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ПОСТЭМБОЛИЗАЦИОННЫЙ СИНДРОМ  
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Проведен поиск информации по базам данных PubMed, Scopus, Webof-science, РИНЦ по следующим ключевым сло-
вам: post-embolization syndrome, uterine artery embolization, uterine myoma, без языковых ограничений. Для анализа 
выбрали 50 источников с полным доступом к тексту, 90 % которых были опубликованы в течение последних пяти лет, 
а 50 % – в течение последних трех лет. Критерием исключения источников служили малая информативность и уста-
ревшие данные.
Постэмболизационный синдром (ПЭС) после эмболизации маточных артерий (ЭМА) при миоме матки является 
ранним послеоперационным осложнением, развивается в первые 24-48 часов после проведения процедуры и обыч-
но спонтанно разрешается в течение 10-14 суток. Частота ПЭС сегодня точно не установлена, поэтому находится в 
широком диапазоне: от 0,2 % до 96 %. Профилактика и лечение ПЭС заключается в интраоперационной и послео-
перационной симптоматической терапии симптомов осложнения. Используются разные стратегии – внутриартери-
альное интраоперационное введение анестетиков, назначение нестероидных противовоспалительных препаратов, 
парацетамола и опиоидов.  Следует отметить, что рекомендации, касающиеся профилактики тяжелого ПЭС и его 
лечения при ЭМА, основаны на исследованиях низкого качества с недостаточным количество наблюдений.
В стратегии борьбы с ПЭС для создания единых подходов, основанных на доказательной медицине, необходимы 
дальнейшие крупные рандомизированные клинические исследования.
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POST-EMBOLIZATION SYNDROME AFTER UTERINE ARTERY EMBOLIZATION IN UTERINE MYOMA

The search for information was carried out in the PubMed, Scopus, Webof-science, RSCI databases using the following 
keywords: post-embolization syndrome, uterine artery embolization, uterine myoma, without language restrictions. For 
analysis, 50 sources with full access to the text were selected, 90 % of which were published within the last five years, and 
50 % within the last three years. The criteria for excluding sources were low information content and outdated data.
Post-embolization syndrome (PES) after uterine artery embolization (UAE) in uterine myoma is an early postoperative 
complication that develops in the first 24-48  hours after the procedure and usually resolves spontaneously within 
10-14 days. The frequency of PES has not been precisely established today, therefore it is in a wide range: from 0.2 % to 
96 %. Prevention and treatment of PES consists of intraoperative and postoperative symptomatic treatment of the symp-
toms of the complication. Different strategies are used – intra-arterial intraoperative administration of anesthetics, the 
appointment of non-steroidal anti-inflammatory drugs, paracetamol and opioids. It should be noted that recommendations 
regarding the prevention and treatment of severe PES in UAE are based on low-quality studies with insufficient  
follow-up.
In the strategy to combat PES, further large randomized clinical trials are needed to create unified approaches based on 
evidence-based medicine.
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Миома матки – доброкачественная моноклональ-
ная опухоль, происходящая из гладкомышеч-

ных клеток шейки или тела матки. Миома матки 
является частым заболеванием, которое встречается 
в практике акушера-гинеколога [1]. Распространен-
ность миомы матки среди женщин репродуктивного 
возраста достигает 70 %, средний возраст выявления 
опухоли составляет 32-34 года, а пик заболеваемо-
сти приходится к началу менопаузы [2]. Заболева-
ние может протекать бессимптомно и регрессировать 
у женщин в постменопаузе вследствие снижения 
уровня половых гормонов [3]. У 25 % пациенток 
имеются клинические проявления заболевания (сим-
птомная миома), которые требуют лечения: маточ-
ное кровотечение и обусловленная им анемия, тазо-
вая боль, бесплодие. Данные литературы и клини-
ческий опыт показывают, что ни один метод консер-
вативного лечения миомы не приводит к длительной 
ремиссии заболевания и не имеет приемлемого со-
четания высокого профиля безопасности и экономи-
ческой рентабельности терапии [4]. Например, про-
гестагены не оказывают влияния на стабилизацию 
или уменьшение роста миоматозных узлов, поэтому 
используются только для уменьшения объема ано-
мальных маточных кровотечений (АМК) и для 
профилактики гиперпластических процессов эндо-
метрия, сопряженных с миомой матки. Аналоги 
гонадотропин-рилизинг-гормона эффективно умень-
шают размеры миомы, однако продолжительность 
лечения ограничена 6 месяцами в связи с побочны-
ми эффектами – гипоэстрогенией и потерей мине-
ральной плотности костной ткани [5].

