
67

Ве
ст

ни
к 

Су
рГ

У.
 М

ед
иц

ин
а.

 2
02

5.
 Т

. 1
8,

 №
 1

Ve
st

ni
k 

Su
rG

U
. M

ed
it

si
na

. 2
02

5.
 V

ol
. 1

8,
 n

o.
 1

КЛИНИЧЕСКАЯ МЕДИЦИНАКлинический случай
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Аннотация. Акушерские кровотечения, гипертензивные нарушения, септические осложнения до настоя-
щего времени занимают лидирующие позиции среди причин материнской заболеваемости и смертности. При 
этом одно заболевание может вносить потенциальный вклад в развитие другого осложнения. Так, эндоваску-
лярная эмболизация маточных артерий, эффективный современный метод лечения послеродового кровоте-
чения, в сочетании с другими факторами, в том числе сопутствующей коморбидной соматической патологией, 
может способствовать развитию асептического воспаления – некрозу матки и потенциально угрожать здоро-
вью и жизни женщины. Анализ клинического случая едва не умершей пациентки («near miss») с коморбидной 
акушерской и соматической патологией после перенесенного акушерского кровотечения и эмболизации 
маточных артерий позволил разобрать возможные причины развития некроза матки и показал сложность его 
диагностики.
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Abstract. Obstetric hemorrhage, hypertensive disorder, septic complications are among prime reasons 
for maternal morbidity and mortality. At the same time, one disease may be a potential contributor to the de-
velopment of another complication. Therefore, endovascular uterine artery embolization, an effective modern 
method of treatment of postpartum hemorrhage, in association with other factors, including comorbid medical 
pathology, may contribute to the development of aseptic inflammation – uterine necrosis – and potentially 
threaten the health and life of the woman. The analysis of a clinical case of a near-miss patient with comorbid 
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КЛИНИЧЕСКАЯ МЕДИЦИНА Клинический случай

ВВЕДЕНИЕ
Материнская смертность (МС) – важнейший по-

казатель здоровья женщин репродуктивного возрас-
та в мире. Уровень МС является одним из основных 
критериев развития общества, уровня и  качества 
здравоохранения каждой страны, эффективности 
внедрения научных достижений. По  причине ос-
ложнений беременности и родов ежегодно в мире 
умирает более 300 000  женщин [1, 2]. Акушерские 
кровотечения, гипертензивные нарушения, включая 
преэклампсию и  эклампсию, занимают лидирую-
щие позиции среди причин МС. К сожалению, часто 
не учитывается, что одно заболевание вносит потен-
циально важный вклад в развитие других осложне-
ний и их негативное потенциальное взаимодействие 
приводит к развитию неблагоприятных перинаталь-
ных исходов. Септические осложнения в  акушер-
ско-гинекологической практике стабильно входят 
в пятерку структуры причин МС в мире, что связано 
с различными социально-экономическими и меди-
цинскими факторами.

Согласно данным ВОЗ, почти 95 % всех случаев 
МС в 2020 г. произошли в странах с низким и ниже 
среднего уровнем дохода, и в большинстве случаев 
могли быть предотвращены (результаты Глобального 
исследования материнского сепсиса (GLOSS), 2020). 
Но увеличение частоты послеродовых инфекций, их 
осложнений и смертей по причине послеродовых 
септических осложнений, регистрируется не только 
в странах с низким уровнем дохода, но и в развитых 
странах, что объясняется многими факторами риска, 
в том числе завершением эры антибиотиков и разви-
тием антибиотикорезистентности [3], ростом абдо-
минального родоразрешения, а также современны-
ми методами и возможностями остановки послеро-
довых кровотечений без проведения органоунося-
щих операций.

Эмболизация маточных артерий (ЭМА) являет-
ся эффективным гемостатическим методом лечения 
послеродового кровотечения (ПРК), регламентиро-
ванным клиническими рекомендациями «Послеро-
довое кровотечение» (2021). Интерес к исходам ЭМА 
как этапу остановки кровотечения в послеродовом 
периоде возрос в странах с высоким уровнем дохо-
да. В России данный метод остановки послеродового 
кровотечения используется с 2006 г. [1]. В окружной 
клинической больнице города Ханты-Мансийска дан-
ная операция была внедрена с 2010 г. Одновременно 
с оценкой эффективности используемой технологии 
всегда поднимается вопрос о безопасности эндова-
скулярного вмешательства.

Основные осложнения ЭМА можно разделить 
на три категории.

1. Травматические (надрыв или разрыв сосудов, 
аневризма места пункции и тромбоз атриовентрику-
лярного клапана).

