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РЕЗЮМЕ
Миома матки выявляется у женщин старше 35 лет с частотой до 50%. Эмболизация маточных артерий (ЭМА) является актуаль-
ным, высокоэффективным, мини-инвазивным, органосохраняющим методом лечения миомы матки. В статье идет речь о влиянии 
ЭМА на клинические проявления миомы матки и современных стратегиях лечения. Рассматриваются относительность, целесо-
образность, преимущества применения ЭМА в лечении миомы матки, необходимость индивидуального подхода к лечению миомы 
матки методом ЭМА. Обсуждается эффективность ЭМА при сочетанной патологии миомы матки. Дана оценка влияния изменений 
на качество жизни пациенток с миомой матки после ЭМА. В данном обзоре приведены результаты исследований различных авторов, 
краткосрочные и долгосрочные исходы терапии. ЭМА возможно рекомендовать в ряде случаев как альтернативу хирургическому 
вмешательству, применять в комплексном лечении миомы матки.
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ABSTRACT
Myoma of the uterus is detected in up to 50% of women aged over 35 years. Uterine artery embolization is an actual, highly effective, minimally 
invasive, organ-preserving method of treatment of uterine myomas. The article describes the effects of UAE on clinical manifestations of uterine 
myomas and current treatment strategies. Attention is paid to the relativity and expediency, advantages of using UAE in treatment of uterine 
myomas. The need for an individual approach to the treatment of uterine myomas by UAE is highlighted. The efficacy of UAE in the treatment 
of combined pathology of uterine myomas is discussed. The effect of UAE on the quality of life of patients with uterine myoma is assessed. The 
review presents the results of studies carried out by various authors, the short-term and long-term outcomes. In some cases, the uterine artery 
embolization may be recommended as an alternative to surgery, and in the complex treatment of uterine myomas.
Key words: myoma of uterus, embolization of uterine arteries, UAE, hysterectomy, endovascular surgery.
For citation: Grishin I.I., Roshchina V.A., Kauseva O.I., Dobrokhotova Yu.E. Embolization of the uterine arteries in treatment of uterine myoma: 
the actual approach in current realities. Russian Journal of Woman and Child Health. 2018;1(00):169–172.

По  данным  мировой  статистики,  распространенность 
миомы матки колеблется в широких приделах — за-
болевание выявляется у 15% женщин старше 30 лет, 

у 50% — старше 35 лет и гораздо чаще — в старших воз-
растных  группах  [1] .  В  настоящее  время  отмечается  тен-
денция к увеличению частоты развития миомы у женщин 
в молодом возрасте . Несмотря на то, что миома матки — 
самая распространенная доброкачественная опухоль и от-
носительно длительно наблюдаемая, существует мало дан-
ных, относящихся к биологии лейомиомы, и недостаточное 
количество доказательств, подтверждающих современные 
стратегии лечения миомы матки [2] .

Жалобы у пациенток с миомой матки следующие: кро-
вотечение  (чаще  по  типу  меноррагий),  боль  внизу  живо-
та  и  в  поясничной  области,  сдавление  соседних  органов, 
вследствие  чего  развиваются  дизурические  явления  (ча-

стое  мочеиспускание,  в  т .  ч .  никтурия,  иногда  —  гидро-
нефротическая трансформация почек), нарушение работы 
кишечника  (констипация)  и,  как  результат,  значительное 
снижение качества жизни пациенток [3] .

Наиболее  распространенным  методом  лечения  мио-
мы матки считается хирургический — гистерэктомия (ГЭ) . 
Среди  оперируемых  24–26,8%  составляют  женщины  ре-
продуктивного  возраста .  От  60  до  90%  всех  оперативных 
вмешательств у женщин репродуктивного периода с мио-
мой матки составляют радикальные операции, приводящие 
не только к потере репродуктивной и менструальной функ-
ций, но и к выраженным вегетососудистым и психоэмоцио-
нальным нарушениям [4, 5] .

