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Резюме
Введение. На сегодняшний день накоплен достаточно большой международный опыт эмболизации маточных артерий. 
Данный метод является альтернативой классической миомэктомии и отличается от нее меньшей инвазивностью и хирур-
гической травмой, более быстрой реабилитацией. Несмотря на достаточно хорошую доказательную базу эффективности 
эндоваскулярное вмешательство все еще не может применяться рутинно из соображений сохранения фертильности, онко-
настороженности и эффективности. Возникает необходимость в изучении послеоперационных результатов эмболизации 
маточных артерий у пациенток с миомой матки из двух доступов (трансфеморального и трансрадиального), а также сравнении 
их между собой и с результатами гистерорезектоскопии.
Результаты. В данном ретроспективном одноцентровом исследовании оцениваются результаты лечения единичной сим-
птомной субмукозной миомы размером до 7 сантиметров. Сравниваются такие методы лечения, как классическая гистероре-
зектоскопия и эмболизация маточных артерий из трансрадиального и трансфеноидального доступов. Собраны клинические 
наблюдения за 24 месяца, по результатам которых отмечено, что эндоваскулярные вмешательства являются более безопас-
ными (меньшая частота ранних послеоперационных осложнений в виде тромбоэмболии легочной артерии и панметрита), 
вместе с тем эффективность вмешательства ниже, если оценивать такие параметры, как рецидив аномальных маточных 
кровотечений и время до восстановления нормального менструального цикла.
Заключение. Эндоваскулярная эмболизация маточных артерий по сравнению с гистерорезектоскопией является более 
безопасным вмешательством, что можно обнаружить при оценке ранних послеоперационных результатов. Вместе с тем по 
эффективности в лечении миомы матки эндоваскулярное вмешательство проигрывает по показателям свободы от рецидива 
аномальных маточных кровотечений, времени нормализации менструального цикла. Выбор эндоваскулярного доступа 
для эндоваскулярной эмболизации маточных артерий не влияет на гинекологический результат лечения, вместе с тем при 
трансрадиальном доступе отмечается меньшая частота образования гематом.
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Э мболизация маточных артерий (ЭМА) – эндоваску-
лярный метод лечения миомы матки, который стали 
применять еще в 1979 г., когда Oliver и соавт. впервые 
использовали временную баллонную окклюзию для 

остановки послеродового кровотечения [1].
В 1991-1995 гг. J. Ravina и соавт. впервые использовали эмбо-

лизацию тазовых артерий в качестве предоперационной про-
филактики кровотечений у пациенток, которым планирова-
лись крупные вмешательства на органах малого таза (ОМТ) [1]. 
В дальнейшем данный метод стали применять в онкогине-
кологии при обширных резекциях тканей для профилакти-
ки некурабельных диффузных кровотечений [2]. Однако уже 
к 2000 г. метод эмболизации маточных труб получил очень широ-
кое применение при лечении миомы матки. В нашей стране 
данное вмешательство стало активно применяться с 2002 г. [3].

На сегодняшний день накоплен достаточно большой между-
народный опыт ЭМА, есть рандомизированные исследования, 
доказывающие эффективность данного вмешательства при 
лечении миомы матки [4]. Данный метод является альтерна-
тивой классической миомэктомии и отличается от нее мень-
шей инвазивностью и хирургической травмой, более быстрой 
реабилитацией. Также при эндоваскулярной ЭМА (ЭЭМА) 
значительно уменьшается анестезиологический риск в связи 
с отсутствием необходимости в проведении общего наркоза [5].

К недостаткам эмболизации маточных труб относят выра-
женный болевой синдром. Как показали рандомизированные 

исследования, болевой синдром в раннем послеоперацион-
ном периоде достоверно больше, чем после эндоскопической 
миомэктомии при оценке боли по визуально-аналоговой 
шкале (ВАШ). Кроме того, важным недостатком является 
ограниченная возможность гистологической верификации 
новообразования. Так, во многих случаях миома матки часто 
неотличима от миосаркомы. При наличии злокачественно-
го новообразования (ЗНО) ЭМА не является оптимальным 
вмешательством, поскольку ухудшает прогноз жизни [6].

Во многих экспертных центрах имеются наблюдения, пока-
зывающие, что ЭМА может негативно влиять на фертиль-
ность женщины [2]. И хотя частота ятрогенной эмболизации 
яичниковых артерий на сегодняшний день крайне мала, 
а современные катетерные технологии позволяют суперселек-
тивно воздействовать на артерию, питающую миому, все же 
данное вмешательство не является оптимальным для женщин, 
планирующих беременность.