2. Септические (ишемия или некроз матки, влага-
лища, мочевого пузыря или дистальных отделов ко-
нечностей).

3. Инфекционные (инфекция в  месте пункции, 
воспалительная болезнь матки, пиометра, абсцесс 
и сепсис) [4].

Некроз матки – редкое и опасное для жизни ос-
ложнение при проведении ЭМА при послеродовом 
кровотечении. При этом проведение хирургического 
лечения, которое включает резекцию некротической 
ткани матки с восстановлением мышечной стенки 
не всегда технически возможно и эффективно. В ито-
ге в большинстве случаев пациенткам приходится 
делать гистерэктомию. Из основных законов патоло-
гической физиологии известно, что если ишемиза-
ции подвергается «стерильная» ткань, то развивает-
ся так называемый коагуляционный вариант некро-
за. Если же ткань содержит микроорганизмы, то в ре-
зультате ишемии развивается колликвационный 
некроз [5]. Сам механизм ЭМА рассчитан на развитие 
коагуляционного некроза и сохранение детородно-
го органа, в то время как колликвационный некроз 
перечеркивает весь смысл такого метода лечения. 
В целом текущая научная литература подтвержда-
ет, что несколько факторов могут способствовать 
некрозу матки, включая строгие показания и проти-
вопоказания к данной операции, природу и размер 
эмболизирующего агента [6]. Постоянные эмболиза-
ционные материалы, такие как металлические ми-
кроспирали и  микрочастицы поливинилалкоголя 
(ПВА), имеют больше шансов вызвать осложнение 
в виде массивного некроза. С целью гемостаза при 
акушерских кровотечениях чаще применяют желати-
новые губки в виде пломбировочного материала или 
суспензии [4, 6, 7].

Существует ряд причин развития некроза матки, 
в том числе растяжение матки после родов, позволя-
ющее частицам достигать более отдаленные сосуды, 
а также использование чрезмерно мелких эмульги-
рованных частиц, которые закупоривают дистальные 
сосуды, достигая коллатеральные сосуды, включая 
маточно-яичниковые и шеечно-влагалищные арте-
рии. Отсутствие анастомоза между маточной и яич-
никовой артериями, по-видимому, увеличивает риск 
некроза матки, особенно если эмболизирующий 
агент не рассасывается со временем из-за чрезмер-

obstetric and medical pathology after obstetric hemorrhage and uterine artery embolization revealed the pos-
sible causes of uterine necrosis and the complexity of its diagnosis.
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postpartum endometritis, uterine necrosis
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КЛИНИЧЕСКАЯ МЕДИЦИНАКлинический случай

ной эмболизации и спазмированных артерий. Эмбо-
лизация, проводимая под высоким давлением, по-
тенциально перенаправляет эмболизат в дистальные 
анастомотические каналы, тем самым увеличивая 
риск нежелательной окклюзии [8].

Развитию некроза способствует также наличие 
коморбидной акушерской и соматической патоло-
гии. Так, при преэклампсии, характеризующейся 
гиповолемией, системной дисфункцией эндотелия, 
тромботическими нарушениями и повышенной про-
ницаемости сосудов, происходит истощение внутри-
сосудистого объема крови, способствующее ишемии. 
Сахарный диабет (СД) с нарушением микроциркуля-
ции, иннервации при присоединении инфекции ча-
сто осложняется развитием гнойно-некротических 
воспалительных заболеваний, а в сочетании с ише-
мизацией тканей при ЭМА происходит усугубление 
тяжести течения патологического процесса.

Во избежание ишемии миометрия в последние 
годы врачи все чаще отказываются от агрессивной 
техники, характеризующейся проведением эмболи-
зации до полного стаза контраста в маточной арте-
рии. С учетом недостаточного количества научных 
публикаций о качестве ЭМА как метода хирургиче-
ского лечения у пациентов с коморбидной патоло-
гией был проведен литературный поиск материала 
и проанализирован клинический случай.

Цель – проведение анализа клинического случая 
едва не умершей женщины («near miss») с коморбид-
ной акушерской и  соматической патологией, обу-
словленной септическими осложнениями послеро-
дового периода после перенесенного акушерского 
кровотечения и эмболизации маточных артерий.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Проведен анализ публикаций в электронной базе 
научных данных: PubMed, eLIBRARY.RU, Academia, Ки-
берЛенинка и др. с использованием ключевых слов: 
акушерские кровотечения, методы остановки кро-
вотечений, эмболизация сосудов матки, септические 
осложнения. Глубина поиска составила 10 лет.

