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ВВЕДЕНИЕ

Проблема диагностики и лечения лейомиомы 
матки (ЛМ) остается в центре внимания отечествен-
ных и зарубежных исследователей [1–6]. ЛМ является 
самой распространенной опухолью женских половых 
органов, которая диагностируется у 43–52% больных, 
занимая второе место в структуре гинекологической 
заболеваемости [7–11]. 

Одним из основных симптомов ЛМ являются маточ-
ные кровотечения, которые диагностируются у 30–70% 
больных с ЛМ и служат наиболее частой причиной 
оперативных вмешательств [12–16]. Следует отметить, 
что сама по себе интенсивность кровотечения явля-
ется одним из важнейших факторов, определяющих 
необходимость оказания экстренной медицинской 
помощи [17–19].

Консервативные и оперативные методы остановки 
кровотечения, при которых применяют гормональный 
гемостаз, комплексную инфузионно-трансфузионную 
и гемостатическую терапию, раздельное диагности-
ческое выскабливание слизистой тела матки и церви-
кального канала, перевязку внутренних подвздошных 
артерий, не всегда приводят к желаемому результату 
[8, 9]. Поэтому наиболее распространенным методом 
лечения ЛМ, осложнившейся развитием маточного 
кровотечения, является хирургическое удаление матки 
(тотальная или субтотальная гистерэктомия) [2, 4, 7, 12, 
13, 15]. Больным с данным заболеванием производят 
более 50% от числа всех выполненных оперативных 
вмешательств в гинекологической практике, при этом 
80% радикальных объемов хирургического лечения 
выполняют женщинам репродуктивного возраста [3, 
10, 12, 20, 21]. Несмотря на то, что удаление матки 
полностью избавляет от кровотечений, после гистер-
эктомии 70–80% больных отмечают снижение качества 
жизни вследствие формирования симптомокомплекса 
вегетососудистых, психоэмоциональных и обменных 
нарушений [1, 9, 13, 22]. Поэтому продолжается поиск 
эффективных органосохраняющих методов остановки 
маточного кровотечения у больных с ЛМ. 

Учитывая недостатки традиционно применяемых в 
клинической практике консервативных методов лече-
ния больных с ЛМ, осложненными кровотечением и 
постгеморрагической анемией, крайне актуальным 
является разработка и внедрение новых методов лече-
ния.  

Благодаря развитию эндоваскулярных технологий 
широкое распространение в практической медицине 
получил мини-инвазивный метод лечения ЛМ — эмбо-
лизация маточных артерий (ЭМА) [23–32]. По дан-
ным Общества инвазивной радиологии (SIR, Society of 
interventional radiology), к настоящему времени во всем 
мире выполнены более 100 000 рентгенэндоваскуляр-
ных ЭМА у больных с различной гинекологической 
патологией [30, 33–35]. 

В литературе приводят многочисленные данные о 
применении ЭМА с целью купирования клинических 
проявлений заболевания для уменьшения размеров 
матки и миоматозных узлов у больных с «симптом-
ными» ЛМ [5, 7, 15, 24, 36–39]. Однако этот метод не 
нашел широкого применения в ургентной гинеко-
логии для проведения эндоваскулярного гемостаза у 
больных с ЛМ, осложненными маточным кровотече-
нием. Следует также учитывать, что некоторые авторы 
считают нецелесообразным использование ЭМА при 
оказании экстренной медицинской помощи больным 
с ЛМ [9]. Актуальным является изучение возможности 
применения ЭМА как метода остановки кровотечения 
и лечения ЛМ в алгоритме органосохраняющих техно-
логий.

цель исследования — повышение эффективности 
лечения больных с ЛМ различных размеров, ослож-
ненными маточным кровотечением, при оказании 
экстренной медицинской помощи путем применения 
ЭМА.
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отделение острых гинекологических заболеваний НИИ 
СП им. Н.В. Склифосовского по поводу ЛМ, осложнен-
ной развитием обильного маточного кровотечения.

