из 
влагалища, сочетанные гиперпластические процессы мат-
ки, непереносимость рентгеноконтрастного вещества. 

В зависимости от вида предстоящего органосохра-
няющего лечения пациентки были разделены на группы 
(табл. 1).

Объем обследования включал стандартные клиниче-
ские, лабораторные и морфологические методы иссле-
дования.

До применения препарата проводился сбор данных, 
подтверждающих возможность участия пациенток в ис-
следовании: критерии включения/исключения; антропом-
етрические данные; факт курения и употребления алкого-
ля; жалобы; анамнез; сопутствующие заболевания; общий 
осмотр; термометрия; гинекологический статус; УЗИ с до-
плерометрией; общеклинические лабораторные исследо-
вания и вид органосохраняющего оперативного лечения.

Клинико-анамнестический метод – изучение гинеко-
логического анамнеза, особенности течения и длительно-
сти заболевания. Оценка соматического статуса с исполь-
зованием визуальных и физикальных методов. 
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Выраженность болевого синдрома у пациенток с ми-
омой матки оценивали: по визуально-аналоговой шка-
ле (Visual analog scale, VAS); у пациенток с узловой фор-
мой аденомиоза: по визуально-аналоговой шкале (Visual 
analog scale, VAS), цифровой рейтинговой шкале (Numer-
ical rating scale, NRS) и шкале Бибероглу – Бермана (Bib-
er-oglu and Behrman scale, B&B). 

VAS – шкала для количественной оценки диспареу-
нии, дисменореи и хронической тазовой боли. Пациент-
ка сама определяла выраженность болевых ощущений, 
используя графическое изображение на бумажном но-
сителе шкалы длиной 10 см (цена деления соответству-
ет 1 баллу). Пациентки отмечали точку на этой линии: ее 
начало (нулевая точка) соответствовало отсутствию боли, 
диапазон от 1 до 4 см (1–4 балла) отражал незначитель-
ные болевые ощущения, 5–7 см – умеренные, от 8–10 – 
сильные.

NRS – шкала для оценки интенсивности боли в баллах 
(от 0 до 10), представляющая собой отрезок прямой линии 
длиной 10 см, с левой стороны которой находилась точка 
отсчета (боль отсутствовала – 0 баллов), а с правой – ко-
нечная (нестерпимая боль – 10 баллов).

По шкале B&B результаты оценивали по общей сумме 
баллов, определяемых самими пациентками, оцениваю
щими болевые ощущения, вызванные эндометриозом, 
а  также результаты гинекологического исследования, 
при котором врач определял болезненность и статиче-
скую гипералгезию. По степени тяжести: 1–2  балла  – 
легкая; 3–5 баллов – средняя; 6–10 баллов – тяжелая; 
11– 15 баллов – очень тяжелая.

Качество жизни пациенток с узловой формой адено-
миоза оценивали при помощи опросника (Endometriosis 
health profile 30, EHP-30), включающего 30 вопросов, по-
зволяющих оценить: болевой синдром, жизненную актив-
ность, эмоциональную составляющую, социальное функ-
ционирование, самооценку. Для сравнения результатов 
опросов до и во время лечения учитывали количество 
отрицательных ответов: чем их было меньше, тем менее 
выраженными считали социальную дезадаптацию и мен-
тальный дистресс. 

Клиническое лабораторное обследование включало: 
клинический анализ крови; общий анализ мочи; биохи-
мию крови; коагулограмму; группу крови, резус-фактор; 
бактериоскопическое исследование отделяемого из цер-
викального канала. 

Инструментальное обследование включало: трансва-
гинальное и трансабдоминальное УЗИ малого таза с до-
плерометрией. Объем матки вычисляли по формуле:

Vматки = L x W x H x 0,523, 
где Vматки – объем матки (см3), L – длина матки, W – ши-
рина матки, H – толщина (см) и 0,523 – постоянный коэф-
фициент.

Материал для морфологического исследования заби-
рался во время инвазивных методов диагностики (аспи-
рационной биопсии эндометрия, гистероскопии, раздель-
ного лечебно-диагностического выскабливания).

В первую группу было включено 222 пациентки, пере-
несшие хирургическое органосохраняющее лечение по 
поводу миомы матки.

Пациенткам первой подгруппы (n = 120), не планирую-
щим беременность, с миоматозными узлами 2–5-го типа 
по классификации Figo размерами > 4 см проведена се-
лективная ЭМА с использованием частиц 700–900 ми-
крон. На контрольных ангиограммах маточные артерии 
визуализировались только в проксимальных сегментах, 
внутриматочная артериальная сеть не контрастировалась.

В зависимости от клинических симптомов, размеров, 
количества, типа и локализации миоматозных узлов по 
классификации FIGO 2011 г., заинтересованности паци-
енток в репродуктивной функции 102 пациенткам, кото-
рые были разделены на 3 подгруппы, проведено органо-
сохраняющее оперативное вмешательство.

Пациенткам второй подгруппы (n = 60) с миоматоз-
ными узлами (МУ) 2–6-го типа по классификации Figo 
размерами 6  <  МУ  <  9  см проведена лапароскопиче-
ская миомэктомия с временной окклюзией маточных ар-
терий  [24]. Операции выполняли с помощью комплек-
та оборудования для эндоскопических операций фирмы 
Karl Storz c применением моно- и биполярных электро-
дов (рис. 1).

