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 ■ Эмболизацию маточных артерий — высокоэффективный малоинвазивный метод лечения пациенток с сим-
птомной лейомиомой матки  — все более часто применяют у  пациенток, отказывающихся от гистерэктомии 
и консервативной миомэктомии по ряду причин, в том числе при нереализованной репродуктивной функции. 
Продолжаются исследования ряда вопросов, связанных с эффективностью и безопасностью эмболизации маточ-
ных артерий: оптимизация методики для гарантирования лучевой безопасности, расширение показаний к эмбо-
лизации маточных артерий, прогнозирование риска рецидивирования миоматозных узлов и обусловленных ими 
симптомов, выбор тактики в  зависимости от индивидуальных анатомических особенностей кровоснабжения, 
оценка влияния на фертильность. результаты исследований свидетельствуют в  пользу безопасности и  высо-
кой эффективности эмболизации маточных артерий при лечении симптомной лейомиомы матки при условии 
использования современных методик оптимизации процедуры и  индивидуализированного подхода к  отбору 
и лечению пациенток.
 ■ Ключевые слова: лейомиома матки; эмболизация маточных артерий; фертильность.
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 ■ Uterine artery embolization (Uae) is a highly effective minimally invasive method for treating patients with symptom-
atic uterine leiomyoma, which becomes more popular between those refusing hysterectomy and conservative myomec-
tomy for a number of reasons, including unrealized fertility. some issues of Uae effectiveness and safety are still being 
investigated: optimization of method in order to guarantee radiation safety, extension of indications for Uae, recurrence 
risk prediction, choice of tactics according to individual anatomy of local blood supply, fertility impact assessment. The re-
sults of investigations demonstrate safety and high efficacy of Uae in the treatment of symptomatic uterine leiomyoma 
on condition that modern techniques of procedure optimization and an individualized approach to the selection and 
treatment of patients are used.
 ■ Keywords: leiomyoma; uterine artery embolization; fertility.
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на сегодняшний день лейомиома мат-
ки  (лМ) является одной из наиболее часто 
встречаемых гинекологических патологий 
(13–27 %). К возрасту 50 лет лМ диагностиру-
ют у  70 % женщин. У одной трети пациенток 
лМ манифестирует в  зависимости от локали-
зации симптомами сдавления тазовых орга-
нов, синдромом хронической тазовой боли, 
привычным невынашиванием, бесплодием, 
нарушением менструального цикла, аномаль-
ным маточным кровотечением, приводящим 
к анемии. eshre (от англ. european society of 
human reproduction and embryology) опреде-
ляет миоматозные узлы до 5 см как неболь-
шие, свыше 5 см — большие [1].

не существует золотого стандарта лечения 
симптомной лМ, для решения этого вопроса 
необходим строго индивидуализированный 
подход. согласно современным тенденциям ме-
дикаментозного лечения лМ наиболее эффек-
тивным средством признан улипристала ацетат. 
Будучи тканеспецифичным антигестагенным 
препаратом, он оказывает так называемый 
Paec-эффект (от англ. progesterone receptor 
modulator associated endometrial changes  — 
изме нения в эндометрии, вызванные модулято-
ром прогестероновых рецепторов) [2]. данный 
эффект обратим, и  этот препарат рекомендо-
ван в том числе в качестве предоперационной 
подготовки. Целесообразность последней перед 
консервативной миомэктомией (КМ) обсужда-
ется, поскольку ряд авторов утверждают, что 
лМ-узел уменьшенных размеров сложнее под-
дается энуклеации.

Показания к хирургическому лечению, кото-
рые отмечаются у 15 % пациенток с лМ, вклю-
чают бесплодие при отсутствии других причин; 
рост лМ в  постменопаузальном периоде; раз-
меры лМ, превышающие 12 нед.; рост узла бо-
лее чем на 4 нед. за год; синдром хронической 
тазовой боли; симптомы нарушения функции 
тазовых органов; шеечная, перешеечная, меж-
связочная локализация опухоли; анемизирую-
щие маточные кровотечения [1].

гистерэктомия по поводу симптомной лМ 
на сегодня составляет 45,3 % абдоминальных 
вмешательств в  гинекологии. гистерэктомия, 
являясь радикальным методом, сопряжена 
с  утратой репродуктивной функции, поэто-
му отбирать пациенток для проведения этого 
вмешательства следует в  зависимости от экс-
трагенитальной патологии, что определяет 
анестезиологический риск, а  также снижает 
качество жизни  в  связи с  комплексом мета-

болических и  психовегетативных нарушений, 
составляющих постгистерэктомический син-
дром [3]. среди органосохраняющих методик 
возможно применение эмболизации маточных 
артерий  (ЭМа), КМ, трансвагинальной арте-
риальной окклюзии под допплер-контролем, 
фокусированной ультразвуковой абляции под 
контролем магнитно-резонансной томогра-
фии (МрТ), чрес кожной лазерной абляции, 
криоабляции  [4]. наиболее часто прибегают 
к ЭМа и КМ.