Хирургическое лечение симптоматических миом 
проводится только при наличии показаний и, тем не 
менее, широко распространено в мире. Например, 
в США ежегодно по поводу миомы матки выполня-
ется до 30 % всех гистерэктомий, а в Российской 
Федерации гистерэктомия занимает второе место по 
частоте после кесарева сечения [6]. Существенным 
недостатком гистерэктомии считается относительно 
высокий риск инраоперационных и послеопераци-
онных осложнений, достигающих при плановой 
оперативной помощи 7 % [7].

Альтернативой консервативного лечения и ради-
кального оперативного вмешательства при миоме 
матки является малоинвазивная хирургическая про-
цедура – эмболизация маточных артерий (ЭМА) 
[8-10]. Метод применяется с 1995 года и достаточно 
эффективен, что подтверждено крупными популя-
ционными исследованиями хорошего качества с 
большими сроками наблюдений: REST (2011, ран-
домизированное сравнение ЭМА с хирургическим 
лечением у пациенток с симптоматической миомой 
матки, 157  участников, 5  лет наблюдения) [11], 
FUME (миомы матки: миомэктомия vs эмболиза-
ция, 2012 год, 163 участника), EMMY (эмболизация 
vs гистерэктомия, 2016 год, 177 участников, более 
5  лет наблюдения), обзор Кокрейна (эмболизация 
vs гистерэктомия 2014 год, 793 участника) [12-14]. 
При сравнении с гистерэктомией ЭМА выигрывает 
практически по всем показателям: сохранение ре-

продуктивного органа, качество жизни, комплаенс 
пациентов, клинические симптомы миомы матки, 
однако ассоциирована с более высокой частотой 
послеоперационных осложнений, в том числе и по-
стэмболизационным синдромом.

Постэмболизационный синдром (ПЭС) после 
ЭМА относится к ранним послеоперационным ос-
ложнениям, развивается в первые 24-48 часов после 
проведения процедуры и обычно спонтанно разре-
шается в течение 10-14  суток [15]. К критериям 
ПЭС относят тазовую боль, субфебрилитет, миал-
гию, умеренный лейкоцитоз, кровянистые выделе-
ния из половых путей, тахикардию, тошноту, рвоту, 
парез кишечника, задержку мочеиспусканий [16]. 
Несмотря на то, что симптомы ПЭС хорошо контро-
лируются при помощи противовоспалительных, про-
тиворвотных средств и достаточной гидратации, 
указанные выше симптомы нередко заставляют диф-
ференцировать его с такими грозными осложнения-
ми, как синдром системного воспалительного ответа 
(SIRS) и сепсис, что делает актуальными исследо-
вания, касающиеся вопросов предикции и превен-
ции данного осложнения [17].

Цель обзора – обобщить имеющиеся литератур-
ные данные о распространенности, патогенезе, 
профилактике постэмболизационного синдрома по-
сле эмболизации маточных артерий при миоме 
матки.

Поиск информации проводили по базам данных 
PubMed, Scopus, Webofscience, РИНЦ по следую-
щим ключевым словам: post-embolization syndrome, 
uterine artery embolization, uterine myoma, etiology, 
pathogenesis, diagnosis, treatment, без языковых 
ограничений. Для анализа выбрали 50 источников 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.

