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В	исследовании	представлены	94	клинических	случая	местнораспространенного	
рака	шейки	матки,	осложненного	кровотечением.		Профузное	кровотечние	из	опухо-
ли	шейки	матки	было	успешно	остановлено	при	помощи	селективной	артериальной	
эмболизации.	Оценивались	гемостатический	эффект,	изменения	кровотока	в	опухо-
ли,	изменения	размеров	опухоли	после	перенесенной	артериальной	эмболизации.
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In the present report, we presented  94 cases of cervical cancer  with life-threatening 
vaginal bleeding. The active cervical bleeding was successfully controlled with selective 
arterial embolization. As the additional  effect of the embolization we determined changes 
of blood supply of the tumor, changing of the tumor size.
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Введение
В	 настоящее	 время	 в	 мире	 рак	 шейки	 матки	

(РШМ)	 занимает	 второе	 место	 по	 частоте	 злокаче-
ственных	опухолевых	поражений	у	женщин.	В	боль-
шинстве	случаев	(78%)	рак	шейки	матки	встречается	
в	развивающихся	странах,	там	он	составляет	15%	от	
всех	 злокачественных	 опухолей	 у	 женского	 населе-
ния	и	является	2-й	наиболее	частой	причиной	смерти	
от	 злокачественных	 опухолей,	 тогда	 как	 в	 развитых	
странах	он	наблюдается	только	в	4,4%	от	новых	слу-
чаев.	Наиболее	высокие	показатели	заболеваемости	
наблюдаются	в	странах	Латинской	Америки	и	Кариб-
ского	 бассейна,	 Африки,	 Южной	 и	 Юго-Восточной	

Азии,	 где	 заболеваемость	 раком	 шейки	 матки	 мо-
жет	составлять	до	80%	всей	онкологической	заболе-
ваемости	женской	половой	сферы.	В	России	же	рак	
шейки	 матки	 занимает	 6	 ранговое	 место	 по	 частоте	
злокачественных	новообразований	у	женщин	[1,3,9].	
Выживаемость	 больных	 РШМ	 зависит	 от	 ряда	 фак-
торов,	прежде	всего,	от	степени	распространенности	
опухолевого	процесса	(размера	первичной	опухоли,	
ее	 локализации,	 наличия	 региональных	 метастазов,	
степени	 дифференцировки,	 гистологического	 типа	
опухоли),	 общего	 состояния	 организма	 больной	 и	
характера	 проведенного	 специального	 лечения	 [5].	
Большое	значение	имеет	размер	опухоли.	Это	неза-
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висимый	 прогностический	 фактор	 при	 РШМ.	 Пяти-
летняя	 выживаемость	 при	 опухолях	 менее	 2	 см	 со-
ставляет	90%,	от	2	до	4	см	-	60%,	более	4	см	-	40%.	
Также	 доказано,	 что	 трехлетняя	 безрецидивная	 вы-
живаемость	при	опухолях	до	3	см	составляет	88,1%,	
при	 опухолях	 более	 3	 см	 -	 67,6%.	 В	 исследованиях	
Kobayashi	 К.	 было	 доказано,	 что	 одним	 из	 факто-
ров,	 прогнозирующих	 эффективность	 специальной	
терапии,	является	первичный	объем	шейки	матки.	У	
пациентов	с	объемом	опухоли	менее	80	см3	резуль-
таты	лечения	лучше,	а	5-летняя	выживаемость	выше	
по	сравнению	с	пациентами,	опухоль	у	которых	бо-
лее	80	см3.	Большой	размер	опухоли	(>4	см)	также	
коррелирует	с	более	частыми	метастазами	в	лимфа-
тических	 узлах	 и	 значительным	 снижением	 выжи-
ваемости	[11].	Немаловажное	значение	для	прогноза	
также	 имеет	 общее	 состояние	 больной	 и	 сопутству-
ющая	патология	на	момент	начала	и	в	процессе	ле-
чения.	 При	 длительном	 анамнезе	 заболевания	 ча-
сто	 присоединяются	 иммунодепрессия	 и	 вторичная	
анемия,	 обусловленная	 кровотечением	 из	 опухоли	
и	 опухолевой	 интоксикацией.	 Коррекция	 анемии	 и	
остановка	 кровотечения	 требуют	 некоторого	 време-
ни,	что	ещё	больше	отсрочивает	начало	лечения	или	
прерывает	его	[10].	Трудности	эффективного	лечения	
больных	 РШМ	 обусловлены	 рядом	 причин.	 Боль-
шинство	больных	имеют	продолжительный	анамнез	
заболевания	и	длительное	время	не	обращаются	за	
медицинской	 помощью.	 В	 результате	 более	 чем	 в	
50%	случаев	рак	шейки	матки	выявляется	в	III-IV	ста-
дии	[2,5].	В	большинстве	случаев	обратиться	к	врачу	
заставляет	кровотечение,	которое	осложняет	течение	
рака	шейки	матки	в	55-83,5%	случаев	и	является	ос-
новным	симптомом	опухолевого	поражения,	неред-
ко	является	профузным	и	резко	ухудшает	общее	со-
стояние	больных.	Профузный	характер	кровотечения	
встречается	в	11%	случаев	и	требует	проведения	экс-
тренных	 мероприятий.	 Методы	 борьбы	 с	 данными	
кровотечениями	ограничены	в	силу	анатомии	и	рас-
пространенности	опухолевого	процесса	в	малом	тазу	
[6].	Кроме	того,	у	пациенток	присутствует	вторичная	
анемия,	которая	способствует	не	только	ухудшению	
общего	самочувствия,	но	и	ограничению	применения	
специальных	 методов	 лечения,	 таких	 как	 химио-	 и	
лучевая	 терапия.	 Для	 коррекции	 анемии	 требуется	
некоторое	 время,	 что	 ещё	 больше	 отсрочивает	 на-
чало	лечения.	Тенденция	к	росту	и	увеличению	пока-
зателей	запущенности	при	раке	шейки	матки,	частое	
наличие	 тяжелого	 осложнения	 в	 виде	 кровотечения	
из	 сосудов	 шейки	 матки	 и	 развивающейся	 постге-
моррагической	 анемии	 разной	 степени	 тяжести	 по-
казывают	 необходимость	 поиска	 методов	 борьбы	 с	
главным	и	наиболее	тяжелым	осложнением	[6,8].	