Эмболизация маточных артерий — органо-
сохраняющий метод лечения лМ, являющийся 
малоинвазивной альтернативой оперативным 
методикам. Эмболизацию маточных артерий 
можно также применять в  качестве перво-
го этапа перед гистерэктомией у  пациенток 
с  повышенным риском интраоперационного 
кровотечения [1]. впервые данный метод был 
исполь зован французским гинекологом ravina 
в  1991  г. для остановки маточного кровотече-
ния у пациентки с миомой матки [5]. Принцип 
данной процедуры состоит в закупорке ветвей 
перифиброидного сосудистого сплетения путем 
введения в просвет сосуда взвези эмбо лов под 
ангиографическим контролем [6]. вследствие 
локального прекращения кровотока в  миома-
тозном узле развивается ряд дегенеративных 
процессов: внутриклеточный ацидоз, денату-
рация протеолитических ферментов и  струк-
турных белков, коагуляционный некроз [7]. на 
сегодняшний день ЭМа широко применяют 
для уменьшения диаметра и  проявлений сим-
птомной лМ у пациенток, отказывающихся от 
радикального вмешательства по каким-либо 
причинам, в  том числе ориентированных на 
реализацию репродуктивной функции.

Эмболизация маточных артерий облада-
ет рядом преимуществ перед другими подхо-
дами: сохранение репродуктивной функции; 
применение местной анестезии; снижение ри-
ска инфекционных осложнений; меньшая про-
должительность операции; сокращение сроков 
реабилитации и госпитализации; возможность 
выполнения как при одиночном узле, так и при 
множественной лМ, в том числе при сочетании 
лМ с аденомиозом [8].

абсолютные противопоказания к  ЭМа 
включают беременность, инфекционный про-
цесс в  стадии обострения, злокачественные 
новообразования репродуктивных органов. 
Относительными противопоказаниями, при 
наличии которых необходимо пристальное 
внимание и  предоперационная коррекция, 
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явля ются аллергия на рентгеноконтрастное 
вещество, нарушение функции почек, коагуло-
патия [9].

в отраслевом стандарте европейского со-
общества сердечно-сосудистой и  интервенци-
онной радиологии (cardiovascular and inter-
ventional radiological society of europe, cirse) 
и  Общества интервенционной радиологии 
(society of interventional radiology, sir) пред-
ставлены критерии технической (прекращение 
или значительная редукция кровотока в  мио-
матозном узле) и  клинической (прекращение 
или значительное уменьшение выраженности 
симптомов лМ) эффективности ЭМа при ле-
чении лМ [10].

Заслуживают внимания случаи, когда па-
циентки решают прибегнуть к ЭМа после не-
эффективного консервативного лечения пре-
паратами агонистов гонадотропного гормона. 
в  связи с  тем что после отмены данных пре-
паратов зачастую размеры узлов возвраща-
ются к исходным, следует выполнять ЭМа по 
истечении 3 мес. после окончания лечения[11]. 
вместе с  тем представлены данные о  комби-
нированной методике при наличии крупных 
лМ-узлов, диаметром более 10 см: назначение 
агонистов гонадотропного гормона для умень-
шения диаметра узла до 8  см с  последующим 
выполнением ЭМа [12].

Эмболизация маточных артерий, будучи 
эффективным малоинвазивным методом, тем 
не менее связана с  определенной лучевой на-
грузкой во время пред- и интраоперационной 
артериографии. Большинство пациенток на-
ходится в  репродуктивном возрасте и  отдают 
предпочтение ЭМа в связи с репродуктивны-
ми планами. рентгеновские лучи направле-
ны на область  внутренних половых органов, 
что создает на них наибольшую нагрузку [8]. 
nikolic  et  al. оценивали дозы, поглощенные 
яичниками  (дПя) и  кожей (дПК), путем по-
мещения дозиметров в задний свод влагалища 
и на поверхность кожи в месте вхождения луча. 
средние дПя (0,223  гр) и  дПК (1,623  гр) при 
ЭМа превышали таковые для гистеросальпин-
гографии и компьютерной томографии тулови-
ща (0,004–0,006 и 0,001–0,019 гр соответствен-
но). Однако данная нагрузка не превышает 
пороговых значений излучения, поэтому риск 
радиационного поражения отсутствует [13]. 
вместе с тем при проведении ЭМа необходи-
мо придерживаться принципа alara (as low 
as reasonably possible  — разумно достижимый 
низкий уровень): максимально возможное 