Учитывая сложный клинический случай моло-
дой едва не умершей женщины, который включал 
в себя несколько критических акушерских состояний 
(тяжелая преэклампсия, послеродовое кровотече-

ние с ЭМА, послеродовый гнойный панметрит, ме-
тротромбофлебит, ишемический некроз матки), нами 
проведен детальный разбор данного клинического 
наблюдения. Показаны сложности диагностики, свя-
занные с поздней манифестацией симптомов септи-
ческих осложнений, их атипичным течением на фоне 
тяжелого, длительно существующего сахарного ди-
абета 1-го типа. У пациентки было получено пись-
менное добровольное информированное согласие 
на оказание медицинской помощи.

Исследование выполнено в соответствии с прин-
ципами Хельсинкской декларации, одобрено коми-
тетом по этике Ханты-Мансийской государственной 
медицинской академии.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Клиническое наблюдение
В 2016 г. пациентка Н., 25 лет, поступила в гинеко-

логическое отделение на 30-е сутки послеродового 
периода после первых преждевременных оператив-
ных родов в  сроке 35–36  недель. Показанием для 
преждевременного родоразрешения была тяжелая 
преэклампсия. Интраоперационная кровопотеря 
после операции была умеренной (500 мл), однако 
через 6 часов на фоне динамического наблюдения 
началось раннее послеродовое кровотечение с объ-
емом кровопотери 1200 мл. На фоне стабильной ге-
модинамики родильницы была проведена ЭМА, ге-
мостатическая медикаментозная терапия (согласно 
протоколу), а также трансфузия свежезамороженной 
плазмы. Обращало на себя внимание, что при про-
ведении эндоваскулярной ЭМА и введении в маточ-
ные артерии гомогенизированной гемостатической 
губки на контрольной ангиографии с обеих сторон 
был выявлен крупный дренирующий маточный сосуд 
с выраженным сбросом контрастного вещества в по-
лость матки, повторное введение губки было безре-
зультатным, в связи с чем была выполнена эмболи-
зация основного ствола маточной артерии с обеих 
сторон спиралью 4/3 с полной редукцией кровотока 
ветвей маточных артерий при контрольной ангио-
графии (рис. 1 а, б).

Из сопутствующей патологии родильница с 7 лет 
страдала тяжелым СД 1-го типа, целевой НвА1 с – ме-
нее 6,5 %, диабетической ангиоретинопатией обоих 

     
а                                                                                                                                    б

Рис. 1. Ангиография до и после эмболизации маточных артерий:  
а) крупный дренирующий маточный сосуд с выраженным сбросом контрастного вещества в полость матки;  

б) эмболизация основного ствола маточной артерии с обеих сторон спиралью 4/3 с полной редукцией кровотока ветвей маточных артерий
Примечание: рисунки авторов.
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КЛИНИЧЕСКАЯ МЕДИЦИНА Клинический случай

глаз, непролиферативной формой, диабетической 
полинейропатией верхних и нижних конечностей, 
сенсорной формой и диабетической нефропатией 
в стадии протеинурии, хронической почечной недо-
статочностью (ХПН) 0-й ст. (по Рябову), хронической 
болезнью почек (ХБП) 1 по K/DOQI. Во время бере-
менности пациентка дважды санировала неспецифи-
ческий вагинит, проходила лечение в отделении па-
тологии беременности на сроке 32–33 недель по по-
воду плацентарных нарушений, многоводия, вызван-
ных беременностью отеков и СД 1-го типа.

На 5-е сутки после родоразрешения пациент-
ка была переведена в кардиологическое отделение 
по поводу тяжелой артериальной гипертензии, обу-
словленной тяжелой преэклампсией. Пациентке была 
подобрана гипотензивная терапия, и при стабильных 
артериальном давлении и гликемии, нормальной ко-
агулограмме она была выписана на 14-е сутки после-
родового периода домой с рекомендациями. Гипотен-
зивную терапию после выписки не получала.

При поступлении в гинекологическое отделе-
ние окружной клинической больницы города Хан-
ты-Мансийска пациентка Н. предъявляла жалобы 
на повышение температуры до фебрильных цифр 
в течение 3 дней, головную боль, кровянистые выде-
ления из половых путей. При поступлении состояние 
средней степени тяжести, температура – 37,1 °C, АД – 
129 и 91 мм рт. ст. Обращала на себя внимание тахи-
кардия, которая не соответствовала уровню субфе-
брильной температуры – частота сердечных сокра-
щений (ЧСС) 121 уд. в мин. При гинекологическом ос-
мотре шейка матки сформирована, в наружном зеве 
сгусток, тело матки было увеличено до 14–15 недель, 
мягковатое по консистенции, безболезненное, 
в остальном особых изменений не обнаружено.

