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РЕЗЮМЕ
В настоящее время в Российской Федерации ишемической болезнью сердца (ИБС) страдают 15–17% взрослого населения, причем 
после 30 лет ИБС выявляется у 30% женщин. Миома тела матки (МТМ) занимает 2-е место в структуре гинекологических забо-
леваний, ее распространенность варьирует в пределах 20–40%. Однако данных о частоте сочетанной патологии ИБС и МТМ в до-
ступных источниках не найдено. В статье описано клиническое наблюдение пациентки с сочетанием ИБС и МТМ. Рост назначений 
дезагрегантной и антикоагулянтной терапии при различных заболеваниях сердечно-сосудистой системы увеличивает риск кро-
вотечений, в т. ч. аномальных маточных. Проведение рентгенэндоваскулярного вмешательства позволяет не только объективно 
подтвердить, но и получить полноценное представление о характере и распространенности патологии. На примере данного кли-
нического наблюдения показано, что применение чрескожного коронарного вмешательства на первом этапе лечения и рентген-
эндоваскулярной эмболизации маточных артерий на втором этапе позволило добиться адекватного и быстрого устранения обеих 
патологий. В связи с отсутствием официальных международных рекомендаций по ведению пациентов с сочетанием ИБС и МТМ 
целесообразно проведение рандомизированных многоцентровых клинических исследований для определения оптимальной тактики 
лечения данной категории больных.
Ключевые слова: ишемическая болезнь сердца, миома тела матки, дезагрегантная терапия, антикоагулянтная терапия, маточ-
ные кровотечения.
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Coronary heart disease and uterine fibroids: case history
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Currently, 15% to 17% of adult Russian population suffer from coronary heart disease (CHD). In women older than 30 years, CHD is diagnosed 
in 30% of cases. Uterine fibroids rank second in incidence among gynecological disorders (20–40%). However, no data on uterine fibroids/
CHD association are available from published sources. This paper describes case history of CHD and uterine fibroids. Considering a tendency 
to prescribe antiaggregant and anticoagulant therapies for cardiovascular disorders more often, there is an increased risk of hemorrhages 
including abnormal uterine bleeding. Endovascular image-guided interventions verify the diagnosis and provide full picture of the nature 
andseverity of the disease. This case history demonstrates that a first-step percutaneous coronary intervention and a second-step X-ray 
guided uterine artery embolization is a good and fast treatment for both conditions. Approved international guidelines for the management 
of CHD/uterine fibroid association are lacking, therefore, randomized multicenter clinical trials are required to produce optimal treatment 
strategy for these patients.
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ВВедение
Миома тела матки (МТМ) представляет собой гор-

монозависимое опухолеподобное доброкачественное 
заболевание, возникающее из гладкомышечных струк-
тур маточной стенки . По данным различных источников, 
у 30–70% женщин в периоде менопаузального перехода 
имеется МТМ [1–7] . Однако истинная распространен-

ность этого заболевания в популяции, вероятно, недо-
оценена из-за отсутствия данных о распространенности 
опухолей без клинической симптоматики . Симптомати-
ческая МТМ может вызывать боли в области таза, по-
ясницы, диспептические явления, обильные менстру-
альные кровотечения, а также осложненные роды  
и бесплодие [8] .
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К установленным факторам риска (ФР) МТМ относят-
ся возраст, раннее наступление менархе, отсутствие ро-
дов в анамнезе, поздний возраст первой беременности, 
синдром поликистозных яичников [1] . Артериальная ги-
пертензия, сахарный диабет, образ жизни (курение и др .) 
и ожирение [9] одновременно являются распространен-
ными ФР сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ) и свя-
заны с развитием атеросклероза [10] . Общие паттерны 
подтверждают предположение о том, что развитие ате-
росклеротических бляшек и МТМ имеют общий биоло-
гический механизм . Помимо этого, пролиферация глад-
комышечных клеток моноклонального происхождения 
имеет решающее значение в развитии и атеросклероза, 
и МТМ [11] .

С-реактивный белок (СРБ) служит характерным вос-
палительным предиктором атеросклероза . Повышение 
уровня СРБ может указывать на субклинический атеро-
склеротический процесс [12] . Гипергомоцистеинемия, 
являясь независимым ФР развития атеросклероза, может 
привести к усилению окислительного стресса, угнетению 
синтеза оксида азота, пролиферации гладких мышц, дис-
функции эндотелия и тромбозу [13] . Повышение концен-
трации гомоцистеина от легкой до умеренной степени 
связано с повышенным риском развития атеросклероти-
ческих сосудистых заболеваний . Кроме того, гипергомо-
цистеинемия была предложена в качестве ФР эстроген-ин-
дуцированного онкогенеза . В исследовании Y . He et al .  
уровень СРБ был положительно связан с риском разви-
тия МТМ . В этом же исследовании была выявлена обрат-
ная связь между уровнем гомоцистеина и развитием МТМ, 
данная корреляция исчезла после хирургического удале-
ния миомы [14] .

