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РЕЗЮМЕ. Вн утривенный лейомиоматоз (ВЛ) — редкая доброкачественная мезенхималь-
ная опухоль, исходящая из гладкой мускулатуры матки, способная к внутрисосудистому 
росту. Она  характеризуется ростом доброкачественной лейомиомы в стенках внутрима-
точных и экстраматочных вен, что приводит к образованию опухолевых тромбов, которые 
могут достигать нижней полой вены, а также правых камер сердца и легочной артерии, 
что в некоторых случаях может приводить к летальному исходу. На сегодняшний день 
в мире, по данным литературы, описано менее 500 случаев этого заболевания. В данной 
статье представлен клинический случай ведения пациентки с внутривенным лейомиома-
тозом в стационаре ФГБУ «НМИЦ имени В.А. Алмазова». Пре дставленное клиническое 
наблюдение подчеркивает наличие разнообразных клинических проявлений и сложность 
диагностики внутривенного лейомиоматоза.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: внутривенный лейомиоматоз, лейомиома, внутрисосудистый 
рост, тромбоэмболия ветвей легочной артерии
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ABSTRACT. Intravenous leiomyomatosis is the rare benign mesenchymal tumor originating 
from the smooth muscle of the uterus, capable of intravascular growth within the veins. It is 
characterized by the growth of benign leiomyoma in the walls of the intrauterine and extrauterine 
veins, which leads to the formation of tumor thrombi that can reach the inferior vena cava, as 
well as the right chambers of the heart and pulmonary artery, which in some cases can be fatal. 
According to the literature, less than 500 cases of this disease have been described worldwide. 
This article presents a clinical case of management of a patient with intravenous leiomyomatosis in 
a hospital of the Almazov National Research Medical Center. The presented clinical observation 
highlights the presence of diverse clinical manifestations and the complexity of diagnosing 
intravenous leiomyomatosis. According to the literature data in this moment less than 500 cases 
of this injury were described. In this article the clinical case of female patient with intravenous 
leiomyomatosis was presented in Federal State Budgetary Institution “V.A. Almazov National 
Medical Research Center” of the Ministry of Health of the Russian Federation. The presented 
clinical observation highlights the presence of diverse clinical manifestations and the complexity 
of diagnosing intravenous leiomyomatosis.

KEYWORDS: intravenous leiomyomatosis, leiomyoma, intravascular growth, pulmonary 
artery branch thromboembolism

ВВЕД ЕНИЕ

Внутр    ивенный лейомиоматоз (ВЛ) — 
редкая доброкачественная мезенхимальная 
опухоль, обладающая биологическими свой-
ствами, схожими со злокачественными ново-
образованиями. Она характеризуется ростом 
доброкачественной лейомиомы в стенках 
внутриматочных и экстраматочных вен, что 
приводит к образованию опухолевых тром-
бов, которые могут достигать нижней полой 
вены, а также правых камер сердца и легоч-
ной артерии, что в некоторых случаях может 
приводить к летальному исходу [1].

Данная патология была впервые описана 
в 1896 году Ф.В. Бирх-Гиршфельдом [2], и 
на сегодняшний день зарегистрировано ме-
нее 500 случаев заболевания. В России, со-
гласно данным ФГБУ «НМИЦ онкологии 
имени Н.Н. Блохина», наблюдались около 
50 пациенток с ВЛ [3]. Внутривенный лейо-
миоматоз чаще всего встречается у женщин 
в пременопаузе, средний возраст пациенток 
составляет 46 лет. В настоящее время суще-
ствует несколько теорий патогенеза внутри-
венного лейомиоматоза, однако окончатель-
но он не ясен. Одна из теорий предполагает, 

что изменения начинаются в стенках сосудов 
[1], в то время как другая рассматривает вну-
тривенный лейомиоматоз как результат рас-
пространения лейомиомы матки на мышеч-
ный слой сосудов [4]. Исходя из данных на-
учной литературы, рост опухоли происходит 
посредством воздействия на эстрогеновые и 
прогестероновые рецепторы. Однако в науч-
ной литературе отсутствуют данные, касаю-
щиеся применения антиэстрогеновых препа-
ратов (агонисты гонадолиберина, ингибито-
ры ароматазы или селективных модуляторов 
рецепторов эстрогенов) при внутривенном 
лейомиоматозе.