Эффективность	 консервативных	 мероприя-
тий	 по	 обеспечению	 гемостаза	 составляет	 от	 50	 до	
90%	 по	 данным	 разных	 авторов,	 при	 сохранении	
риска	рецидива	кровотечений	и	перерывов	в	лече-
нии,	 что	 нельзя	 признать	 удовлетворительным.	 Из	
всех	 известных	 хирургических	 методов,	 у	 больных	
РШМ	 доступны	 лишь	 немногие:	 криодеструкция,	
электрокоагуляция,	 экстренная	 гистерэктомия,	 пе-
ревязка	 внутренних	 подвздошных	 артерий,	 рент-

геноэндоваскулярная	 окклюзия	 маточных	 или	 вну-
тренних	 подвздошных	 артерий.	 Криодеструкция	 и	
электрокоагуляция	 применяется	 редко	 из-за	 малой	
эффективности	этих	методов	при	раке	шейки	матки.	
Показания	 к	 проведению	 данных	 видов	 гемостаза	
при	опухолях	шейки	матки	весьма	сомнительны	по	
причине	 невозможности	 проведения	 адекватной	
остановки	 кровотечения	 в	 опухолевой	 ткани,	 бога-
той	сосудами.	Экстренная	гистерэктомия	может	быть	
применена	лишь	в	немногих	случаях	в	виду	наличия	
параметральных	 инфильтратов	 и	 поражения	 реги-
ональных	 лимфоузлов,	 затрудняющих	 техническое	
выполнение	операции.	Эффективным	методом	оста-
новки	кровотечения	является	перевязка	магистраль-
ных	 сосудов.	 Перевязка	 внутренних	 подвздошных	
артерий	 (ВПА)	 по	 сравнению	 с	 гистерэктомией	 об-
ладает	 меньшим	 операционным	 риском	 и	 быстро-
той	 выполнения	 15-20	 минут,	 что	 является	 важным	
фактором	для	ослабленных	пациенток	на	фоне	рас-
пространенного	 рака	 шейки	 матки.	 Недостатки	 пе-
ревязки	 ВПА	 -	 быстрое	 развитие	 коллатерального	
кровообращения	 обеспечивает	 кратковременный	
гемостатический	 эффект;	 вовлечение	 параметраль-
ной	 клетчатки	 и	 наличие	 локорегиональных	 пара-
вазальных	 метастазов	 в	 опухолевый	 процесс	 при-
водит	 к	 трудностям	 при	 перевязке	 ВПА;	 существует	
высокий	 риск	 ранения	 мочеточника,	 подвздошной	
вены,	 перевязки	 наружной	 подвздошной	 артерии;	
травматичность	 вмешательства	 (лапаротомия,	 дву-
сторонние	экстраперитонеальные	разрезы);	необхо-
димость	общего	обезболивания,	предоперационной	
подготовки;	 ишемические	 осложнения.	 Ограничен-
ность	применения	перевязки	внутренней	подвздош-
ной	артерии	заставляет	искать	менее	травматичные	
методики	гемостаза	[4,7,8].

