
20 №1 (92) 2023

ОБ­ЗО­РЫ НА­УЧ­НОЙ ЛИ­ТЕ­РА­ТУ­РЫ

Статья поступила в редакцию 10.01.2023 г.

Тимченко М.А., Оловянников Ю.С., Николаева М.Г.
ЧУЗ «Клиническая больница «РЖД – Медицина» города Барнаул»,

Алтайский государственный медицинский университет,
г. Барнаул, Россия

МЕТОДЫ ЛЕЧЕНИЯ СИМПТОМНОЙ  
МИОМЫ МАТКИ ЧЕРЕЗ ПРИЗМУ ВРЕМЕНИ  
(ОБЗОР НАУЧНОЙ ЛИТЕРАТУРЫ)

В обзорной статье представлены результаты опубликованных работ, касающиеся изучения терапии симптомной миомы 
матки. Как известно, миома матки занимает второе место в структуре гинекологической патологии, не имея тенденции 
к снижению. Проводимые исследования демонстрируют неоднозначные результаты при использовании хирургических 
и малоинвазивных методов лечения. Часть авторов склоняется к выбору миомэктомии, как метода, минимально вли-
яющего на фертильность и исключающего рецидивы заболевания.
Группа исследователей, приверженцев более щадящих подходов к органосохраняющей тактике, обосновывают и 
доказывают целесообразность выполнения эмболизации маточных артерий, с учетом индивидуального подхода и 
оценки рисков отдаленных результатов.
Дискутабельность вопросов выбора метода лечения симптомной миомы матки, с учетом отдаленных исходов и пер-
спектив реализации репродуктивной функции, определяют необходимость проведения дальнейших проспективных 
исследований.
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METHODS OF TREATMENT OF SYMPTOMATIC UTERINE FIBROIDS THROUGH THE PRISM OF TIME  
(REVIEW OF SCIENTIFIC LITERATURE)

The review article presents the results of the published works, concerning the studies of therapy of symptomatic uterine 
fibroids. As known, uterine fibroids takes the second place in the structure of gynecological pathology without downtrend. 
Conducted investigations demonstrate ambiguous results in the use of surgical and minimal invasive methods of treatment. 
Part of the authors lean toward the election of myomectomy as a method with the minimal influence on fertility and excluding 
the disease recurrence.
The group of investigators, adherents of more sparing approaches to the organ-preserving tactics substantiate and prove the 
expediency of making the embolization of uterine arteries, taking into consideration the individual approach and risk 
assessment of long-term results.
Discussability of the questions of choosing the methods of treatment of symptomatic uterine fibroids, taking into the 
consideration a long-term exodus and perspective of the realization the reproductive function determine the necessity of 
conducting further perspective investigations.
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Впервые миома матки была описана в 1793  г. 
британским патологом Метью Бейли в больнице 

Святого Георгия в Лондоне. Практически полтора 
века изучения заболевания позволили установить 
основные факторы риска ее возникновения, предло-
жить несколько патогенетических путей развития, 
апробировать множество методов лечения. Однако 
накопленный опыт не позволяет снизить распро-
страненность заболевания, которое до настоящего 
времени занимает 2-е место в структуре гинекологи-
ческой патологии [1]. При этом, определить истин-
ную эпидемиологию миом матки не предоставляется 

возможным, так как их большая часть остается не-
диагностированной. Подсчитано, что миома матки 
встречается у 5,4-77 % всех пациенток [2].

Основными доказанными факторами риска, 
определяющими возникновение доброкачественной 
опухоли миометрия, являются: расовая принадлеж-
ность, раннее менархе, возраст, паритет беременно-
стей, злоупотребление алкоголем, никотиновая за-
висимость и соматическая патология [3]. Интересные 
данные представлены командой китайских исследо-
вателей, которые представили набор управляемых 
факторов риска развития рецидива миомы матки: 
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индекс массы тела более 24 (ОР 3,5), окружность 
талии более 88 см (ОР 4,0), а также хирургический 
метод лечения имеющейся миомы матки (ОР 6,5) и 
локализация миоматозных узлов (ОР  5,4) [4]. 
Полученные результаты позволяют осуществлять не 
только коррекцию метаболических расстройств пе-
ред оперативным лечением, но и индивидуально 
подходить к тактике выбора метода – хирургиче-
ский или малоинвазивный.

Решение спорного вопроса о влиянии приема 
комбинированных оральных контрацептивов на 
риск развития миомы матки представлено в работе 
Kwas K. et al., которые на выборке из 346 человек 
показали, что прием контрацептивов оказывает про-
тективное действие на риск развития миом, умень-
шая его на 22 % (р = 0,0007) [5].

