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27,1%  роды были индуцированными из-за тяжести со-
стояния матери и внутриутробного состояния плода. 

Показаниями к операции кесарево сечение явились: 
отсутствие эффекта от терапии преэклампсии тяжелой 
степени - 9% , угрожающее состояние плода на фоне 
хронической внутриутробной гипоксии и задержки раз-
вития плода (СЗВУР) – 11,7% , преждевременная от-
слойка нормально-расположенной плаценты – 7,5% , 

безуспешность консервативного родоразрешения – 
5,6% , рубец на матке – 4,5% . 

Результаты, обсуждение. Учитывая, что преэк-
лампсия тяжелой степени является одной из основных 
причин плацентарных нарушений, в результате чего 
увеличивается количество гипотрофичных новорожден-
ных, проведен анализ историй новорожденных и дан-
ные о массе детей при рождении, приведены в таблице 
№2. 

 

Таблица №2. - Масса новорожденных у родильниц с преэклампсией тяжелой  степени. 
1000-1499 1500-1999 2000-2499 2500-2999 3000-выше 
18 (22,2% ) 23 (28,4% ) 14 (17,3% ) 18 (22,2% ) 8 (9,9% ) 

 

Проведенный анализ перинатальных исходов пока-
зал,  что у матерей с преэкампсией тяжелой степени 
наибольшее количество детей родились маловесными к 
сроку гестации с массой тела от 1500,0-1999,0 (28,4% ), 
недононошенными, а показатель ранней  неонатальной 
смертности составил – 98,7‰. Основной причиной 
смерти новорожденных являлись пневмопатии и гипо-

ксические поражения ЦНС. У 90%  недоношенных имело 
место гипоксическо-ишемическая энцефалопатия 
(следствие антенатальной, интранатальной или сме-
шанной гипоксии), 40,8%  имели пневмопатию, которая 
чаще встречается до 34 недель гестационного возрас-
та, 22,2%  - задержка внутриутробного развития плода, 
что явилось проявлением  плацентарных нарушений. 

 

Таблице №3. - Перинатальные исходы у родильниц с преэклампсией тяжелой степени . 
Исходы 

Родились в асфиксии СЗВУР Антенатальная 
смертность 

Интранатальная 
смертность 

Ранняя неонаталь-
ная смертность 

9 (11,1% ) 18 (22,2% ) 2 (24,6‰) 3 (37,0‰) 8 (98.7‰) 
 

Выводы. Таким образом, преэклампсия тяжелой 
степени, являясь одной из причин, вызывающих преж-
девременные роды, повышает риск осложнений для 
матери и плода. Поэтому необходимо своевременно 

диагностировать данную патологию и проводить лечеб-
ные мероприятия для избежания неблагоприятного 
исхода.  
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Первые упоминания о применении эмболизации 
внутренних подвздошных артерий и их ветвей в лече-
нии акушерской и гинекологической патологии относят-
ся к 1979 г., когда Oliver J. с соавт. [35] опубликовали 
сообщение об успешном применении данного метода 
для остановки послеродовых и послеоперационных 
кровотечений. В последующие годы существенно уве-
личился объем проводимых вмешательств, диапазон их 
применения, изменилась техника проведения. В наст о-
ящее время эндоваскулярные методы активно исполь-
зуются для профилактики и лечения кровотечений при 
непpавильной плацентации [18,43], атонии матки, глу-
боких разрывах влагалища и шейки матки, ДВС-
синдроме [12, 14,36,44] и других системных нарушениях 
свертывания крови [38], злокачественных новообразо-
ваниях матки [1,10,26], артериовенозной трансформа-
ции, аневризмах маточной и яичниковой артерий 
[23,33]. А начиная с 90-х годов, после опубликования 
работ французского хирурга-гинеколога Ravina J. с 
сотpудниками [41], эмболизация маточных аpтеpий 
(ЭМА) прочно вошла в арсенал лечения миом матки в 
качестве самостоятельного метода. В настоящее время 
опыт применения данного метода исчисляется несколь-
кими десятками тысяч. Однако в странах СНГ эндовас-
кулярные методы лечения в гинекологии пока не полу-
чили достаточно широкого распространения и активно 
используются только в ряде клиник [1,4,5,9,10]. Во мно-
гих случаях сдержанное отношение к эндоваскулярным 

