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согласно статистике частота встречаемо-
сти миомы матки достигает 20–25 % среди всех 
женщин. При этом наиболее часто она возникает 
у женщин в возрасте от 30 до 50 лет, в том числе 
у пациенток, планирующих сохранить детород-
ную функцию [6].

Традиционными методами лечения миомы мат-
ки являются медикаментозный (гормонотерапия) 
и хирургический (гистерэктомия, миомэктомия, 
миолизис и эндометриальная абляция). При этом 
каждый из указанных методов не лишен серьез-
ных недостатков. Так, медикаментозное лечение 
позволяет добиться только временного эффекта, 
а гистерэктомия — предполагает удаление матки, 
что нежелательно для пациенток, не завершив-
ших детородную функцию. В этой связи большой 
интерес представляет эндоваскулярная эмболиза-
ция маточных артерий (ЭМа) [3].

Впервые ЭМа была выполнена J. Oliver и со-
авт. в 1979 году у пациентки с послеродовым 
кровотечением [8]. а с 1991 года J. Ravina, на-
чал использовать данную методику у больных 
с миомой матки [9]. с тех пор ЭМа получила 

широкое развитие и распространение. Несмотря 
на техническую несложность данного метода ле-
чения, во время его проведения и в ближайшем 
послеоперационном периоде возможно развитие 
осложнений.

Одними из наиболее часто встречающихся при 
проведении ЭМа являются осложнения со сто-
роны сосудистого доступа. В настоящее время 
трансфеморальный доступ является наиболее 
часто используемым при выполнении ЭМа. 
Как правило, данный сосудистый доступ позволя-
ет выполнить селективную катетеризацию обеих 
маточных артерий. Тем не менее примерно в 1,5 % 
случаев не удается выполнить селективную кате-
теризацию одной из маточных артерий, в связи 
с чем приходится прибегать к пункции контрала-
теральной бедренной артерии [12]. Кроме того, 
частота развития осложнений со стороны сосуди-
стого доступа при использовании данного досту-
па варьирует от 2 до 15 %. При этом наиболее ча-
стым осложнением является гематома в области 
места пункции. Частота встречаемости гематом 
диаметром более 5–10 см составляет от 2 до 5 %. 
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другими осложнениями являются: образование 
псевдоаневризмы (0,7–5,3 %), артериовенозная 
фистула (0,1–0,4 %), тромбоз или эмболия бе-
дренной артерии (0,2–0,4 %) и инфицирование 
места пункции (0,1–0,6 %). Наиболее грозным 
осложнением при использовании трансфемо-
рального доступа является ретроперитонеальное 
кровотечение (0,2–6 %), которое в 4–12 % случаев 
сопровождается развитием летального исхода [2]. 
Хирургическое лечение осложнений сосудисто-
го доступа необходимо в 0,4–3,8 % случаев [10]. 
Использование устройств для закрытия артери-
ального доступа, по данным ряда исследований, 
позволило снизить частоту развития осложнений 
со стороны сосудистого доступа на 42 %, однако 
их применение существенно увеличивает себе-
стоимость процедуры [11]. еще одним из недо-
статков трансфеморального сосудистого доступа 
является необходимость соблюдения постельного 
режима в течение суток после вмешательства, 
что не позволяет провести раннюю активизацию 
пациента.

альтернативным сосудистым доступом при 
выполнении ЭМа, описанным в литературе, яв-
ляется пункция плечевой или подмышечной ар-
терии. данный сосудистый доступ облегчает 
катетеризацию маточных артерий, однако его ис-
пользование сопровождается большой частотой 
развития осложнений. В настоящее время его при-
менение оправдано только в случае невозможно-
сти пункции общих бедренных артерий, а также 
у пациенток с выраженным атеросклеротическим 
поражением или извитостью подвздошных арте-
рий. В случае применения чресплечевого доступа 
одним из наиболее грозных осложнений является 
тромбоз плечевой артерии, сопровождающийся 
развитием острой ишемии верхней конечности. 
Образование гематомы в области пункции плече-
вой артерии, требующей хирургической коррек-
ции, встречается нечасто, примерно в 0,28 % слу-
чаев. среди осложнений подмышечного доступа 
необходимо выделить образование гематомы в об-
ласти места пункции со сдавлением плечевого 
нерва (2,8–8 %) и тромбоз подмышечной артерии 
в 1,2 % случаев [7].

Использование трансрадиального доступа 
позволяет существенно снизить частоту ослож-
нений со стороны сосудистого доступа. Так, 
по данным ряда рандомизированных исследо-
ваний, применение трансрадиального доступа 
по сравнению с трансфеморальным доступом 
ведет к снижению более чем на 75 % частоты раз-
вития кровотечений и снижению на 63 % частоты 
осложнений со стороны сосудистого доступа [4]. 
Преимущество трансрадиального доступа сохра-
няется и в случае использования устройств для 

закрытия артерального доступа. Частота встре-
чаемости гематом после пункции лучевой арте-
рии составляет около 1–3 %, при этом гематомы, 
ведущие к развитию компартмент-синдрома, на-
блюдаются в менее чем 0,01 %. другими ослож-
нениями являются: образование псевдоанев-
ризмы (менее 0,1 %), артериовенозная фистула 
(менее 0,1 %) и инфицирование места пункции 
(менее 0,1 %) [5]. Частота встречаемости тром-
боза лучевой артерии на момент выписки из ста-
ционара варьирует от 0,8 до 10 % в зависимости 
от используемого инструментария, техники со-
судистого гемостаза и режима антикоагулянт-
ной терапии. Как правило, тромбоз лучевой ар-
терии протекает бессимптомно. Хирургическое 
лечение осложнений трансрадиального доступа 
необходимо в менее чем 0,1 % случаев [1].

