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Введение
Миома матки является одним

из наиболее распространенных
опухолевых заболеваний жен-
ских половых органов. Частота
встречаемости этого заболева-
ния, согласно результатам иссле-
дований аутопсийного материа-
ла, колеблется от 70 до 85%.
Симптомная миома матки в воз-

расте от 20 до 30 лет встречает-
ся у 5–7% женщин, в 30–40-лет-
нем возрасте – у 20–25% женщин,
у достигших пременопаузально-
го возраста частота лейомиом до-
стигает 30–35%, а по данным не-
которых авторов, 40% [1– 3].  

Эмболизация маточных арте-
рий (ЭМА) при миоме, предло-
женная J. Ravina в 1994 г., послу-
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Цель исследования – оценить состояние матки и миоматоз-
ных узлов после эмболизации маточных артерий (ЭМА) в раз-
личные сроки методами ультразвукового исследования (УЗИ)
и магнитно-резонансной томографии (МРТ).    

Материал и методы. ЭМА была выполнена у 632 пациен-
ток с различными формами миомы матки. Для достижения по-
ставленной цели было проанализировано 120 наблюдений
с различными формами миомы матки. 

Результаты. Уменьшение миоматозных узлов по данным
УЗИ и МРТ в 1-й мес составило соответственно 18,4 и 17,3%,
через 3 мес – 40,7 и 42,9%, через 6 мес – 60,4 и 61,8%, через
12 мес – 72,5 и 74,7% (p<0,05). 

Выделение фрагментов некротизированного узла, экс-
пульсия миоматозных узлов и удаление частично рождающе-
гося субмукозного узла наблюдались в 18 (15%) случаях. В 12
(10%) наблюдениях после эмболизации маточных артерий бы-
ла выполнена лапароскопическая миомэктомия субсерозных
миоматозных узлов. Интраоперационная кровопотеря при
этом составила 50–80 мл. 

Заключение. ЭМА является органосохраняющим, высоко-
эффективным методом лечения миомы матки, выполняемым
в зависимости от разных форм изолированно или в комбина-
ции с оперативным вмешательством. 

Objective: to evaluate the uterus and myomatous nodules by
ultrasonography and magnetic resonance imaging in different
periods after uterine artery embolization (UAE). 

Material and methods. UAE was performed in 632 patients
with different forms of uterine myoma. With this aim in mind, 120
cases with different forms of uterine myoma were analyzed.

Results. Following 1, 3, 6, and 12 months, the reduction in
myomatous nodules was estimated to be 18.4 and 17.3, 40.7 and
42.9, 60.4 and 61.8 and 72.5 and 74.7%, respectively (p<0.05). 

Necrotic exposure of a nodule, expulsion of myomatous 
nodules, and removal of a partially nascent submucous nodule
were observed in 18 (15%) patients. Laparoscopic myomectomy
of subserous myomatous nodules was carried out in 12 (10%)
cases after UAE. In doing this, interoperative blood loss was
50–80 ml.

Conclusion. UAE is an organ-sparing, highly effective uterine
myoma treatment performed alone or in combination with surgery
in relation to its different forms. 
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жила основой для развития ново-
го органосохраняющего внутри-
сосудистого метода лечения этой
распространенной гинекологиче-
ской патологии. 

Материал и методы

Чреcкожная чреcкатетерная
ЭМА как метод лечения миомы
матки проведена 632 пациенткам
в возрасте от 20 до 50 лет (сред-
ний возраст 35,5 года). Исход-
ный диаметр миоматозных узлов
по данным УЗИ и МРТ варьиро-
вал от 3,0 до 14,0 см. У 449 (71%)
женщин наблюдались множест-
венные миомы, у 183 (29%) паци-
енток – одиночный узел. 

Субмукозная форма при
МРТ- и УЗ-обследованиях выяв-
лена у 57 (9%), интерстициаль-
ная – у 189 (29,9%), смешанная –
у 386 (61,1%) женщин. 

Всем больным проведен ком-
плекс лабораторно-инструмен-
тальных методов исследования.

Первичная визуализация и по-
следующее наблюдение за изме-
нениями объема матки, миома-
тозных узлов и их структуры
осуществлялись по данным ульт-
развукового и магнитно-резо-
нансного исследований. 

Результаты и обсуждение 

Для достижения поставлен-
ной цели нами было проанализи-
ровано 120 наблюдений с различ-
ными формами миомы матки.
Все больные находились на ста-
ционарном лечении в Нацио-
нальном научном центре мате-
ринства и детства.

По данным литературных ис-
точников двухсторонняя эмбо-
лизация маточных артерий вы-
полняется удачно у 96–100% па-
циенток. В редких случаях су-
перселективную катетеризацию
и эмболизацию одной из артерий
выполнить не удается [4]. 

В нашей работе суперселек-
тивная билатеральная катетери-
зация маточных артерий выпол-
нена в 98,9% случаев. Односто-
ронняя эмболизация артерий
миоматозного узла на стороне
доминирующего кровоснабже-
ния выполнена у 1 пациентки.

Eще в 1 наблюдении при тазовой
артериографии маточная арте-
рия с одной стороны не визуали-
зировалась, и была выполнена
монолатеральная эмболизация.
В обоих случаях монолатераль-
ная ЭМА оказалась эффектив-
ной по данным динамического
наблюдения (УЗИ и МРТ). Такой
феномен объясняется анастомо-
зированием сосудов и попадани-
ем окклюзирующих материалов
в артериальную систему контра-
латеральной стороны при пере-
распределении кровотока во вре-
мя процедуры эмболизации [5]. 