вмешательствам основано на недостаточной информи-
рованности гинекологов о возможностях данных мет о-
дов или предубедительном к ним отношении. Однако, 
как у любого нового способа лечения, у эмболизации 
маточных артерий объективно существуют слабо изу-
ченные стороны применения, требующие тщательного 
исследования. В этой связи, в данном сообщении нам 
хотелось на основе собственного опыта и литературных 
данных определить ключевые, на наш взгляд, пробле-
мы применения эндоваскулярных методов в акушерской 
и гинекологической практике и определить подходы к их 
решению. 

Материал и методы исследования. Нами проана-
лизированы результаты обследования и лечения 65 
больных с различной гинекологической патологией, у 
которых эндоваскулярные вмешательства были приме-
нены в качестве самостоятельного (основного) метода 
или в комплексе с другими способами. Из них рак шейки 
матки установлен у 38 больных, миома матки – в 25 
случаях, шеечная беременность и артериовенозная 
трансформация – по одной пациентке. В 23 случаях 
злокачественных опухолей эмболизация применялась с 
целью остановки маточных кровотечений после без-
успешных консервативных мероприятий, в 15 случаях 
для уменьшения размеров опухоли. Показанием к про-
ведению ЭМА считали симптомную миому матки разме-
рами до 12-16 недель, отягощенный соматический ст а-
тус у больных с высоким риском оперативного вмеша-
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тельства и общего наркоза, противопоказаниях к гормо-
нальной терапии, множественную миому матки у паци-
енток, желающих восстановить и сохранить репродук-
тивную функцию в случае невозможности достаточно 
эффективного выполнения консервативной миомэкто-
мии, настоятельное желание пациентки сохранить мат-
ку, категорический отказ от хирургического вмешатель-
ства и получения наркоза, проведения гормональной 
терапии. 

Эндоваскулярное вмешательство было основано на 
селективной катетеризации внутренних подвздошных и 
маточных артерий с введением в их просвет различных 
эмболизирующих и антибластомных средств, в зависи-
мости от характера патологии. При доброкачественном 
процессе использовали мелкодисперсную гемостатиче-
скую губку на основе коллагена для окклюзии дисталь-
ного русла, а в лечении рака шейки матки производи-
лась химиоэмболизация введением масляной суспен-
зии доксорубицина. Для эмболизации проксимальных 
отделов артерий применяли металлические спирали с 
диаметром витков 2-3 мм. В отдаленном периоде эф-
фективность процедуры оценивали по регрессу симп-
томатики, динамики изменения размеров образований 
по данным ультразвукового исследования.  

Результаты и обсуждение. Гемостатический эф-
фект наблюдался уже в первые сутки после проведен-
ных рентгеноэндоваскулярных вмешательств: прекра-
щалось геморрагическое отделяемое, увеличивался 
гемоглобин и количество эритроцитов, показатели гема-
токрита. У больных со злокачественными опухолями это 
создавало благоприятные условия для проведения кур-
са сочетанной лучевой терапии. Комплексное лечение 
уже через две недели позволило добиться сокращения 
размеров образования в 3,1 раза по сравнению с ис-
ходными данными, что сопровождалось уменьшением 
болей и других проявлений заболевания. Наши данные 
согласуются с результатами других авторов, использо-
вавших рентгеноэндоваскулярные вмешательства в 
онкогинекологии [1,10].  

Вместе с тем, проведенный нами сравнительный 
анализ ближайших и отдаленных результатов в трех 
группах пациенток, подвергнутых лучевой терапии в 
комплексе с эмболизацией с гемостатической целью, в 
сочетании с регионарным введением масляной суспен-
зии антибластомных средств и традиционной консерва-
тивной терапией, показал, что в первой группе полная 
регрессия наблюдалась у 4 (17% ), частичная - у 11 
(47,8% ), стабилизация процесса - у 8 (34,8% ), в то вре-
мя как во второй группе, 4 (26,7% ), 8 (53,3% ) и 3 
(20,0% ), соответственно. Для сравнения при проведе-
нии только лучевой терапии эти данные составили 2 
(6,5% ), 12 (38,7% ), 14 (45,2% ), соответственно, при про-
грессировании заболевания у 3 (9,7% ) пациенток.  

