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СЛУЧАЙ ИЗ ПРАКТИКИ

Миома матки (лейомиома) является широко
распространенным гинекологическим забо�
леванием, которое встречается у 35�40 %

женщин старше 35 лет, после 40 лет она диагности�
руется в 60�70 % случаев [1�3].

Миома матки может достигать достаточно боль�
ших и даже гигантских размеров – больше 20 не�
дель беременности. Клиническая картина при мио�
ме отличается широким разнообразием и зависит от
возраста пациентки, длительности заболевания, ло�
кализации и величины опухоли [4, 5]. Симптомати�
чески заболевание может проявляться обильными
аномальными маточными кровотечениями и постге�
моррагической анемией, синдромом хронической та�
зовой боли, синдромом сдавления соседних органов,
перекрутом ножки миоматозного узла или матки и
некрозом миоматозного узла, что встречается при
значительных размерах миомы матки [3�5]. Крайне

редкими осложнениями при миоме матки являются пе�
рекрут матки и развитие гемоперитонеума из�за спон�
танного кровотечения из лейомиомы матки [6�8].

В настоящее время все большее число пациенток
выбирают для себя органосберегающие, минимально
инвазионные методы лечения при наличии симптом�
ной миомы матки. Это привело к более широкому
использованию нерезективных методов лечения, та�
ких как эмболизация маточных артерий (ЭМА), фо�
кусированное ультразвуковое вмешательство (ФУЗ)
и радиочастотная абляция (РЧА) миомы [9�10].

Из нерезективных методов лечения миомы мат�
ки ЭМА является наиболее распространенным и ши�
роко применяемым методом, являющимся в опреде�
ленной мере альтернативой гистерэктомии [12�14].
Лейомиомы матки, некротизированные и полностью
инфарктированные после процедуры ЭМА, не пред�
ставляли рецидивов в течение длительного периода
наблюдения [15]. При этом проведение процедуры
ЭМА может предотвращать тяжелые вагинальные
кровотечения в течение 24 часов после процедуры у
90 % пациентов [16].

Тихомиров А.Л. в своей монографии пишет: «В
некоторых случаях ЭМА может способствовать пол�
ному исчезновению миомы, инициируя экспульсию
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миоматозного узла из полости матки. Реализация
подобного эффекта ЭМА возможна при подслизистом
расположении миомы, реже встречается, но также
возможна, при расположении узла ближе к полости
матки. В подобных случаях наблюдается постепенное
смещение узла в сторону полости матки с последу�
ющим его изгнанием и выздоровлением пациентки.
При наличии крупных подслизистых миоматозных
узлов разрушение и последующая экспульсия миомы
может сопровождаться общей воспалительной реак�
цией и интоксикацией, которые быстро проходят пос�
ле изгнания узла» [13].

В своей статье мы представляем случай экспуль�
сии гигантского миоматозного узла у женщины с
симптомной миомой матки, который произошел че�
рез 3 месяца после проведения ЭМА и закончился
полным выздоровлением пациентки.

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ

Пациентка 45 лет, проживающая в Республике
Хакасия, отмечала жалобы на длительные обильные
менструации, ощущение слабости, быструю утомля�
емость (со снижением гемоглобина до 84 г/л).

Акушерско	гинекологический анамнез: Ме�
нархе с 12 лет, по 5 дней, умеренные, безболезнен�
ные, установились сразу. Половая жизнь с 22 лет,
брак первый. Родов трое, последние в 2001 году, без
особенностей. Из гинекологических заболеваний от�
мечает хронический сальпингоофорит – длительная
ремиссия. Использовала барьерную контрацепцию.
Соматически здорова.