Пациенткам третьей подгруппы (n = 30) с миоматозны-
ми узлами 2–6-го типа по классификации Figo размерами 
8 < МУ < 12 см, расположенными в шеечно-перешеечной 
области и/или в области сосудистых пучков, проведена 
лапароскопическая миомэктомия с временной окклюзией 
внутренних подвздошных артерий по методике Патента 
РФ на изобретение №2663437 [26]. Операции выполня-
ли с помощью комплекта оборудования для эндоскопи-
ческих операций фирмы Karl Storz c применением моно- 
и биполярных электродов (рис. 2).

 Таблица 1. Дизайн исследования
 Table 1. Study design

Группа 1. Миома матки (n = 222) Группа 2. Узловая форма аденомиоза (n = 25)

Подгруппа 1 Подгруппа 2 Подгруппа 3 Подгруппа 4 Подгруппа 5 Подгруппа 6

ЭМА

Лапароскопическая 
миомэктомия с времен-
ной окклюзией маточ-

ных артерий

Лапароскопическая 
миомэктомия с временной 
баллонной окклюзией ВПА

Вагинальная 
миомэктомия с вре-
менной баллонной 

окклюзией ОПА

Лапароскопическое удале-
ние узла аденомиоза 

с временной окклюзией 
маточных артерий

Лапароскопическое удале-
ние узла аденомиоза 

с временной баллонной 
окклюзией ВПА

120 60 30 12 15 10

Период наблюдения: 3,6, 12, 24, 36 мес. после лечения

ЭМА – эмболизация маточных артерий; ОПА – общие подвздошные артерии; ВПА – внутренние подвздошные артерии.
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Пациенткам четвертой подгруп-
пы (n = 12) с шеечным расположени-
ем узлов 8-го типа по классификации 
Figo размерами > 4 см проведена ва-
гинальная миомэктомия с временной 
окклюзией общих подвздошных ар-
терий по методике Патента РФ на 
изобретение №2777243 (рис. 3) [27].

Основными параметрами эффек-
тивности лечения пациенток с мио-
мой матки считали: изменения раз-
меров матки и миоматозных узлов 
после ЭМА, изменение уровня ге-
моглобина по сравнению с  исход-
ными значениями, длительность 
оперативного лечения, объем интрао-
перационной кровопотери и потреб-
ность в  интраоперационной и/или 
послеоперационной гемотрансфузии. 

Во вторую группу было включено 
25 пациенток, перенесших хирургиче-
ское органосохраняющее лечение по 
поводу узловой формы аденомиоза.

В зависимости от размеров, ло-
кализации аденомиом (АМ) и про-
веденного хирургического органо-
сохраняющего лечения пациентки 
были разделены на две подгруппы: 
подгруппу пять (n = 15) c размерами 
аденомиом 4 < АМ < 6 см, которым 

Временная окклюзия маточных артерий

Энуклеация миоматозного узла

 Рисунок 1. Лапароскопическая миомэктомия с временной окклюзией маточных артерий
 Figure 1. Laparoscopic myomectomy with temporary uterine artery occlusion

Ушивание дефектов миометрия

 Рисунок 2. Лапароскопическая миомэктомия с временной баллонной окклюзией 
внутренних подвздошных артерий

 Figure 2. Laparoscopic myomectomy with temporary balloon occlusion of the inter-
nal iliac arteries

Баллон в левой внутренней подвздошной артерии

Энуклеация узла

Разрез над миоматозным узлом

Ушивание дефекта миометрия нитью V-Loe
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было проведена лапароскопическая аденомиомэктомия 
с временной окклюзией маточных артерий; подгруппу 
шесть (n = 10) c размерами аденомиом АМ > 6 см – про-
ведена лапароскопическая аденомиомэктомия с вре-
менной баллонной окклюзией внутренних подвздош-
ных артерий по методике Патента РФ на изобретение 
№2661701 [32]. 

Основными параметрами эффективности комплекс-
ного лечения узловой формы аденомиоза считали: из-
менение уровня гемоглобина по сравнению с  исход-
ными значениями, длительность оперативного лечения 
и объем интраоперационной кровопотери и потребность 
в интраоперационной и/или послеоперационной гемо-
трансфузии, изменения интенсивности болевого синдро-
ма по визуально-аналоговой шкале (Visual analog scale, 
VAS), цифровой рейтинговой шкале (Numerical rating 
scale, NRS) и шкале Бибероглу – Бермана (Biber-oglu and 
Behrman scale, B&B); улучшения качества жизни. 

Полученные данные подвергали статистической обра-
ботке с использованием пакета программ STATISTICA 12,0; 
SPSS. Использовали метод описательной статистики 
с определением среднего арифметического, дисперсии, 
стандартного отклонения, 95% доверительный интервал. 
Достоверность различий оценивали с помощью непара-
метрического U-критерия Манна – Уитни. Различия счита-
ли значимыми при p < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ

В ходе исследования были полу-
чены данные об анамнезе, особенно-
стях течения заболевания.

Возраст обследуемых женщин от 
20 до 45 лет и составил 32,8 ± 5,6 лет. 
При анализе медико-социальной ха-
рактеристики групп не было выявле-
но статистически значимых различий 
в менархе и начале половой жизни, 
индексе массы тела, длительности за-
болевания, сопутствующих гинеколо-
гических и соматических заболева-
ний (табл. 2).