Частота ПЭС сегодня точно не установлена, по-
этому находится в широком диапазоне – от 0,2 % 
до 96 % [18-20].

Патофизиология ПЭС сегодня остается малоиз-
ученной, что ограничивает возможности предикции 
данного осложнения. Искусственно созданная 
острая ишемия миометрия за счет артериальных 
коллатералей обычно разрешается в течение 
48-72 часов после ЭМА, в то время как в миоматоз-
ном узле, не имеющем коллатерального кровоснаб-
жения, формируется инфаркт [21]. Имеющиеся 
данные указывают на ключевую роль в развитии 
ПЭС клеточных мессенджеров воспаления, высво-
бождающихся в ответ на острую локальную ишемию 
миометрия. Быстрый выброс медиаторов воспале-
ния в сосудистое русло объясняет появление сим-
птомов системного воспалительного ответа, тазовой 
боли и/или диспепсии. Этим же феноменом объяс-
няется последующее повышение С-реактивного бел-
ка и воспалительные изменения лейкоцитарной фор-
мулы. Косвенным подтверждением данной гипотезы 
является прямая корреляция между вероятностью и 
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тяжестью симптомов ПЭС и размером миоматозного 
узла [22, 23].

Прогнозирование степени тяжести ПЭС после 
ЭМА остается не решенной задачей. Некоторые 
исследователи вообще оспаривают необходимость 
предсказывания данного осложнения, аргументируя 
тем, что ПЭС у большинства пациентов легко купи-
руется и не приводит к тяжелым последствиям [24]. 
Однако недостаточно качественное лечение при тя-
желом течении ПЭС плохо переносится пациентами 
и часто сопровождается длительными и/или повтор-
ными госпитализациями, что делает актуальными 
исследования в данном направлении [24].

Попытки провести прогнозирование развития 
ПЭС и его тяжести на основе клеточных мессендже-
ров воспаления пока не увенчались успехом [26]. В 
стратегии стратификации предоперационного риска 
развития тяжелого ПЭС при ЭМА показан потен-
циал общего анализа крови, который является ру-
тинным предоперационным исследованием, однако 
полученные результаты основаны на работах с не-
достаточно хорошим дизайном. Последнее из них 
было опубликовано в 2021  году (ретроспективное 
обсервационное исследование, 62  участника, 12 с 
ПЭС vs 50 контроля) – в нем определена прогно-
стическая ценность нейтрофилов, лимфоцитов, 
тромбоцитов, отношения нейтрофилов к лимфоци-
там (NLR), отношения тромбоцитов к лимфоцитам 
(PLR) в прогнозировании реализации тяжелого 
ПЭС после ЭМА [27]. Исследование показало, что 
количество тромбоцитов более 336 × 103/Ul явля-
ется пороговым значением, ассоциированным с ПЭС 
со специфичностью 91,8  %, чувствительностью 
33,3 %, положительной прогностической ценностью 
46 % и отрицательной прогностической ценностью 
85 %. Тем не менее, в практике этот прогностиче-
ский критерий широкого применения не нашел.

Существуют попытки связать риск развития тя-
желого ПЭС со степенью ишемии миометрия, объе-
мом, количеством, локализацией миоматозных уз-
лов, однако большинство из них не увенчались 
успехом [28]. Например, в старом исследовании 
(2009) не было выявлено корреляции между степе-
нью ишемии при ЭМА, определяемой при магнит-
но-резонансной томографии (МРТ) и уровнем по-
слеоперационной боли [29]. Соснин С.А. с соавт. 
(2017) выявил зависимость тяжести болевого син-
дрома при ПЭС от размера миомы матки, однако 
этот вывод ограничен дизайном исследования [30]. 
Нурмухаметовой Э.Т. с соавт. (2020) предложена 
стратификация предоперационного риска развития 
тяжелого ПЭС на основе антропометрических дан-
ных и кожной микроциркуляции, определяемой при 
помощи лазерной допплеровской флоуметрии. Вы-
сокий риск выявлен при возрасте младше 38,5 лет, 
индексе массы тела ниже 25 кг/м2, среднем ариф-
метическом значении показателя микроциркуляции 
в покое менее 9,55 перфузионных единиц [16, 31].