Материалы и методы
С	 2006	 года	 в	 практику	 I	 радиологического	 от-

деления	 Челябинского	 окружного	 клинического	
онкологического	 диспансера	 (ЧОКОД)	 внедрено	
применение	эмболизации	артерий	малого	таза,	по-
казания	для	проведения	которой	были	определены	
у	94	пациенток	в	возрасте	от	27	до	64	лет	с	IIb	-	IVb	
стадиями	РШМ.	Возраст	больных	варьировал	от	27	
до	 65	 лет.	 Средний	 возраст	 в	 исследуемой	 группе	
составил	 43,9	 лет.	 Распределение	 больных	 по	 ста-
диям	представлено	в	таблице	№1.

Таблица 1 
Распределение больных раком шейки мат-

ки по стадиям

Стадия IIb IIIa IIIb IVa IVb Всего

Число пациентов 3 73 11 2 5 94

У	 всех	 пациенток	 клинический	 диагноз	 рака	
шейки	 матки	 имел	 морфологическое	 подтвержде-
ние	 по	 гистологической	 классификации	 опухолей	
женского	 полового	 тракта	 ВОЗ	 (1993):	 плоскокле-
точный	рак	наблюдался	в	57	случаях	(60,6%),	аде-
нокарцинома	 –	 у	 21	 (22,3%)	 пациентки	 и	 желези-
сто-плоскоклеточный	 рак	 –	 у	 6	 (6,3%)	 пациенток.	
При	статистическом	анализе	больных	по	морфоло-
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гическому	варианту	опухоли	выявлено,	что	в	группе	
больных	 преобладал	 плоскоклеточный	 рак,	 в	 дан-
ной	подгруппе	преобладал	вариант	умеренной	сте-
пени	 дифференцировки	 62	 (65,9%).	 Что	 касается	
клиники	 кровотечений	 из	 опухоли	 шейки	 матки,	 у	
42	 (44,6%)	 пациенток	 кровотечение	 было	 в	 нали-
чии	 при	 поступлении,	 у	 18	 (19,1%)	 пациенток	 кли-
ника	кровотечения	развилась	в	процессе	получения	
специального	 лечения.	 У	 28	 (29,7%)	 пациенток	 в	
анамнезе	 были	 эпизоды	 кровотечений,	 потребо-
вавшие	 госпитализации,	 наличие	 кровотечений	 в	
анамнезе	 и	 эпизоды	 в	 условиях	 ЧОКОД	 потребо-
вали	проведения	им	мер	гемостатической	терапии.	
Следует	 отметить,	 что	 у	 11	 (11,7%)	 присутствовала	
клиника	профузного	кровотечения.	До	применения	
методов	гемостаза	в	ЧОКОД	62	(65,9%)	пациентки	
ранее	 получали	 консервативное	 кровоостанавли-
вающее	 лечение	 в	 гинекологических	 стационарах,	
из	 них	 только	 у	 16	 (17,0%)	 из	 этой	 группы	 прово-
димые	 мероприятия	 имели	 выраженный	 эффект	
и	 остановку	 кровотечения,	 в	 остальных	 случяаях	
консервативные	меры	приводили	к	снижению	тем-
пов	кровотечения	или	не	имели	эффекта	вообще,	и	
пациентки	 были	 переведены	 в	 ЧОКОД	 с	 клиникой	
продолжающегося	 кровотечения	 и	 тугой	 тампона-
дой.	 У	 94	 больных	 удалось	 выполнить	 эмболиза-
цию.	 Эффект	 мы	 оценивали	 у	 всех	 больных	 этой	
группы.	При	наличии	кровотечения	из	сосудов	опу-
холи	 до	 начала	 лечения	 или	 наличия	 кровотече-
ния	 в	 анамнезе	 с	 наличием	 анемии	 артериальную	
эмболизацию	 применяли	 первым	 этапом	 лечения.	
Всего	эмболизацию	артерий	малого	таза	(ЭАМТ)	до	
проведения	специального	лечения	получили	35	па-
циенток	 (37,2%).	 У	 остальных	 больных	 включение	
ЭАМТ	 в	 схему	 лечения	 основывалось	 на	 наличии	
клинического	эффекта	от	проводимого	химиолуче-
вого	лечения,	угрозы	или	кровотечения	из	сосудов	
опухоли	в	процессе	лечения.	47	пациенток	(50,0%)	
перенесли	 ЭАМТ	 в	 процессе	 прохождения	 нео-
адъювантной	 полихимиотерапии.	 12	 пациенткам	
(12,7%)	 ЭАМТ	 была	 выполнена	 при	 наличии	 кро-
вотечения	 в	 процессе	 получения	 лучевой	 терапии.	
По	признаку	срочности	выполнения	операции,	в	74	
случаях	(78,7%)	ЭАМТ	была	выполнена	в	экстрен-
ном	порядке	из-за	начавшегося	или	продолжающе-
гося	кровотечения	из	сосудов	опухоли	шейки	матки.
При	этом	следует	отметить,	что	проведение	консер-
вативных	мероприятий	гемостаза	до	артериальной	
эмболизации	 было	 эффективно	 в	 7	 случаях,	 в	 32	
случаях	 эффект	 проявлялся	 в	 уменьшении	 темпов	
кровотечения,	в	остальных	55	(58,5%)	случаях	эф-
фекта	в	течение	2-3	дней	не	наблюдалось.	В	осталь-
ных	 20	 случаях	 (21,2%)	 эмболизация	 маточных	
артерий	 была	 выполнена	 в	 плановом	 порядке	 при	
наличии	кровотечения	в	анамнезе	и	анемии.	Время	
выполнения	оперативного	вмешательства	состави-
ло	 от	 12	 до	 58	 минут,	 средняя	 продолжительность	
операции	составила	22	минуты	±	6,3	мин.	Для	про-
ведения	 катетеризации	 под	 рентгеновским	 наве-
дением	мы	чаще	всего	использовали	катетеры	для	
периферических	сосудов	Сordis	5F	c2	и	Сook	5F	Сl	
(F=0,33мм,	форма	катетера	«кобра»	или	«крючок»,	

