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Резюме.  В статье представлены материалы обзора литературы об интервенционном и современном 

методе лечения миомы матки - эмболизации маточных артерий (ЭМА). Детально изложены методика 

проведения операции, результаты различных клиник Республики Казахстан. Низкий риск осложнений и 

эффективность является преимуществом ЭМА, а также сохраняется матка. Лечебный эффект 

распространяется на все миоматозные узлы. Данная методика является малоинвазивной 

высокотехнологичной эндоваскулярной операцией, не требующей эндотрахеального наркоза и 

постоперационного наблюдения в реанимационном отделении. 
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По данным доступной медицинской 

литературы, распространенность миомы матки 

колеблется в широких приделах — заболевание 

выявляется у 15% женщин старше 30 лет, у 50% 

женщин старше 35 лет и гораздо чаще у женщин в 

старших возрастных группах (Адамян Л. В. 

и соавт., 2012) [1]. В настоящее время отмечается 

тенденция к увеличению частоты развития миомы 

у женщин в молодом возрасте. Несмотря на то, что 

миома матки — самая распространенная 

доброкачественная опухоль и относительно 

длительно наблюдаемая, существует мало данных, 

относящихся к биологии лейомиомы, и 

недостаточное количество доказательств, 

подтверждающих современные стратегии лечения 

миомы матки [1, 2, 5]. Жалобы у пациенток с 

миомой матки следующие: кровотечение (чаще по 

типу меноррагий), боль внизу живота и в 

поясничной области, сдавление соседних органов, 

вследствие чего развиваются дизурические явления 

(частое мочеиспускание, в т. ч. никтурия, иногда — 

гидронефротическая трансформация почек), 

нарушение работы кишечника (констипация) и, как 

результат, значительное снижение качества жизни 

пациенток [3]. 

Наиболее распространенным методом лечения 

миомы матки считается хирургический — 

гистерэктомия (ГЭ). Среди оперируемых 24–26,8% 

составляют женщины репродуктивного возраста. 

От 60 до 90% всех оперативных вмешательств у 

женщин репродуктивного периода с миомой матки 

составляют радикальные операции, приводящие не 

только к потере репродуктивной и менструальной 

функций, но и к выраженным вегетососудистым и 

психоэмоциональным нарушениям [4, 5].  

 Вариантами органосохраняющего лечения 

являются миомэктомия и медикаментозная 

терапия. Но по разным причинам сочетанная 

соматическая патология является 

противопоказанием для применения 

перечисленных выше методик [6]. 

Эмболизации маточных артерий (ЭМА) как 

альтернатива ГЭ доказала свою эффективность, 

малоинвазивность и низкий 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, расположение, 

локализация узлов, кровоснабжение, 

заинтересованность пациентки в сохранении матки 

и репродуктивной функции [9, 10]. 

Миома матки больших размеров может стать 

причиной давления на мочевой пузырь, увеличивая 

частоту мочеиспусканий, может представлять 

собой косметические проблемы. При субмукозном 

расположении миом и деформации ими полости 

матки миомы могут быть причиной кровотечений и 

бесплодия [14]. Существует ограниченное число 

научных статей, в которых проведен анализ 

особенностей миом (например, расположение и 

характер 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 эмболизации не рекомендуется при 

размерах миом, соответствующих размерам матки 

при 20–25 нед. беременности и более, поскольку в 

этом случае эффект от эмболизации 

будет неудовлетворительным. Однако при 

отсутствии условий для выполнения 

реконструктивно-пластических операций, а также 

при желании пациентки сохранить матку и 

реализовать репродуктивную 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 

результат, несмотря на эффективную процедуру 

ЭМА [20–22]. В работе S. S. Toor et al. при оценке 

неудачных клинических исходов после ЭМА во 
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внимание принимался только один доминирующий 

узел, а не общий объем матки (одиночная миома — 

нечастый случай) [23]. В целом уменьшение 

общего объема миомы после эмболизации меньше 

у пациенток с недостаточным клиническим 

улучшением. 

Несмотря на высокую эффективность 

хирургического лечения, операции сопряжены с 

неизбежными осложнениями как вследствие 

самого вмешательства (травмы мочевого пузыря, 

ранение мочеточников, сосудов, раневая инфекция, 

кровопотеря, спаечный процесс), так и общего 

обезболивания, особенно у пациенток с сочетанной 

соматической патологией [4, 8, 10]. Имеются также 

данные о высокой частоте рецидивов миомы (15-

20%) и симптоматики (30-40%) после 

консервативной миомэктомии [9, 11]. Важно 

отметить, что такие хирургические методы 

лечения, как гистерэктомия и миомэктомия, также 

не лишены серьезных недостатков. В частности, 

для большинства женщин с нереализованной 

репродуктивной функцией удаление матки 

приводит к потере возможности иметь детей, что 

является тяжелой психологической травмой [13]. 

Отрицательной особенностью гистерэктомии 

является высокая вероятность развития 

постгистерэктомического синдрома. Для молодых 

пациенток с миомой матки, гистерэктомия, 

является вмешательством, значительно 

снижающим качество жизни и приводящим к 

потере детородной функции. 