Клинические проявления этого заболева-
ния на ранних стадиях часто отсутствуют или 
являются неспецифическими. В некоторых 
случаях пациенты предъявляли различные 
жалобы со стороны дыхательной системы 
(одышка, болевой синдром), на ощущение 
дискомфорта в животе, отеки нижних конеч-
ностей и нарушения менструального цик-
ла [5–7]. В настоящее время сохраняются 
проблемы диагностики внутривенного лей-
омиоматоза. Однако активное внедрение та-
ких методов, как компьютерная томография, 
компьютерная ангиография и магнитно-резо-
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нансная томография, способствует улучше-
нию диагностики патологии.

Внутривенный лейомиоматоз представ-
ляет собой заболевание, характеризующееся 
присутствием миоматозных узлов, находя-
щихся вне матки, что может вызывать самые 
разнообразные клинические проявления. 
Лечение этого состояния обычно зависит от 
размеров и локализации узлов, а также от тя-
жести симптомов, испытываемых пациентом. 
Основные подходы к терапии включают меди-
каментозное лечение с использованием гор-
мональной терапии для уменьшения размеров 
миом и контроля симптомов, а также исполь-
зование нестероидных противовоспалитель-
ных средств для уменьшения интенсивности 
болевого синдрома. В большинстве случаев 
показано хирургическое вмешательство, тре-
бующее выполнения сложных манипуляций, 
современного технического оснащения опе-
рационных и совместной работы специали-
стов из разных областей, что возможно лишь 
в высококвалифицированных многопрофиль-
ных медицинских учреждениях. Основные 
стратегии профилактики включают здоровый 
образ жизни и регулярные гинекологические 
обследования, позволяющие своевременно 
выявлять предрасполагающие факторы и ран-
ние стадии заболевания.

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ

Пациентка М., 45 лет, поступила в стацио-
нар 11.12.2024 года для дообследования по 
поводу образования в полости правого пред-
сердия, выявленного на амбулаторном этапе. 
На момент поступления активных жалоб не 
предъявляла, толерантность к физической на-
грузке не снижалась.

Из анамнеза известно о гипертонической 
болезни с 2021 года, максимальные показате-
ли артериального давления — 180/90 мм рт.ст. 
В течение последних 5 лет постоянно получа-
ла терапию валсартаном, адаптирована к арте-
риальному давлению 130/80 мм рт.ст., что со-
ответствует удовлетворительному контролю.

У пациентки сохранялся регулярный мен-
струальный цикл, длительностью 6 дней, 
безболезненного и необильного характера. 
Известно о наличии 4 беременностей, про-
текавших без осложнений, 3 из которых за-
вершились естественными срочными родами 
(последние в 2006 году). Регулярно обследо-
валась у гинеколога. По данным ультразвуко-
вого исследования (УЗИ) малого таза, выпол-
ненного в сентябре 2023 года, матка размера-

ми 65×45×54 мм с неоднородной структурой 
эндометрия и выраженной сетью сосудов ве-
нозного сплетения. По задней стенке описы-
вался субсерозный узел размерами 22×18 мм 
с типичной васкуляризацией при цветовом 
допплеровском сканировании. В яичниках 
умеренно выражен фолликулярный комплекс. 
Умеренное расширение параметральных вен 
до 7,7 мм.

В январе 2024 года у пациентки на фоне 
полного благополучия появился отек правой 
голени. По данным дуплексного сканирова-
ния вен голени был выявлен окклюзирующий 
тромбоз большой подкожной вены правой го-
лени, по поводу чего 14.02.2024 года выпол-
нена кроссэктомия большой подкожной вены 
справа. Послеоперационный период протекал 
без осложнений.