Полученные результаты в относительно небольшой 
группе больных дают нам основание утверждать о пер-
спективности расширения показаний к рентгеноэндо-
васкулярным вмешательствам, которые следуют ис-
пользовать не только в качестве гемостатического ме-
роприятия, но и как компонент антибластомного лече-
ния. Безусловно, изменение алгоритма лечебной такт и-
ки данной категории больных требует продолжения 
исследований с достоверным научным обоснованием 
указанных предположений.  

Неопределенность в показаниях к ЭМА является 
также «проблемной зоной» и в лечении миом матки, 
несмотря на значительный объем выполненных к 
настоящему времени вмешательств в мире. Как и 
большинство авторов [8,21], в выборе указанного мет о-
да лечения мы отдавали предпочтение пациенткам с 

симптомной миомой в пременопаузальном периоде, 
которые категорически отказываются от проведения 
гистерэктомии, страдают от бесплодия, имеют множе-
ственные узлы или рецидивы заболевания после хирур-
гического лечения или страдают сопутствующими сома-
тическими заболеваниями (анемия, сахарный диабет, 
гипертоническая болезнь, ожирение и др.), значительно 
повышающими риск хирургических вмешательств. Вме-
сте с тем, по мнению других исследователей [4,6], пока-
зания следует расширить и использовать процедуру в 
качестве первичного лечения во всех случаях. Против-
ники данного подхода [2] настаивают на том, что пока в 
полной мере неизвестны отдаленные результаты, 
необходимо ограничивать контингент пациенток, кот о-
рым может быть назначен данный способ лечения. При 
этом наибольшее число аргументов «за» и «против» 
при определении показаний возникает в отношении 
возможности сохранения фертильности, способности 
женщины в дальнейшем  к благополучному вынашива-
нию плода и родам [25].  

Много нерешенных вопросов в определении показа-
ний и противопоказаний к ЭМА касается особенностей 
морфологических изменений при миоме (количество, 
величина узлов, их расположение и особенности крово-
снабжения) [19, 32], наличия сопутствующей гинеколо-
гической патологии [20,30]. По этой причине в настоя-
щее время идет интенсивная выработка оптимального 
протокола диагностики, стандартов исследования, не-
обходимых для дифференцированного подхода к лече-
нию, в том числе для определения показаний к ЭМА, 
оценки ее краткосрочных и отдаленных результатов. 

Проведенный нами анализ результатов наблюдений 
за пациентками с миомой матки до года показал, что у 
всех больных после ЭМА отмечена положительная ди-
намика, которая проявлялась в регрессе симптоматики 
и уменьшении размеров узлов. При ультразвуковом 
исследовании наблюдалось повышение их эхогенности, 
появление гиперэхогенных включений и анэхогенных 
полостей, существенное уменьшение васкуляризации 
вплоть до аваскуляризации, статистически достоверное 
повышение индекса периферического сосудистого со-
противления, что свидетельствовало о дегенеративных 
изменениях, обусловленных ишемией. Эти данные со-
гласуются в результатами полученными другими авт о-
рами [4,5,7,19, 32], которые почти у 95%  пациенток вы-
явили сокращение среднего размера матки на 46,2-
74,2% , уменьшение объема миоматозных узлов на 49-
76,8%  от первоначального размера в течение 6-12 мес. 
после вмешательства.  

Результаты проведенных опросов среди пациенток 
[15] показали, что ЭМА сопровождается уменьшением 
симптомов кровотечения в 79,2%  случаев, болей - в 
81,5% , нарушений функции мочевыводящей системы в 
60% , устранением половой дисфункции в 71,4% , нару-
шений в социальной жизни в 88,2% , снижения настрое-
ния и депрессии в 89,5% . Около 80%  пациенток воз-
вращаются к привычному образу жизни в течение 4 
дней. При этом 73-98,7%  опрошенных отозвались по-
ложительно о проведенном лечении и рекомендуют его 
для других пациенток [3,4,15,21]. 