В связи с вышесказанным, эмболизации 

маточных артерий (ЭМА) как альтернатива 

операции гистерэктомии (ГЭ) доказала свою 

эффективность, малоинвазивность и низкий 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, расположение, 

локализация узлов, кровоснабжение, 

заинтересованность пациентки в сохранении матки 

и репродуктивной функции [4, 9, 10]. 

ЭМА как методика впервые в 

гинекологической практике начала использоваться 

с 1970 г. когда S. Smith применил ее с целью 

остановки кровотечения в послеоперационном 

периоде. Однако первое сообщение в литературе об 

ЭМА было сделано J. Oliver и соавт. только в 1979 

году, с этого момента ЭМА с успехом применяется 

при неэффективности консервативных 

мероприятий для остановки кровотечений, 

возникших в послеродовом периоде, при пузырном 

заносе, после оперативного лечения (кесарево 

сечение, гистерэктомия, миомэктомия) [1,4,5]. В 

республике Казахстан эмболизация маточных 

артерий были проведены в 80-х годах 20 века в 

стенах АО «Национальный научный центр 

хирургии им. А.Н. Сызганова, далее методика 

особо не применялась. И только в начала 

применятся, широко начиная с 2005-2012г.г. в 

различных клиниках Казахстана.  

Методика проведения ЭМА при миоме матки 

включает в себя ряд общих последовательных 

этапов: подготовку больной, обработку 

операционного поля, местную анестезию, пункцию 

и катетеризацию сосуда (артерии), артериографию 

(для подтверждения правильного 

внутрисосудистого положения катетера в просвете 

артерии), традиционную тазовую артериографию, 

селективную катетеризацию и артериографию 

маточных артерий, непосредственно катетерную 

ЭМА (частицы ПВА, гемостатической губки, РУА, 

гидрогель, акриловые микросферы), контрольную 

артериографию, удаление катетера из артерии, 

гемостаз (рис. 1 схематично). ЭМА выполняется в 

условиях рентгеноперационной, под местной 

анестезией с использованием седативных средств.  

 

 
Рис. 1. Методика трансартериальной, селективной эмболизации маточной артерии (схема). 
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Анализ публикаций разных периодов (2006-

2015г.г.) в Казахстане показал, что в Казахстане 

также применяется метод ЭМА как метод лечения 

миомы матки, кровотечений и их профилактика при 

различных патологиях, в том числе при лечении 

злокачественных заболеваний. В ННЦХ им. А.Н. 

Сызганова ЭМА для лечения миомы матки 

проводится с 2006 года и к 2011 году было 

прооперировано 147 женщин. Поцелуев Д.Д., 

Алдангарова Г.А. и соавт., провели анализ 

результатов лечения этих женщин в течение 3-6-12 

месяцев и пришли к выводу, что через 3 и 6 месяцев 

объем миоматозных узлов уменьшился на 32% и 

59% соответственно. Через 12 месяцев у 4 

наступила беременность. У 143 женщин через 12 

месяцев объема узлов уменьшился на 78-82 %. 

Временные нарушения менструального цикла по 

типу олиго- и опсоменореи в первые 3-4 месяца 

отмечались у 3 (2,1%) женщин в возрасте 45-47 лет. 

За первый год наблюдения устранение симптомов 

мено- и метроррагий отмечены у 98,7% пациенток, 

исчезновение симптомов сдавления смежных 

органов у всех больных, перенесших ЭМА [2]. 

Тажибаев Д.М., Абишев Б.Х., на базе 

Национального Научного центра Материнства и 

Детства г.Астана, провели исследование с участием 

156 женщин, прошедших процедуру ЭМА. Было 

выявлено, что динамическое уменьшение размеров 

миоматозных узлов в сроки от 1 месяца до 1-го года 

составляет 70,8-72,7%, а объема матки до 55% , что 

коррелирует с данными других авторов. Оценка 

результатов эффективности ЭМА при субмукозной 

локализации узлов также проводилась в КГМУ 

проф.Алиакпаровым М.Т., Тажибаевым Д.М. и др. 

В результате исследования из 21 женщины 

репродуктивного возраста у 10 произошла 

самостоятельная экспульсия субмукозных узлов, у 

3 женщин выполнено удаление частично 

рождающихся узлов и у 8 субмукозные узлы 

подверглись миолизису. Экспульсия узлов 

происходила в сроки до 12 месяцев [3]. Коркан 

А.И., Касенова Д.А., сравнивавшие функцию 

яичников по УЗИ у женщин после ЭМА и 

хирургического лечение (гистерэктомия, 

миомэктомия), сделали вывод, что эмболизация 

маточных артерий не приводит к нарушению 

функции яичников и, соответственно, угнетению 

репродуктивной функции женщины [2]. 

Экспульсия субмукозных узлов, по данным И. 