В октябре 2024 года пациентка обратила 
внимание на объемное безболезненное обра-
зование в животе, которое постепенно уве-
личивалось в течение последних месяцев. 
Ухудшения самочувствия пациентка не отме-
чала. Тогда же повторно обратилась к врачу. 
По данным мультиспиральной компьютерной 
томографии (МСКТ) брюшной полости и ма-
лого таза с контрастированием в полости ма-
лого таза определялось объемное негомоген-
ное солидное образование с четкими неров-
ными контурами с участками кровоизлияний, 
исходящее из матки и распространяющееся в 
брюшную полость до уровня пупка и в жи-
ровую клетчатку параметрия (рис. 1). Образо-
вание неправильной формы с четкими неров-
ными контурами, размером 167×106×198 мм, 
с гомогенным накоплением контраста. К 
верхней части данного образования приле-
жала часть петель тонкой кишки. Также от-
мечались расширение и тромбоз правой яич-
никовой артерии и подвздошных вен справа. 
Левый яичник был представлен многокамер-
ным кистозно-солидным образованием с при-
знаками ограничения диффузии и накопления 
контрастного препарата солидным компонен-
том размерами 50×52 мм. В просвете нижней 
полой вены прерывисто определялся тромб, 
переходящий в полость правого предсердия. 
В просвете левой наружной подвздошной 
вены также определялся тромб протяженно-
стью 16 мм. Справа от образования в малом 
тазу определялся лимфоузел с четкими не-
ровными контурами размером до 16 мм. Во-
круг печени и желчного пузыря, а также в 
дистальном отделе правого бокового канала и 
полости малого таза выявлялся незначитель-
ный выпот. Печень не увеличена, контуры 
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ровные, нормальной плотности. Вены печени 
контрас тировались равномерно, отмечались 
признаки перипортального отека. Диаметр 
воротной вены 15 мм. Забрюшинные лимфо-
узлы не увеличены, аорта и ее висцеральные 
ветви не из менены.

По данным ЭхоКГ, выполненной в октябре 
2024 года, глобальная и локальная сократи-
мости миокарда не изменены, определялось 
утолщение стенок левого желудочка до 12 мм, 
уплотнение створок митрального и аорталь-
ного клапанов с незначительной митральной 
регургитацией. В полости нерасширенного 
правого предсердия лоцировалось образова-
ние продолговатой формы с четкими конту-
рами, неоднородной эхогенности, размером 
20×31 мм, исходящее из нижней полой вены и 
флотирующее в полость правого предсердия, 
расцененное как миксома.

По результатам МРТ сердца с контра-
стированием магневистом, выполненной 
12.11.2024 го да, в полости правого предсер-

дия определялось подвижное патологическое 
образование, исходящее из нижней полой 
вены, слабоинтенсивно накапливающее конт-
раст. Камеры сердца при этом не расшире-
ны, глобальная и локальная сократительная 
сократимости камер сохранены, миокард без 
признаков отека. Очагов патологического на-
копления в миокарде не выявлено.

Пациентка поступила в стационар в удов-
летворительном состоянии, при осмотре кожа 
и видимые слизистые нормальной окраски, 
лимфоузлы не увеличены, признаков сердеч-
ной недостаточности и обструкции выносяще-
го тракта правого желудочка не определялось, 
артериальное давление и пульс в пределах 
нормы. Со стороны сердечно-сосудистой и 
дыхательной систем при осмотре отклонений 
не выявлено. При осмотре живот правильной 
формы, при пальпации мягкий, безболезнен-
ный во всех отделах. Печень и селезенка не 
увеличены. В гипогастрии пальпировалась 
увеличенная плотная малоподвижная безбо-

Рис. 1. КТ-исследование больной М. Тромб в правом 
предсердии: а, б — образование с неровными, 
бугристыми контурами, исходящее из полости 
малого таза; в — тромб в правом предсердии

Fig. 1. CT scan of patient M. Thrombus in the right atrium: 
a, b — a formation with uneven, bumpy contours, 
originating from the pelvic cavity; c — a thrombus 
in the right atrium

а / a б / b

в / c
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лезненная матка, доходящая до уровня пупка. 
Признаков асцита не было выявлено. Выслу-
шивалась активная перистальтика кишечни-
ка. Перитонеальные симптомы отрицатель-
ные. По данным фиброгастродуоденоскопии 
(ФГДС) картина эритематозной гастропатии 
и эритематозной дуоденопатии, по данным 
видеоколоноскопии (ВКС) слизистая оболоч-
ка без признаков патологических изменений.