Таким образом, эндоваскулярная окклюзия маточ-
ных артерий у больных с миомой матки является дост а-
точно эффективным методом лечения данного заболе-
вания. Однако следует учитывать, что, несмотря на 
общую малую травматичность процедуры, отсутствие 
отрицательного влияния общей анестезии, эндоваску-
лярные вмешательства могут сопровождаться рядом 
побочных эффектов и осложнений различной степени 
тяжести. Наши наблюдения свидетельствуют, что у 
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подавляющего числа пациенток (до 92% ) развивался, 
так называемый, постэмболизационный синдром (боли 
различной степени, тошнота иногда рвота, повышение 
температуры тела, слабость, лейкоцитоз), который 
длился от 12 часов до нескольких суток. Проблема ку-
пирования болевого синдрома после ЭМА является в 
настоящее время весьма актуальной. Пути ее решения 
представляются в подборе средств для эмболизации, 
определении оптимальных обезболивающих медика-
ментов и способов их введения. 

Классификация выявляемых после ЭМА осложне-
ний в настоящее время окончательно не разработана. 
Связанная с этим серьезная проблема оптимизации 
профилактических мероприятий нуждается в присталь-
ном внимании клиницистов и исследователей. Так, 
Kitamura Y. с соавт.[28] к большим осложнениям относят 
дислокацию узла, инфекционные осложнения (эндомет-
рит, воспаление тазовой клетчатки с развитием тубо-
овариального абсцесса, пиомиомы), глубокий венозный  
тромбоз, эмболию легочной артерии, непреднамерен-
ную эмболизацию малигнизированной лейомиосарко-
мы, дисфункцию яичников, рост узла, некроз матки. К 
малым осложнениям авторы относят гематомы, инфек-
цию мочевыводящих путей, задержку мочи, преходящие 
боли, повреждение сосудов и нервов на стороне пунк-
ции. По данным литературы [5,24,27], уровень серьез-
ных осложнений ЭМА составляет 3,1 - 15% , малых 
осложнений – 3,8-58% . Среди причин летальных исхо-
дов указываются сепсис и полиорганная недостаточ-
ность, тромбоэмболия легочной артерии [6,13] 

Инфекционные осложнения являются одной из ос-
новных причин гистерэктомии после ЭМА (1,2-3,2%  
наблюдений) [11,40,42]. Довольно часто в литературе 
[11] описываются случаи развития инфекционных 
осложнений и сепсиса у пациенток с иммунноскомпро-
метированным статусом. При этом одним из неблаго-
приятных факторов, способствующих проникновению 
инфекции, указываемого авторами, является некроз 
подслизистого узла. Вместе с тем в исследовании Rajan 
DK с соавт. [40] не выявлено статистически достовер-
ной разницы частоты развития инфекционных осложне-
ний при подслизистой локализации с другим располо-
жением узлов. 

Чрезмерная или непреднамеренная эмболизация, 
сопровождаемая повреждением нормального миометрия, 
яичников, фаллопиев труб, шейки матки и влагалища, 
соседних с маткой органов, весьма редкое (до 1%  слу-
чае), но описываемое в литературе осложнение, приво-
дящее к их ишемии или даже некрозу, инфицированию 
или недостаточности [17,22,31,36]. При этом большин-
ство авторов считает, что уменьшения числа осложнений 
можно достичь тщательным отбором больных с учетом 
показаний и противопоказаний, внимательным изучением 
ангиоархитектоники маточных артерий перед проведени-
ем их суперселективной катетеризации, а также приме-
нением катетеров определенной формы или микрокат е-
терной техники, подбором размера эмболов для эндо-
васкулярной окклюзии с предотвращением заброса эм-
болизирующего средства в другие органы, профилакт и-
ческим назначением антибиот иков. 