В настоящее время в Российской Федерации ишеми-
ческой болезнью сердца (ИБС) страдают 15–17% взрос-
лого населения, причем после 30 лет ИБС выявляется 
у 30% женщин [15] . По данным зарубежных авторов, 
распространенность МТМ варьирует в пределах 20–40% 
[16, 17] . Однако на сегодняшний день нет данных о рас-
пространенности сочетанной патологии (ИБС и МТМ) 
в общей популяции . Назначение дезагрегантной, а в от-
дельных случаях антикоагулянтной терапии при прове-
дении чрескожных коронарных вмешательств (ЧКВ) 
у пациенток с МТМ должно настораживать относительно 
повышенного риска кровотечений .

Аномальное маточное кровотечение является рас-
пространенным состоянием и часто сопутствует МТМ . 
В ретроспективном исследовании A . Själander et al . часто-
та жалоб на обильные маточные кровотечения в группе 
исследуемых увеличилась с 17,8% до 29,5% после назна-
чения антикоагулянтной терапии . Аномальные маточные 
кровотечения усугубляются не только при приеме ан-
тагонистов витамина К, но и при комбинированной дез-
агрегантной терапии [18] . Помимо этого, при назначении 
новых пероральных антикоагулянтов по поводу фибрил-
ляции предсердий в периоде менопаузального перехода 
не оценивается их безопасность в отношении маточных 
кровотечений . В дополнение к этому долгосрочные по-
следствия маточных кровотечений при моно- или двой-
ной дезагрегантной терапии (ДДТ) часто игнорируются 
или недооцениваются . В частности, ДДТ, назначенная по-
сле ЧКВ, может приводить к обильному маточному кро-
вотечению, увеличивая риск анемии, что особенно опасно 
для пациенток с установленной ИБС [19, 20] .

клиническОе наблюдение
Пациентка Ю ., 1970 г . р ., поступила в отделение кардио-

логии медико-санитарной части ФГАОУ ВО «Казанский 
(Приволжский) федеральный университет» с жалобами 
на боли в прекардиальной области (за грудиной, в 3–4-м  
межреберьях слева), иррадирующие в спину при физиче-
ской нагрузке (ходьбе, подъеме по лестнице на 1–2 этажа), 
купирующиеся в покое, повышение артериального давления 
до 160/90 мм рт . ст ., общую слабость, периодические боли 
в низу живота, обильные менструации .

AnAmnesis morbi et vitAe
Вышеуказанные жалобы беспокоят пациентку около 

2 лет . Ранее наблюдалась у кардиолога с диагнозом ИБС, 
стенокардия напряжения, функциональный класс II .  
Амбулаторно принимает периндоприл 2 мг/сут, розу-
вастатин 20 мг/сут . Последние 2 мес . отмечает значи-
тельное снижение толерантности к физической нагруз-
ке . Инсульты, инфаркты отрицает, гиперхолестеринемия 
выявлена около 4 лет назад . Вредные привычки отри-
цает . Амбулаторно проведена мультиспиральная ком-
пьютерная томография коронарных артерий (МСКТ), 
по данным которой выявлены критические стенозы пра-
вой коронарной артерии (ПКА) . Находилась на диспан-
серном учете в женской консультации по поводу МТМ 
с 2005 г ., наблюдался прогрессивный рост . Трижды про-
ведены диагностические выскабливания полости матки 
по поводу гиперпластических процессов эндометрия 
(подтвержденных гистологически), от радикальных опе-
ративных вмешательств в гинекологических отделениях 
пациентка отказывалась в связи с ИБС . Амбулаторно был 
назначен агонист гонадотропин-рилизинг-гормона № 6, 
с последующей установкой внутриматочной системы 
с левоноргестрелом .

Госпитализирована в отделение кардиологии в плано-
вом порядке .

Предварительный клинический диагноз
Основное заболевание: ИБС . Стенокардия напряжения, 

функциональный класс III . Атеросклероз коронарных ар-
терий (по данным МСКТ-коронарографии) . Гипертониче-
ская болезнь III степени, риск 4 .

Осложнения: хроническая сердечная недостаточность  
I стадии (функциональный класс III) .

Сопутствующее заболевание: множественная интер-
стициально-субсерозная МТМ с геморрагическим синдро-
мом .

результаты обследования и лечения
С учетом сопутствующего диагноза совместно кардио-

логом и гинекологом принято решение о первичном прове-
дении коронароангиографии (КАГ) и дальнейшей тактике 
лечения .

КАГ: тип коронарного кровоснабжения миокарда — 
правый . При ангиографии левой коронарной артерии (ЛКА) 
выявлены стенозы в пределах 35–40%, межсистемные 
коллатерали в дистальные отделы ПКА (рис . 1 А) . При ан-
гиографии ПКА выявлены: стеноз устья 80%, критический 
стеноз проксимального сегмента, функциональная окклю-
зия с уровня медиального сегмента (рис . 1 В) . С учетом ре-
зультатов КАГ принято решение о проведении ЧКВ на ПКА 
на первом этапе лечения и эмболизации маточных артерий 
(ЭМА) на втором этапе .
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В отделении ангиографических и рентгенооперацион-
ных исследований выполнены баллонная ангиопластика 
и стентирование устья, проксимального и медиального сег-
ментов ПКА (установлено 3 стента с лекарственным покры-
тием — эверолимусом) с удовлетворительным ангиографи-
ческим результатом (рис . 1С) .