В клиническом анализе крови: гемоглобин 
110 г/л, эритроциты 5,2×109/л, cредний корпу-
скулярный объем (Mean Corpuscular Volume, 
MCV) 71,4, среднее содержание гемоглобина 
в эритроците (Mean Corpuscular Hemoglobin, 
MCH) 21,1, тромбоциты 490×109/л, лейко-
циты 9,6×109/л, нейтрофилы 72,9%, лим-
фоциты 19,6%, моноциты 5,7%, эозинофи-
лы 1,3%, базофилы 0,5%. В биохимическом 
анализе крови: C-реактивный белок (СРБ) 
0,8 мг/л, билирубин 10,8 мкмоль/л, аланина-
минотрансфераза (АЛТ) 55,3 ммоль/л, аспар-
татаминотрансфераза (АСТ) 27,6 ммоль/л, 
креатинин 58 мкмоль/л, общий белок 61,5 г/л, 
протеин S 65% (норма 74–120%), протеин С 
33% (норма 54–166%). В анализе мочи пока-
затели были в пределах нормы.

По данным проведенного обследования 
сложилось представление о наличии у паци-

ентки образования правого предсердия, наи-
более вероятно — миксомы. Имеющееся об-
разование малого таза в сочетании с выявлен-
ным восходящим тромбированием нижней 
полой вены и ее ветвей требовало, в первую 
очередь, исключения злокачественного ново-
образования матки и внутривенного лейомио-
матоза.

Внезапно 16.12.2024 г. у пациентки поя-
вились сильная тошнота и двукратная рвота 
съеденной пищей. Также стала беспокоить 
одышка при минимальной физической на-
грузке. Отмечалось повышение температу-
ры тела до 37,1 °C без катаральных явлений. 
При осмотре обращало внимание увеличение 
частоты сердечных сокращений до 115 в ми-
нуту, артериальное давление (АД) 110/60 мм 
рт.ст. Сердечно-сосудистая и дыхательная си-
стемы при аускультации без отрицательной 
динамики. Живот при осмотре мягкий, без-
болезненный во всех отделах. Матка прежних 
размеров, безболезненная. Признаков асцита 
не было выявлено, выслушивалась активная 
перистальтика кишечника, перитонеальные 
знаки отрицательные.

В клиническом анализе крови в динамике 
отмечалось повышение уровня лейкоцитов до 
18,5, а затем до 20,1×109/л, ней трофилез до 

Рис. 2. КТ-исследование больной М.: а — тромб в правом предсердии и нижней полой вене (то нкой стрелкой ука-
зан остаточный просвет нижней полой вены); б  — поперечный срез нижней полой вены на уровне левой 
почечной вены (стрелкой указан функционирующий свободный просвет вены)

Fig. 2. CT examination of patient M.: a — thrombus in the right atrium and inferior vena cava (the thin arrow indicates the 
residual lumen of the inferior vena cava); b — cross-section of the inferior vena cava at the level of the left renal 
vein (the arrow indicates the functioning free lumen of the vein)

б / bа / a
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15,6×109/л. В биохимическом анализе кро-
ви — повышение уровня СРБ до 47,5 мг/л, 
АЛТ до 336 ммоль/л, АСТ до 201 ммоль/л, 
билирубина до 25,6 мкмоль/л (прямой 
16,6 мкмоль/л).

По данным МСКТ органов грудной клетки 
и брюшной полости (рис. 2) от 18.12.2024 г.: 
Легочный ствол 2,7 см, восходящая аор-
та на этом уровне 2,8 см, легочные артерии 
1,9 см, КТ-признаки пристеночного дефек-
та контрас тирования в нижнедолевой ветви 
правой легочной артерии после отхожде-
ния А6, с обтурацией просвета до 2/3 сече-
ния сосуда, распространяется на устье А9. 
КТ-картина образования (вероятно, тромба) 
в полости правого предсердия аксиальными 
размерами 4,7×3,3 см, вдающегося в полость 
правого желудочка и распространяющегося 
в нижнюю полую вену на всем ее протяже-
нии с обтурацией просвета до 70% до уровня 
почечных вен и субокклюзией на остальном 
протяжении. Жидкость в полости перикарда 
до 1,3 см. Свободная жидкость в брюшной 
полости до 1,6 см вокруг печени и минималь-
но вокруг селезенки и межпетельно. Визуа-
лизируется крупное злокачественное ново-
образование (ЗНО) 16,9×10,7×19,4 см, с не-
ровными, бугристыми контурами, исходящее 
из полости малого таза и доходящее до уров-
ня межпозвоночного диска LIII–LIV, вовлека-
ющее матку, прилежит к петлям кишечника, 
мочевому пузырю. Брюшина на этом уровне 
реактивна, мезентериальная клетчатка отеч-
на, уплотнена. Визуализируется дефект кон-
трастирования нижней полой вены на всем 
ее протяжении с обтурацией просвета до 70% 
до уровня почечных вен и субокклюзией на 
остальном протяжении, распространяется на 
обе подвздошные вены — просвет подвздош-
ных вен не контрастируется, правая расшире-
на до 3,6 см) — вероятно, опухолевый тромб. 
Нельзя исключить тромбоз верхней брыжееч-
ной вены (расширена до 1,9 см, не контрасти-
руется на всем ее протяжении).