уменьшение лучевой нагрузки, позволяющее 
вместе с тем осуществлять качественный ангио-
графический обзор и контроль над процедурой 
без вреда для диагностики и лечения. Принцип 
оптимизации подразумевает:
1) применение импульсной рентгеноскопии 

(снижение дПя в  1,7  раза по сравнению 
с полнокадровой рентгеноскопией);

2) использование прямых проекций (снижение 
дПя в 1,9 раза по сравнению с косыми про-
екциями);

3) минимизацию изображения (снижение дПя  
в  1,1  раза по сравнению с  увеличением 
 кад ров);

4) компетентность и  опытность врача (позво-
ляет сократить время исследования);

5) исправность и качество оборудования.
следует помнить, что высокий индекс массы 

тела, а также значительные размеры миоматоз-
ных узлов повышают суммарную поглощенную 
дозу [14].

Значительно снижая частоту рецидиви-
рования миоматозных узлов, метод ЭМа все 
же не позволяет полостью избежать данного 
осложнения. в  течение первых 10  лет пост-
эмболизационного периода рост лейомиомы 
возобновляется в  10,3 % случаев, по другим 
данным — в 20–28 % [15]. Katsumori et al. (2017) 
сопоставляли эффективность повторной ЭМа 
и  первичной. вторая процедура приводила 
к  менее значительному уменьшению объема 
матки и  диаметра миоматозных узлов пред-
положительно за счет развития обширной 
сети маточно-яичниковых анастомозов  [16]. 
ananthakrishnan et al. (2013) сопоставляли ка-
тамнестические данные пациенток после КМ 
и ЭМа путем выполнения МрТ через 5 лет по-
сле вмешательства. Образование новых узлов  
лМ зарегистрировано у 60 % пациенток после 
миом эктомии и лишь у 7 % женщин, которым 
была выполнена ЭМа [17]. с 2013 г. и по насто-
ящее время Университет Бирмингема проводит 
рандомизированное исследование FeMMe, 
цель которого заключается в  сопоставлении 
влияния ЭМа и миомэктомии на качество 
жизни пациенток с  лМ, желающих избежать 
гистерэктомии [18].

индивидуальные особенности кровоснаб-
жения органов малого таза у  пациенток 
с  лМ, а  именно наличие анастомозов, высту-
пают фактором, в  значительной мере опре-
деляющим риск интраоперационных ослож-
нений и  эффек тивность ЭМа. gomez-Jorge 
et  al.  (2003) описали четыре анатомических 
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 варианта разветвления маточной артерии, на 
основании чего была создана ангиографическая 
классификация данного сосуда [19]. Более того, 
извест ны случаи, когда миоматозный узел по-
лучал добавочное крово снабжение от нижней 
брыжеечной артерии, арте рии круглой связ-
ки матки, внутренней срамной артерии  [15]. 
У  10 % женщин овариальная ветвь маточной 
артерии служит основным источником крово-
снабжения яичников, что, как ранее считалось, 
создает риск развития гипоперфузии яични-
ков и  развития постэмболизационной амено-
реи. Кровоснабжение дна матки в 10 % случаев 
осуществляется исключительно за счет овари-
альной артерии, что в случае локализации лМ 
в  данном отделе делает классическую ЭМа 
малоэффективной  [20]. в  связи с  этим пред-
ставляется важным выполнение МрТ перед 
ЭМа для уточнения анатомии кровоснабже-
ния матки и  яичников у  пациенток следую-
щих категорий: с  нереализованной репродук-
тивной функцией; с  локализацией узла лМ 
в  области дна матки; при наличии в  анамнезе 
оперативных вмешательств на органах малого  
таза.

Процедура ЭМа проходит безболезненно 
для 70 % женщин, в  то время как после нее 
более 90 % пациенток отмечают болевой син-
дром различной степени выраженности [21]. 
Помимо этого у 50 % пациенток в первые 72 ч 
после ЭМа наблюдают постэмболизационный 
синдром, компоненты которого обусловлены 
патогенетическими изменениями, вызванны-
ми эмболизацией [22]. гипоперфузия и острая 
ишемия миоматозного узла, развивающиеся 
вследствие закупорки мелких артерий пери-
фиброидного сплетения эмболами, вызывают 
болевой синдром, который усиливается ком-
прессией отечным миоматозным узлом окру-
жающего миометрия. вследствие дренирова-
ния ишемизированного узла в  полость матки 
зачастую наблюдаются кровянистые выделения 
из половых путей. симптом гипертермии (суб-
фебрильное повышение температуры в течение 
2–3 дней) — проявление генерализованной ре-
акции организма на острую ишемию миома-
тозного узла. Умеренный лейкоцитоз развива-
ется предположительно как стандартный ответ 
системы гемостаза на тромбирование сосудов 
матки [5]. существует визуально-цифровая 
шкала для оценки проявлений постэмболиза-
ционного синдрома. в зависимости от степени 
его выраженности назначают спазмолитики 
и  нестероидные противовоспалительные пре-