длина	 80	 см),	 проводники	 Storq	 cordis	 с	 мягким	
J-образным	 кончиком	 во	 избежание	 травматиза-
ции	 стенки	 сосудов,	 упрощающие	 навигацию.	 Для	
эмболизации	артерий	малого	таза	мы	использова-
ли	гидрогелевые	эмболы	«Эмбокс»	диаметром	500	
–	 700	 мкм	 и	 эмболизационные	 спирали	 «cOOK».	
Расход	эмболизирующих	агентов	составил	от	1	до	4	
ампул	гидрогеля	и	1	стандартный	набор	спиралей	на	
каждую	 манипуляцию.	 В	 технически	 сложных	 слу-
чаях	 использовали	 катетеры	 другой	 формы,	 изги-
бая	их	контрлатеральной	позицией	в	подвздошной	
артерии,	почечных	артериях	или	дуге	аорты.	Селек-
тивность	артериальной	эмболизации	определялась	
после	диагностической	ангиографии,	позволяющей	
оценить	 характер	 ветвления	 сосудов,	 анатомиче-
ские	 особенности	 и	 наличие	 признаков	 неоваску-
ляризации	в	области	малого	таза.	Характерной	кар-
тиной	 опухолевого	 поражения	 шейки	 матки	 было	
наличие	 очагов	 гиперваскуляризации,	 усиленного	
накопления	контрастного	вещества	в	артериальную	
фазу	 контрастирования,	 симптом	 «озер	 и	 лужиц».	
Одномоментно	 проверялось	 отсутствие	 выражен-
ного	 коллатерального	 кровоснабжения	 с	 яичнико-
вой	артерией	во	избежание	миграции	эмболов.	Что	
касается	 объема	 оперативного	 вмешательства,	 61	
(64,8%)	 больным	 выполнена	 селективная	 катете-
ризация	и	эмболизация	маточных	артерий	с	2-х	сто-
рон,	10	(10,6%)	больным	произведена	эмболизация	
дистальных	ветвей	внутренних	подвздошных	арте-
рий	по	причине	невыраженности	маточных	артерий	
при	 наличии	 обильного	 кровоснабжения	 опухо-
ли	сосудами	внутренней	подвздошной	артерии.	 13	
(13,8%)	больным	выполнена	эмболизация	и	маточ-
ных	артерий,	и	дистальных	ветвей	внутренних	под-
вздошных	артерий	с	обеих	сторон	в	связи	с	наличи-
ем	обильной	васкуляризации,	источником	которой	
не	являлись	маточные	артерии,	что	было	выявлено	
интраоперационно.	8	(8,5%)	пациенткам	выполне-
на	эмболизация	маточной	артерии	с	одной	стороны	
и	дистальных	ветвей	внутренней	подвздошной	ар-
терии	с	другой	стороны,	что	было	связано	с	более	
обильной	 васкуляризацией	 в	 параметрии	 с	 одной	
стороны.	У	2	пациенток	вмешательство	выполнено	
лишь	с	одной	стороны:	в	первом	случае	показанием	
для	эмболизации	ветвей	внутренней	подвздошной	
слева	было	наличие	инфильтрата	в	левом	параме-
трии,	 объем	 которого	 не	 уменьшался	 от	 примене-
ния	ни	полихимиотерапии,	ни	сочетанной	лучевой	
терапии.	 Во	 втором	 случае,	 после	 эмболизации	
левой	маточной	артерии	катетеризировать	правую	
из	 того	 же	 доступа	 не	 представилось	 возможным.	
Планировалось	 повторное	 вмешательство,	 попыт-
кой	 катетеризации	 правой	 маточной	 артерии	 из	
другого	 доступа,	 однако	 пациентка	 отказалась	 от	
проведения	манипуляции	и	дальнейшего	лечения	в	
целом.	Следует	отметить,	что	применение	эмболи-
зационных	спиралей	для	редукции	кровотока	было	
обусловлено	 проявлением	 массивного	 кровотече-
ния,	 когда	 эмболизация	 дистального	 сосудисто-
го	 русла	 опухоли	 гидрогелевыми	 эмболами	 была	
бы	 не	 эффективна.	 После	 окончания	 эмболизации	
выполняли	 контрольную	 ангиографию,	 позволя-
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ющую	 оценить	 степень	 редукции	 кровотока.	 При	
эффективной	 эмболизации	 наблюдался	 эффект	
«стоп-контраст»	в	артериях,	в	которые	введено	эм-
болизирующее	 вещество,	 отсутствие	 патологиче-
ской	сосудистой	сети	и	сброс	контрастного	вещества	
в	другие	ветви	внутренней	подвздошной	артерии	и	
бассейн	наружной	подвздошной	артерии.	В	целом	
при	 выполнении	 эмболизации	 не	 было	 отмечено	
технических	препятствий,	связанных	с	проведенной	
ранее	 полихимиотерапией	 и	 лучевым	 лечением.	
Таких	 рентгенологических	 признаков	 как	 узурация	
сосудов,	сдавление	сосудов	извне	не	наблюдалось.