Ухудшение состояния пациентки было рас-
ценено как прогрессирующая ишемия органов 
пищеварения на фоне восходящего тромбоза 
ветвей нижней полой вены с риском трансло-
кации кишечной флоры в брюшную полость 
с развитием спонтанного бактериального пе-
ритонита. В генезе нарастающего поражения 
печени рассматривались как ишемия органов 
пищеварения, так и интоксикация, что вело 
к развитию белково-энергетической недоста-
точности и анемическому синдрому. Также не 
вызывало сомнения наличие тромбоэмболии 

ветвей легочной артерии, источником которой 
могли стать образование правого предсердия 
и нарушение коагуляции вследствие опухо-
левого процесса в малом тазу. Инициирова-
на терапия низкомолекулярным гепарином, 
парентеральное введение аденинметионина 
и антибактериальная терапия имепенемом с 
циластатином, в результате чего удалось ста-
билизировать состояние пациентки. Болевой 
синдром, проявления дыхательной недоста-
точности и явления интоксикации умень-
шились.

Для уточнения метаболической активно-
сти имеющихся изменений 23.12.2024 г. была 
выполнена позитронно-эмиссионная томо-
графия — компьютерная томография (ПЭТ-
КТ) с F-18-фтор дезоксиглюкозой, при кото-
рой дефект наполнения в правом предсердии, 
распространяющийся в полость правого же-
лудочка и формирующий субокклюзию ниж-
ней полой вены, верхней брыжеечной вены, 
а также вены левой доли печени, имел не-
равномерную метаболическую активность, 
максимально выраженную в полости правого 
предсердия. В просвете нижнедолевой ветви 
правой легочной артерии сохранялся дефект 
контрастирования без гиперфиксации радио-
фармпрепарата. Лимфоузлы средостения не 
увеличены. В брюшной полости определя-
лось крупное патологическое образование, 
вовлекающее матку и тесно прилежащее к 
петлям кишечника и мочевому пузырю, диф-
фузно неравномерно накапливающее кон-
траст и радиофармпрепарат (cтандартизиро-
ванный уровень накопления, SUV ibm max = 
= 2,09). Сохранялась субокклюзия нижней 
полой вены.

С учетом размеров образования малого 
таза, имеющегося нарушения кровообраще-
ния органов брюшной полости и данных ла-
бораторно-инструментального обследования 
коллегиально были определены показания к 
поэтапному оперативному лечению: первым 
этапом — удаление образования малого таза, 
вторым — удаление образования правого 
предсердия.

13.01.2025 г. была выполнена лапаротомия. 
В ходе оперативного вмешательства патоло-
гических изменений в органах пищеваритель-
ной системы выявлено не было. Матка была 
представлена многоузловым образованием 
размером до 22 см с множественными интра-
муральными и субсерозными узлами, часть 
из которых была расположена параметрально 
с распространением до стенки таза. Придатки 
без патологических изменений. Была выпол-
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нена экстирпация матки с придатками. По-
слеоперационный период прошел без ослож-
нений. Рана зажила первичным натяжением.

По данным гистологического исследова-
ния определялись узлы из разнонаправлен-
ных пучков вытянутых клеток, строма узлов 
миксоматозно изменена и гиалинизирована. 
В просвете сосудов определялись аналогич-
ные опухолевые массы. Данные изменения 
позволили сделать вывод о наличии внутри-
венного лейомиоматоза и множественных 
лейомиом тела матки.