И. Гришина, наблюдалась во время очередной 

менструации (у 24 из 39 пациенток), это связано с 

усилением сократительной активности миометрия 

и дополнительной физиологической ишемизацией 

тканей. Несмотря на большие размеры 

экспульсированных узлов, они беспрепятственно 

проходили через цервикальный канал за счет их 

значительного размягчения и превращения в 

детрит. Еще 15 пациенткам потребовались 

госпитализация и проведение трансцервикальной 

миомэктомии через 1–4 мес. У данного 

контингента размеры узлов были 8–12 см, они были 

интрамуральными. Это потребовало разрушения 

узла и эвакуации его масс через цервикальный 

канал [20]. 

Другое проспективное исследование доказало, 

что ЭМА вызывает уменьшение объема матки на 

37%, субсерозной миомы — на 33% через 3 мес. 

после процедуры. Также авторы отметили 

отсутствие каких-либо осложнений после 

эмболизации и сделали вывод об эффективности и 

безопасности использования данного метода при 

лечении пациенток с субсерозным расположением 

узлов [29]. 

В исследовании N. Naguib et al. при изучении 

изменений объема миом матки после ЭМА и связи 

этих изменений с первоначальным объемом 

опухоли и расположением внутри матки через 3 

мес. и 1 год авторы пришли к заключению, что 

локализация миомы имеет важное значение в 

последующем изменении объема опухоли, а 

начальный объем миомы играет второстепенную 

роль, необходимы дальнейшие исследования 

множественных миом с подслизистым 

расположением узлов [25]. При оценке 

эффективности и безопасности после ЭМА у 

женщин с большими фиброзными опухолями H. J. 

Choi et al. выявили сопоставимость результатов 

после ЭМА при больших и небольших миомах без 

повышенного риска серьезных осложнений. Также 

авторы отметили, что размер опухоли не может 

быть ключевым фактором при прогнозировании 

успешных результатов ЭМА [26]. 

Результаты многоцентрового исследования 

«The Ontario Multicenter Trial» показали, что после 

проведения эмболизации у женщин с миомой матки 

показатели течения беременности и послеродового 

развития новорожденных, значительно выше, чем у 

женщин, без ЭМА. Из 555 пациенток, после 

выполненной эмболизации, средний возраст 43 

года (18-59 лет), у 21 наступила беременность, 

средний возраст 34 года (27-42 года), у 13 из них 

беременность наступила впервые, у 3 беременность 

наступила дважды. Всего отмечено 24 

беременности, 1 - путем искусственного 

оплодотворения. Наблюдали 4 случая 

самопроизвольного аборта (выкидыша) и 2 случая 

прерывания беременности. Из 18 новорожденных 

14 родились в срок, 4 - преждевременно. В 9 

случаях роды произошли через естественные 

родовые пути, в 9 -путем кесарева сечения. 

Оценивая результаты ЭМА, нами 

использованы следующие критерии: технические 

(успешная эмболизация), клинические 

(уменьшение симптоматики заболевания), 

радиологические (редукция размеров матки и 

узлов), индивидуальные (субъективная оценка 

состояния пациентки). Применение новых 

высокотехнологичных инструментов и опыт 

оперирующего хирурга, которые косвенно влияют 

на успех хирургического лечения. Результаты 

операции оценивались через 3 и 6 мес., с помощью 

УЗИ, МРТ и объективного осмотра пациенток. 
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По данным И. И. Гришина, после ЭМА 

изменяется качество жизни пациентов с миомой 

матки. Наиболее быстрый темп редукции 

клинической симптоматики был отмечен в 

отношении менометроррагии. Длительность 

менструаций у 86,5% женщин существенно 

уменьшилась уже ко 2-му мес. после операции. У 

8,9% пациенток нормализация менструального 

цикла произошла через 3 мес. после ЭМА. 

Исчезновение симптомов сдавления органов 

малого таза, хронических тазовых болей 

происходило в течение 6–12 мес. после ЭМА [4, 

22]. При оценке сексуальной функции 

выраженность сексуальных изменений у пациенток 

после ГЭ была значительно выше по сравнению с 

таковой у пациенток после ЭМА [4, 22]. Через 5 лет 

у пациенток после ЭМА отмечалось улучшение по 

всем шкалам, характеризующим физический, 

психический компоненты здоровья и, 

соответственно, качество жизни в целом. В группе 

пациенток после ГЭ также наблюдалось улучшение 

по всем показателям качества жизни, при этом 

существенно — по показателю эмоционального 

состояния [22]. 

Таким образом, в настоящее время ЭМА 

прочно заняла свою нишу в лечении пациенток с 

миомой матки. Эффективность данной операции в 

лечении миомы матки не вызывает сомнений, что 

способствует ее широкому распространению в 

мире. Данная методика позволяет добиться 

уменьшение симптомов миомы матки, таких как 

кровотечение, сдавление смежных органов у 85-

90% пациенток. Хорошая переносимость, 

минимальные сроки госпитализации в стационаре. 

Низкий риск осложнений и эффективность 

способствует широкому распространению данной 

операции. К преимуществам ЭМА также относится 

и сохранение матки, а лечебный эффект 

распространяется на все миоматозные узлы. А 

также, данная методика является малоинвазивной 

высокотехнологичной эндоваскулярной операцией, 

не требующей эндотрахеального наркоза и 

постоперационного наблюдения в реанимационном 

отделении, что значительно снижает финансовые 

затраты на лечение.  
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