Больные были разделены на две группы. Основным 
критерием, по которому было произведено разделе-
ние, были диагностированные размеры матки, уве-
личенные за счет узлов ЛМ. Первую группу составили 
37 больных (средний возраст 38,3±3,48 года), у которых 
размеры ЛМ не превышали 12 нед беременности. 
Вторую группу образовали 35 больных с ЛМ (средний 
возраст 43,4±3,97 года) с размерами опухоли от 13 до 
27 нед беременности.

Возраст больных колебался от 27 до 54 лет. 
Наибольшее число женщин находились в репродук-
тивном возрасте (39 — 54,2%), тогда как остальные 
были в пременопаузальном возрасте (33 — 45,8%). 

Всем женщинам было проведено комплексное 
общеклиническое, гинекологическое, инструменталь-
ное и ангиографическое обследование. 

Общеклиническое обследование включало в себя 
общий осмотр и анализ анамнестических данных. 
При гинекологическом исследовании особое внимание 
обращали на размеры матки, ее подвижность и распо-
ложение миоматозных узлов. Оценивали состояние 
придатков матки. Всем пациенткам выполняли аспи-
рационную биопсию эндометрия.

Эхографическое обследование проводили на аппа-
рате “LOGIQ P6” (США) с применением трансабдо-
минального (3,5–5,0 МГц) и трансвагинального (5,0–
8,0 МГц) датчиков, что позволило получить данные о 
состоянии эндометрия, миометрия и миоматозных 
узлов. Уточнялись размеры матки, локализация узлов, 
их количество и размеры. При проведении ультразву-
кового исследования цветового допплеровского кар-
тирования получали информацию о качественных и 
количественных параметрах кровотока матки и узлов 
ЛМ [40, 41].

методика выполнения Эма. При проведении 
ЭМА применяли односторонний трансфеморальный 
доступ. ЭМА проводили после письменного согла-
сия больной на выполнение данной манипуляции. 
Исследования осуществляли на универсальной ангио-
графической установке «GE» Advantx (США) и «Simens 
Artis» (Германия).

ЭМА проводили по стандартной методике 
Сельдингера. Вначале катетеризировали правую бед-
ренную артерию с использованием стандартных ангио-
графических катетеров. После пункции бедренной 
артерии выполняли обзорную тазовую ангиографию 
для оценки состояния ангиоархитектоники маточных 
артерий. Тазовая ангиография в переднезадней про-
екции позволяла оценить источники кровоснабжения 
ЛМ. При анализе ангиограммы особое внимание обра-
щали на характер кровоснабжения матки и миоматоз-
ных узлов, визуализации внутренних подвздошных 
и маточных артерий. Диагностический катетер “Pig 
tail” меняли на специально моделированный катетер 
“Roberts” (Cook), диаметр которого не превышал 5F 
(1F=0,33 мм), и с его помощью проводили селективную 
катетеризацию маточных артерий. Вначале катетер 
проводили максимально дистально в левую маточ-
ную артерию. После этого выполняли ЭМА, для чего 
использовали следующие эмболизирующие средства: 
частицы поливинилалкоголя — ПВА (300–500 мкр), 
окклюдирующие спирали (фирмы Cook). Окклюзию 
маточных артерий осуществляли путем инъекции через 

катетер эмболизирующих частиц, которые по крово-
току достигали дистальных отделов артериального 
русла. После окончания процесса эмболизации в левой 
маточной артерии проводили такую же манипуляцию 
в правой маточной артерии. Результаты ЭМА счита-
лись удовлетворительными при полном прекращении 
кровотока в эмболизируемой артерии. Длительность 
процедуры колебалась от 30 мин до одного часа (в 
среднем составляла 45,0 мин). При проведении ЭМА 
осложнений не было ни у одной больной. 