параты (i  степень); ненаркотические анальге-
тики, инфузионную кристаллоидную терапию, 
внутримышечную антибактериальную терапию 
(ii степень); наркотические анальгетики, инфу-
зионную и  дезинтоксикационную терапию, 
внутривенную антибактериальную терапию, 
проводят коррекцию реологических свойств 
крови и гемостаза (iii степень). в проспектив-
ном рандомизированном исследовании была 
продемонстрирована эффективность внутри-
венного введения 10 мг дексаметазона за 1 ч до 
ЭМа, что привело к  достоверному снижению 
уровня с-реактивного белка, интерлейкина-6 
и  кортизола в  первые сутки после манипуля-
ции [12]. в другом проспективном рандоми-
зированном исследовании было показано, что 
введение 10 мл 10 % лидокаина (100 мг) в про-
свет маточной артерии после ее эмболизации 
вызвало снижение послеоперационной боли 
и  вследствие этого уменьшение необходимой 
дозы анестетиков [23].

на сегодняшний день отсутствует еди-
ный взгляд относительно влияния ЭМа на 
способность к  зачатию и  вынашиванию [24]. 
сложилось мнение, что наличие у  пациентки 
репродуктивных планов служит противопока-
занием к эмбо лизации. в последние годы был 
проведен ряд исследований, продемонстри-
ровавших сопоставимость наступления и  до-
нашивания беременности у  пациенток с  лМ 
после  ЭМа, КМ и  у  пациенток с  лМ, не под-
вергавшихся лечению.

сторонники мнения о негативном влиянии 
ЭМа на фертильность объясняют такое дей-
ствие необратимым ишемическим поврежде-
нием участка эндометрия, а  также снижени-
ем овариального резерва вследствие лишения 
яичника определенной доли его кровоснабже-
ния [25]. Осложнения беременности связывают 
с некротизированным участком в эндометрии, 
наличие которого может способствовать при-
вычному невынашиванию, преждевременным 
родам, нарушениям плацентации, послеродо-
вым кровотечениям [26, 27]. Так, в  рандоми-
зированном контролируемом исследовании 
Mara et al. частота наступления беременности 
составила 50 % после ЭМа и 78 % после лапа-
роскопической КМ, частота невынашивания — 
53 и  19 % соответственно. в  исследовании 
FiBrOiD было установлено, что преждевре-
менная менопауза возникает у 7 % пациенток, 
но большая часть из них старше 45  лет [28]. 
При сопоставлении исходов ЭМа и  КМ в  ис-
следованиях arthur et al. было отмечено более 
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существенное снижение уровня антимюллеро-
ва гормона (аМг) и  количества антральных 
фолликулов после ЭМа по сравнению с  КМ, 
уровни эстрадиола (е2) и фолликулостимули-
рующего гормона (Фсг) достоверно не отли-
чались [29]. Mara et al. наблюдали большее ко-
личество пациенток с  повышенным уровнем 
Фсг после ЭМа, нежели после КМ [30].