Анамнез заболевания: Миома матки впервые
выявлена в 2013 году (матка увеличена до 6 недель
беременности), с единичным миоматозным узлом.
Наблюдалась у гинеколога по месту жительства ре�
гулярно, 2 раза в год выполнялось ультразвуковое
исследование (УЗИ) матки. За время наблюдения
отмечалось медленное ежегодное увеличение разме�
ров узла. В 2017 году отмечено увеличение разме�
ров матки соответственно 12 неделям беременности,
стали беспокоить обильные длительные менструации
до 10 дней, снижение гемоглобина до 84 г/л. В 2017 го�
ду проведен трехмесячный курс лечения Улиприста�
ла ацетатом, по результатам которого клинического

эффекта не отмечено, продолжался дальнейший прог�
рессирующий рост миоматозного узла. По данным
объективного обследования в феврале 2018 года от�
мечено увеличение размеров матки до 20 недель бере�
менности, По данным УЗ исследования установлено
наличие большого миоматозного узла на передней
стенке матки, размерами 145 × 125 мм, с центрипи�
тальным ростом. Пациентке была произведена диаг�
ностическая гистероскопия с последующим выскабли�
ванием полости матки. Гистологическое исследование
эндометрия: железистая гиперплазия с участками
хронического воспаления. С учетом наличия миомы
матки больших размеров, быстрым ростом миома�
тозного узла, обильными маточными кровотечения�
ми, приводящими к тяжелой постгеморрагической
анемии, пациентке по месту жительства предложено
оперативное лечение в объёме гистерэктомии. От опе�
ративного лечения пациентка категорически отказа�
лась.

В марте 2018 года пациентка самостоятельно об�
ратилась в гинекологическое отделение КККЦОМД
г. Красноярска для проведения эмболизации маточ�
ных артерий. После проведения всех необходимых
диагностических мероприятий 22 марта 2018 года вы�
полнена ЭМА. Послеоперационный период протекал
без осложнений. Выписана из стационара в удовлет�
ворительном состоянии. После выписки: менструа�
ции регулярные, по 5 дней, умеренные, безболезнен�
ные. Последняя менструация в начале июня 2018 года.
В начале июня отмечает появление интенсивных бо�
лей внизу живота, повышение температуры тела до
38°С. Пациентка за медицинской помощью не обра�
щалась, самостоятельно принимала медикаментозные
препараты (доксициклин и ацетилсалициловую кис�
лоту) – без эффекта. Через 5 дней от начала заболе�
вания пациентка обратилась за медицинской помощью
в гинекологическое отделение ГБУЗ РХ «Республи�
канская клиническая больница им. Г.Я. Ремишев�
ской».

Состояние пациентки при поступлении в стаци�
онар расценено как средней степени тяжести. От�
мечена бледность кожных покровов. АД 120/80 мм
рт. ст., пульс 78 ударов в минуту, ритмичный. Жи�
вот при пальпации мягкий, болезненный в нижних
отделах, симптомы раздражения брюшины отсутство�
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вали. По данным вагинального исследования отме�
чено: шейка матки частично размягчена, укорочена
до 2,5 см, раскрытие маточного зева 3�4 см, в цер�
викальном канале отмечено наличие некротической
ткани в виде вареного мяса. Размеры матки увели�
чены до 15 недель беременности. Матка плотная, под�
вижная, болезненная при пальпации. Придатки не оп�
ределялись с обеих сторон. Выделения из половых
путей гнойно�серого цвета, обильные.

По данным УЗИ: размеры матки 146 × 122 ×
150 мм, контуры ровные, структура миометрия од�
нородная. Полость матки расширена до 40 мм, запол�
нена гетерогенным содержимым неоднородной струк�
туры (рис. 1). В клиническом анализе крови: лей�
коциты 14,5 × 109/л, СОЭ – 61 мм/час, гемогло�
бин – 109 г/л. По результатам бактериологическо�
го посева из цервикального канала выделена E. co�
li.

В первый день поступления в стационар пациен�
тке назначена инфузионная и антибактериальная те�
рапия (цефатоксим и метрогил). На следующий день
после нормализации температуры тела под внутри�
венной анестезией произведен инструментальный кю�
ретаж полости матки и удаление патологических тка�
ней в большом количестве (рис. 2). Одномоментно
полностью удалить некротизированные ткани из по�
лости матки технически не предоставлялось возмож�
ным. В последующие дни продолжена инфузионная
и антибактериальная терапия. После нормализации
температуры тела, купирования болевого синдрома
и стабилизации общего состояния пациентка выпи�
сана на 9�е сутки пребывания в стационаре под наб�
людение врача женской консультации. По результа�
там гистологического исследования удаленных тканей
из полости матки верифицирована ткань некротизи�
рованного миоматозного узла.