Вариантами  органосохраняющего  лечения  являют-
ся  миомэктомия  и  медикаментозная  терапия .  Но  по  раз-
ным  причинам  сочетанная  соматическая  патология  явля-
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ется противопоказанием для применения перечисленных 
выше методик [6].

Эмболизации маточных артерий (ЭМА) как альтернатива  
ГЭ доказала свою эффективность, малоинвазивность и  низ-
кий риск осложнений при лечении женщин с миомой матки, 
однако эффекты ЭМА недостаточно изучены [7, 8].  Подход 
к лечению каждой миомы матки методом ЭМА должен быть 
индивидуальным. Учитываются симптомы миомы матки, рас-
положение, локализация узлов, кровоснабжение, заинтере-
сованность пациентки в сохранении матки и репродуктивной 
функции [9, 10].

Как известно, характер изменений архитектоники сосу-
дов матки при развитии миомы напрямую зависит от ло-
кализации узлов и  их отношения к  соответственным сло-
ям стенки матки [11]. В. Г. Бреусенко с соавт. утверждают, 
что ЭМА может быть проведена пациенткам юного и репро-
дуктивного возраста, больным с выраженной соматической 
патологией и  высокой степенью операционного и  анесте-
зиологического риска как альтернатива реконструктив-
но-пластическим операциям и  ГЭ [12].  Таким образом, 
по мнению ряда авторов, показания к процедуре ЭМА зна-
чительно шире показаний для хирургического лечения ми-
омы матки, при этом эндоваскулярное вмешательство по-
зволяет избежать общего наркоза, операционной травмы 
и серьезных осложнений раннего и отдаленного послеопе-
рационного периода [13].

Миома матки больших размеров может стать причи-
ной давления на  мочевой пузырь, увеличивая частоту мо-
чеиспусканий, может представлять собой косметические 
проблемы.  При субмукозном расположении миом и  де-
формации ими полости матки миомы могут быть причи-
ной кровотечений и  бесплодия [14].  Существует ограни-
ченное число научных статей, в  которых проведен анализ 
особенностей миом (например, расположение и  харак-
тер перфузии), влияющих на  клинические исходы после  
ЭМА [15–17].  По  мнению А. Л. Тихомирова, технически 
выполнить ЭМА возможно при любом виде миомы матки, 
однако у  данного метода существует ниша, обусловленная 
клинической целесообразностью [18]. Так, процедура эмбо-
лизации не рекомендуется при размерах миом, соответству-
ющих размерам матки при 20–25 нед. беременности и более, 
поскольку в этом случае эффект от эмболизации будет неу-
довлетворительным. Однако при отсутствии условий для вы-
полнения реконструктивно-пластических операций, а также 
при желании пациентки сохранить матку и реализовать ре-
продуктивную функцию возможно использование метода 
ЭМА, в  т.  ч.  как первого этапа двухэтапного комплексного 
лечения [19].  Мало данных, объясняющих, почему до  20–
25% пациенток имеют неоптимальный клинический резуль-
тат, несмотря на  эффективную процедуру ЭМА [20–22]. 
В работе S. S. Toor et al. при оценке неудачных клинических 
исходов после ЭМА во  внимание принимался только один 
доминирующий узел, а не общий объем матки (одиночная  
миома — нечастый случай) [23]. В целом уменьшение обще-
го объема миомы после эмболизации меньше у пациенток 
с недостаточным клиническим улучшением.

Также ряд исследователей считает нецелесообразным 
выполнять ЭМА у  больных с  миомой матки при наличии 
единичных субсерозных узлов [24], т.  к.  существует риск 
экспульсии таких узлов в брюшную полость. Другие авторы, 
напротив, сообщают об эффективности и безопасности ЭМА 
в данных клинических ситуациях [25], поскольку после проце-
дуры эмболизации миоматозные узлы четче отграничивают-

ся от миометрия, и даже в случае необходимости выполнения 
последующей миомэктомии их удаление происходит бес-
кровно [26].  Относительно применения ЭМА при субмукоз-
ной миоме матки мнения исследователей также различны, 
однако в этом случае речь идет о большей доступности и ма-
лотравматичности трансцервикальной миомэктомии как ме-
тода лечения миомы с узлами подобной локализации [27].