При сборе анамнеза у 10 (4,5%) 
женщин миома матки носила бес-
симптомное течение, 95,5%  паци-
енток беспокоил болевой синдром, 
у 91% отмечалось нарушение мен-
струального цикла по типу обильных 
маточных кровотечений и у 88% эти 
жалобы сочетались. В итоге у 212 па-
циенток из 222  был в  разной сте-
пени выражен болевой синдром. 
У 25 (100%) пациенток второй группы 
был в разной степени выражен бо-
левой синдром при оценке по шка-
лам VAS, NRS, B&B, у 92% отмечалось 
нарушение менструального цикла по 
типу обильных маточных кровотече-
ний, и у 88% эти жалобы сочетались. 

Оценка интенсивности болевого синдрома проводи-
лась по шкалам VAS, NRS, B&B (табл. 3).

У пациенток с миомой матки при оценки болевого 
синдрома по шкале VAS установлено, что у пациенток пер-
вой подгруппы болевой синдром более выражен во вре-
мя менструации, во второй и третьей подгруппе интен-
сивность болевого синдрома отмечалась от умеренной до 
сильной. У пациенток четвертой подгруппы интенсивность 
болевого синдрома достоверно была выше по сравнению 
с другими подгруппами по шкале VAS ХТБ. При оценке ин-
тенсивности болевого синдрома по шкалам VAS, NRS, B&B 
у пациенток второй группы установлено, что болевой син-
дром сильнее был выражен у пациенток второй подгруп-
пы (<0,05), у 7 пациенток этой группы отмечалась сильная 
боль, которая доставляла сильный дискомфорт. 

Длительность заболевания в исследуемых группа с мо-
мента выявления составила от 2 до 10 лет. 

Гинекологический анамнез в первой группе был отя-
гощен у 106 (47,7%) пациенток, у 48 из них отмечались за-
болевания шейки матки, у 35 – воспалительные заболе-
вания органов малого таза, гиперпластические процессы 
эндометрия в анамнезе у 37. Во второй группе – у 9 (36%): 
у 5 из них – заболевания шейки матки, у 6 – воспалитель-
ные заболевания органов малого таза. 

Соматический анамнез у  пациенток первой груп-
пы был отягощен у 195 (87,8%) пациенток: у 135 (69,2%) 

 Рисунок 3. Вагинальная миомэктомия с временной баллонной окклюзией общих 
подвздошных артерий

 Figure 3. Vaginal myomectomy with temporary balloon occlusion of the common 
iliac arteries

УЗ-картина миомы матки с шеечным 
расположением узла

Вагинальная миомэктомия

Временная баллонная окклюзия ОПА

Удаленные миоматозные узлы



164 МЕДИЦИНСКИЙ СОВЕТ 2024;18(5):158–171

Ги
не

ко
ло

ги
я

 Таблица 2. Медико-социальная характеристика пациенток исследуемых групп
 Table 2. Medical and social characteristics of patients in the study groups

Параметры

Группы

Группа 1. Миома матки (n = 222) Группа 2. Узловая форма аденомиоза (n = 25)

Подгруппа 1
ЭМА

(n = 120)

Подгруппа 2
Лапароскопическая 
миомэктомия с вре-
менной окклюзией 
маточных артерий

(n = 60)

Подгруппа 3
Лапароскопическая 
миомэктомия с вре-
менной баллонной 

окклюзией ВПА 
(n = 30)

Подгруппа 4
Вагинальная 
миомэктомия 
с временной 
баллонной 

окклюзией ОПА 
(n = 12)

Подгруппа 5
Лапароскопическое 
удаление узла аде-
номиоза с времен-

ной окклюзией 
маточных артерий

(n = 15)

Подгруппа 6
Лапароскопическое 
удаление узла аде-
номиоза с времен-

ной баллонной 
окклюзией ВПА

(n = 10)

Возраст, годы (M ± m) 38 ± 1,38 27 ± 2,4 31 ± 3,6 36 ± 2,5 31 ± 3,8 34 ± 5,4

Индекс массы тела,
кг/м2 (M ± m) 30,0 ± 1,2 24 ± 3,5 25 ± 2,8 22 ± 3,2 26 ± 2,2 24 ± 3,4

Менархе, годы (M ± m) 13 ± 2,2 13 ± 2,8 13 ± 1,6 14 ± 2,8 13 ± 2,2 13 ± 2,6

Возраст начала половой 
жизни, годы (M ± m) 18 ± 1,2 17 ± 2,2 16 ± 2,2 18 ± 3,2 17 ± 2,4 18 ± 3,2

Характеристика  
менструальной функции 
n (%):
•	не нарушена
•	нарушена 

4 (3,3)
116 (96,7) 

6 (10,0)
54 (90,0)

5 (16,7)
25 (83,3)

5 (41,7)
7 (58,3)

2 (13,3)
13 (86,7) 10 (100,0)

Болевой синдром, n (%):
Шкалы:
VAS:
•	слабая 
•	умеренная
•	сильная
NRS
•	слабая
•	умеренная
•	сильная
B&B:
•	легкая
•	средняя
•	тяжелая 
•	очень тяжелая 

116 (96,7)

14 (12,1)
84 (72,4)
18 (15,5) 

54 (90,0)

10 (18,6)
22 (40,7)
22 (40,7) 