Результаты и обсуждение
Полный	 гемостатический	 эффект	 после	 прове-

дения	эмболизации	маточных	артерий	при	наличии	
активного	 кровотечения	 был	 достигнут	 у	 54	 паци-
енток	 (68,0%),	 у	 16	 пациенток	 (17,0	 %)	 отметили	
снижение	 темпа	 кровотечения	 с	 последующей	 его	
постепенной	остановкой	в	течение	5-7	дней.	У	2	па-
циенток,	 которым	 была	 произведена	 эмболизация	
маточной	артерии	только	с	одной	стороны,	гемоста-
тического	эффекта	не	наблюдалось.	У	2	пациенток	
ЭАМТ	привела	лишь	к	снижению	темпов	кровотече-
ния	и	они	продолжили	лечение	на	фоне	тампонады	
и	консервативных	мероприятий.	Рецидив	кровоте-
чения	мы	наблюдали	у	8	(8,5%)	пациенток,	он	на-
блюдался	 две	 недели	 и	 более	 после	 эмболизации	
и	 был	 связан	 с	 распространенностью	 процесса	 и	
прогрессированием	на	фоне	лечения.	У	20	(21,2%)	
пациенток,	которым	эмболизация	была	выполнена	
с	целью	профилактики	кровотечения,	кровотечения	
в	дальнейшем	мы	не	наблюдали.	Как	дополнитель-
ный	эффект	остановки	кровотечения	с	использова-
нием	 эмболизации	 артерий	 малого	 таза,	 отметим	
выраженные	изменения	объема	первичной	опухо-
ли.	Всего	ультразвуковое	исследование	по	измене-
нию	объема	шейки	матки	проведено	59	пациенткам	
(62,7%).	 Это	 связано	 с	 тем,	 что	 зачастую	 проведе-
ние	ультразвукового	исследования	шейки	матки	не	
представлялось	возможным	по	тяжести	состояния,	
наличию	 массивного	 кровотечения,	 а	 также	 из-за	
высокого	риска	возникновения	кровотечения	из	со-
судов	 опухоли	 во	 время	 исследования	 (у	 больных	
с	 большими	 экзофитными	 и	 смешанными	 опухо-
лями).	 Средние	 показатели	 объема	 шейки	 матки	
представлены	в	таблице	2.

