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 ■ Целью настоящей работы был анализ клинической эффективности применения различных кровесберега-
ющих технологий при проведении консервативной миомэктомии и их возможного влияния на овариальный 
резерв у пациенток репродуктивного возраста. Исследование включало 72 пациентки, которым спустя 12 ме-
сяцев после операции был проведен анализ уровня АМГ, ФСГ, количества антральных фолликулов по данным 
УЗИ. Анализ результатов показал, что у 1/3 пациенток после эмболизации маточных артерий наблюдалось 
значительное снижение овариального резерва.
 ■ Ключевые слова: миомэктомия; овариальный резерв; эмболизация маточных артерий.
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 ■ The aim of this study was to establish clinical effectiveness and impact on ovarian reserve different techniques reducing 
blood loss, after laparoscopic myomectomy (LM). Research included 72 patients who were estimated the level of Anti-
Mullerian, FSH and antral follicle counts by ultrasound 12 months after surgery. The study showed that the patients were 
carried out UAE revealed decreasing the ovarian reserve.

 ■ Keywords: myomectomy; ovarian reserve; uterine artery embolization.

Введение
Наиболее распространенной доброкаче-

ственной опухолью женской репродуктивной 
системы является миома матки. Согласно со-
временным данным, заболеваемость среди жен-
щин репродуктивного возраста варьирует от 20 
до 30 %, и  нередко это пациентки, планирую-
щие беременность или страдающие от беспло-
дия [1, 2]. Наиболее эффективным и оптималь-
ным методом лечения больных с миомой матки, 
желающих сохранить фертильность, является 
органосохраняющая операция. На сегодняшний 
день очевидны преимущества лапароскопиче-
ской консервативной миомэктомии в сравнении 
с традиционным доступом [3–6]. Однако в слу-
чае больших размеров узла/узлов не всегда пред-

ставляется возможным выполнить вмешатель-
ство малоинвазивным доступом или последнее 
сопровождается значительной кровопотерей 
и увеличением продолжительности операции.

За последние десятилетия произошел значи-
тельный прогресс в  разработке и  применении 
различных кровесберегающих технологий. 
Эмболизация маточных артерий (ЭМА) была 
впервые предложена в 1995 г. как один из спо-
собов лечения симптомной миомы матки [7]. 
Ряд исследований показали, что ЭМА является 
высокоэффективной технологией, приводящей 
к снижению менструальной кровопотери у 80–
90 % больных, а  также уменьшению размеров 
узлов в течение 3–12 месяцев после оператив-
ного лечения [8–15].
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В настоящее время ЭМА нашла свое при-
менение и  в  качестве первого этапа лечения 
перед проведением консервативной миомэк-
томии у  пациенток с  миомой матки больших 
размеров, что позволяет снизить интраопера-
ционную кровопотерю и  риск гистерэктомии. 
Альтернативным способом уменьшения интра-
операционной кровопотери является времен-
ное клипирование внутренних подвздошных 
артерий (ВПА). Однако на сегодняшний день 
в  литераторе отсутствуют исследования по 
оценке отдаленных результатов влияния ише-
мии, вызванной ЭМА и  клипированием ВПА, 
на овариальный резерв, что делает актуальным 
изучение данной проблемы.

Материалы и методы
С июня 2013 по июнь 2016 г. на кафедре аку-

шерства и  гинекологии им. С.Н. Давыдова на 
базе гинекологического отделения СПб ГБУЗ 
«Городская больница № 40» проведено проспек-
тивное когортное исследование, целью которо-
го была оценка безопасности, клинической эф-
фективности и влияния на овариальный резерв 
(ОР) применения таких кровесберегающих тех-
нологий, как ЭМА и  клипирование ВПА, при 
выполнении лапароскопической консерватив-
ной миомэктомии у женщин репродуктивного 
возраста.