Необходимо отметить, что у 25-50 % женщин ми-
ома матки протекает бессимптомно и не требует хи-
рургической или терапевтической коррекции. Одна-
ко в репродуктивном возрасте, в каждом третьем 
случае, миома проявляется клиническими симптома-
ми: обильные и аномальные маточные кровотече-
ния, болевой синдром, нарушения функции предле-
жащих к матке внутренних органов, так называемая 
«симптомная» миома матки, которая и определяет 
необходимость обращения к врачу. Методы лече-
ния, которые используются в настоящее время, 
включают фармакологическую терапию, хирургиче-
ское лечение и малоинвазивные процедуры.

Следует отметить, что определенного «золотого 
стандарта» лечения миомы не существует. Несмотря 
на распространенность миомы матки, в настоящее 
время не существует стратегии лечения, которая 
была бы долгосрочной, экономически эффективной 
и оставляла бы фертильность нетронутой [6]. К 
сожалению, гистерэктомия как хирургический метод 
лечения симптомных миом до настоящего времени 

составляет больше половины в структуре всех мето-
дов терапии [7]. При этом накапливается доказа-
тельная база относительно отдаленных рисков раз-
вития соматической патологии и отдельных состоя-
ний при выполнении гистерэктомии без придатков 
(рис. 1). Определяемые риски ставят под сомнение 
выбор метода гистерэктомии, как единственно пра-
вильного, даже в случае выраженных объемов мио-
матозных узлов.

Обсуждение фармакологических методов лече-
ния симптомной миомы матки не является задачей 
данного обзора, так как симптомная миома матки 
требует более радикальных подходов к выбору так-
тики терапии. На наш взгляд, терапевтический 
подход приемлем на этапе отсутствия выраженных 
клинических симптомов. При этом выбор метода 
фармакотерапии требует понимания биологии мио-
мы, гладкомышечных клеток и фибробластов, что 
позволит клиницисту разработать индивидуальные 
подходы к выбору варианта лечения [7].

Как известно, основным методом органосохраня-
ющего лечения симптомной миомы матки является 
хирургический (миомэктомия различными доступа-
ми). Также, достаточно широко применяются мало-
инвазивные методики, в частности эмболизация 
маточных артерий. У каждого метода есть сторон-
ники, при этом научное сообщество так и не полу-
чило однозначного ответа о приоритетности исполь-
зования того или иного метода, как по числу реци-
дивов, так и по влиянию на возможность реализа-
ции репродуктивной функции после вмешательства.

ЭМБОЛИЗАЦИЯ МАТОЧНЫХ АРТЕРИЙ

Ежегодно по всему миру проводится более 
25000  процедур эмболизации маточных артерий 
(ЭМА). При этом, публикации двух последних де-

Рисунок 1
Риски и преимущества, связанные с гистерэктомией с двусторонним сохранением яичников в любом возрасте

Figure 1
Risks and benefits associated with bilateral ovarian-sparing hysterectomy at any age
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сятилетий подтвердили безопасность и эффектив-
ность ЭМА, как метода выбора лечения лейомиомы 
матки [8]. Публикации в поддержку ЭМА как без-
опасного и эффективного лечения лейомиомы матки 
прошли путь от небольших серий случаев до много-
численных институциональных и многоцентровых 
исследований.

Первая серия случаев была опубликована 
Ravina  JH et al. в журнале Lancet в 1995  году с 
подробным описанием 16  пациенток, перенесших 
ЭМА с использованием частиц поливинилового 
спирта (английский, PVA) [9]. В среднем, наблю-
дение составило 20  месяцев. 11 из 16  пациенток 
сообщили об исчезновении симптомов с восстанов-
лением нормальных менструальных циклов у 10 из 
11 респондентов. Из оставшихся 3 сообщили о ча-
стичном улучшении состояния, а 2 перенесли в по-
следующем оперативное лечение в связи с сохраня-
ющимися стойкими симптомами.

В 1997 году Goodwin SC et al. описали 11 паци-
енток, которым также была проведена ЭМА с ис-
пользованием частиц PVA; 8 из 9 пациенток, запол-
нивших последующие анкеты в среднем через 
5,8  месяца, сообщили о значительном улучшении 
симптомов, а трое – о полном их разрешении [10]. 
Одной пациентке, перенесшей одностороннюю эм-
болизацию, выполнена гистерэктомия после разви-
тия эндометрита и пиометры через 3 недели после 
процедуры.

Аналогичные результаты были получены в ра-
боте Spies et al. в 1999 году [11]. В исследовании 
с участием 61 пациентки симптомы обильных мен-
струальных кровотечений исчезли у 89 %, а тазовая 
боль и вздутие уменьшились у 96 % при среднем 
сроке наблюдения 8,7 месяцев. Средний объем мат-
ки уменьшился на 34 % и 48 %, а средний объем 
доминирующей миомы уменьшился на 50 % и 78 % 
в среднем за 4,4  месяца и 12,3  месяцев соответ-
ственно.