30 (100)

8 (26,7)
15 (50,0)
7 (23,3)

12 (100)

3 (25,0)
6 (50,0)
3 (25,0)

15 (100)

-
6 (50,0)
6 (50,0)

-
6 (50,0)
6 (50,0)

-
6 (50,0)
3 (25,0)
3 (25,0)

10 (100)

-
1 (12,5)
7 (87,5)

-
1 (12,5)
7 (87,5)

-
1 (12,5)
4 (50,0)
3 (37,5)

Длительность 
заболевания (M ± m), лет 4,8 ± 2,4 4,4 ± 2,6 5,5 ± 1,8 5,4 ± 2,6 4,8 ± 2,5 5,4 ± 3,6

Беременность и ее 
исходы:
•	Роды, n (%)
•	Артифициальные 

аборты, n (%)
•	Выкидыш, n (%)
•	Внематочная 

беременность, n (%)

120 (100)
48 (40,0)

14 (11,7)
8 (6,7)

20 (33,3) 

9 (15,0)

10 (16,6)
6 (10,0) 

10 (33,3)
4 (13,3)

5 (16,6)
4 (13,3)

6 (50,0) 

4 (33,3)

5 (41,6)
2 (16,6) 

5 (33,3)
4 (26,7) 

6 (40,0) 
4 (26,7)

3 (30,0)
4 (40,0)

4 (40,0) 
2 (20,0)

Сопутствующие 
гинекологические 
заболевания, n (%)

68 (56,7) 24 (40,0) 10 (30,0) 4 (33,3) 5 (33,3) 4 (40,0)

Бесплодие, n (%):
•	первичное
•	вторичное

-
35 (29,2)

24 (40,0)
36 (60,0) 

10 (33,3)
14 (46,7)

1 (8,3)
5 (41,7) 

6 (40,0) 
10 (66,7)

2 (20,0)
7 (70,0) 

Соматические 
заболевания, n (%) 101 (84,2) 56 (93,3) 28 (93,3) 10 (83,3) 15 (100,0) 10 (100,0)

ЭМА – эмболизация маточных артерий; ВПА – внутренние подвздошные артерии; ОПА – общие подвздошные артерии.
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выявлена постгеморрагическая анемия, у 23 – ожире-
ние, у  36  – заболевание желудочно-кишечного трак-
та и у 14 – заболевания сердечно-сосудистой системы. 
У пациенток второй группы соматический анамнез отя-
гощен у 25 (100%): у всех диагностирована постгемор-
рагическая анемия, у  2  – ожирение, у  6  – заболева-
ние желудочно-кишечного тракта и у 2 – заболевания 
сердечно-сосудистой системы.

В клиническом анализе крови у обследуемых паци-
енток уровень гемоглобина – от 90 до 136 г/л (средний 
110 ± 15,6 г/л), число лейкоцитов, тромбоцитов в преде-
лах органов нормы. 

В биохимическом анализе крови и коагулограмме из-
менений не выявлено. 

При аспирационной биопсии эндометрия на 5–7- й день 
менструального цикла патологии эндометрия не выявлено.

В первой группе при УЗИ размеры матки соответство-
вали сроку от 6 до 16 нед. (среднее 12 ± 4,1), объем матки 
от 78,45 до 1706,6 см3 (средний объем 823,7 ± 52,1), коли-
чество миоматозных узлов от 1 до 6 (2,4 ± 0,6), наиболь-
ший линейный размер миоматозных узлов от 4 до 11 см 
(средний 6,5 ± 2,4). Во второй группе пациенток разме-
ры матки соответствовали сроку от 9 до 16 нед. (сред-
нее 12 ± 3,1), объем матки от 457,8 до 1724,4 см3 (средний 
объем 839,6 ± 83,8), количество узлов от 1 до 3 (1,5 ± 0,5), 
наибольший линейный размер узлов аденомиоза от 4 до 
10 см (средний 5,8 ± 1,4) (табл. 4).

В зависимости от размеров, типа и локализации ми-
оматозных узлов по классификации FIGO 2011 г., заин-
тересованности в репродуктивной функции 102 паци-
енткам проведено хирургическое органосохраняющее 
лечение. 120 пациенткам, не заинтересованным в бере-
менности, – ЭМА. Лапароскопическая миомэктомия с вре-
менной окклюзией маточных артерий проведена 60 паци-
енткам с размерами миоматозных узлов от 6,0 до 8,0 см 
2–6- го типа по классификации FIGO 2011 г.

Длительность оперативного вмешательства 70 ± 15 мин, 
интраоперационная кровопотеря – 200 ± 100 мл, но при-
менение данного способа может быть ограничено в слу-
чае «неудобного» расположения миоматозных узлов: 
в области сосудистых пучков, в шеечно-перешеечной об-
ласти, в случае невозможности клепирования маточных 
артерий или в том случае, когда это не принесет желае-
мого технического результата. В связи с этим 30 пациент-
кам с размерами миоматозных узлов от 8,0 до 12,0 см, 
расположенных в шеечно-перешеечной области и в об-
ласти сосудистых пучков, проведена лапароскопическая 
миомэктомия с временной баллонной окклюзией вну-
тренних подвздошных артерий по методике Патента РФ 
на изобретение №2663437. Преимущества данной мето-
дики заключаются в сокращении времени оперативно-
го малоинвазивного вмешательства, уменьшении объема 
интраоперационной кровопотери, улучшении формиро-
вания рубца на матке в связи с хорошим сопоставлением 
тканей на «бескровной» матке, уменьшении возможности 
возникновения послеоперационных осложнений, сниже-
нии риска развития спаечной болезни, а самое главное, 
сохранении репродуктивной функции и отсутствии значи-
мых косметических дефектов. Вагинальная миомэктомия 
с временной окклюзией общих подвздошных артерий 
(ОПА) проведена 12 пациенткам с шеечной миомой мат-
ки по методике Патента РФ на изобретение №2777243. 