В лабораторных показателях была выявлена 
анемия легкой степени с гемоглобином 113 г/л, нор-
мальный уровень лейкоцитов 8,2 × 109, тромбоци-
тов 267 × 109, повышение СРБ до 145 г/л, гликемия 
15,12 ммоль/л, гиперфибриногенемия 6,8 г/л, осталь-
ные лабораторные показатели были без изменений. 
После дополнительного обследования критерии 
сепсиса, акушерского перитонита исключены.

По данным УЗИ малого таза при поступлении раз-
меры матки – 123 × 80 × 135 мм, объем матки 607 см 3. 
На границе миометрия и полости матки лоцирова-
лись множественные гиперэхогенные включения, 
дающие акустические тени (соответствующие пио-
генным включениям и наличию газа в миометрии – 
УЗ-признаку некроза матки), которые специалистом 
УЗД ошибочно были приняты за эмболизат. Полость 
матки была неправильной формы, неравномерно 
расширена до 30–36 мм с анэхогенным содержимым 
с линейными гиперэхогенными структурами. Цер-
викальный канал был расширен до 20 мм, а также 
заполнен анэхогенным содержимым с линейными 
гиперэхогенными структурами. Область послеопе-
рационного рубца визуализировалась на всем про-
тяжении – не была изменена. Жидкость в малом тазу 
не определялась. Было сделано заключение о том, 
что имеются эхо-признаки субинволюции матки, ге-
матометры после ЭМА.

Назначена комплексная терапия послеродового 
метроэндометрита, включающая инфузионную, эмпи-
рическую антибактериальную терапию, утеротоники, 

профилактику тромбоэмболических осложнений низ-
комолекулярными гепаринами, санацию влагалища, 
препараты железа, инсулинотерапию, гипотензивную 
терапию. На фоне начатого лечения сохранялась фе-
брильная температура выше 38 °C, тахикардия боль-
ше 100 уд/мин, гипергликемия до 16–19,2 ммоль/л, 
не поддающаяся коррекции, повышение СРБ, гипе-
фибриногенемия, повышение D-димера до 3,4 мг/л 
при отсутствии лейкоцитоза ((8,2–5,5) × 109), отрица-
тельном прокальцитониновом тесте и других кри-
териев сепсиса. Бактериологическое исследование 
биологического материала из цервикального канала 
на 4-е сутки от забора материала показало, что име-
ется массивный рост неспецифической микрофлоры 
Escherichia coli 10/6 и Klebsiella spp. 10/5, с резистент-
ностью к цефалоспоринам 2, 3 и 4-го поколения.

На 36-е сутки послеродового, послеоперационно-
го периода при нормальной температуре произведе-
на вакуум-аспирация содержимого полости матки без 
расширения цервикального канала: удалены «старые» 
сгустки, получен некротический детрит при полном 
отсутствии кровопотери. Матка после вакуум-аспира-
ции в размерах не сократилась. Совместно с клиниче-
ским фармакологом проведена коррекция антибакте-
риальной терапии. На следующий день при сохраняю-
щейся температуре тела до фебрильных цифр прове-
дено повторно УЗИ и МРТ малого таза. При эхографии 
получено заключение о признаках субинволюции 
матки с увеличением ее объема до 844 см 3, не исклю-
ченном эмболизате в полости матки, пиометре, был 
заподозрен некроз матки. При магнитно-резонансной 
томографии органов малого таза с контрастировани-
ем было получено следующее заключение: структура 
матки неоднородная за счет инфильтративно-некро-
тических изменений миометрии, полость матки 
не просматривалась, при контрастировании сосудов 
матки не отмечается наличие перфузии матки, визуа-
лизировались только приводящие сосуды (рис. 2 а–в).

После проведенного дообследования на 37-е 
сутки послеродового периода консилиумом был 
выставлен диагноз: Послеродовый гнойный метрит, 
метротромбофлебит. Некроз матки. Принято реше-
ние об оперативном лечении в объеме релапарото-
мии, тотальной гистерэктомии с маточными трубами, 
по жизненным показаниям проведена коррекция ан-
тибактериальной терапии.

Во время операции выявлено: свободной жидко-
сти в брюшной полости не было, тело матки увеличе-
но до 16 нед., матка шаровидной формы, холодная 
на ощупь, неравномерной плотности и окраски, се-
розная оболочка тусклая, местами багрово-синюш-
ная. По поверхности матки визуализировались из-
витые синюшно-багровые тромбированные сосуды 
диаметром от 3 до 6 мм. Маточные трубы внешне 
не изменены. Яичники нормальных размеров, с мел-
кими кровоизлияниями. В проекции сосудистых пуч-
ков пульсация сосудов не определялась, пальпиро-
вались плотные извитые тяжи.