Таблица 2
Изменение объема шейки матки при при-

менении артериальной эмболизации

Объем 
первичный

Средний объем 
шейки матки до 

ЭАМТ, см3 

Средний объем 
шейки матки 

после ЭАМТ, см3 

Первичный объем 
менее 80 см3 (n=41)

45,4±5,8* 31,2±6,7*

Первичный объем 
80 см3 и более (n=18)

92,1±10,6* 59,1±8,3*

Сумма двух групп (n=59) 60,9±15,8* 4±11,3*

* - различия статистически достоверны между категориями до 
ЭАМТ и после (парный критерий Стьюдента, р<0,05)

В	таблице	исследования,	основываясь	на	лите-
ратурных	 данных	 о	 прогнозировании	 результатов	
лечения	 больных	 местнораспространенным	 раком	
шейки	 матки,	 на	 основании	 первичного	 объема	
шейки	 матки,	 больных	 разделелили	 на	 2	 группы:	
больные,	у	которых	объем	шейки	матки	до	лечения	
составлял	менее	80	см3	(n	=	41)	и	больных,	объем	
шейки	матки	у	которых	был	80	см3	и	более	(n	=	18).	
Уменьшение	объема	больше	происходило	у	боль-
ных,	у	которых	объем	шейки	матки	исходно	был	бо-
лее	80	см3	и	составило	33см3	у	больных,	у	которых	
объем	шейки	матки	составлял	до	лечения	менее	80	
см3,	он	уменьшался	на	14,2	см3.	С	учетом	уменьше-
ния	размеров	опухолевого	узла	16	пациенток,	ранее	
запланированных	 на	 паллиативное	 химиолучевое	
лечение,	смогли	получить	полный	объем	специаль-
ного	 лечения	 с	 включением	 внутриполостной	 гам-
ма-терапии.

При	оценке	показателей	допплерографии	были	
получены	следующие	данные:	максимальная	систо-
лическая	скорость	в	сосудах	шейки	матки	варьиро-
вала	в	пределах	от	5,45	до	38,1	см/сек.	(в	среднем	
15,8	см/сек.),	индекс	резистентности	сосудов	шей-
ки	матки	был	в	пределах	0,17	до	1,33	(в	среднем	он	
составил	 1,04).	 Произошло	 изменение	 систоличе-
ской	скорости	в	сосудах	шейки	матки:	от	3,9	до	68,5	
см/сек.	и	в	среднем	17,3	см/сек.,	индекс	резистент-
ности	варьировал	в	пределах	от	0,1-0,94,	в	среднем	
составил	0,68.	После	применения	АЭ	на	7	день	мак-
симальная	систолическая	скорость	в	сосудах	шейки	
матки	варьировала	от	4,1	до	59,9	см/сек.	и	в	сред-
нем	составила	17,0	см/сек.,	индекс	резистентности	
варьировал	 в	 пределах	 0,12–1,12	 в	 среднем	 соста-
вил	0,77.	Результаты	представлены	в	таблице	3.

Таблица 3
Оценка показателей допплерографии

N=51 До ЭАМТ На 3 день 
после ЭАМТ

На 7 день 
после ЭАМТ

Скорость 
кровотока

15,8±3,1 
см/сек.*

17,3±4,3 
см/сек.*

17,0±5,1 
см/сек.*

Индекс 
резистентности 1,04±0,3* 0,68±0,3* 0,77±0,4*

 * - статистически достоверных различий нет (парный критерий 
Стьюдента, р<0,05)

Сравнивая	 средние	 показатели	 скорости	 кро-
вотока	 и	 индекса	 резистентности,	 можно	 отметить	
недостоверные	 изменения	 показателей	 скорости	
кровотока,	что	косвенно	свидетельствует	о	возмож-
ности	проведения	в	дальнейшем	следующих	курсов	
химиолечения	и	незначительном	ишемическом	по-
вреждении	тканей	опухоли.