Впоследствии, было опубликовано несколько 
более крупных серий работ. Hutchins Jr FL et al. 
[12] описали 305 пациенток, перенесших ЭМА, со 
средним уменьшением размера матки на 48  %. 
Основные симптомы были удовлетворительно купи-
рованы у 64 %, 77 % и 92 % пациентоr через 3, 6 и 
12 месяцев соответственно; меноррагия купирована 
у 86 %, 85 % и 92 % через 3, 6 и 12 месяцев.

Walker WJ и Pelage JP [13] в 2002 году опубли-
ковали результаты проспективного исследования, 
включающего 400 пациенток, с уменьшением мен-
струального кровотечения у 84  % и улучшением 
менструальной боли у 79 % при среднем сроке на-
блюдения 16,7 месяцев. При ультразвуковом иссле-
довании определено, что объемы матки и миомато-
зных узлов уменьшились на 55 % и 73 % в среднем 
за 9,7 месяцев и на 53 % и 64 % с помощью МРТ в 
среднем за 6,4 месяцев. Клиническая неудача или 
рецидив в работе определены у 23 (6 %), при этом 
9 (2 %) подверглись гистерэктомии. Кроме того, у 
26 (7 %) наблюдалась постоянная аменорея, в том 
числе у четырех пациенток в возрасте до 45 лет.

Pron et al. [14] провели проспективное многоцен-
тровое исследование с участием 538 пациенток после 
проведения ЭМА. Как и в предыдущих работах, 
сообщалось о значительном улучшении меноррагии 
(83  %), дисменореи (77  %) и частоты/срочности 
мочеиспускания (86 %), а также о среднем умень-
шении объемов матки и доминирующих миоматоз-
ных узлов на 35 % и 42 % соответственно. Аменорея 
после процедуры наблюдалась у 41  % женщин 
старше 50 лет и у 3 % в возрасте до 40 лет.

В 1999  году Фонд Общества интервенционной 
радиологии (SIR) инициировал разработку Реестра 
миомы для регистрации данных о результатах ЭМА 
(Реестр миомы) [15]. Это проспективное, многоцен-
тровое лонгитюдное исследование включало 72 кли-
нических центра как в академических, обществен-
ных, так и в частных клиниках, в общей сложности 
2112 пациенток. Цель заключалась в оценке кратко-
срочных и долгосрочных результатов ЭМА в тече-
ние 3 лет с использованием самостоятельно вводи-
мого валидированного вопросника «Опросник сим-
птомов миомы и качества жизни (UFS-QOL)», ко-
торый оценивал статус симптомов и качество жизни, 
связанное со здоровьем [16]. Оценки симптомов 
варьировались от 0 до 100, причем высокие баллы 
указывали на симптомы более высокой степени тя-
жести. Показатели качества жизни также варьиро-
вались от 0 до 100, причем высокие баллы указы-
вали на хорошее качество жизни. Базовый показа-
тель симптомов составил 58,61 (SD 20,82), а базо-
вый показатель качества жизни – 46,95 (SD 23,03) 
[17]. Показатели симптомов продемонстрировали 
статистически значимое улучшение при всех наблю-
дениях от 6 месяцев до 3 лет по сравнению с исход-
ным уровнем, составив 19,87 (SD  18,61) и 
16,54 (SD 17,72) соответственно [18]. Соответственно, 
показатели качества жизни также продемонстриро-
вали статистически значимые улучшения и анало-
гичные интервалы, составив 85,04 (SD 20,06) через 
6 месяцев и 89,55 (SD 16,95) через 3 года. Реестр 
миомы также включает данные о последующей ин-
вазивной терапии после ЭМА с пациентками, пере-
несшими миомэктомию (2,82  %), гистерэктомию 
(9,79  %) и повторную ЭМА (1,83  %). За 3  года 
наблюдения у 365 из 1278 (28,6 %) развилась аме-
норея (исключая пациентов с гистерэктомией): 
78,9 % были старше 45 лет, 15,6 % в возрасте от 
40 до 45  лет и 5,5 % моложе 40  лет. Не удалось 
выявить четкой причинно-следственной связи меж-
ду ЭМА и началом аменореи. В целом, регистр 
отражает результаты, полученные в многочислен-
ных исследованиях меньшего масштаба, и, безус-
ловно, подтверждает безопасность и эффективность 
ЭМА для лечения лейомиомы матки.

Систематический обзор бразильских исследова-
телей [19] показал, что после проведения ЭМА за-
регистрировано уменьшение объема матки и доми-
нантного миоматозного узла на 44,1  % и 56,3  % 
соответственно. Средняя частота полного некроза 
доминантного узла составила 88,6 % (82-100 %), а 
число наблюдаемых осложнений определено в 15 ± 
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8,6 % случаев, большинство из которых были клас-
сифицированы как незначительные, летальных ис-
ходов зарегистрировано не было. Среднее число 
повторных вмешательств в абсолютных значениях 
составило 12,2 ± 15,5 случаев.