27.01.2025 г. у пациентки в условиях экс-
тракорпорального кровообращения и гипо-
термического циркуляторного ареста при 
ревизии правого предсердия определялось 
плотное объемное образование овоидной 
формы белого цвета с гладкой поверхностью 
размерами 60×40×30 мм, проходящее через 
нижнюю полую вену. Образование было иссе-
чено у места впадения в нижнюю полую вену. 
Послеоперационный период без осложнений, 
заживление раны происходило первичным 
натяжением. Явлений сердечной и дыхатель-
ной недостаточности не было.

При гистологическом исследовании об-
разование состояло из веретеновидных 
лейомио матозных клеток с участками по-
вышенной клеточности без атипии, а также 
участками дистрофических изменений опу-
холевых клеток с отеком фиброзной стромы. 
По данным иммуногистохимического иссле-
дования в опухолевых клетках определялась 
экспрессия рецепторов ER — 6 баллов и ре-
цепторов PR — 8 баллов по шкале Allred, 
экспрес сия Ki-67 до 1%. На основании по-
лученных данных был также сделан вывод о 
диагнозе лейомиомы правого предсердия при 
наличии внутри венного лейомиоматоза.

Сформулирован окончательный к линиче-
ский диагноз:

• Основной: Множественные лейомиомы 
тела матки. Внутривенный лейомиоматоз c 
распространением на правую яичниковую, 
подвздошные вены, верхнюю брыжеечную 
вену, нижнюю полую вену, правое предсер-
дие, правый желудочек. Экстирпация матки 
с придатками от 13.01.2025 г., 24.01.2025 г. 
проведена стернотомия — удаление об-
разования правого предсердия в услови-
ях экстракорпорального кровообращения 
(ЭКК) и гипотермического циркуляторного 
ареста. Гипертоническая болезнь II стадии, 
риск ССО3. Контролируемая АГ.

• Осложнение: Хроническая сердечная 
недостаточность с сохранной фракцией 

выброса II стадии, II функциональный 
класс. Окклюзирующий тромбоз боль-
шой подкожной вены от 14.02.2024 г. 
Тромбоэмболия легочной артерии 
(ТЭЛА) нижнедолевой ветви правой ле-
гочной артерии от 18.12.2024 г. Асцит, 
купирован. Гидроперикард, купирован.

• Сопутствующие: Сахарный диабет 2-го ти-
па. Киста правой доли печени. Кис тозно-
солидное образование левого надпочеч-
ника (Ovarian-Adnexal Reporting and Data 
System 4, O-RADS 4).

Пациентка была выписана в удовлетвори-
тельном состоянии на амбулаторный этап ле-
чения на 19-е сутки после удаления образова-
ния правых камер. Пациентке было рекомен-
довано выполнение контрольной МРТ сердца 
через 6 месяцев. Назначена терапия оральны-
ми антикоагулянтами (Ривароксабан 20 мг), 
противоопухолевым препаратом (Тамоксифен 
20 мг), скорректирована многокомпонентная 
гипотензивная терапия (Метопролола сукци-
нат 100 мг, Торасемид 5 мг, Спиронолактон 
25 мг, Лозартан 50 мг, Амлодипин 5 мг).

Таким образом, комплексный подход, со-
временное оборудование и междисципли-
нарное взаимодействие являются ключевыми 
факторами в эффективном лечении малоизу-
ченного внутривенного лейомиоматоза. Учи-
тывая разнообразие клинических проявлений 
и отсутствие специфических методов диагно-
стики, важно развивать методы визуализации. 
Основным методом лечения внутривенного 
лейомиоматоза остается оперативное вме-
шательство, включающее гистерэктомию с 
придатками, а также удаление всех видимых 
опухолей. Текущие теории патогенеза дают 
представление о возможных механизмах, од-
нако остается необходимость в проведении 
клинических и экспериментальных исследо-
ваний для последующего написания единого 
протокола ведения пациентов с внутривен-
ным лейомиоматозом.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Представленное клиническое наблюдение 
подчеркивает наличие разнообразных клини-
ческих проявлений и сложность диагностики 
внутривенного лейомиоматоза. В результате, 
пациенты часто обращаются за медицинской 
помощью с опозданием. Это подчеркивает 
необходимость повышения осведомленности 
медиков о данном заболевании, развития но-
вых современных диагностических и лечеб-
ных междисциплинарных подходов, а также 
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важность написания клинических рекоменда-
ций по ведению пациенток с данной патоло-
гией для улучшения прогнозов и уменьшения 
риска летального исхода.
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