Постэмболизационный	 синдром	 наблюдался	 у	
88	(93,6%)	пациенток	и	проявлялся	в	виде	болево-
го	 синдрома	 различной	 степени	 выраженности	 по	
шкале	вербальной	оценки,	гипертермии,	тошноты,	
рвоты	 и	 артралгии.	 Болевой	 синдром	 различной	
интенсивности	 наблюдался	 у	 86	 больных	 (89,3%)	
и	 у	 8	 не	 был	 выражен	 вообще	 (8,5%).	 Наиболее	
частое	время	начала	болевого	синдрома	–	момент	
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введения	 эмболизирующих	 агентов	 (80,8%).	 44	
(46,8	 %)	 пациентки	 отметили	 болевой	 синдром	 в	
I	балл,	40	пациенток	(42,5%)	–	II	балла,	III	степень	
болевого	синдрома	встретилась	в	2	(2,1%)	случаях.	
При	болевом	синдроме	I	степени	назначались	про-
тивовоспалительные	 анальгетические	 препараты,	
II	 балла	 болевого	 синдрома	 требовали	 дополни-
тельного	 назначения	 трамадола.	 При	 выраженном	
болевом	 синдроме	 2	 пациенткам	 были	 назначены	
наркотические	 анальгетики.	 Продолжительность	
болевого	 синдрома	 наблюдалась	 от	 1	 до	 8	 дней,	
средняя	 продолжительность	 составила	 2,43	 дня.	
Проявления	 гипертермии	 также	 имели	 различную	
степень	 выраженности.	 У	 26	 (27,6%)	 пациенток	
явления	 гипертермии	 отсутствовали	 либо	 темпе-
ратура	повышалась	до	36,9	без	изменения	общего	
состояния.	 Выраженность	 температурной	 реакции	
также	была	различной:	у	29	(30,8%)	пациенток	она	
носила	 фебрильный	 характер,	 у	 35	 (37,2%)	 -	 суб-
фебрильный.	У	4	(4,2%)	пациенток	температурная	
реакция	достигала	39,0	градусов.	Длительность	ли-
хорадки	составляла	от	1	до	9	суток,	в	среднем	около	
3,5	 дней	 с	 максимумом	 повышения	 температуры	
тела	в	1-2	сутки.	Коррекция	температурной	реакции	
происходила	 путем	 назначения	 инфузионной,	 про-
тивовоспалительной,	 антибактериальной	 терапии.	
Также	 следует	 отметить,	 что	 выраженность	 темпе-
ратурной	 реакции	 была	 тем	 больше,	 чем	 больший	
объем	опухоли	имелся	у	пациентки.	Из	прочих	реак-
ций	наблюдалась	тошнота	у	54	(57,4%)	пациенток,	
однократная	рвота	-	у	24	(25,5%)	пациенток,	много-
кратная	рвота	-	у	13	(13,8%),	явления	артралгии	-	у	8	
(8,5%)	пациенток.	Всем	пациенткам	в	постопераци-
онном	 периоде	 назначалась	 обильная	 гидратация,	
десенсибилизирующая	 и	 противорвотная	 терапия.	
Во	 вторую	 группу	 осложнений	 мы	 вынесли	 прочие	
ситуации	 и	 патологические	 состояния,	 возникнове-
ние	которых	обусловлено	проведением	интервенци-
онного	вмешательства.	Гематомы	области	пункции	у	
6	(6,3	%)	пациенток	возникли	на	начальных	этапах	
выполнения	работы	и	освоения	методики.	Также	на-
блюдалось	такое	осложнение,	связанное	непосред-
ственно	 с	 введением	 эмболизирующих	 агентов	 в	
просвет	артерий,	как	ишемическая	нейропатия	-	у	11	
(11,7%)	больных.	У	2	(1,6	%)	пациенток	наблюдалось	
обострение	 хронического	 аднексита	 в	 послеопера-
ционном	 периоде,	 которое	 разрешилось	 при	 про-
ведении	 антибактериальной	 терапии.	 В	 отдельную	
группу	необходимо	выделить	2	клинических	случая	
проведения	ЭАМТ	у	пациенток	с	наличием	большой	
опухоли	 шейки	 матки	 с	 прорастанием	 опухоли	 в	
мочевой	пузырь	и	прямую	кишку.	Пациентки	посту-
пили	 в	 стационар	 в	 тяжелом	 состоянии	 c	 клиникой	
некупирующегося	 кровотечения,	 им	 была	 показана		
ЭМА.	После	проведенной	ЭМА	в	течение	6	и	13	дней	
соответственно	у	пациенток	были	диагностированы	
прямокишечно-влагалищный	 и	 мочепузырно-вла-
галищный	свищи.	Но	при	этом	следует	отметить,	что	
проведенная	 ЭАМТ	 позволила	 купировать	 кровот-
ечение	 из	 опухоли	 шейки	 матки,	 стабилизировать	
общее	 состояние	 и	 провести	 курсы	 паллиативной	
химиотерапии.