Экспульсия субмукозных узлов, по данным И. И. Гришина, 
наблюдалась во время очередной менструации (у 24 из 39 па-
циенток), это связано с  усилением сократительной актив-
ности миометрия и  дополнительной физиологической 
ишемизацией тканей.  Несмотря на  большие размеры экс-
пульсированных узлов, они беспрепятственно проходили 
через цервикальный канал за счет их значительного размяг-
чения и превращения в детрит. Еще 15 пациенткам потребо-
вались госпитализация и проведение трансцервикальной ми-
омэктомии через 1–4 мес.  У  данного контингента размеры 
узлов были 8–12 см, они были интрамуральными. Это потре-
бовало разрушения узла и эвакуации его масс через церви-
кальный канал [28].

Другое проспективное исследование доказало, что ЭМА 
вызывает уменьшение объема матки на  37%, субсероз-
ной миомы — на 33% через 3 мес. после процедуры. Также 
авторы отметили отсутствие каких-либо осложнений после 
эмболизации и  сделали вывод об  эффективности и  без
опасности использования данного метода при лечении паци-
енток с субсерозным расположением узлов [29].

В исследовании N. Naguib et al.  при изучении измене-
ний объема миом матки после ЭМА и связи этих изменений 
с первоначальным объемом опухоли и расположением вну-
три матки через 3 мес. и 1 год авторы пришли к заключению, 
что локализация миомы имеет важное значение в последу-
ющем изменении объема опухоли, а начальный объем ми-
омы играет второстепенную роль, необходимы дальнейшие 
исследования множественных миом с подслизистым распо-
ложением узлов [30]. При оценке эффективности и безопас-
ности после ЭМА у женщин с большими фиброзными опу-
холями H. J. Choi et al. выявили сопоставимость результатов 
после ЭМА при больших и небольших миомах без повышен-
ного риска серьезных осложнений. Также авторы отметили, 
что размер опухоли не  может быть ключевым фактором 
при прогнозировании успешных результатов ЭМА [31].

По мнению Ю. Э. Доброхотовой и  А. С. Хачатрян, эффек-
тивность ЭМА при лечении миомы матки составила 93,9%, 
что было клинически доказано уменьшением миоматозных 
узлов. Клинические проявления миомы матки нивелируются 
через 1–2 мес. после манипуляции. Объем лидирующего узла 
уменьшается на 58–68% за 6 мес. в зависимости от его раз-
мера, характера кровоснабжения и расположения. ЭМА мо-
жет быть использована при любом размере и расположении 
узлов как альтернатива хирургическому методу лечения и как 
один из этапов лечения при больших размерах миоматозно-
го узла до 12–15 см и/или субсерозном расположении узла 
на тонком основании [32]. Были сделаны интересные выводы 
о том, что размер узла и его кровоснабжение влияют на резуль-
тат. При скудном кровоснабжении узлов индекс резистентно-
сти >0,6 перифиброидного сплетения, динамика уменьшения 
узлов недостаточна  — менее 20% за  6 мес., поэтому боль-
ше узлы с  бедным кровотоком целесообразней подвергать 
ЭМА в  качестве предоперационной подготовки или отка-
заться от ЭМА и прибегнуть к хирургическому лечению [28].  
По  мнению О.Г. Борисовой, ультразвуковыми прогностиче-
скими критериями высокой эффективности ЭМА могут яв-



2018 T .1 ,  №2 171

РМЖ. Мать и дитя Обзоры

ляться нормальная или пониженная эхогенность узла, его зна-
чительная васкуляризация с периферическим и центральным 
внутриопухолевым кровотоком [33].

Часто встречается сочетание миомы матки и аденомиоза. 
По результатам исследований, при сочетании миомы матки 
и диффузного аденомиоза эффективность ЭМА составляет 
40%. Рецидив гиперплазии эндометрия в послеэмболизаци-
онном периоде отмечается в 26% случаев, поэтому необхо-
димо проведение противорецидивного лечения [28].