У 4 наших пациенток наблюдалась, так называемая, 
экспульсия миоматозных узлов. По сообщениям ряда 
авторов [3-5,8,24], трансвагинальная экспульсия субму-
козного узла наблюдается у 1-22,1%  пациенток, что 
способствует, по их мнению, восстановлению «архитек-
туры» матки, приводя к наиболее быстрому и полно-
ценному выздоровлению женщин. Вместе с тем, тактика 
ведения больных с данным проявлением ЭМА остается 
неопределенной. Так, Доброхотова Е.Э. с соавт. [3] и 

Park H.R. с соавт . [37] указывают, что длительное неот-
хождение отторгнувшихся миоматозных узлов может 
способствовать инфекционным осложнениям, поэтому 
необходим клинический контроль и проведение при 
необходимости дополнительных гинекологических 
вмешательств. Kuzel D. c соавт. [29] и Ogliari K.S. с со-
авт. [34] сообщают о формировании дефекта в стенке 
матки после некроза миоматозного узла и его гистеро-
скопического удаления, что потребовало лапароскопи-
ческой коррекции. При этом авторы акцентируют вни-
мание, что риск пенетрации после ЭМА особенно высок 
при наличии больших узлов.  

По сведениям современной литературы, уровень 
необходимых хирургических вмешательств по поводу 
сохраняющихся симптомов миомы матки после ЭМА 
при наблюдении в течение года составляет от 5,0 до 
9,4%  [4,5,8,27] – из них миомэктомии 2,6% , гистерэкт о-
мий – 2,9-6,9% , других гинекологических вмешательств 
– 5,9%  в сроки от 10 до 14 мес. Причинами отсутствия 
положительного эффекта большинство авторов [4,5] 
считают неполную эмболизацию сосудов с сохранением 
кровотока в перифиброидном сплетении или его части, 
а также восстановление кровоснабжения миоматозных 
узлов за счет коллатералей после технически полно-
ценной ЭМА. 

В этой связи в настоящее время недостаточно не-
изученными являются вопросы прогнозирования поло-
жительного и отрицательного результата и, в этой свя-
зи, дифференцированного объема эндоваскулярных 
вмешательств. Остается неясной тактика ведения 
больных после проведенных вмешательств в отдален-
ном периоде, сроки и необходимые методы обследова-
ния для выявления клинических неудач и принятия ре-
шения о дополнительном лечении.  

Наибольшие споры вызывает вопрос влияния ЭМА 
на репродуктивную функцию женщин. Начиная с самого 
начала клинического применения эндоваскулярной ок-
клюзии в лечении гинекологических заболеваний и по 
сегодняшний день, описано множество клинических 
наблюдений [16,21,27], свидетельствующих о возмож-
ности беременности, в том числе и после экстракорпо-
рального оплодотворения, и успешных родах у пациен-
ток, перенесших данное вмешательство не только по 
поводу симптоматической миомы, но и другой гинеколо-
гической патологии. Более того, авторы указывают на 
то, что в ряде случаев беременность развилась у жен-
щин, страдавших ранее бесплодием. Если возможность 
развития беременности после ЭМА не вызывает сомне-
ний, то ее протекание, а также успешность родов ост а-
ются открытым и наиболее дискуссионным вопросом. 
Так, Carpenter T.T. с соавт. [16] указывают на высокую 
частоту эктопической беременности после проведенной 
эмболизации. Некоторые исследователи [9, 16] сооб-
щают о более высоком риске преждевременных родов, 
который составляет 22,2% , против 5-10%  в общей попу-
ляции, самопроизвольных абортов – 16,7-32%  (против 
10-15% ), тазового предлежания – 12,5-22%  (против 5% ), 
гипотрофии плода 7-16,7% , послеродового кровотече-
ния – 9-16,7%  (против 4-6% ), кесарева сечения – 65-
88%  (против 22% ). Вместе с тем данные современной 
литературы показывают, что  объективный сравнитель-
ный анализ результатов ЭМА и других методов лечения 
миомы матки значительно затруднен разнородностью 
групп пациенток, включаемых в анализ по возрасту, 
патоморфологическим особенностям опухолей и степе-
ни выраженности симптоматики, продолжительности 
заболевания, наличию сопутствующей гинекологиче-
ской и экстрагенитальной патологией.  
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Таким образом, отсутствие крупных, многоплано-
вых, ранжированных сравнительных исследований в 
настоящее резко сдерживает широкое внедрение дан-
ного метода. Определенным залогом прогресса данного 
направления является кооперация и тесное сотрудни-
чество гинекологов и эндоваскулярных хирургов, как на 
этапе обследования, отбора больных и послеопераци-
онного ведения, так и в отдаленном периоде при анали-
зе результатов проведенных вмешательств.  
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Ішкі тамырлық емдеулерді акушерлік-гинекологиялық қан кетулерде жедел қолдану тәжірибесі 
С.П. Боровский, Н.Б. Малаев, С.С. Мухаметкалиев, В.В. Землянский, Е.Т. Сабитов, С.С.Мусаев 

