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СОВРЕМЕННЫЕ ПОДХОДЫ К ПРОФИЛАКТИКЕ 
ИНФЕКЦИЙ ПОСЛЕ ЭМБОЛИЗАЦИИ МАТОЧНЫХ 
АРТЕРИЙ ПРИ МИОМЕ МАТКИ

Проведен поиск информации по базам данных PubMed, Scopus, Web of Science, РИНЦ по следующим ключевым сло-
вам: infection prevention, uterine artery embolization, uterine myoma, etiology, pathogenesis, diagnosis, treatment, без 
языковых ограничений. Для анализа выбрали 34 источника с полным доступом к тексту, 90 % которых были опубли-
кованы в течение последних пяти лет, а 50 % – в течение последних трех лет. Критерием исключения источников 
служили малая информативность и устаревшие данные.
Эмболизация маточной артерии (ЭМА) – эффективная и безопасная процедура с низкой общей частотой послеопе-
рационных инфекций матки (< 2,5 %), аналогичная миомэктомии. Входными воротами инфекции при ЭМА вероятнее 
всего является процедурный артериальный доступ или цервикальный канал для вагинальной микрофлоры. Для про-
филактики послеоперационных инфекционных осложнений рекомендуется в течение часа перед разрезом на коже 
внутривенное введение антибиотиков. Следует отметить, что многие выводы и рекомендации, касающиеся подходов 
к профилактике инфекций после эмболизации маточных артерий при миоме матки основаны на исследованиях низ-
кого качества с недостаточным количеством наблюдений. В стратегии борьбы с инфекционными осложнениями при 
ЭМА для создания единых подходов, основанных на доказательной медицине, необходимы дальнейшие крупные 
рандомизированные клинические исследования.
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MODERN APPROACHES TO INFECTION PREVENTION AFTER UTERINE ARTERY EMBOLIZATION 
IN UTERINE MYOMA

Information was searched for PubMed, Scopus, Webof-science, RSCI databases using the following keywords: infection 
prevention, uterine artery embolization, uterine myoma, etiology, pathogenesis, diagnosis, treatment, without language 
restrictions. For the analysis, 34 sources with full access to the text were selected, 50 % of which were published within the 
last five years, and 90 % within the last three years. The criteria for excluding sources were low information content and 
outdated data. Uterine artery embolization (UAE) is an effective and safe procedure with a low overall incidence of postop-
erative uterine infections (< 2.5 %), similar to myomectomy. The entrance gate of infection in UAE is most likely a procedur-
al arterial access or cervical canal for vaginal microflora. For the prevention of postoperative infectious complications, intra-
venous antibiotics are recommended within an hour before the incision on the skin. It should be noted that many of the 
conclusions and recommendations regarding approaches to infection prevention after uterine artery embolization for uterine 
fibroids are based on low-quality studies with insufficient follow-up. In the strategy of combating infectious complications in 
UAE, further large randomized clinical trials are needed to create unified approaches based on evidence-based medicine.
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Профилактика инфекций при эмболизации маточ-
ных артерий (ЭМА) является важным этапом 

лечения миомы матки [1-3]. Послеоперационные 
гнойно-септические осложнения при ЭМА нередко 
приводят к гистерэктомии, что противоречит всей 

концепции органосохраняющего лечения миомы 
матки [4-6]. Послеоперационные инфекции при 
выполнении процедуры ЭМА при миоме матки раз-
виваются примерно в 2,5 % случаев, причем вероят-
ность развития осложнения выше при субмукозном 
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расположении узлов, что связано с риском развития 
экспульсии миоматозного узла в полость матки и его 
контаминацией микрофлорой [7, 8]. Этот показа-
тель ниже, чем, например, частота послеоперацион-
ных инфекций при эндоскопической миомэктомии – 
4 %, но все равно остается клинически значимым, 
что определяет актуальность данной проблемы 
[9-11].

Цель обзора – обобщить имеющиеся литератур-
ные данные о распространенности, патогенезе, про-
филактике инфекционных осложнений после эмбо-
лизации маточных артерий при миоме матки.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Поиск информации проводили по базам данных 
PubMed, Scopus, Webofscience, РИНЦ по следую-
щим ключевым словам: infection prevention, uterine 
artery embolization, uterine myoma, etiology, 
pathogenesis, diagnosis, treatment без языковых 
ограничений. Для анализа выбрали 33 источника с 
полным доступом к тексту, 90 % которых были 
опубликованы в течение последних пяти лет, а 
50 % – в течение последних трех лет. Критериями 
исключения источников служили малая информа-
тивность и устаревшие данные.