Клиницисты, опровергающие патологиче-
ское влияние ЭМа на способность к деторож-
дению, аргументируют это тем, что нарушения 
у  пациенток после ЭМа обусловлены не са-
мой процедурой, а наличием лейомиомы [31]. 
достоверно известно, что лМ отрицательно 
влияет на способность к  зачатию и  вызывает 
осложнения беременности вследствие изме-
нения нормальной анатомии матки, местного 
изме нения сократимости и  гормональных на-
рушений, нарушения кровоснабжения [32]. 
Таким образом, невозможно достоверно раз-
граничить вклад двух этих факторов  — лМ 
и ЭМа — в нарушение репродуктивной функ-
ции. Так, по данным Mohan et al., частота на-
ступления беременности и  прерывания бере-
менности после ЭМа у  женщин со средним 
возрастом 35,9  года составила 58,6 и  28 %  со-
ответственно. Частота преждевременных ро-
дов и  плацентарных нарушений составила 
7,3 и 6,3 % соответственно [33]. При сопостав-
лении фертильности пациенток с  лМ после 
КМ и  после ЭМа в  систематическом обзоре 
Кокрейновского сообщества в  2012  г. было 
выявлено, что количество наступивших бе-
ременностей и  родов сопоставимо: ОШ  0,29, 
95 % ди 0,10 и ОШ 0,33, 95 % ди 0,11 соответ-
ственно [34]. антропова и  др. (2012) сравни-
вали особенности протекания беременности 
у  женщин с  лМ без лечения и  пациентками 
с  лМ после процедуры ЭМа, проведенной по 
поводу данной патологии. У женщин второй 
группы увеличение размеров миоматозных 
узлов в течение беременности было менее вы-
ражено, реже отмечались случаи угрозы пре-
рывания беременности, во время операции 
кесарева сечения был меньше объем крово-
потери  [35]. среди доводов в  пользу преиму-
щества ЭМа перед КМ в  отношении фер-
тильности можно назвать и  более высокую 
частоту рецидивов после КМ (около 44 %) по 
сравнению с  ЭМа (от 10 до 20–28 %, по дан-
ным разных авторов) [36]. в связи с  этим бе-
ременность рекомендована в  первые 6  мес. 
после  КМ, до возможного появления новых 
узлов, что не подходит молодым пациенткам, 

пока не планирующим беременность. Таким 
обра зом, авторы рассматривают ЭМа как 
метод, не ограничивающий репродуктивные 
планы пациенток до 6-месячного срока [31]. 
в исследовании, включавшем пациенток по-
сле ЭМа в возрасте до 40 лет, не было отмече-
но изменения уровня аМг через 6  мес. после 
процедуры по сравнению с предоперационным 
уровнем [37]. lanciego et al., анализируя пока-
затели пациенток после ЭМа, пришли к  вы-
воду, что на риск возникновения аменореи 
значительно влияет не сама процедура, а  воз-
раст пациенток и  исходное состояние функ-
ции яичников: подавляющее большинство 
случаев аменореи после ЭМа приходится на 
пациенток старшего репродуктивного возрас-
та с  овариальной дисфункцией до вмешатель-
ства. hu  et al. доказали, что даже целенаправ-
ленная эмболизация яичниковой артерии (что 
иногда применяют в случае значительной доли 
кровоснабжения лМ-узла через этот сосуд) не 
приводит к  прекращению функционирования 
яичников [15].

Таким образом, обоснованная традицион-
ная настороженность относительно сниже-
ния фертильности после ЭМа чрезмерна. От 
привычного представления об абсолютной 
несовместимости ЭМа и  будущих репродук-
тивных планов пациентки следует отказаться, 
помня при этом, что репродуктивный прогноз 
зависит от таких факторов, как возраст, анам-
нез и  исход ное состояние фертильности жен-
щины.

Выводы
Эмболизация маточных артерий  — мало-

инвазивный органосохраняющий метод  лече-
ния симптомной лМ, признанный достаточно 
эффек тивным и  безопасным для широкого 
применения у пациенток, желающих сохранить 
фертильность, а  также имеющих противопо-
казания к оперативному вмешательству, в том 
числе по причине риска осложнений при общей  
анестезии. Метод относительно новый, облада-
ет рядом уникальных преимуществ перед опе-
ративными методиками и  небольшим коли-
чеством абсолютных противопоказаний. ряд 
вопросов в отношении ЭМа остается открытым: 
дозирование лучевой нагрузки, частота реци-
дивирования миоматозных узлов и связанных 
с ними симптомов, влияние на репродуктивную 
функцию, возможность и особенности приме-
нения при наличии больших лМ-узлов, вариа-
бельность анатомического строения маточной 
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артерии и кровоснабжения матки и яичников. 
Продолжается научный поиск в обозначенных 
выше областях. Проведены исследования, про-
демонстрировавшие сохранение фертильности 
у  пациенток без предшествующего бесплодия. 
разработаны методики, позволяющие снизить 
лучевую нагрузку при выполнении ангиогра-
фического обзора и  контроля. разработаны 
подходы в случае атипичного кровоснабжения 
матки и яичников во избежание недостаточной 
или избыточной эмболизации для уменьшения 
риска рецидивирования узлов и ишемии репро-
дуктивно значимых структур. с учетом данных 
обстоятельств ЭМа является эффективным 
и  безопасным методом лечения симптомной 
лМ при условии индивидуализированного под-
хода к отбору и лечению пациенток, использо-
вании современных достижений, благодаря 
которым можно максимально оптимизировать 
процедуру для снижения рисков и повышения 
результативности.
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