СНГ елдерінде гинекологияда ішкі тамырлық әдістер әзірге кеңінен таралынбаған және кейбір клиникаларда 
ғана колданылады. Оған себеп үлкен, салыстырмалы, маңызына қарай істелінген зерттеулердің жоқ болуы кедергі 
болып тұр. 
 

Application experience in endovascular treatment of obstetric-gynecologic bleeding in emergency practice 
S.P. Borovskiy, N.B. Malayev, S.S. Muhametkaliev, V.V. Zemlyanskiy, E.T. Sabitov, S.S. Musaev 

The endovascular methods of treatment in gynecology are not still wide spread in CIS. The absence of major ranged 
compared researches sharply holds the adaptation of present method. 
 
 
 
 
 
 
УДК 618.12-005.1-08 

ОПРЕДЕЛЕНИЕ ПОТРЕБНОСТИ В МЕДИКО-СОЦИАЛЬНОЙ ПОМОЩИ И 
ВОССТАНОВИТЕЛЬНОМ ЛЕЧЕНИИ ЖЕНЩИН, ПЕРЕНЕСШИХ АКУШЕРСКИЕ КРОВОТЕЧЕНИЯ 

Р.Н. Еспаева 
Научный Центр акушерства, гинекологии и перинатологии МЗ РК, г.Алматы 

 

Реабилитация – наука о сохранении и восстановле-
нии здоровья конкретного человека, общества и среды 
его жизнеобеспечения. В реабилит ологии здоровье 
человека понимается как состояние сбалансированного 
равновесия 1, 2 . 

Выделяют следующие этапы реабилитации: 
1. Стационарный (больничный) этап реабилитации, 

нацеленный на стабилизацию состояния больного, лик-
видацию и предупреждение осложнений . 

2. Амбулаторно-поликлинический этап реабилита-
ции начинается с периода возвращения больного в до-
машние условия и заканчивается с моментом возвра-
щения к трудовой деятельности и стабилизации состоя-
ния. Данный этап нацелен на восстановление трудо-
способности, поддержание ее на достигнутом уровне и 
предупреждение прогрессирования заболевания 3, 4 . 

Таким образом, задачи реабилитации выходят за 
рамки максимально возможного восстановления нару-
шенных болезнью функций организма. Конечной целью 
любых реабилитационных программ является восст а-
новление личностного и социального статуса больного. 
Для достижения этой цели необходим комплексный, 

интегральный подход к больному человеку с учетом не 
только клинико-биологических особенностей заболева-
ния, но и психосоциальных факторов, особенностей 
личности больного и окружающей его среды 6 . 

Определены специфические критерии эффективности 
психологической реабилитации, это - нормализация или 
максимально возможное улучшение психического статуса, 
нарушенного в результате основного заболевания, а также 
улучшение показателей качества жизни и др. 7 . 

Все психологические реакции на тяжелое соматиче-
ское заболевание наблюдаются на фоне более или 
менее выраженной психической астении: общей слабо-
сти, быстрой утомляемости при незначительном физи-
ческом или умственном напряжении, ранимости, повы-
шенной возбудимости, нарушениях сна, вегетативно-
сосудистой неустойчивости 8 . 

Реабилитационные меры после массивных акушер-
ских кровотечений должны быть направлены, в первую 
очередь, на предупреждение осложнений в послеродо-
вом/послеоперационном периоде, лечение анемии, 
лечение психовегетативных расстройств и рациональ-
ной послеродовой контрацепции и др. 9, 10 . 