В процессе дальнейшего амбулаторного наблю�
дения за пациенткой отмечено уменьшение размеров
как самой матки, так и её полости (рис. 3, 4). Осмот�
ры, включая УЗ исследования, проводились один раз
в три месяца после очередной менструации.

По результатам осмотра пациентки через 7 ме�
сяцев после удаления некротизированного миома�
тозного узла и 10 месяцев после проведенной ЭМА
отмечено удовлетворительное состояние пациентки
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Рисунок 1
Эхограмма матки (с наличием 

некротических тканей в полости матки)
Picture 1

Echogram of the uterus (with the presence 
of necrotic tissue in the uterus)

Рисунок 2
Удаленные из полости матки ткани

некротизированного миоматозного узла
Picture 2

Necrotized myoma node tissue 
removed from the uterine cavity
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и отсутствие каких�либо жалоб. Менструальный цикл
регулярный, месячные по 2�3 дня, безболезненные,
по количеству кровопотери – умеренные, но послед�
ние три месяца стали скудными. В течение трех ме�
сяцев периодически беспокоят приливы 2�3 раза в
сутки.

По данным вагинального осмотра: Шейка матки
без видимой патологии. Матка определяется нор�
мальных размеров, подвижная, безболезненная, сво�
ды свободные, придатки не пальпируются. По резуль�
татам УЗ исследования: размеры матки 56 × 45 ×
48 мм, контур матки нечеткий, имеется неоднород�
ность передней стенки. Срединное М�эхо 3,5 мм. По�
лость матки слегка деформирована. Длина шейки мат�
ки 3,5 см. Яичники не визуализируются.

ОБСУЖДЕНИЕ

После того, как McLucas выступил за то, чтобы
гинекологи приобретали навыки проведения ЭМА
для лечения симптоматических миом матки, общес�
тво врачей интервенционной радиологии ответило
предупредительным комментарием об уровне техни�
ческой квалификации, который необходим для под�
держания оптимальных результатов ЭМА [12]. Сот�
рудничество между гинекологом и интервенционным
рентгенологом необходимо для оптимизации безо�
пасности и эффективности ЭМА. Основными канди�
датами на эту процедуру являются женщины с сим�
птомной миомой матки, которые больше не имеют
репродуктивных планов, но хотят избежать гисте�
рэктомии или имеют высокие риски для выполнения
хирургических операций. Врач гинеколог, вероятно,
будет главным консультантом для таких пациенток,
поэтому они должны строго учитывать показания,
противопоказания, ожидаемые результаты и возмож�
ные осложнения после проведения ЭМА.

Развитие гнойно�септических осложнений на фо�
не постинфарктного некроза миоматозного узла пос�
ле ЭМА является редким, но очень грозным ослож�
нением. Чаще всего это осложнение отмечается у
пациенток с множественной миомой матки и больши�
ми размерами миоматозных узлов. Мы представи�
ли собственный случай благополучного исхода пос�
ле ЭМА у женщины с симптомной миомой матки и
наличием гигантского миоматозного узла, который
закончился его экспульсией и полным выздоровле�
нием пациентки.

Информация о финансировании 
и конфликте интересов
Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы декларируют отсутствие явных и потенциаль�
ных конфликтов интересов, связанных с публикацией
настоящей статьи.

Рисунок 3
Эхограмма матки через 4 месяца после удаления

некротизированного миоматозного узла
Picture 3

Echogram of the uterus 4 months 
after removal of necrotized myoma node

Рисунок 4
Эхограмма матки через 7 месяцев после удаления

некротизированного миоматозного узла
Picture 4

Echogram of the uterus 7 months 
after removal of the necrotized myoma node
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