Наконец, эффективность ЭМА, особенно при большом 
размере миомы, может быть не максимальной. Есть опреде-
ленная вероятность (по данным некоторых авторов, около 
25%) реваскуляризации миомы с последующим рецидивом 
симптоматики, при этом частота повторной эмболизации 
в течение 5 лет находится на уровне 33%. Наконец, при доста-
точно большом размере миомы почти никогда не удается 
достичь снижения симптоматики, вызванной сдавлением 
миомой близлежащих мягких тканей [7].
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Abstract 
Background. To date, there is quite a lot of international experience with uterine artery embolisation. This method is an alternative to 
classical myomectomy and differs from it by less invasiveness and surgical trauma, and faster rehabilitation. Endovascular intervention, 
despite a fairly good evidence base for its effectiveness, still cannot be used routinely for reasons of fertility preservation, oncovigilance, 
and effectiveness. There is a need to study the postoperative results of uterine artery embolization in patients with uterine myoma from 
two approaches (transfemoral and transradial), compare them with each other and with the results of hysteroresectoscopy. 
Results. This retrospective single-center study evaluates the results of treatment of a single symptomatic submucous myoma up to 7 
centimeters in size. Such treatment methods as classical hysteroresectoscopy and uterine artery embolization from transradial and 
transsphenoidal approaches are compared. Clinical observations for 24 months were collected, according to the results it was noted that 
endovascular interventions are safer (lower frequency of early postoperative complications of pulmonary embolism and panmetritis), at 
the same time, the effectiveness of the intervention is lower if we evaluate such parameters as recurrence of abnormal uterine bleeding, 
time to restoration of the normal menstrual cycle. 
Conclusion. Endovascular embolization of uterine arteries in comparison with hysteroresectoscopy is a safer intervention, which can be 
concluded when evaluating early postoperative results. At the same time, in terms of effectiveness in the treatment of uterine fibroids, 
endovascular intervention is inferior in terms of freedom from recurrence of abnormal uterine bleeding, time of normalization of the 
menstrual cycle. The choice of endovascular access for endovascular embolization of uterine arteries does not affect the gynecological 
outcome of treatment, at the same time, with transradial access, a lower frequency of hematoma formation is noted.
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Таким образом, несмотря на достаточно хорошую дока-
зательную базу эффективности данное эндоваскулярное 
вмешательство все еще не может применяться рутинно 
из соображений сохранения фертильности, онконасторожен-
ности и эффективности. Кроме того, недостаточно данных 
о применении различных доступов для ЭМА. Классическим 
доступом является трансфеморальный.

Цель данного исследования заключается в изучении после-
операционных результатов ЭМА у пациенток с миомой матки 
из двух доступов (трансфеморального и трансрадиального) 
и сравнении их между собой, а также с результатами эндо-
скопической гистерорезектоскопии (ЭГРС).

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Данное исследование является одноцентровым и ретроспек-

тивным. В нем участвовали 165 женщин с диагнозом «миома 
матки». Пациенткам было выполнено оперативное лечение 
с применением трех методик. В зависимости от того, какой метод 
применялся, участницы были распределены на три группы: 

1. ЭЭМА из трансрадиального доступа (ЭЭМАТР) – 
25 пациенток, средний возраст – 34,5 ± 5,2 года.

2. ЭЭМА из трансфеморального доступа (ЭЭМАТФ) – 
62 пацентки, средний возраст – 41,2 ± 1,3 года.

3. ЭГРС – 87 пациенток, средний возраст – 33,1 ± 2,1 года.
Группы сравнения были сопоставимы по возрасту. 
Критерии включения:
1) симптомная миома матки, проявляющаяся аномальными 

маточными кровотечениями;
2) размер миомы менее 7 сантиметров;
3) рефрактерность к медикаментозной терапии;
4) субмукозное расположение миоматозного узла.
Критериями исключения были:
1) тяжелая соматическая патология, в частности, тяжелая 

почечная и печеночная недостаточность;
2) подозрение на ЗНО;
3) острые инфекционные заболевания;
4) крупные интрамуральные узлы;
5) выраженный миоматоз матки.
ЭМА выполнялась пациенткам, у которых по данным 

магнитно-резонанснй томографии с контрастировани-
ем миоматозный узел накапливал контрастный препарат. 
Ангиографически оценивали анатомию сосудистого русла, 
определяли тип анастомозирования [2]:

I тип – яичниковая артерия анастомозирует с маточной 
до кровоснабжения миоматозного узла (подтип Ia – более 
выражена яичниковая артерия, тип Ib – более выражена 
маточная артерия);

II тип – обе артерии (и маточная, и яичниковая) крово-
снабжают миому по отдельности и без выраженного анасто-
мозирования;

III тип – кровоснабжение миоматозного узла происходит 
преимущественно за счет маточной артерии.

Катетеризацию проводили через лучевую или бедренную 
артерию, в остальном техника эмболизации не отличалась. 
Во всех случаях использовали катетер диаметром 4F, так как 
данный размер считается оптимальным и не вызывает спазм 
маточной артерии. Для эмболизации использовали калибро-
ванные сферические частицы размером 700 мкм. При наличии 
анастомозов III типа применялись эмболизирующие спирали.