В исследовании P.N. Lohle et al. через 16 мес. после ЭМА 
отмечалось существенное улучшение в отношении болевых 
симптомов и кровотечений, также было продемонстрирова-
но сокращение объема опухоли, размеров матки и толщи-
ны стенок матки на 77,1, 44,8 и 23,9% соответственно [34]. 
M.J.  Bratby et al.  отметили уменьшение симптомов менор-
рагии у  79% пациенток с  сочетанием миомы матки и  аде-
номиоза через 1 год после ЭМА, а через 3 года — у 82,4% 
женщин [35]. Но, по мнению L. Garcia, эффективность ЭМА 
при сочетанной патологии миомы матки и аденомиоза явля-
ется спорным вопросом [36].

В настоящее время недостаточно исследований, по-
священных изучению экспрессии маркеров пролифера-
ции и  апоптоза, сосудистого фактора роста, уровня выра-
женности рецепторного аппарата эндометрия у  пациенток 
после применения альтернативных методов лечения.  Ис-
следования, проведенные Д. М. Ибрагимовой, показали, 
что при гиперплазии эндометрия без атипии больные репро-
дуктивного возраста с миомой матки характеризовались вы-
соким уровнем экспрессии VEGF (фактор роста эндотелия со-
судов), увеличением экспрессии ERα (рецептор к эстрогену α)  
на фоне отсутствия достоверных изменений экспрессии ERβ 
(рецептор к  эстрогену β) и  RP (рецептор к  прогестерону), 
а также достоверным увеличением накопления продуктов ре-
акции CLDN-3 и CLDN-5 (белки плотных контактов эпители-
альных клеток) в мембране по сравнению с нормальным эн-
дометрием фазы пролиферации и появлением данных белков 
в цитоплазме клеток. Через 6 мес. после ЭМА при отсутствии 
противорецидивной терапии молекулярно-биологические 
особенности эндометрия больных характеризуются повы-
шенным уровнем экспрессии ERα и функциональными нару-
шениями плотных контактов эпителиальных клеток с  нали-
чием цитоплазматической локализации CLDN-5. А в течение 
12 мес. постэмболизационного периода в отсутствие проти-
ворецидивной гормональной терапии рецидив гиперплазии 
эндометрия после ЭМА наблюдается у 22,2% больных репро-
дуктивного возраста с миомой матки [37].

По данным И. И. Гришина, после ЭМА изменяет-
ся качество жизни пациентов с  миомой матки.  Наибо-
лее быстрый темп редукции клинической симптоматики был 
отмечен в отношении менометроррагии. Длительность мен-
струаций у  86,5% женщин существенно уменьшилась уже 
ко  2-му мес.  после операции.  У  8,9% пациенток нормали-
зация менструального цикла произошла через 3 мес. после 
ЭМА.  Исчезновение симптомов сдавления органов мало-
го таза, хронических тазовых болей происходило в течение 
6–12 мес.  после ЭМА [28].  При оценке сексуальной функ-
ции выраженность сексуальных изменений у  пациенток 
после ГЭ была значительно выше по  сравнению с  таковой 
у пациенток после ЭМА [28]. Через 5 лет у пациенток после 
ЭМА отмечалось улучшение по всем шкалам, характеризую-
щим физический, психический компоненты здоровья и, со-
ответственно, качество жизни в целом. В группе пациенток 
после ГЭ также наблюдалось улучшение по всем показате-

лям качества жизни, при этом существенно — по показателю 
эмоционального состояния [28].

Таким образом, на  сегодняшний день ЭМА прочно за-
няла свое место в лечении миомы матки. Эффективность, 
малоинвазивность, улучшение качества жизни пациенток, 
отсутствие наркоза и  рубцов  — несомненные преимуще-
ства данного метода.  ЭМА можно рекомендовать в  ряде 
случаев как альтернативу хирургическому вмешательству, 
применять в комплексном лечении миомы матки.
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