В раннем послеоперационном периоде пациентка от-
мечала улучшение самочувствия в виде отсутствия ан-
гинозных болей при физической нагрузке и в покое . При 
выписке назначено медикаментозное лечение: антиагре-
гантная и антикоагулянтная терапия (ацетилсалициловая 
кислота 100 мг/сут; клопидогрел 75 мг/сут), гиполипи-
демическая терапия (розувастатин 20 мг/сут), антигипер-
тензивная терапия (периндоприл 4 мг/сут), рекомендова-
на гиполипидемическая диета . До второй госпитализации 
в гинекологическое отделение находилась на амбулатор-
ном наблюдении у кардиолога и гинеколога, отмечала уве-
личение объема кровопотери при менструации .

Спустя месяц пациентка поступила на второй этап 
лечения . Через лучевой доступ проведена ЭМА левой 
и правой маточных артерий микросферами размером 
500–700 µm до стаза контраста в дистальных сегментах 
артерий (рис . 2 и 3) . По результатам послеоперационно-
го ультразвукового исследования (УЗИ) с цветным доп-
плеровским картированием (ЦДК) признаков кровотока 
в миоматозных узлах не выявлено . Жалобы на момент 
выписки отсутствовали . Выписана на 5-е сут под амбула-
торное наблюдение кардиолога и гинеколога .

Через 6 мес . проведена контрольная КАГ: ЛКА — 
без динамики, стенты, установленные в ПКА, проходимы 
на всем протяжении, без признаков рестеноза . Повторно 
обследована кардиологом и гинекологом, наблюдалась 
положительная динамика по обеим патологиям: выявлены 
повышение толерантности к физической нагрузке (по ре-
зультатам нагрузочных проб) и регрессия размеров мио-
матозных узлов с отсутствием признаков кровотока (по ре-
зультатам УЗИ с ЦДК органов малого таза) .

Обсуждение
Выявление у пациентов кардиологического профиля 

сопутствующих заболеваний, повышающих риск раз-
вития геморрагических осложнений, должно быть не-
отъемлемой частью первичного обследования . В связи 

с ростом числа женщин, получающих антикоагулянтную 
и/или дезагрегантную терапию по поводу ССЗ, распро-
страненность аномальных маточных кровотечений уве-
личивается . Лечение пациенток с ИБС и МТМ должно 
проводиться совместно кардиологом и гинекологом, 
с проведением ЧКВ на первом этапе лечения ввиду пре-
валирующего значения ИБС как более жизнеугрожающе-
го заболевания .

Кардиолог должен оценить репродуктивный статус 
пациентки перед началом ДДТ, гематологические пара-
метры при аномальных маточных кровотечениях, воз-
можность смены ДДТ при возникновении патологических 
кровотечений, а также своевременно направить к гинеко-
логу для дальнейшего обследования . Гинекологу в свою 
очередь следует провести оценку менструального анам-
неза, выполнить УЗИ с ЦДК органов малого таза, а также 

А В С

Рис. 1. Пациентка Ю. Коронароангиография: А — левая коронарная артерия; B — правая коронарная артерия до ЧКВ; 
С — правая коронарная артерия после ЧКВ
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Рис. 2. Пациентка Ю. Ангиография маточных артерий 
до ЭМА справа (А) и слева (В)
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Рис. 3. Пациентка Ю. Ангиография маточных артерий 
после ЭМА справа (А) и слева (В)
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избегать назначения гормонального лечения при установ-
ленной ИБС, перенесенном инсульте или венозных тромбо-
эмболических осложнениях [21, 22] .

Таким образом, лечение пациенток с сочетанием ССЗ 
и ММТ требует привлечения различных специалистов 
(рентгенэндоваскулярных и сосудистых хирургов, гине-
кологов, кардиологов) для определения наиболее подхо-
дящей тактики лечения . Проведение рентгенэндоваску-
лярного вмешательства позволяет не только объективно 
подтвердить, но и получить полноценное представление 
о характере и распространенности патологии . Выбор так-
тики лечения в пользу ренттгенэндоваскулярной эмболиза-
ции привел к адекватному и быстрому устранению патоло-
гии с учетом основного заболевания .

В настоящее время не существует клинических реко-
мендаций по тактике лечения пациенток с сочетанной ИБС 
и МТМ, а также данных о влиянии ДДТ на возникнове-
ние рецидивов кровотечений после проведения ЭМА . Про-
ведение клинических исследований позволит выработать 
оптимальный междисциплинарный подход к ведению этой 
категории больных .
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