Гистерорезектоскопия проводилась в большой операци-
онной, во всех случаях была возможность лапароскопиче-
ского контроля, ассистирования. Непосредственно резек-
ция проводилась с использованием монополярной петли. 

Визуализировался субмукозный узел (2-й тип), после чего 
выполнялось послойное удаление миомы.

Оценивали следующие параметры:
a. конверсии гистероскопического этапа операции в лапаро-

скопический или лапароскопическое ассистирование гистеро-
резектоскопии для группы эндоскопического вмешательства, 
а для группы эндоваскулярного вмешательства – неудачное 
вмешательство с проведением вторичной гистерорезектоско-
пии в последующие несколько дней пребывания в стационаре;

b. гемоглобин (до операции и на 10-й день после нее);
c. наличие меноррагии при выписке;
d. ультразвуковое исследование со спектральным иссле-

дованием кровотока – на 1-й, 3-й, 6-й, 12-й и 24-й месяц;
e. болевой синдром в раннем послеоперационном периоде 

по ВАШ;
f. время до восстановления нормального менструального 

цикла;
g. рецидив маточного кровотечения (в течение года и двух лет);
h. послеоперационные осложнения – тромбоэмболия 

легочной артерии (ТЭЛА), контраст-индуцированная нефро-
патия, панметрит, нарушение функции яичников, гематома 
в месте пункции, спаечная болезнь ОМТ.

Собранные клинические данные подвергались статисти-
ческому анализу с применением непараметрических стати-
стических критериев, так как большинство массивов данных 
имело распределение, отличное от нормального.

На проведение исследования была получена соответ-
ствующая резолюция локального этического комитета. 

РЕЗУЛЬТАТЫ
Основные результаты наблюдения представлены в таблице. 
Из сводной таблицы видно, что сравниваемые группы 

были сопоставимы по размеру миоматозного узла. Также 
можно отметить, что критерии включения в исследование 
были достаточно жесткие – период наблюдения в течение 
24 месяцев, наличие единичного симптомного субмукозного 
узла (размер которого был сопоставим в сравниваемых груп-
пах). Все пациентки имели тетрадь аномального маточного 
кровотечения (АМК), у большинства имелась анемия легкой 
степени тяжести. После операции пациентки выписывались 
в среднем на 6-7-е сутки вне зависимости от метода лечения. 

При детальном анализе эффективности лечения оценивали 
рецидив АМК. Наименьшая частота рецидивов регистрирова-

ЭЭМА 
транcрадиальная 
(n = 25)
ЭЭМА 
транcфеморальная 
(n = 62)
Гистерорезектоскопия
(n = 87)

Рис. 1.  Рецидив аномальных маточных кровотечений, 
случаев (%) [предоставлено авторами] / Recurrence 
of abnormal uterine bleeding, cases (%) [provided by the 
authors]
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лась после ЭГРС – на 12-м месяце всего у одной пациентки раз-
вилось АМК, причина которого была в неполной резекции узла.

В отношении эндоваскулярных вмешательств частота 
рецидивов была наибольшей при использовании трансра-
диального доступа (рис. 1).

В послеоперационном периоде у пациенток, перенесших 
эндоваскулярное вмешательство, отмечался выраженный 
болевой синдром: несмотря на адекватную анальгезию паци-
ентки после ЭЭМА гораздо чаще жаловались на дискомфорт, 
однако к моменту выписки он проходил.

Время до восстановления менструального цикла было меньше 
при ЭГРС по сравнению с эндоваскулярными вмешательствами. 
Также стоит отметить, что эндоваскулярный доступ не влиял 
на время восстановления нормального менструального цикла.

Среди ранних послеоперационных осложнений при эндова-
скулярных вмешательствах чаще всего встречалась гематома 
в месте пункции, при использовании трансфеморального 
доступа гематома была более выражена, регрессировала значи-
тельно дольше. При трансфеморальном доступе было 2 случая 
панметрита, чего не было при радиальном доступе, однако мы 
не связываем данное событие с выбором места катетеризации.

При гистерорезектоскопии статистически значимо чаще 
присутствовали такие осложнения, как спаечная болезнь, 
ТЭЛА, панметрит (рис. 2).