В зависимости от клинических симптомов, размеров 
и локализации узлов аденомиоза, заинтересованности па-
циенток в репродуктивной функции 25 пациенткам про-
ведено органосохраняющее оперативное вмешательство: 
15 пациенткам, у которых размеры узлов аденомиоза от 
4,0 до 6,0 см, проведено удаление узлов аденомиоза ла-
пароскопическим доступом с временной окклюзией ма-
точных артерий; 10 пациенткам, у которых размеры уз-
лов аденомиоза ≥ 6,0 см, – удаление узлов аденомиоза 
лапароскопическим доступом с  временной баллонной 

 Таблица 3. Интенсивность болевого синдрома в исследуемых группах до лечения 
 Table 3. Intensity of the pain syndrome in the study groups before treatment

Параметры

Группы

Группа 1. Миома матки (n = 222) Группа 2. Узловая форма аденомиоза (n = 25)

Подгруппа 1
ЭМА

(n = 120)

Подгруппа 2
Лапароскопическая 
миомэктомия с вре-
менной окклюзией 
маточных артерий

(n = 60)

Подгруппа 3
Лапароскопическая 
миомэктомия с вре-
менной баллонной 

окклюзией ВПА 
(n = 30)

Подгруппа 4
Вагинальная 
миомэктомия 

с временной бал-
лонной окклюзией 

ОПА
(n = 12)

Подгруппа 5
Лапароскопическое 
удаление узла аде-
номиоза с времен-

ной окклюзией 
маточных артерий

(n = 15)

Подгруппа 6
Лапароскопическое 
удаление узла аде-
номиоза с времен-

ной баллонной 
окклюзией ВПА

(n = 10)

VAS, дисменорея, 
баллы 64,7 ± 5,8 53,07 ± 4,4 63,6 ± 4,4 36,6 ± 5,4* 73,6 ± 4,4 80,6 ± 6,4*

VAS, диспареуния, 
баллы 34,5 ± 4,7 40,07 ± 3,2 58,3 ± 7,5 67,5 ± 3,5* 68,3 ± 7,5 74,6 ± 5,4*

VAS, ХТБ, баллы 40,4 ± 6,4 44,4 ± 4,6 60,5 ± 5,8 68,3 ± 4,6* 66,5 ± 5,8 76,9 ± 4,8*

NRS, баллы 6,8 ± 1,4 7,98 ± 0,7*

B&B, баллы 6,0 ± 0,9 8,0 ± 0,8*

ЭМА – эмболизация маточных артерий; ВПА – внутренние подвздошные артерии; ОПА – общие подвздошные артерии.
* p < 0,05, достоверные отличия между группами.
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окклюзией  ВПА. Баллонная окклюзия ВПА составила 
80 ± 20,8 мин. При лапароскопическом вмешательстве 
у 25 (100%) пациенток независимо от группы диагностиро-
ван различной стадии наружный генитальный эндометриоз. 

Интраоперационных и послеоперационных осложне-
ний у прооперированных больных не отмечалось (табл. 5).

У пациенток первой группы первой, второй, третьей 
и четвертой подгруппы спустя 3 мес. после хирургиче-
ского лечения происходила трансформация интенсив-
ности болевого синдрома по шкалам (VAS, дисменорея; 
VAS, диспареуния; VAS, ХТБ): с «умеренного» до незначи-
тельного, а через 6 мес. пациентки его не отмечали; и из 
«сильного» в «умеренный» спустя 3 мес. и до незначи-
тельного спустя 6 мес. после лечения. 

У пациенток второй группы пятой подгруппы через 
3 мес. после хирургического лечения наблюдалось ста-
тистически значимое снижение выраженности болевого 
синдрома по всем шкалам (VAS, дисменорея; VAS, дис-
пареуния; VAS, ХТБ; NRS, B&B). При этом болевой син-
дром уменьшился до незначительного уже через 3 мес. 
после начала проведенного лечения. Спустя 6 мес. паци-
ентки практически не замечали наличие незначительной 
боли. У пациенток шестой подгруппы через 3 мес. после 
лапароскопического удаления узлов аденомиоза с вре-
менной баллонной окклюзией ВПА происходила транс-
формация интенсивности болевого синдрома из «силь-
ного» в «умеренный» по шкалам VAS, диспареуния; VAS, 
ХТБ; NRS, B&B, а по шкале VAS, дисменорея, из «сильно-
го» в «слабый». Через 6 мес. после комплексного лече-
ния происходило дальнейшее уменьшение интенсивно-
сти болевого синдрома до «незначительного» по всем 
шкалам (табл. 6).