Статистическую обработку результатов исследо-
вания проводили с использованием программных 
пакетов «Excel MS Office Professional» и «Statistica 6.0». 
Для анализа качественных признаков применяли 
двусторонний вариант точного критерия Фишера (Р). 
Корреляционные связи оценивали на основе коэффи-
циентов ранговых корреляций Спирмена (R) [42].

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ 

При поступлении основными клиническими симп-
томами у всех больных с ЛМ являлись: меноррагии и/
или метроррагии, приводящие к развитию постгемор-
рагической анемии; при больших размерах матки — 
болевой синдром, синдром нарушения функций сосед-
них органов. Все пациентки предъявляли жалобы на 
слабость, головокружение, мелькание «мушек» перед 
глазами, шум в ушах, быструю утомляемость и сниже-
ние трудоспособности.

Маточные кровотечения у 28 пациенток (38,9%) 
были связаны с менструальным циклом, тогда как 
44 больные (61,1%) отмечали ациклические маточ-
ные кровотечения. По поводу маточного кровотече-
ния 31 больной (43,1%) ранее были выполнены два 
лечебно-диагностических выскабливания эндометрия 
и более с последующим гистологическим исследова-
нием материала. При морфологическом исследовании 
у больных диагностировали простую форму типичной 
гиперплазии эндометрия. 

ЛМ размером от 7 до 12 нед беременности была 
у 37 больных (51,4%). ЛМ, соответстветствующие 13–
20 нед беременности, диагностировали у 28 пациенток 
(38,9%). Размеры ЛМ больше 20 нед беременности 
определяли у 7 женщин (9,7%). У большинства больных 
диагностировали не одиночные, а множественные 
узлы ЛМ локализованные в различных слоях миомет-
рия.

Клинические проявления ЛМ были преимущес-
твенно связаны с локализацией и размерами узлов 
(таблица).
Та бл и ц а
Распределение больных в зависимости от локализации 
узлов лейомиомы матки (n=72)

Локализация узлов лейомиомы матки Число больных %

Интрамуральная 33 45,8

Множественная (сочетанная локализация 
узлов лейомиомы матки)

31 43,1

Интрамуральная локализация с центрипе-
тальным ростом 

5 6,9

Субсерозно-интерстициальная 3 4,2

Как видно из данных, представленных в табли-
це, интрамуральная локализация узлов ЛМ выявле-
на в наибольшем числе наблюдений (33 — 45,8%). 
Субсерозная локализация узлов на широком основа-
нии была диагностирована у 3 больных (4,2%); суб-
мукозная или интрамуральная с центрипетальным 
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ростом — у 5 женщин (6,9%). Множественная ЛМ с 
сочетанной локализацией узлов была диагностирова-
на у 11 больных (43,1%). 

В момент поступления у всех больных была выяв-
лена анемия различной степени тяжести [43]: легкой 
(концентрация Hb от 110 до 90 г/л), средней (концен-
трация Hb от 90 до 70 г/л) и тяжелой (концентрация 
Hb менее 70 г/л). Так, анемия легкой степени тяжести 
была  выявлена у 49 больных (68,1%), тогда как сред-
ней — у 18 (25,0%) и тяжелой — у 5 (6,9%). 

Учитывая продолжающееся кровотечение, неэф-
фективность проводимой гемостатической терапии, 
всем больным была выполнена ЭМА. Проведение 
эндоваскулярного гемостаза проводили в экстренном 
и/или экстренно-отсроченном порядке. 

АНАЛИЗ ЭФФЕКТИВНОСТИ ЭМА У БОЛЬНЫХ I ГРУППЫ

Группу I составили 37 больных с ЛМ (средний воз-
раст 38,3±3,48 года) с размерами матки до 12 нед бере-
менности, осложненной маточным кровотечением. 
При поступлении ведущей жалобой у больных было 
наличие продолжающегося обильного маточного кро-
вотечения на фоне ЛМ. Длительность маточного крово-
течения от 3 до 10 сут отмечали 13 пациенток (35,1%), 
тогда как у наибольшего числа больных (24 — 64,9%) 
оно продолжалось от 11 до 20 сут. Интенсивность 
выделений была различна.