Заключение
Артериальная	 эмболизация	 является	 эффек-

тивным	 методом	 остановки	 кровотечения	 из	 опу-
холи	 шейки	 матки	 при	 местнораспространенном	
процессе	 в	 подавляющем	 большинстве	 случаев,	 с	
минимальными	перерывами	в	лечении.	Манипуля-
ция	проводится	под	местной	анестезией	и	является	
легко	переносимой	пациентками.	Наряду	с	гемоста-
тическим	эффектом,	отмечен	эффект	в	виде	умень-
шения	опухолевого	узла,	что	позволяет	расширить	
объем	 специальной	 помощи	 пациенткам	 с	 данной	
патологией	 включением	 в	 схему	 лечения	 внутри-
полостной	гамма-терапии.	Отсутствие	выраженных	
изменений	в	кровоснабжении	позволяет	проводить	
эмболизационную	процедуру	первым	этапом	лече-
ния	и	до	применения	системной	химиотерапии.
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	Разработан	способ	операции	местно	–	распространенного	рака	языка	и	дна	по-

лости	рта.	
	Операция	данным	способом	была	проведена	20	больным.	Предлагаемый	спо-

соб	 позволяет	 сохранить	 функцию	 языка,	 исключив	 его	 деформацию	 и	 западение,	
улучшает	 качество	 жизни,	 восстанавливая	 естественное	 дыхание,	 глотание	 и	 речь.	
2-годичная	 безрецидивная	 выживаемость	 имела	 место	 у	 43,8±11,0%	 а	 общая	 –	 у	
56,3±10,0%	больных.	

Ключевые слова:	рак,	полость	рта,	пластика,	кожный	лоскут.

 

 SURGICAL TREATMENT OF PATIENTS wITH LOCALLY 
ADvANCED TONGUE CANCER AND CANCER OF ORAL CAvITY

P.V. Svetitsky, M.V. Bauzhadze

Rostov Research Cancer Institute

	The	method	of	operation	at	locally-advanced	tongue	cancer	and	cancer	of	oral	cavity	
is	presented.	

The	 operation	 has	 been	 performed	 in	 20	 patients.	 The	 method	 allows	 to	 preserve	
tongue	function	without	 its	deformation	and	falling	back,	 improves	 life	quality,	 restores	
natural	breathing,	swallowing	and	speech.	By	the	end	of	24	months	survival	in	free	period	
was	observed	in	43,8±11,0%	patients,	total	survival	–	56.3±10,0%	patients.

The key words:	cancer,	oral	cavity,	cutaneous,	flap	grafting.

Введение
В	 последние	 годы	 в	 Российской	 Федерации	 и	

за	рубежом	отмечается	рост	заболеваемости	раком	
органов	полости	рта	и	глотки	(РОПР	и	Г)	[1,3]/	Рост	
данной	патологии	связывается	с	курением,	употре-
блением	крепких	алкогольных	напитков,	неполно-
ценным	 питанием,	 плохой	 гигиеной	 полости	 рта,	

HPV	–	инфекцией,	неудовлетворительными	резуль-
татами	лечения	предраковых	заболеваний.	

В	Ростовской	области	в	2010	г.	заболеваемость	РОПР	
и	Г	составила	7,9	(на	100	тыс.	населения),	превысившая	
заболеваемость	в	Российской	Федерации	–	7,2	[1],	что	
выдвинуло	область	на	7-е	место	по	заболеваемости	сре-
ди	других	субъектов	Российской	Федерации	[2].	