В клиническом анализе крови у 135 (69,2%) пациенток 
первой группы и у 25 (100%) второй группы диагностиро-
вана постгеморрагическая анемия. Применение окклю-
зирующих методик при хирургическом лечении миомы 
матки и узловых форм аденомиоза значительно снизи-
ло объем интраоперационной кровопотери, что не потре-
бовало гемотрансфузии интраоперационно и в послео-
перационном периоде и способствовало более быстрому 
восстановлению и нормализации показателей гемогло-
бина (табл. 7). 

При анализе динамики уменьшения размеров мат-
ки после ЭМА выявлено, что спустя 24 мес. объем матки 
уменьшился на 75%, линейный размер наибольшего мио-
матозного узла – на 65% (табл. 8).

ОБСУЖДЕНИЕ

В связи с современной тенденцией к планированию 
беременности в более позднем репродуктивном пери-
оде увеличивается доля пациенток с гинекологической 
патологией, в т. ч. и с гиперпластическими процессами 
матки. Учитывая высокую частоту выявления заболевания 
и возрастающую потребность женщин в решении репро-
дуктивных проблем, следует отметить, что органосохра-
няющее лечение при миоме матки и узловой форме аде-
номиоза является одним из приоритетных направлений 
гинекологии [33–35]. Предпочтительным доступом при 
проведении хирургического лечения пациенток с мио-
мой матки и аденомиозом является лапароскопический. 
Миомэктомия у таких пациенток нередко бывает сопря-
жена с техническими сложностями, связанными с раз-
мерами матки и миоматозных узлов, их локализацией, 

 Таблица 4. Исходные УЗ-характеристики матки и миоматозных узлов аденомиоза
 Table 4. Baseline ultrasound assessments of uterus and myoma adenomyosis nodes

Параметры

Группы

Группа 1. Миома матки (n = 222) Группа 2. Узловая форма аденомиоза (n = 25)

Подгруппа 1
ЭМА

(n = 120)

Подгруппа 2
Лапароскопическая 
миомэктомия с вре-
менной окклюзией 
маточных артерий

(n = 60)

Подгруппа 3
Лапароскопическая 
миомэктомия с вре-
менной баллонной 

окклюзией ВПА 
(n = 30)

Подгруппа 4
Вагинальная 
миомэктомия 

с временной бал-
лонной окклюзи-
ей ОПА (n = 12)

Подгруппа 5
Лапароскопическое 
удаление узла аде-

номиоза с временной 
окклюзией маточных 

артерий
(n = 15)

Подгруппа 6
Лапароскопическое 
удаление узла аде-
номиоза с времен-

ной баллонной 
окклюзией ВПА

(n = 10)

М 95% ДИ М 95% ДИ М 95% ДИ М 95% ДИ М 95% ДИ М 95% ДИ

Наибольший линей-
ный размер матки, см 13,1 8,6–17,4 13,2 9,0–17,6 15,0 13,5–

16,5 7,0 6,0–8,0 10,8 9,8–11,8 14,4 12,9–15,8

Объем матки, см3 918,1  888,7–
948,7 1033,3 948,8–

1129,1 1427,8 1149,0–
1706,6 109,8 78,45–

141,15 556,9 457,8–
676,0 1402,6 1080,7–

1724,4

Количество миома-
тозных узлов/узлов 
аденомиоза

2 1–3 4 2–6 2 1–3 2 1–3 2,2 1,16–3,23 1 1–1

Наибольший линей-
ный размер домини-
рующего миоматоз-
ного узла/узла аде-
номиоза, см

6,4  4,3–8,5 7,8  5,7–9,9 9,5 8,0–11,0 8,4 7,6–9,2 4,6 3,9–5,3 8,4 6,9–9,8

ЭМА – эмболизация маточных артерий; ВПА – внутренние подвздошные артерии; ОПА – общие подвздошные артерии.
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 Таблица 5. Интраоперационные и послеоперационные параметры в исследуемых группах
 Table 5. Intraoperative and postoperative parameters in the study groups

Параметры

Группы

Группа 1. Миома матки (n = 222) Группа 2. Узловая форма аденомиоза (n = 25)

Подгруппа 1
ЭМА

(n = 120)

Подгруппа 2
Лапароскопическая 
миомэктомия с вре-
менной окклюзией 
маточных артерий

(n = 60)

Подгруппа 3
Лапароскопическая 
миомэктомия с вре-
менной баллонной 

окклюзией ВПА  
(n = 30)

Подгруппа 4
Вагинальная 
миомэктомия 

с временной бал-
лонной окклюзи-
ей ОПА (n = 12)

Подгруппа 5
Лапароскопическое 
удаление узла аде-
номиоза с времен-

ной окклюзией 
маточных артерий

(n = 15)

Подгруппа 6
Лапароскопическое 
удаление узла аде-
номиоза с времен-

ной баллонной 
окклюзией ВПА

(n = 10)

Длительность 
операции (M ± m), 
мин

40 ± 10,0 70 ± 15 45 ± 15 35 ± 10 100 ± 28,0 90 ± 26,0

Общая кровопо-
теря (M ± m), мл - 300 ± 100 100 ± 50 80 ± 30 310 ± 150 250 ± 100

Длительность 
госпитализации 
(M ± m), сут.

2,5 ± 0,5* 2,7 ± 0,8 2,8 ± 0,7 2,5 ± 0,7 2,9 ± 1,0 3,0 ± 1,0

ЭМА – эмболизация маточных артерий; ВПА – внутренние подвздошные артерии; ОПА – общие подвздошные артерии.
* p < 0,05, достоверные отличия между группами.