Анализ данных периферической крови показал, 
что концентрация гемоглобина у больных колеба-
лась от 57 до 108 г/л. Наибольшее число больных 
(27 — 72,9%) имели хроническую постгеморрагичес-
кую анемию легкой степени тяжести. Анемию средней 
степени тяжести отмечали у 8 пациенток (21,6%), тогда 
как у 2 женщин (5,4%) была диагностирована анемия 
тяжелой степени тяжести. Особое внимание заслу-
живали пациентки, у которых маточное кровотече-
ние сопровождалось развитием постгеморрагической 
анемии средней и тяжелой степеней. Для стабилиза-
ции состояния этим больным проводили комплексную 
инфузионно-трансфузионную, антибактериальную и 
антианемическую терапию.

Сочетание ЛМ и аденомиоза в данной груп-
пе было диагностировано в 7 наблюдениях (18,9%). 
Гиперпластические процессы эндометрия на фоне 
ЛМ были выявлены у 9 больных (24,3%). Сочетание 
лейомиомы, аденомиоза и гиперпластических про-
цессов эндометрия отмечали у 3 пациенток (8,1%). ЛМ 
без сочетаний с другой гинекологической патологией 
диагностировали в 18 наблюдениях (48,6%). В связи 
с наличием гиперпластических процессов эндомет-
рия, вызывающих кровотечение, ранее у 19 больных 
(51,4%) была выполнена гистероскопия с раздельным 
диагностическим выскабливанием цервикального 
канала и слизистой полости матки. 

Принимая во внимание неэффективность консер-
вативного лечения, продолжающееся маточное крово-
течение, приводящее к развитию постгеморрагичес-
кой анемии, неоднократные лечебно-диагностические 
выскабливания слизистой тела матки с целью останов-
ки кровотечения, всем больным был выполнен эндо-
васкулярный гемостаз путем проведения ЭМА.

Сроки выполнения эндоваскулярного вмешательст-
ва зависели от общего состояния больных, интенсив-
ности маточного кровотечения и показателей красной 
крови. В первые часы после поступления (от 2 до 5 ч) 
ЭМА выполняли у 20 пациенток (54,1%); тогда как у 
остальных больных (17–45,9%) сроки выполнения ЭМА 
колебались от 3 до 5 сут. ЭМА во всех наблюдениях 

проводили частицами ПВА (размером 300–500 мкр), 
гемостаз был достигнут у всех больных. 

После проведения ЭМА основными клиническими 
симптомами у больных были схваткообразные боли в 
нижних отделах живота. Появление болей после ЭМА и 
их продолжительность от 6 до 12 ч отмечали 14 боль-
ных (37,8%). Боли умеренного характера в первые 
сутки отмечала 21 больная (56,8%). В 2 наблюдениях 
(5,4%) болевой симптом продолжался в течение 3 сут 
послеоперационного периода. Повышение температу-
ры тела до 37,5–38,7°С наблюдали у 18 больных (48,6%). 
После выполнения ЭМА все пациентки в течение пер-
вых суток отмечали появление из половых путей сли-
зисто-геморрагических выделений.

Учитывая особенности течения постэмболизацион-
ного периода, в целях профилактики возникновения 
воспалительных осложнений органов малого таза всем 
больным проводили комплексную антибактериальную 
и инфузионную терапию в объеме 1200–1500 мл в 
течение 4–5 сут. Для уменьшения выраженности боле-
вого синдрома всем больным в течение 6–12 ч после 
операции назначали анальгетики, после введения 
которых они отмечали уменьшение интенсивности и 
продолжительности болей.  