Профилактика развития ПЭС в основном пред-
ставлена предоперационным или периоперационным 
введением лекарственных препаратов для лучшего 

контроля за симптомами осложнения и отличается 
большим разнообразием [32]. В то же время, еди-
ный общепринятый стандарт проведения профилак-
тики развития ПЭС при ЭМА сегодня отсутствует. 
Еще одним недостатком исследований является ак-
цент на болевой синдром в ущерб другим клиниче-
ским проявлениям ПЭС.

Рекомендации введения парацетомола и нестеро-
идных противовоспалительных препаратов (НПВП) 
базируются на предположении об превентивной 
блокировке клеточных мессенджеров воспаления 
при проведении ЭМА. Bilhim  T. с соавт. (2010) 
предложил предоперационный протокол, позволяю-
щий проводить ЭМА в амбулаторных условиях: 
напроксен 1000 мг (превышает рекомендованную в 
РФ дозу) за сутки до процедуры в сочетании с ме-
тамизолом 2 г в/в и трамадолом 100 мг непосред-
ственно перед эмболизацией [33]. Недостатком это-
го протокола является низкое качество доказатель-
ства эффективности (оценка проведена на 900 участ-
никах без группы сравнения) и низкий профиль 
безопасности назначаемых препаратов (доза напрок-
сена превышает рекомендованную, а матамизол 
ограничен в применении из-за риска агранулоцито-
за). Spenser с соавт. (2013) предлагает использовать 
в предоперационном протоколе такие НПВП, как 
кеторолак 10 мг в/в или 30 мг в/м; напроксен 250, 
375, 500 мг перорально или 125 мг/5 мл перораль-
но и в/в; ибупрофен 100, 200, 400, 600, 800  мг 
перорально [34]. Эффективным препаратом заявлен 
парацетамол, а его в/в введение в комбинации с 
ибупрофеном существенно усиливает анальгезирую-
щий эффект, снижая частоту использования опиои-
дов в послеоперационном периоде [35, 36].

Хорошие результаты были получены при исполь-
зовании введении 10  мг дексаметазона за час до 
процедуры [37, 38]. Точка приложения дексамета-
зона такая же, что и у НПВП, что и было проде-
монстрировано в РКИ Kim SY с соавт. (2016 год, 
54 участника, дексаметазон 10 мг vs физраствор за 
1 час до ЭМА). Хотя кумулятивная доза фентанила 
и дополнительных анальгетиков, введенных в тече-
ние 24 часов после ЭМА, была одинаковой в обеих 
группах, интенсивность боли, частота тяжелой тош-
ноты и рвоты были значительно ниже в группе по-
лучавших дексаметазон. Кроме того, введение дек-
саметазона снижало уровень суррогат-показателей 
воспалительной реакции.

Еще одним перспективным направлением в сни-
жении частоты тяжелого ПЭС является интраопера-
ционное внутриартериальное введение анестетиков, 
однако пока данная стратегия демонстрируют про-
тиворечивые результаты [39, 40]. В РКИ хорошего 
качества (2017 год, 60 участников) было показано 
что добавление 10 мл 10 % лидокаина к эмболити-
ческим частицам снижало частоту назначения опи-
оидных анальгетиков в послеоперационном периоде. 
Однако более позднее РКИ со схожим дизайном 
(2020 год, 100 участников) не выявило положитель-
ного эффекта у данного метода профилактики [41]. 
Duvnjak S с соавт. в 2020 году провел РКИ хоро-
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шего качества, в котором пациенткам вводили 10 мл 
лидокаина (100  мг) в каждую маточную артерию 
сразу после эмболизации [42]. Данная процедура 
приводила к снижению уровня постпроцедурной 
боли в первые часы и уменьшала частоту использо-
вания опиоидов в первые 24 часа после ЭМА. В то 
же время, в 2021 году Shiwani TH провел метаана-
лиз 9 РКИ (525 участников), где продемонстриро-
вал, что внутриартериальное введение анестетика не 
сопровождается статистически значимым снижением 
интенсивности боли и послеоперационного потре-
бления опиоидов после ЭМА [43].