Описание макропрепарата на  разрезе: стенка 
матки отечная, толщиной до 4–5 см, губчатой структу-
ры, 2/3 стенки матки серо-багрового цвета, остальная 
часть – субсерозно желтоватого цвета, в полости мат-
ки некротический детрит, с резким запахом.

По данным прижизненного патогистологическо-
го (микроскопического) операционного материала 



71

Ве
ст

ни
к 

Су
рГ

У.
 М

ед
иц

ин
а.

 2
02

5.
 Т

. 1
8,

 №
 1

Ve
st

ni
k 

Su
rG

U
. M

ed
it

si
na

. 2
02

5.
 V

ol
. 1

8,
 n

o.
 1

КЛИНИЧЕСКАЯ МЕДИЦИНАКлинический случай

тотальный некроз матки подтвержден: в материале 
фрагменты стенки матки с нарушенным строением 
за счет тотального некроза всей толщи стенки, места-
ми в некротизированной ткани встречались очаговые 
скопления разрушенных лейкоцитов. Эпителиальная 
выстилка из многослойного плоского эпителия с дис-

трофическими изменениями, стенка цервикального 
канала с воспалительными изменениями. Маточные 
трубы с признаками гнойного эндосальпингита. Сосу-
ды полнокровны, единичные из них тромбированы. 
Было сделано заключение: некроз матки, вторичный 
гнойный эндосальпингит (рис. 3 а, б).

  
а                                                                                                                  б                                                                                                                 в

Рис. 2. Результаты магнитно-резонансной томографии органов малого таза с контрастированием в послеоперационном периоде: 
а) МРТ матки без контрастного усиления (КУ), фронтальная проекция;  

б) МРТ матки без КУ, аксиальная проекция; в) МРТ матки после КУ, аксиальная проекция – некроз тканей. Структура матки неоднородная 
за счет инфильтративно-некротических изменений миометрии, полость матки не просматривается, при контрастировании сосудов 

матки не отмечается наличие перфузии матки
Примечание: рисунки авторов.

    
а                                                                                                                                                                                    б

Рис. 3. Микропрепарат (матка):
а) обширные очаги некроза миометрия, без отграничения, гематоксилин и эозин, увеличение х2;

б) фибриновые и красные тромбы в сосудах миометрия, гематоксилин и эозин, увеличение х5, стрелочками указаны тромбы
Примечание: рисунки авторов.

При бактериологическом исследовании биоло-
гического материала, полученного интраопераци-
онно из матки и брюшной полости, была получена 
резистентная кишечная флора (Enterococcus faecalis 
и Escherichia coli) в диагностически значимых титрах.

В послеоперационном периоде пациентка про-
должила лечение в  отделении анестезиологии 
и интенсивной терапии ПЦ Окружной клинической 
больницы. На фоне стабилизации общего состояния 
на третьи сутки послеоперационного периода она 
была переведена в отделение гинекологии. Норма-
лизация температуры и уровня гликемии произошли 
на 5-е сутки послеоперационного периода. Пациент-
ка выписана на 16-е сутки послеоперационного пе-
риода, 53-е сутки послеродового периода, в удовлет-
ворительном состоянии.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Гнойно-септические осложнения остаются зна-
чимой причиной в структуре неблагоприятных ис-
ходов беременности и родов. Ситуация усугубляется 
возросшими случаями коморбидной патологии, ан-
тибиотикорезистентности, а также использованием 
современных инвазивных технологий при развитии 

послеродового кровотечения с целью сохранения 
репродуктивного органа (матки).

В описанном клиническом случае у молодой па-
циентки имелась тяжелая сочетанная соматическая 
и акушерская полиморбидная патология: тяжелая 
преэклампсия, акушерское кровотечение, после-
родовый метроэндометрит и метротромбофлебит, 
а также СД 1-го типа с микроангиопатией.

Существующая коморбидная патология в сочета-
нии с аномально сформированной сосудистой сетью 
матки, потребовавшей для остановки кровотечения 
агрессивной техники ЭМА с использованием смешан-
ного типа эмболизирующего материала, в т. ч. метал-
лической спирали, привели к развитию стертой кли-
нической картины гнойного панметрита с некрозом 
матки в отсроченном порядке.

Учитывая нетипичность по времени возникнове-
ния послеродового панметрита, диагностика данного 
заболевания была затруднительной и запоздалой.
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