Ультразвуковое исследование (УЗИ) органов малого 
таза выполняли в момент поступления и на 7–10-е сут 
после операции. Так, в результате УЗИ при поступле-
нии у больных в маточных артериях определяли: мак-
симальную скорость кровотока (V max) с колебаниями 
показателей от 35 до 49 см/с и индекс резистентности 
(RI) — с колебаниями показателей от 0,55 до 0,65.

При проведении исследования на 7-е сут после ЭМА 
у 23 больных (62,2%) было диагностировано уменьше-
ние объема матки на 36%, тогда как в 4 наблюдениях 
(10,8%), наоборот, было отмечено некоторое увеличе-
ние объема (на 17%), что было связано с развитием 
дистрофических изменений в доминантных узлах ЛМ. 
В 9 наблюдениях (24,3%) показатели объема матки 
были сопоставимы с диагностированными размера-
ми до ЭМА. В соответствии с уменьшением объемов 
матки при допплерографическом исследовании у 
23 больных магистральные стволы маточных артерий 
не дифференцировались, лоцировались коллатераль-
ные ветви с кровотоком Vmax — 13–16 см/с, RI 0,3–0,45. 
При увеличении объема тела матки у 4 больных отме-
чали расширение венозного русла, выявляли единич-
ные коллатеральные ветви с RI 0,63–0,68. Полученные 
данные свидетельствуют о высоком периферическом 
сопротивлении за счет отека миометрия и подкап-
сульного отека в узлах опухоли. В группе больных с 
неизмененным объемом матки при допплерографии 
по магистральному стволу маточных артерий отмеча-
ли значительное снижение Vmax до 15–22 см/с и RI 0,45. 
Кровоток в узлах ЛМ после ЭМА у всех больных данной 
группы не определялся. 

Все больные из I группы после выполнения ЭМА и 
получения стойкого гемостатического эффекта в ради-
кальном оперативном лечении не нуждались. Они 
были выписаны из отделения в удовлетворительном 
состоянии.

В результате динамического наблюдения, которое 
проводили на 3-й, 6-й и 12-й мес после ЭМА, было 
отмечено, что у 16 женщин (43,2%) репродуктивного 
возраста менструальный цикл сохранялся регулярным, 
у 21 больной (56,7%) в пременопаузальном периоде 
возникла стойкая аменорея. Через 30–60 сут после 
ЭМА 5 больных (13,5%) отмечали появление схватко-
образных болей и обильных кровянистых выделений 

Damirov M.M., Kokov L.S., Belozerov G.Y., et al. Endovascular hemostasis in uterine bleeding in patients with 
uterine leiomyoma. Sklifosovsky Journal of Emergency Medical Care. 2017; 6(1): 24–29. DOI: 10.23934/2223-

9022-2017-6-1-24-29 (In Russian)
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из половых путей. При поступлении в отделение было 
диагностировано рождение миоматозных узлов (от 
одного до 5). Этим больным было  выполнено удаление 
рождающихся миоматозных узлов либо путем откру-
чивания, либо резектоскопическим методом. При гис-
тологическом исследовании было выявлено наличие 
субстрата без характерной тканевой структуры с при-
знаками склероза и гиалиноза. В течение последующе-
го месяца наблюдения какие-либо жалобы у больных 
отсутствовали. 

Таким образом, при оказании экстренной меди-
цинской помощи у больных с ЛМ до 12 нед бере-
менности, осложненными маточным кровотечением, 
использование метода ЭМА позволяет не только полу-
чить быстрый и стойкий гемостатический эффект, но и 
является эффективной органосохраняющей операци-
ей, альтернативой хирургическому удалению органа. 
Применение ЭМА в качестве методики эндоваску-
лярного гемостаза у данной группы больных позво-
ляет сохранить репродуктивное здоровье и повышает 
качество жизни у пациенток репродуктивного возрас-
та. Возможно проведение ЭМА в качестве адъювант-
ного этапа хирургического лечения при выраженной 
анемии и размерах ЛМ, соответствующих до 12 нед 
беременности. 