Патогенез послеоперационных инфекций при 
ЭМА имеет ряд особенностей. Основной эффект 
ЭМА при миоме матки заключается в создании ло-
кального инфаркта в области миоматозного узла 
[12]. Искусственно созданная острая ишемия мио-
метрия за счет артериальных коллатералей обычно 
разрешается в течение 48-72 часов после ЭМА, в то 
время как в миоматозном узле, не имеющем колла-
терального кровоснабжения, формируется инфаркт 
[13]. Считается, что зона инфаркта особо восприим-
чива к инфекции, контаминация которой может 
происходить тремя путями: менее вероятно – ми-
крофлора с поверхности кожи при проведении ар-
териального доступа, более вероятно – вагинальная 
микрофлора через цервикальный канал шейки мат-
ки при его недостаточности [14] и загрязнение при 
экспульсии миоматозного узла [15, 16]. При первых 
двух путях гнойно-септические осложнения возни-
кают обычно в раннем послеоперационном периоде, 
тогда как при экспульсии миоматозного узла – в 
более позднем периоде. Это обусловлено тем, что 
экспульсия миоматозного узла происходит в сред-
нем через 14,8 недель после процедуры ЭМА [17, 
18]. Учитывая эти данные, первой линией профи-
лактики инфекционных осложнений при ЭМА яв-
ляется строгий отбор пациентов и выполнение усло-
вий данной процедуры [19].

Перед выполнением ЭМА рекомендуется обсле-
довать пациентов на наличие/отсутствие острой 
инфекции органов малого таза и мочевыделительной 
системы, однако эти рекомендации основываются на 
экстраполяции опыта плановых хирургических вме-
шательств [20].

В третей редакции «Клинических рекомендаций 
по использованию ЭМА в лечении миомы матки» 

(2013) Королевского колледжа акушеров гинеколо-
гов (Royal College of Obstetricians and 
Gynaecologists – RCOG) и Королевского колледжа 
радиологов (Royal College of radiologist – RCR) 
наличие внутриматочного контрацептива (ВМК) 
рассматривается как фактор риска инфекции после 
ЭМА, поэтому перед процедурой рекомендуется его 
удалять [20]. В обзоре MP Kohi с соавт. (2018) 
приводит обновленные данные, что риск воспали-
тельных заболеваний органов малого таза, связан-
ных с ВМК, составляет менее 1 на 1300 [21]. Кроме 
того, в исследовании Smeets et al. было показано, 
что у женщин с ВМК, перенесших ЭМА, в периоде 
наблюдения 20,5 месяцев не развивались какие-либо 
инфекционные осложнения, однако небольшое ко-
личество наблюдений (20 участников) не позволяет 
сделать однозначных выводов [22, 23].

Основываясь на опыте других хирургических 
вмешательств, высказывались опасения, что выпол-
нение ЭМА у пациентов, получающих иммуносу-
прессивную терапию по поводу соматических забо-
леваний, может быть ассоциировано с риском ин-
фекционных осложнений [24, 25]. Сегодня такой 
риск не исключен, так как представленные резуль-
таты ЭМА у такой категории пациентов основаны 
на малом количестве наблюдений, например в ис-
следовании К. Han (2019, 8 наблюдений) [26].

Европейское общество кардиоваскулярных и ин-
тервенционных радиологов (Cardiovascular and 
Interventional Radiological Society of Europe – 
CIRSE) в обновленных практических рекомендаци-
ях 2018 года по антибиотикопрофилактике у детей 
и взрослых рекомендует выполнять ЭМА с обяза-
тельным соблюдением условий для чистой контами-
нированной операционной раны (разрез, при кото-
ром при хирургическом вмешательстве нет воспале-
ния, без нарушения асептики и при котором не 
входят в дыхательные, пищеварительные и мочепо-
ловые пути / разрез, через который входят в дыха-
тельные, пищеварительные или мочеполовые пути в 
контролируемых условиях, но без контаминации) 
[27]. Сосудистый доступ при выполнении ЭМА не 
оказывает существенного влияния на риск послео-
перационных инфекционных осложнений: по дан-
ным M. Nahai (2020 год, 182 участника), трансра-
диальная и трансфеморальная ЭМА имеют сходные 
технические и клинические результаты с низкой 
частотой осложнений в месте доступа (однако каче-
ство исследования имеет ограничения в виде дизай-
на случай-контроль) [28].

Второй линией профилактики инфекционных 
осложнений при ЭМА является рутинная атибиоти-
копрофилактика. Несмотря на очевидную эффек-
тивность данной стратегии, единого консенсуса в 
отношении групп антибиотиков, схем и доз назна-
чения при выполнении ЭМА сегодня не существует 
(табл.).

RCOG и RCR, экстраполируя данные о антибио-
тикопрофилактике при трансвагинальной гистерэк-
томии, кесаревом сечении и колоректальных вмеша-
тельствах, рекомендует вводить антибиотики, обла-



68 №2 (93) 2023

ОБЗОРЫНАУЧНОЙЛИТЕРАТУРЫ

дающие наибольшей активностью в отношении анаэ-
робной инфекции, бактероидов, стрептококков и 
кишечной палочки: метронидазол с цефалоспорина-
ми, хинолоны (ципрофлоксацин), гентамицин или 
амоксициллин [20]. В то же время, Американский 
колледж акушеров гинекологов (ACOG) в качестве 
предоперационной антибиотикопрофилактики огра-
ничивается однократным введением 2-3 грамм цеа-
золина в зависимости от веса пациента [29].