ОБСУЖДЕНИЕ
Минимизация риска ранних послеоперациолнных ослож-

нений – главное преимущество ЭЭМА при лечении миомы 
матки. Наше исследование в очередной раз подтвердило 

Таблица.  Результаты наблюдения за пациентами в сравниваемых группах [таблица составлена авторами] / Results of follow-
up of patients in the compared groups [table compiled by the authors]

ЭЭМАТР 
(n = 25)

ЭЭМАТФ 
(n = 62)

Гистерорезекто-
скопия (n = 87)

p-value 
(1&2)

p-value 
(1&3)

p-value 
(2&3)

1 2 3

Гемоглобин, г/л До операции 101,2 ± 9,8 105 ± 15,1 100,1 ± 2,1 0,1 0,1 0,3

После операции (1 месяц) 110,1 ± 10,1 108,2 ± 7,8 100,34 ± 4,3 0,1 0,034 0,02

Меноррагии до лечения, n (%) 25 (100) 62 (100) 87 (100) — — —

Меноррагии при выписке, n (%) 13 (52) 34 (55) 45 (52) 0,3 0,34 0,4

Размер узла, мм 4,3 ± 1,9 4,1 ± 1,8 4,9 ± 2,1 0,2 0,2 0,12

Рецидив аномальных 
маточных кровотечений, 
случаев (%)

1 месяц 2 (8) 1 (1,6) 0 (0) 0,03 0,01 0,02

3 месяца 4 (16) 2 (3,2) 0 (0)

6 месяцев 7 (28) 3 (4,8) 0 (0)

12 месяцев 7 (28) 3 (4,8) 1 (1,1)

24 месяца 7 (28) 4 (6,4) 1 (1,1)

Болевой синдром в раннем послеоперационном 
периоде, баллы по ВАШ

6,36 ± 3,2 5,35 ± 2,1 2,11 ± 1,1 0,13 0,01 0,01

Ранние 
послеоперационные 
осложнения

ТЭЛА, n (%) 0 (0) 0 (0) 2 (2,2) 0,02 0,23 0,3

Контраст-индуцированная 
нефропатия, n (%)

1 (4) 3 (4,8) 0 0,23 0,01 0,02

Панметрит, n (%) 0 (0) 2 (3,2) 5 (5,5) 0,09 0,03 0,01

Нарушение функции 
яичников, n (%)

3 (12) 5 (8) 0 (0) 0,3 0,01 0,05

Гематома в месте 
пункции, n (%)

4 (16) 25 (40,3) 0 (0) 0,01 — —

Спаечная болезнь, n (%) 0 (0) 0 (0) 14 (16) 0,99 0,04 0,03

Время до восстановления нормального 
менструального цикла, дней

42,12 ± 5,1 39,1 ± 5,2 28,23 ± 2,2 0,13 0,02 0,01

Рис. 2.  Ранние послеоперационные осложнения 
[предоставлено авторами] / Early postoperative 
complications [provided by the authors]
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данный тезис и вполне соотносится с результатами других 
подобных исследований. Так, многие авторы указывают 
на более короткое время реабилитации, меньшую частоту 
ТЭЛА [4-7].



64 ЛЕЧАЩИЙ ВРАЧ, ТОМ 27, № 12, 2024, https://journal.lvrach.ru/

Гинекология. Эндокринология

Вместе с тем подобное эндоваскулярное вмешательство 
пока является альтернативой классической ЭГРС. В обзоре 
публикаций [1, 3-7] показано, что ЭЭМА по своей эффек-
тивности стремится к результатам ЭГРС, однако как наше, 
так и другие исследования демонстрируют, что свобода 
от рецидивов АМК и время восстановления нормального 
менструального цикла все же хуже [7].

Выбор эндоваскулярного доступа для ЭММА в настоящее 
время является предметом споров. В ряде экспертных центров 
более сложный трансрадиальный доступ вытеснил транс-
феморальный. Несмотря на большую сложность и необходи-
мость в более технологичных расходных материалах, транс-
радиальный доступ считается более универсальным, так как 
его выполнение меньше зависит от комплекции пациентки 
и толщины подкожно-жировой клетчатки [2, 3]. 

Выполнение трансфеморального доступа тучным пациенткам 
может быть затруднено. В нашем исследовании не было каких-
либо строгих факторов выбора эндоваскулярного доступа: изна-
чально использовался трансфеморальный, а в последующие 
годы по мере внедрения новых технологий операции и обучения 
специалистов стал чаще использоваться трансрадиальный. 
Мы получили вполне сопоставимые результаты при использо-
вании обоих доступов, однако отмечали большую частоту встре-
чаемости гематомы после бедренной пункции, что, по данным 
литературы, оказалось вполне распространенным явлением.

ВЫВОДЫ
1. ЭЭМА по сравнению с ЭГРС является более безопас-

ным вмешательством, о чем свидетельствует оценка ранних 
послеоперационных результатов.

2. Вместе с тем по эффективности лечения миомы матки 
эндоваскулярное вмешательство проигрывает по показа-
телям свободы от рецидива АМК и времени нормализации 
менструального цикла.

3. Выбор эндоваскулярного доступа для ЭММА не влияет 
на гинекологический результат лечения, однако при транс-
радиальном доступе отмечается меньшая частота образования 
гематом. 
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