Были проанализированы клинические дан-
ные 72 пациенток в  возрасте 33,16 ± 5,17  года 
с  интрамурально-субсерозной формой ми-
омы матки, размером доминантного узла 
9,6 ± 1,3  см, желающих сохранить или восста-
новить репродуктивную функцию. Пациентки 
были разделены на три группы в зависимости 
от методики кровесбережения. В первую груп-
пу вошли 22 женщины, которым проводили 

временное клипирование ВПА во время опе-
рации. Вторую группу составили 20 больных, 
которым за сутки до вмешательства проводили 
селективную эмболизацию маточных артерий. 
Третья группа включала 30 больных, у которых 
при проведении лапароскопической консерва-
тивной миомэктомии использовали вазокон-
стриктор (0,1 % р-р адреналина). Группы были 
сопоставимы по возрасту, акушерско-гинеко-
логическому анамнезу больных, а  также ха-
рактеристикам миомы матки (размер опухоли, 
количество и локализация узлов). Показанием 
к  оперативному лечению являлось нарушение 
менструального цикла по типу менометрорра-
гии, приводящее к  анемизации больной, при-
вычное невынашивание беременности и  бес-
плодие (при полном клинико-лабораторном 
обследовании и  исключении других причин), 
болевой синдром при отсутствии эффекта от 
консервативной терапии. Основные показания 
к оперативному лечению в исследуемой группе 
пациентов представлены в таблице 1.

Для исключения вторичного влияния на 
овариальный резерв из исследования были 
исключены пациентки, которым ранее или 
во время настоящей операции проводили 
хирургические вмешательства на яичниках. 
Предоперационное обследование включало 
оценку анамнестических данных, клинико-ла-
бораторное обследование, УЗИ и МРТ малого 
таза. Проанализировали следующие показате-
ли интраоперационного периода: длительность 
оперативного вмешательства, объем кровопо-
тери при помощи гравиметрической методи-
ки и  подсчета количества излившейся крови 
в  аспираторе. В  послеоперационном периоде 
провели оценку интенсивности боли по визу-
ально-аналоговой шкале (ВАШ), длительности 

Клинические проявления миомы матки Количество наблюдений %

Первичное бесплодие 17 23,61
Вторичное бесплодие 5 6,9
Привычное невынашивание беременности 6 8,3
Нарушение менструального цикла 27 37,5
Анемия 22 30,55
Быстрый рост узлов 15 20,83
Болевой синдром 8 11,11
Сочетание вышеперечисленных симптомов 42 58,33

Таблица 1
Показания к оперативному лечению у больных с миомой матки 

Table 1
Indications for the surgery in patients with the uterine myoma
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и величины лихорадки, а также характера по-
слеоперационных осложнений, продолжитель-
ности госпитализации. Оценку овариального 
резерва проводили через 12 месяцев после опе-
ративного лечения путем определения уровня 
АМГ, ФСГ, количества антральных фоллику-
лов по ультразвуковому исследованию  (УЗИ). 
УЗИ  выполняли в  раннюю фолликулино-
вую фазу менструального цикла на аппарате 
Elogiq 7. Статистическая обработка полученных 
результатов проведена с использованием элек-
тронных таблиц Microsoft Excel, пакета стати-
стических программ SAS  9,3. Количественные 
переменные представлены в  виде среднего 
арифметического и его стандартного отклоне-
ния (M ± SD). Для сравнения показателей при-
менялся t-критерий Стьюдента.

Результаты
Течение операционного периода
Величина кровопотери равнялась 135 ± 57 мл 

в первой группе. Во второй группе данный пока-
затель составил 127,94 ± 56,97 мл. Статистически 
достоверных различий между двумя группами 
выявлено не было (p > 0,05). Наибольшая вели-
чина кровопотери была в  третьей группе, она 
составила 254 ± 45,18 мл. Кроме того, в  этой 
группе было отмечено статистически достовер-
ное снижение гемоглобина и  гематокрита при 
сравнении показателей крови в  до- и  после-
операционном периоде (p < 0,05). Ни в  одной 
из исследуемых групп не возникло необходи-
мости в расширении объема оперативного вме-
шательства до гистерэктомии. Также в  третьей 
группе, в  которой в  качестве кровесберегаю-
щей технологии применяли вазоконстриктор, 
в  2 (6,6 %) случаях была выполнена конверсия 
на лапаротомию из-за возникшей значитель-
ной кровопотери и  технических трудностей 
при проведении миомэктомии малоинвазив-
ным лапароскопическим доступом. При оценке 
времени оперативного вмешательства не было 
получено статистически достоверных различий 
между первой и третьей группами больных, оно 
составило 140,31 ± 32,88 и 146,42 ± 12 мин соот-
ветственно  (p > 0,05). Наименьшее время опе-
ративного вмешательства было зафиксировано 
во второй группе больных, где оно равнялось 
117 ± 27,10 мин.