АНАЛИЗ ЭФФЕКТИВНОСТИ ЭМА У БОЛЬНЫХ II ГРУППЫ

У 35 больных с ЛМ, с размерами опухоли свыше 
12 нед беременности (от 13 до 27 нед беременности)  
(средний возраст 43,4±3,97 года), осложненной разви-
тием маточного кровотечения и постгеморрагичес-
кой анемии, было выполнено хирургическое удаление 
матки. 

В данной группе размеры ЛМ, соответствующие 
13–20 нед беременности, были диагностированы у 
21 больной (60,0%), а у 14 больных (40,0%) — от 21 до 
27 нед беременности. На клинические проявления ЛМ 
влияли не только размеры матки, но и количество, 
размеры и локализация узлов. Множественную ЛМ 
с различной локализацией узлов имели 23 больные 
(65,7%). Субмукозную или интрамуральную с цент-
рипетальным ростом локализацию узлов ЛМ выявили 
у 7 больных (20,0%). Субсерозная локализация узлов 
ЛМ была отмечена в 5 наблюдениях (14,3%).

В момент поступления в отделение больные предъ-
являли жалобы на головокружение, шум в ушах, «мель-
кание мушек» перед глазами и быструю утомляемость. 
При осмотре отмечались бледность кожных покровов 
и видимых слизистых, иктеричность склер, тахикар-
дия (ЧСС составляла от 100 до 110 уд./мин) и одышка 
(ЧДД 20 в мин). 

При обследовании периферической крови концен-
трация гемоглобина колебалась от 36 до 98 г/л. У 
больных из II группы, по сравнению с пациентками из 
I группы, значительно чаще диагностировали наличие 
постгеморрагической анемии средней (Hb 89–70 г/л) 
и тяжелой (Hb 69–36 г/л) степеней (18 — 51,4% и 6 — 
17,2% соответственно). Легкая степень анемии была 
только у 11 женщин (31,4%).

Всем больным II группы было показано оперативное 
лечение. Однако, принимая во внимание тяжесть состо-
яния больных, обусловленную развитием выраженной 
постгеморрагической анемии, наличием различной 
сопутствующей патологии, выполнение оперативного 
вмешательства представляло высокий хирургический 
и анестезиологический риск. Это явилось показани-
ем для проведения предоперационной подготовки, 
включающей в себя выполнение маточного гемостаза 

методом ЭМА. Длительность предоперационной под-
готовки зависела от тяжести состояния больных, выра-
женности постгеморрагической анемии. 

Сроки проведения эндоваскулярного вмешатель-
ства колебались от 2 ч до 4 сут с момента поступления 
больных и зависели от их состояния и интенсивности 
кровотечения. В связи с наличием обильного маточ-
ного кровотечения ЭМА с целью гемостаза у 9 боль-
ных (25,7%) выполняли в первые часы от момента 
поступления. У остальных больных не было профуз-
ного маточного кровотечения, в связи с чем им была 
начата комплексная инфузионно-трансфузионная 
терапия, однако эффект от проведенного лечения был 
нестойким и непродолжительным. Эндоваскулярный 
гемостаз этой группе больных был выполнен в более 
поздние сроки (от 3 до 4 сут). Гемостаз был достигнут 
у всех больных.

Всем больным из II группы после проведения эндо-
васкулярного гемостаза и подготовки под эндотра-
хеальным наркозом было выполнено хирургическое 
удаление матки (экстирпация матки с придатками). 
Хирургическое вмешательство проводили в зависи-
мости от клинических данных в различные сутки пос-
тэмболизационного периода. Длительность операции 
составляла в среднем 140,7±20,0 мин, объем интраопе-
рационной кровопотери не превышал 500 мл крови. 
Послеоперационный период протекал гладко. Больные 
были выписаны на 8,2±0,5 сут от момента оперативно-
го вмешательства.