Положительный эффект в интраоперационной 
профилактике ПЭС дает блокада подчревного 
нерва. Steffen с соавт. (2023) отмечено снижение 
частоты назначения опиоидных анальгетиков в по-
слеоперационном периоде у пациенток, получивших 
блокаду с использованием смеси ропивакаина и 
клонидина, однако дизайн исследования снижает 
ценность полученных выводов [44].

Лечение ПЭС в послеоперационном периоде по 
сути является симптоматическим, так как направле-
но на купирование основных проявлений осложне-
ния: диспепсии, абдоминальной боли, SIRS и кро-
вянистых выделений из половых путей.

В купировании постпроцедурной боли, обуслов-
ленной ПЭС, широко применяются НПВП, однако 
их дозировка, способы введения в разных клиниче-
ских рекомендациях очень разнятся, поэтому дока-
зательства их эффективности нуждаются в уточне-
нии. Самым распространенным НПВП, применяе-
мым для купирования послеоперационной боли, 
является ибупрофен. Препарат давно применяется 
в практике, поэтому новых исследований хорошего 
качества, оценивающих его эффективность, в по-
следнее время не проводилось. В РКИ 2006  года 
сравнивалась эффективность ибупрофена и рофе-
коксиба (сегодня продажи данного препарата прио-
становлены из-за недостаточных данных о его без-
опасности) в купировании послеоперационной боли 
при ПЭС [45]. Оба препарата эффективно купиро-
вали боль, что говорит об отсутствии необходимости 

назначать таким пациентам более дорогие, ЦОГ-2 се-
лективные НПВП.

Парацетамол прочно вошел в арсенал средств 
для купирования послеоперационной боли, и ЭМА 
не является исключением. Препарат применяется в 
разных сочетаниях: в качестве монотерапии, вместе 
со спазмолитиками, внутривенно, ректально, перо-
рально. Недостатком всех исследований, оцениваю-
щих эффективность парацетамола при ПЭС, явля-
ется плохой дизайн, ограничивающий уровень убе-
дительности доказательства [46-48].

В некоторых странах для лечения послеопераци-
онной боли, обусловленной ПЭС, применяются 
опиоиды, однако широкого применения данная 
группа препаратов сегодня не имеет [49].

Так какой же препарат применять врачу для 
контроля боли при ПЭС? На этот вопрос попытал-
ся ответить Saibudeen A с соавт. (2019), сведя дан-
ные о 26  исследованиях (всего 3353  пациента), 
оценивающих эффективность разных протоколов 
обезболивания. Ни одна из предложенных схем 
(опиоиды  ± НПВП  ± ацетаминофен; опиоиды  ± 
НПВП  ± ацетаминофен  + блокада верхнего под-
чревного нерва; опиоиды  ± НПВП  ± ацетамино-
фен  + интраоперационное введение анестетиков 
через внутриматочную артерию; опиоиды ± НПВП ± 
ацетаминофен  + другие препараты) не показала 
существенных преимуществ по частоте осложнений, 
снижению боли и других симптомов ПЭС [50].

Таким образом, обзор литературы показывает, 
что рекомендации, касающиеся профилактики тяже-
лого ПЭС и его лечения при ЭМА основаны на 
исследованиях низкого качества, которые имеют 
много противоречий и поэтому нуждаются в даль-
нейшем изучении.
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