Течение раннего послеоперационного  
периода
Оценка боли по шкале ВАШ показала 

3,5 ± 0,9 балла в первой группе, 4,3 ± 1,1 бал-

ла у  пациенток во второй и  3,7 ± 1,2 балла 
в  третьей группах. Длительность примене-
ния анальгетиков составила 3,2 ± 1,05 дня 
в  первой группе. Потребность в  применении 
анальгетиков сохранялась в  течение 4,7 ± 1,3 
и 3,8 ± 0,8 дня во второй и третьей группах со-
ответственно.

Повышение температуры тела в  после-
операционном периоде было зафиксирова-
но у  3  (13,63 %) больных из первой группы, 
у  2 (10 %) и  4 (13,33 %) пациенток из второй 
и  третьей групп соответственно. Ни в  одной 
из групп длительность температуры не пре-
вышала 4 суток. Длительность госпитализа-
ции была наименьшей в первой группе и рав-
нялась 3,6 ± 1,03  дня. Во второй и  третьей 
группах данный показатель составил 5,7 ± 1,2 
и 5,2 ± 1,7 дня соответственно, но достоверных 
статистических различий по длительности гос-
питализации между тремя группами выявлено 
не было (p > 0,05).

Оценка овариального резерва 
женщин
Уровень АМГ через 12 месяцев после опера-

тивного лечения составил 3,9 ± 2,3 (от  1,19 до 
5,8) в группе больных, которым во время кон-
сервативной миомэктомии проводили времен-
ное клипирование ВПА. В  группе, в  которой 
за сутки до оперативного лечения пациенткам 
выполняли ЭМА, этот показатель равнялся 
1,3 ± 0,88 (от  0,16 до 2,5). В  группе женщин, 
в  которой для снижения кровопотери интра-
операционно применяли вазоконстриктор, 
АМГ составил 4,1 ± 2,5 (от 2,4 до 6,2). Не было 
получено статистически достоверных разли-
чий по уровню АМГ между пациентками пер-
вой и третьей групп (p > 0,05). Однако средний 
уровень АМГ был значительно ниже во второй 
группе (p = 0,01).

При проведении ультразвуковой оценки ко-
личества антральных фолликулов на 3–5-й день 
менструального цикла у пациенток через 12 ме-
сяцев после консервативной миомэктомии 
с  применением различных кровесберегающих 
методик среднее значение количества антраль-
ных фолликулов в  первой группе равнялось 
7,3 ± 1,9, в  то время как этот показатель во 
второй группе был наиболее низким и  соста-
вил 5,08 ± 1,89. Среднее количество антральных 
фолликулов у  пациенток из третьей группы 
было 7,69 ± 1,48.

Средний уровень ФСГ в первой группе боль-
ных составил 6,3 ± 1,2 (от 4,5 до 7,3), во второй 
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он равнялся 7,3 ± 1,4 (от 6,3 до 9,02) и в третьей 
группе соответствовал 5,4 ± 0,78 (от 4,7 до 6,22). 
Таким образом, не было выявлено значимых 
различий между пациентками трех групп по 
уровню ФСГ (p > 0,05). Данные представлены 
в таблице 2.

Следует отметить, что снижение АМГ < 1 
через 12 месяцев после ЭМА наблюдалось 
у 37,25 % больных. На рис. 1 представлена кор-
реляция степени снижения АМГ с  возрастом 
пациенток.