Трансрадиальный доступ в настоящее время 
широко используется для выполнения вмеша-
тельств на коронарных артериях, для чего при-
меняются как стандартные, так и специально 
разработанные для данного доступа катетеры. 
Тем не менее в доступной литературе авторами 
не найдено источников информации, свидетель-
ствующих об использовании данного доступа 
при ЭМа. Кроме того, в настоящее время отсут-
ствуют специальные катетеры, предназначенные 
для выполнения ЭМа доступом через лучевую 
артерию.

Клиническое наблюдение 
Больная с., 46 лет, поступила в БУЗОО 

«ГК БсМП № 1» города Омск в октябре 2013 года 
для проведения плановой ЭМа. На момент по-
ступления в стационар пациентка предъявляла 
жалобы на обильные и длительные менструации, 
а также болезненные ощущения внизу живота. 
Из анамнеза известно, что миома матки впервые 
диагностирована в 2009 году в сроке 6 недель. 
Менструации с 14 лет, установились не сразу, 
по 5 дней, через 28–29 дней, умеренные, без-
болезненные, регулярные. Беременностей — 2, 
роды — 1, аборт — 1, без осложнений. Указанные 
жалобы появились в 2009 году, тогда же был по-
ставлен диагноз миомы матки.

По данным проведенного гинекологическо-
го осмотра и ультразвукового исследования, 
у больной диагностировано четыре миоматозных 
узла размером от 2,6 до 7,4 см (общий размер 
матки 12 недель), один из которых располагал-
ся в толще миометрия, а три имели субсерозное 
расположение.

На основании жалоб, данных анамнеза и ре-
зультатов обследования пациентке был поставлен 
диагноз — множественная миома матки больших 
размеров с комбинированным ростом узлов.
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Учитывая наличие симптомной и растущей 
множественной миомы матки, а также отказ 
больной от проведения открытой хирургической 
операции, было принято решение выполнить 
ЭМа.

Выполнена пункция левой лучевой артерии 
по методике сельдингера с установкой интродью-
сера 5 Fr. В левую лучевую артерию через интро-
дьюсер последовательно введено 250 мкг нитро-
глицерина и 5000 ед гепарина. диагностический 
катетер, имеющий форму кончика Non-tapered 
angled (диаметр 4 Fr, длина 150 см), по стандарт-
ному диагностическому проводнику диаметром 
0,035 дюйма установлен на уровне бифуркации 
брюшного отдела аорты. Кончик диагностиче-
ского катетера ротирован в правую сторону и вы-
полнена последовательная катетеризация пра-
вой общей и внутренней подвздошной артерии, 
с последующей ангиографией правой внутрен-
ней подвздошной артерии с целью определения 
уровня отхождения правой маточной артерии. 
далее проведена катетеризация и селективная 
ангиография правой маточной артерии (рис. 1, а). 
Выполнена эмболизация правой маточной арте-
рии эмбосферами диаметром 700–900 микрон. 
На контрольной ангиограмме кровоток в правой 
маточной артерии определяется только в прокси-
мальном сегменте, внутриматочная артериальная 
сеть резко обеднена (рис. 1, б).

следующим этапом диагностический катетер, 
имеющий форму кончика Non-tapered angled, вновь 
установлен на уровне бифуркации брюшного от-
дела аорты. Кончик диагностического катетера 
ротирован в левую сторону и выполнена после-
довательная катетеризация левой общей и вну-
тренней подвздошной артерии, с последующей 
ангиографией левой внутренней подвздошной 
артерии с целью определения уровня отхождения 
левой маточной артерии. далее проведена катете-
ризация и селективная ангиография левой маточ-
ной артерии (рис. 2, а). Выполнена эмболизация 

левой маточной артерии эмбосферами диаметром 
700–900 микрон. На контрольной ангиограмме 
кровоток в левой маточной артерии определяется 
только в проксимальном сегменте, внутриматоч-
ная артериальная сеть резко обеднена (рис. 2, б). 
Последовательно удалены диагностический кате-
тер и интродьюсер. На область места пункции на-
ложена компрессионная давящая повязка.

Продолжительность эндоваскулярной эмбо-
лизации маточных артерий составила 32 мину-
ты, время, потраченное на катетеризацию правой 
и левой маточных артерий от начала пункции ле-
вой лучевой артерии — 6 минут 35 секунд, а лу-
чевая нагрузка — 0,42 мЗв. Продолжительность 
постельного режима после процедуры составила 
1 час. Компрессионная давящая повязка снята 
с места пункции через 6 часов после вмешатель-
ства. Осложнений со стороны места пункции ле-
вой лучевой артерии не выявлено. Пациентка вы-
писана из стационара на вторые сутки после 
вмешательства.

Заключение 
Трансрадиальный доступ для эмболизации 

маточных артерий применен авторами впервые. 
Он относительно прост в осуществлении и мало-
инвазивен. его использование облегчает катете-
ризацию маточных артерий, что ведет к умень-
шению длительности процедуры и снижению 
лучевой нагрузки на пациента. Кроме того, ис-
пользование данного доступа позволяет суще-
ственно снизить частоту осложнений со стороны 
сосудистого доступа, повышает комфорт пациен-
та после вмешательства и позволяет провести его 
раннюю активизацию. Таким образом, предлагае-
мый способ может иметь большую клиническую 
значимость.

Статья	представлена	Э.	К.	Айламазяном,	

ФГБНУ	«НИИ	АГиР	им.	Д.	О.	Отта»,	

Санкт-Петербург

рис. 1. ангиограмма правой маточной артерии до (а) и по-
сле (б) тотальной эмболизации эмбосферами

рис. 2. ангиограмма левой маточной артерии до (а) и по-
сле (б) тотальной эмболизации эмбосферами

а аб б
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