 Таблица 6. Динамика интенсивности болевого синдрома после лечения в исследуемых группах
 Table 6. Changes in pain intensity after treatment in the study groups

Параметры VAS, дисменорея, 
баллы

VAS, диспареуния, 
баллы

VAS, ХТБ, 
баллы

NRS, 
баллы

B&B, 
баллы

Гр
уп

пы Гр
уп

па
 1

. М
ио

ма
 м

ат
ки

 (n
 =

 2
22

)

Подгруппа 1  
ЭМА (n = 120)

До лечения 64,7 ± 5,8 34,5 ± 4,7 40,4 ± 6,4

–Через 3 мес. 24,2 ± 5,8* 5,57 ± 1,3* 7,2 ± 2,0*

Через 6 мес. 1,2 ± 0,4* 0,8 ± 0,3* 0,6 ± 0,2*

Подгруппа 2  
Лапароскопическая миомэктомия 
с временной окклюзией маточных 
артерий (n = 60)

До лечения 53,07 ± 4,4 40,07 ± 3,2 44,4 ± 4,6

–Через 3 мес. 12,6 ± 0,4* 12,6 ± 2,2* 11,4 ± 1,4*

Через 6 мес. 0,6 ± 0,2* 0,8 ± 0,2* 1,2 ± 0,3*

Подгруппа 3  
Лапароскопическая миомэктомия 
с временной баллонной окклюзией ВПА 
(n = 30)

До лечения 63,6 ± 4,4 58,3 ± 7,5 60,5 ± 5,8

–Через 3 мес. 19,6 ± 4,3* 15,6 ± 2,2* 11,4 ± 2,4*

Через 6 мес. 4,5 ± 1,1* 2,69 ± 0,8* 1,2 ± 0,3*

Подгруппа 4  
Вагинальная миомэктомия с временной 
баллонной окклюзией ОПА (n = 12)

До лечения 36,6 ± 5,4 67,5 ± 3,5 68,3 ± 4,6

–Через 3 мес. 10,6 ± 2,3* 11,6 ± 2,2* 10,4 ± 1,4*

Через 6 мес. 1,5 ± 0,1* 1,69 ± 0,8* 1,2 ± 0,3*

Гр
уп

па
 2

. У
зл

ов
ая

 ф
ор

ма
 

ад
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за
 (n

 =
 2

5)

Подгруппа 5  
Лапароскопическое удаление узла 
аденомиоза с временной окклюзией 
маточных артерий (n = 15)

До лечения 73,6 ± 4,4 68,3 ± 7,5 66,5 ± 5,8 6,8 ± 1,4 6,0 ± 0,9

Через 3 мес. 29,6 ± 5,4* 19,6 ± 3,2* 21,4 ± 2,4* 2,7 ± 0,7* 2,8 ± 0,6*

Через 6 мес. 8,5 ± 1,4* 6,69 ± 1,4* 8,2 ± 2,3*# 0,9 ± 0,1* 0,5 ± 0,2*

Подгруппа 6  
Лапароскопическое удаление узла 
аденомиоза с временной баллонной 
окклюзией ВПА (n = 10)

До лечения 80,6 ± 6,4 74,6 ± 5,4 76,9 ± 4,8 7,98 ± 0,7 8,0 ± 0,8

Через 3 мес. 31,6 ± 5,4* 53,2 ± 6,5* 52,4 ± 6,4* 5,12 ± 1,4* 4,9 ± 0.9*

Через 6 мес. 11,3 ± 2,6* 22,6 ± 4,4* 29,6 ± 4,5* 2,1 ± 0,9* 2,6 ± 1,4*

ЭМА – эмболизация маточных артерий; ВПА – внутренние подвздошные артерии; ОПА – общие подвздошные артерии.
* p < 0,05, достоверные отличия между группами.



168 МЕДИЦИНСКИЙ СОВЕТ 2024;18(5):158–171

Ги
не

ко
ло

ги
я

повышенной кровоточивостью тканей, а также со степе-
нью резвившейся постгеморрагической анемии [36]. Не-
смотря на наличие широкого выбора спектра окклюзи-
рующих малоинвазивных и  рентгенэндоваскулярных 
методик, используемых при лечении миомы матки, суще-
ствует необходимость в подборе хирургического вмеша-
тельства под «конкретную» пациентку, с учетом размеров, 
локализации миоматозных узлов, репродуктивных пла-
нов, сопутствующей гинекологической и соматической па-
тологии. При органосохраняющем лечении узловых форм 
аденомиоза выполняется лапароскопическое иссечение 
узлов, что сопряжено с выраженными техническими труд-
ностями за счет ригидности стенки матки и значительной 
интраоперационной кровопотери. Лапароскопическое 
удаление узла аденомиоза с временной окклюзией ма-
точных артерий и временной баллонной окклюзией ВПА 
остается приоритетным и наименее травматичным мето-
дом воздействия на ткани матки.