CIRSE в обновленных практических рекоменда-
циях 2018 года по антибиотикопрофилактике у де-
тей и взрослых при выполнении эндоваскулярных 
и рентгенохирургических процедур рекомендует 
рутинное введение антибиотиков за 1 час до разреза 
и/или прокола кожи. Авторы приводят данные, что 
введение антибиотиков после процедуры было свя-
зано с 4-кратным увеличением числа инфекционных 
осложнений, что эквивалентно частоте, возникаю-
щей при отсутствии антибиотикопрофилактики. 
Повторную дозу антибиотиков следует вводить, ес-
ли с момента введения начальной дозы прошло 
2 часа. При выполнении процедуры ЭМА, по мне-
нию авторов данных практических рекомендаций, 
потенциальными микробными агентами, вызываю-
щими инфекционные осложнения, являются 
S. aureus, S. epidermidis, Streptococcus spp., 
Escherichia coli и вагинальная микрофлора. В отно-
шении антибиотика первого выбора консенсус отсут-
ствует, рекомендуемая схема: 1-2 г цефазолина в/в; 
альтернативные схемы: 900 мг клиндамицина вну-
тривенно + 1,5 мг/кг гентамицина; 2 г ампицилли-
на IV; 1,5-3 г ампициллина/сульбактама в/в; 100 мг 
доксициклина два раза в день в течение 7 дней (у 
женщин с гидросальпинксом); ванкомицин рекомен-
дуется пациентам с аллергией на пенициллин [28].

Послеоперационное введение антибиотиков при 
ЭМА сегодня не рекомендуется [30]. Наличие ги-
дросальпингса у женщины при выполнении ей ЭМА 
ранее ассоциировалось с риском развития пиосаль-

пингса, поэтому таким пациенткам рекомендовалось 
профилактическое назначение доксициклина [31, 
32]. В то же время, исследование Николаса 
Петруцци (2012), основываясь на оценке 429 жен-
щин с миомой матки (16 из них с гидросаль-
пингсом), не выявило увеличения риска пиосаль-
пингса при введении 1 грамма цефазолина перед 
выполнением ЭМА у такой категории пациенток. В 
еще одном исследовании оценивалась стратегия по-
слеоперационной антибиотикотерапии при ЭМА. 
Все пациенты (375 участников) получали рутинную 
предоперационную антибиотикопрофилактику 
(1-2 грамма цефазолина в зависимости от веса па-
циентки), однако часть женщин (217 участников) в 
течение 5 дней послеоперационного периода полу-
чали ципрофлоксацин 1 грамм/сут перорально. 
Всего было зарегистрировано 6 случаев инфекцион-
ных осложнений (6/375, 1,6 %), однако статистиче-
ски значимого различия между обеими группами не 
было выявлено, что позволило авторам сделать 
вывод о неэффективности послеоперационной анти-
биотикотерапии при ЭМА [33].

Таким образом, анализ литературы показывает, 
что многие выводы и рекомендации, касающиеся 
подходов к профилактике инфекций после эмболи-
зации маточных артерий при миоме матки, основа-
ны на исследованиях низкого качества с недостаточ-
ным количеством наблюдений. В стратегии борьбы 
с инфекционными осложнениями при ЭМА для 
создания единых подходов, основанных на доказа-
тельной медицине, необходимы дальнейшие круп-
ные рандомизированные клинические исследования.

Информация о финансировании и конфликте 
интересов

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы декларируют отсутствие явных и потен-

циальных конфликтов интересов, связанных с пу-
бликацией настоящей статьи.

Таблица
Рекомендуемые схемы антибиотикопрофилактики при ЭМА

Table
Recommended regimens for antibiotic prophylaxis in UAE

Источник Процедура Предоперационное введение Послеоперационное введение

 

Королевский колледж акушеров 

гинекологов (RCOG)/королевский 

колледж радиологов (RCR), 2013 [20]

ЭМА

 

Метронидазол с цефалоспоринами, 

хинолоны (ципрофлоксацин), гентамицин 

или амоксициллин

Нет

Сообщество интервенционной 

радиологии (SIR) / Европейское общество 

кардиоваскулярных и интервенционных 

радиологов (CIRSE) / Канадская 

ассоциация интервенционной радиологии 

(CAIR), 2018 [29]

ЭМА

2 г цефазолина в/в; альтернативные схемы: 

900 мг клиндамицина внутривенно + 1,5 

мг/кг гентамицина; 2 г ампициллина IV; 

1,5–3 г ампициллина/сульбактама в/в; 

ванкомицин рекомендуется пациентам с 

аллергией на пенициллин

100 мг доксициклина два раза в 

день в течение 7 дней (у женщин 

с гидросальпинксом) – в стадии 

пересмотра

Американский колледж акушеров 

гинекологов (ACOG), 2018 [30]

Гистерэктомия 2 г цефазолина в/в (пациенты ≤ 120 кг), 3 г 

цефазолина в/в (пациенты > 120 кг)

Нет
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