В исследовании R.L. Worthing-
ton-Kirch при трансфемораль-
ном доступе у 1 пациентки после
ЭМА выявлена диссекция на
уровне пункции, еще в 1 (1,0%)
наблюдении отмечался ангио-
спазм сосудов нижней конечности
на стороне пункции [5]. Упомина-
ние о развитии таких осложне-
ний встречается и в других пуб-
ликациях. Гематома места пунк-

ции, перфорация артерий и дис-
секция интимы, по разным дан-
ным, отмечаются в 1,6–3,2% слу-
чаев [6–8]. 

Для внутрисосудистой эмбо-
лизации маточных артерий нами
использовались частицы ПВА
и микросферы 355–1500 мкн. 

ЭМА считалась завершенной
при остановке кровотока по ма-
точным артериям или при оста-
новке кровотока в дистальных
отделах маточной артерии. Со-
гласно литературным данным [9,
10], для эффективной эмболи-
зации и ретроградного сброса эм-
болизирующего материала в близ-
лежащие ветви внутренней под-
вздошной артерии необходимо
довести кончик катетера до уров-
ня L-образного изгиба маточной
артерии и достичь эффекта
«стоп-контраст» по маточным
артериям (рис. 1).

После внутрисосудистого вме-
шательства уменьшение болевого
синдрома, связанного с миомами

а б

Рис. 1. Этапы ЭМА: а, б – до и после эмболизации левой маточной артерии;
в, г – до и после эмболизации правой маточной артерии. 

в г
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матки, нормализация длительно-
сти менструации и кровотечения
при менструации, других симпто-
мов, связанных с миомами матки,
наблюдались у 95,4% пациенток.
По данным некоторых авторов
[6, 11], выраженность симпто-
мов, связанных с миомой матки,
после эндоваскулярной окклю-
зии уменьшается на 75–96%. 

Уменьшение объема миома-
тозных узлов через 1–6 мес после
ЭМА составляет, по разным дан-
ным, 27–70% [1, 12]. 

В нашем исследовании (n=90)
уменьшение миоматозных узлов,
согласно результатам УЗИ и МРТ,
в 1-й мес после ЭМА составило со-
ответственно 18,4 и 17,3% (p<0,05),
через 3 мес – 40,7 и 42,9%
(p<0,05), через 6 мес – 60,4 и
61,8% (p<0,05), через 12 мес –
72,5 и 74,7% (p<0,05) (рис. 2). 

По данным МРТ в динамике
наблюдаются уменьшение диа-
метра, деформация миоматозно-
го узла, изменения интенсивнос-
ти МР-сигнала миоматозного уз-
ла (рис. 3). Уменьшение объема
матки было прямо пропорцио-
нально уменьшению объема мио-
матозных узлов. 

Выделение фрагментов не-
кротизированных узлов многие
авторы расценивают как ослож-
нение после проведенного внут-
рисосудистого вмешательства.
По разным данным, оно встреча-
ется в 5–6% случаев, преимуще-
ственно при субмукозном распо-
ложении узлов [6, 13]. В нашей
работе выделение фрагментов

некротизированного узла, экс-
пульсия миоматозных узлов
и удаление частично рождающе-
гося субмукозного узла наблюда-
лись в 18 (15%) случаях (рис. 4).
Чрезвлагалищную экспульсию
подслизистых узлов S. Abbara
et al. (1999 г.) считают наиболее
радикальным эффектом внутри-
сосудистой терапии миомы. По-
сле экспульсии миоматозного уз-
ла восстанавливается топогра-
фия полости матки. 

В нашей работе в 12 (10%) на-
блюдениях на 2-е сут после ЭМА
с целью предотвращения отшну-
ровывания субсерозных миома-
тозных узлов была выполнена
лапароскопическая миомэктомия.
Интраоперационная кровопоте-
ря при этом составила 50–80 мл
(рис. 5). 

По данным некоторых авто-
ров [1, 8], кровопотеря при миом-

эктомии без предварительной
ЭМА составляет 500–800 мл. 

Классическим способом лече-
ния и единственным радикальным
методом устранения миомы  в на-
стоящее время является гистер-
эктомия. Консервативная миом-
эктомия или лапароскопическое
удаление миомы позволяют со-
хранить репродуктивный орган,
но являются технически более
сложными. Сроки реабилитации
после консервативной и лапаро-
скопической миомэктомии на-
много больше, чем после ЭМА.

Выводы  

1. ЭМА является органосо-
храняющим, высокоэффектив-
ным методом лечения миомы
матки, выполняемым в зависи-
мости от разных форм изолиро-
ванно или в комбинации с опера-
тивным вмешательством. 

Рис. 2. Динамика
уменьшения мио-
матозных узлов
по данным УЗИ
и МРТ.
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Рис. 3. МР-томограммы до ЭМА (а), через 6 мес (б) и через 12 мес (в) после ЭМА.
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2. Уменьшение или полное
исчезновение клинических про-
явлений миомы матки отмечает-
ся после эмболизации у 95,4%
больных. 

3. Уменьшение объема мио-
матозных узлов в течение года
после ЭМА по данным УЗИ
и МРТ достигает 72,5 и 74,7% со-
ответственно. 

4. Предоперационная ЭМА
способствует снижению интра-
операционной кровопотери. 
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Рис. 4. Рождающийся субмукозный миоматозный узел (а, б, в) и макропре-
парат (г). 
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Рис. 5. Этап лапароскопической миомэктомии после ЭМА (а, б, в) и макро-
препарат (г). 
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