В раннем постэмболизационном периоде боль-
ные отмечали боли, которые купировали введением 
наркотических анальгетиков. Интенсивность болей 
зависела от размеров и локализации узлов ЛМ. Боли 
и повышение температуры тела до 38ºС у больных 
сохранялись в течение 4–5 сут. Анализ результатов 
клинических исследований крови показал, что у 
14 пациенток (40,0%) отмечался умеренный лейкоци-
тоз от (10,2·109 до 13,1·109/л). Данные изменения были 
связаны с острой ишемией в ткани ЛМ. В постэмбо-
лизационном периоде больным проводили комплек-
сную дезинтоксикационную, антибактериальную и 
антианемическую терапию. 

Результаты проведенного исследования свиде-
тельствуют о том, что эндоваскулярный гемостаз у 
больных с ЛМ с размерами опухоли свыше 13 нед 
беременности, осложненной развитием маточного 
кровотечения и постгеморрагической анемией сред-
ней и тяжелой степеней, является этапом комплексной 
предоперационной подготовки для проведения хирур-
гического лечения. 

Применение ЭМА у больных с ЛМ больших раз-
меров с клиникой маточного кровотечения позво-
ляет получить не только стойкий гемостатический 
эффект, но и скорригировать возникающие нарушения 
в организме больных, подготовить их к выполнению 
операции, что крайне важно у данного контингента 
пациенток с ЛМ. Это обеспечивает лучшие условия для 
проведения операции, позволяет значительно снизить 
объем интраоперационной кровопотери, дает возмож-
ность максимально уменьшить или полностью избе-
жать использования аллогенных эритроцитсодержа-
щих сред. Комплексная предоперационная подготовка 
больных с ЛМ с размерами свыше 13 нед беременности, 
осложненной маточным кровотечением, обеспечивает 
более гладкое течение послеоперационного периода. 

Таким образом, в результате проведенного иссле-
дования установлено, что ЭМА является эффек-
тивным методом остановки маточных кровотече-
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ний у больных с ЛМ различных размеров опухоли. 
Дифференцированное применение эндоваскулярного 
лечения у больных с ЛМ (в зависимости от возраста, 
размеров опухоли и ее локализации, клинических про-
явлений заболевания) позволяет улучшить результаты 
лечения, увеличить число органосохраняющих опера-
ций, уменьшить частоту послеоперационных ослож-
нений и сократить длительность нетрудоспособности. 
Учитывая недостатки применяемых в клинической 
практике других методов лечения ЛМ, крайне актуаль-
ным становится внедрение данного способа лечения 
при оказании экстренной медицинской помощи.

ВЫВОДЫ

1. Применение ЭМА как органосохраняющей опе-
рации, альтернативной традиционному хирургическо-

му лечению, у больных с ЛМ до 12 нед беременности, 
осложненной маточным кровотечением и анемией, 
позволяет получить быстрый и стойкий гемостатичес-
кий эффект.

2. Использование ЭМА у больных с ЛМ больших 
размеров с клиникой продолжающегося маточного 
кровотечения позволяет получить не только выражен-
ный гемостатический эффект, провести им адекват-
ную предоперационную подготовку, но также обес-
печивает лучшие условия для проведения операции, 
сопровождаясь значительным уменьшением объема 
интраоперационной кровопотери и улучшает течение 
послеоперационного периода.
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ENDOVASCuLAR hEMOSTASIS IN uTERINE BLEEDING IN PATIENTS wITh 
uTERINE LEIOMYOMA
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AbSTrACT We report results of treatment for 72 patients with uterine leiomyoma (LM) of various sizes and location, who had arrived 
with excessive uterine bleeding. All patients underwent urgent or urgently-delayed endovascular hemostasis by performing uterine 
arteries embolization (UAE). We analyzed clinical features of the disease after UAE in various sizes of tumors and studied immediate and 
long-term results of UAE in patients with LM.
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