Обсуждение
В литературных источниках имеются еди-

ничные сообщения о показателях овариального 
резерва у женщин после ЭМА. В исследовании 
McLucas et al. была проведена оценка уровня 
ФСГ и  АМГ у  женщин после ЭМА, средний 
возраст которых составил 34,5  года. Авторы 
отмечают, что уровень ФСГ был в  пределах 
нормальных значений. Контрольная группа 
для сравнительной оценки АМГ была заим-
ствована из исследования Seifer et al. и  пред-
ставлена женщинами аналогичной возрастной 
категории, страдающими бесплодием, которым 
ЭМА не проводили. Сравнительный анализ по-
казал, что уровень АМГ был ниже в основной 

группе больных [16, 17]. В рандомизированном 
проспективном исследовании Hehenkamp et al., 
в  котором женщинам из основной группы 
проводили ЭМА, а  пациенткам из контроль-
ной группы была выполнена гистерэктомия 
с  сохранением яичников, было показано, что 
к  снижению ОР может приводить как ЭМА, 
так и гистер эктомия. Было высказано предпо-
ложение, что возможной причиной снижения 
овариального резерва в  обоих указанных слу-
чаях может быть повреждение коллатерального 
кровотока яичников [18, 19]. Исходя из данных 
настоящего исследования, обе методики —  как 
клипирование ВПА, так и  ЭМА —  обладают 
преимуществами с  точки зрения низкой ве-
личины кровопотери и  позволяют выполнить 
консервативную миомэктомию у женщин с ми-
омой матки больших размеров малоинвазивным 
лапароскопическим доступом. Использование 
вазоконстрикторов для снижения интраопера-
ционной кровопотери в ряде случаев было ме-
нее эффективно. Сравнительный анализ мар-
керов овариального резерва спустя 12 месяцев 
после консервативной миомэктомии показал, 
что в  группе больных, в  которой выполня-
ли предоперационную ЭМА, отмечался зна-
чительно более низкий уровень как АМГ, так 

Маркер овариального 
резерва

Клипирование внутренних 
подвздошных артерий

Эмболизация маточных 
артерий Вазоконстриктор

АМГ, нг/мл 3,9 ± 2,3
(от 1,19 до 5,8)

1,3 ± 0,88
(от 0,16 до 2,5)

4,1 ± 2,5
(от 2,4 до 6,2)

Кол-во АФ 7,3 ± 1,9 5,08 ± 1,89 7,69 ± 1,48

ФСГ, МЕ/л 6,3 ± 1,2
(от 4,5 до 7,3)

7,3 ± 1,4
(от 6,3 до 9,02)

5,4 ± 0,78
(от 4,7 до 6,22)

Таблица 2
Сравнительная оценка маркеров овариального резерва в зависимости от применяемой кровесберегающей 
методики

Table 2
Comparative evaluation of markers depending on the applied methodology krovesberegayuschey

АМГ < 1   
Anti-Müllerian hormone < 1 

АМГ > 1    
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Рис. 1. Корреляционная связь степени снижения АМГ с возрастом больных
Fig. 1. correlation degree of reduction of AMH with the age of patients
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и  количества антральных фолликулов в  срав-
нении с  группами больных, в которых в каче-
стве кровесберегающей методики проводили 
клипирование ВПА или использовали вазокон-
стриктор. Также была отмечена четкая корре-
ляция степени снижения АМГ с  увеличением 
возраста больных. Следует отметить, что не 
было зарегистрировано значительного разли-
чия между тремя группами по уровню другого 
маркера овариального резерва —  ФСГ. Ряд ис-
следований показал, что чувствительность ФСГ 
колеблется в  значительных пределах [20–23].  
Обобщенные данные литературы и  настояще-
го исследования указывают, что применение 
ЭМА может приводить к  значительному сни-
жению ОР и риска возникновения бесплодия. 
Основным недостатком как настоящего ис-
следования, так и имеющихся на сегодняшний 
день в  литературе сообщений является малая 
выборка больных. Учитывая полученные дан-
ные, необходимо проведение дальнейших ис-
следований, прежде чем начать широко приме-
нять ЭМА для лечения миомы матки у женщин 
репродуктивного возраста. Применение ЭМА 
у  женщин репродуктивного возраста в  нашей 
практике остается методом выбора для исклю-
чительных и сложных случаев.
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