Проанализированы результаты хирургического орга-
носохраняющего лечения миомы матки и узловой формы 
аденомиоза с применением современных окклюзирую-
щих и рентгенэндоваскулярных методик, которые проде-
монстрировали достоверное уменьшение менструальной 
кровопотери, интенсивности болевого синдрома по шка-
лам VAS, NRS, B&B в послеоперационном периоде, что 
способствовало улучшению качества жизни пациенток, 
а значительное уменьшение интраоперационной крово-
потери и длительности оперативного вмешательства спо-
собствовало быстрому восстановлению и ранней выпи-
ски из стационара. На основании полученных результатов 
разработан алгоритм тактики хирургического лечения па-
циенток с гиперпластическими процессами матки (рис. 4). 

При размерах миоматозных узлов > 4 см 2–5-го типа 
по классификации Figo непланирующим беременность по-
казано проведение ЭМА. При размерах миоматозных узлов 
от 6,0 до 8,0 см 2–6-го типа по классификации FIGO 2011 г. 
показано проведение лапароскопической миомэктомии 
с временной окклюзией маточных артерий. При разме-
рах миоматозных узлов от 8,0 до 12,0 см, расположенных 
в шеечно-перешеечной области и в области сосудистых 

 Таблица 8. УЗ-характеристика матки и миоматозных узлов 
после эмболизации маточных артерий 

 Table 8. Ultrasound assessment of uterus and unterine 
fibroids after embolization of the uterine arteries

Параметр 
Подгруппа 1. ЭМА (n = 120)

М 95% ДИ

До 
лечения 

Наибольший линейный 
размер матки, см 13,1 8,6–17,4

Объем матки, см3 918,1  888,7–948,7

Наибольший линейный размер 
доминирующего узла, см 6,4  4,3–8,5

Через 
3 мес. 

Наибольший линейный 
размер матки, см 11,4 9,3–13,5

Объем матки, см3 755,1 705,9–802,4

Наибольший линейный размер 
доминирующего узла, см 6,0 4,5–7,5

Через 
6 мес. 

Наибольший линейный 
размер матки, см 11,0 9,5–12,5

Объем матки, см3 629,1 590,3–667,7

Наибольший линейный размер 
доминирующего узла, см 5,9 4,4–7,3

Через 
12 мес. 

Наибольший линейный 
размер матки, см 10,4 9,0–11,8

Объем матки, см3 546,5 501,6–625,9

Наибольший линейный размер 
доминирующего узла, см 5,7 5,2–6,2

Через 
24 мес. 

Наибольший линейный 
размер матки, см 8,0 6,5–9,5

Объем матки, см3 226,7  198,9–266,4

Наибольший линейный размер 
доминирующего узла, см 3,0 2,5–3,5

 Таблица 7. Динамика показателей гемоглобина у пациенток с постгеморрагической анемией
 Table 7. Changes in haemoglobin levels in patients with posthemorrhagic anemia

Параметры

Группы

Группа 1. Миома матки (n = 222) Группа 2. Узловая форма аденомиоза (n = 25)

Подгруппа 1
ЭМА

(n = 120)

Подгруппа 2
Лапароскопическая 
миомэктомия с вре-
менной окклюзией 
маточных артерий

(n = 60)

Подгруппа 3
Лапароскопическая 
миомэктомия с вре-
менной баллонной 

окклюзией ВПА
(n = 30)

Подгруппа 4
Вагинальная 

миомэктомия с вре-
менной баллонной 

окклюзией ОПА
(n = 12)

Подгруппа 5
Лапароскопическое 

удаление узла адено-
миоза с временной 

окклюзией маточных 
артерий (n = 15)

Подгруппа 6
Лапароскопическое 
удаление узла аде-

номиоза с временной 
баллонной окклю
зией ВПА (n = 10)

М 95% ДИ М 95% ДИ М 95% ДИ М 95% ДИ М 95% ДИ М 95% ДИ

До лечения 100 88,6–111,4 110 98,6–121,4 100 88,6–111,4 110  104,1–115,9 100 88,6–111,4 96 86,4–105,6

Через 3 мес. 118 111,6–124,4 118 109,3–126,7 118 111,6–124,4 120 111,4–128,6 116 109,6–122,4 114 107,3–120,7

Через 6 мес. 126 121,6–130,4 120 113,5–126,5 126 121,6–130,4 126 121,6–130,4 126 121,6–130,4 120 113,5–126,5

ЭМА – эмболизация маточных артерий; ВПА – внутренние подвздошные артерии; ОПА – общие подвздошные артерии.
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пучков, показана лапароскопическая миомэктомия с вре-
менной баллонной окклюзией внутренних подвздошных 
артерий. При размерах миоматозных узлов > 4 см с шееч-
ным расположением 8-го типа – вагинальная миомэктомия 
с временной баллонной окклюзией ОПА. 

При размерах узлов аденомиоза от 4,0 до 6,0 см – 
удаление узлов аденомиоза лапароскопическим доступом 
с временной окклюзией маточных артерий; при размерах 
узлов аденомиоза ≥ 6,0 см – удаление узлов аденомио-
за лапароскопическим доступом с временной баллонной 
окклюзией ВПА. 

ВЫВОДЫ

Индивидуальный мультидисциплинарный подход 
с учетом возраста, состояния овариального резерва, раз-
меров, локализации гиперпластических образований 
матки позволил разработать алгоритм хирургического 
лечения для каждой фертильной женщины с целью до-
стижения желанной беременности.�
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 Рисунок 4. Алгоритм хирургического лечения гиперпластических процессов матки
 Figure 4. Algorithm for surgical treatment of hyperplastic processes of the uterus
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