Таким образом, по данным проанализированной 
литературы, эмболизация маточных артерий, как 
метод лечения миомы матки, является эффективной 
процедурой с низкой частотой осложнений.

МИОМЭКТОМИЯ

Миомэктомия – приоритетный метод лечения 
миомы матки, особенно у женщин репродуктивного 
возраста. При этом хорошо известны интра- и по-
слеоперационные осложнения вмешательства: кро-
вотечения, требующие перевязки маточных артерий; 
осложнения, связанные с морцелляцией; поздняя 
диагностика лейомиосарком [20].

Группой канадских исследователей проведен си-
стематический обзор, направленный на анализ ри-
сков отдаленных осложнений лапароскопической 
гистерэктомии или миомэктомии с неограниченной 
морцелляцией. Определено, что представленные 
техники лечения связаны с риском ятрогенного эн-
дометриоза (1,4 %), аденомиоза (0,57 %), парази-
тарной миомы (0,9 %) и, редко, диссеминированно-
го паразитарного лейомиоматоза [21]. В данном 
обзоре мы предлагаем остановиться на отдаленных 
осложнениях, таких как паразитарные миомы матки 
и диссеминированный паразитарный лейомиоматоз 
(ДПЛ).

Паразитарные лейомиомы были впервые описа-
ны еще в 1909 году, и являются редким заболева-
нием. В последние годы, в связи с ростом лапаро-
скопической хирургии и силовой морцелляции, дан-
ные о паразитарных миомах накапливаются, что 
позволяет проводить анализ. Паразитарные миомы 
развиваются вследствие непреднамеренного попада-
ния в брюшную полость небольших фрагментов 
миомы, образующихся во время неограниченной 
морцелляции. Одно из первых описаний представ-
лено итальянскими учеными в 2011 году [22], где 
описано четыре случая развития паразитарных ми-
ом после использования морцеллятора. При этом 
две пациентки имели симптомное течение, требую-
щее повторного вмешательства. В 2016 году испан-
ские коллеги в своем мета-анализе [23] опубликова-
ли данные о 274 пациентах с паразитарными лейо-
миомами. Средний возраст женщин составил 40 лет 
(диапазон 18-79 лет), причем 154 (56 %) не имели 
в анамнезе операций на матке, а остальные (120 – 
44 %) ранее перенесли миомэктомию или гистерэк-
томию. Из общего числа 106 (39 %) женщин имели 
в анамнезе силовую морцелляцию. Наиболее частым 
клиническим симптомом была боль в животе (49 %), 
а наиболее частым проявлением – диссеминирован-
ный перитонеальный лейомиоматоз.

Китайские ученые представили описание 6 слу-
чаев паразитарных миом [24]. Всем шести больным 
с паразитарной лейомиомой 39-132  месяцев ранее 

была проведена лапароскопическая миомэктомия 
или гистерэктомия с силовой морцелляцией. 
Местами имплантации других паразитарных опухо-
лей были брыжейка (n  = 2), кишечник (n  = 1), 
тазовая область (n = 1), мочевой пузырь (n = 1) и 
прямая мышца живота (n = 1). Диаметр варьиро-
вался от 1 см до 6 см. Пациенткам была выполнена 
абдоминальная субтотальная гистерэктомия, цер-
викэктомия или удаление опухоли, а послеопераци-
онный период в течение 2-32 месяцев был без осо-
бенностей. Патологически эти диссеминированные 
или паразитарные лейомиомы не имели никаких 
признаков злокачественности. Не было никаких 
морфологических или иммуногистохимических раз-
личий между исходной опухолью и последующими 
посевными опухолями. Использование герметизиру-
ющего мешка может уменьшить распространение 
морцеллированных фрагментов. Тем не менее, за-
щищенная техника ручной морцелляции в пакете 
все еще вызывает споры из-за распространения, 
которое нельзя игнорировать на микроскопическом 
уровне [25].

В 2014 году Управление по санитарному надзору 
за качеством пищевых продуктов и медикаментов 
США (US FDA) выпустило следующее заявление о 
безопасности лапароскопической силовой морцелля-
ции: рекомендовано избегать лапароскопической 
силовой морцелляции при гистерэктомии или ми-
омэктомии из-за риска распространения скрытой 
саркомы матки [26].

Диссеминированный перитонеальный лейомио-
матоз (ДПЛ) – редкое заболевание, характеризую-
щееся наличием множественных узелков, состоящих 
из гладкомышечных клеток, расположенных как в 
перитонеальном, так и внебрюшинном пространстве 
брюшной полости, которое чаще наблюдается у 
женщин репродуктивного возраста. Впервые ДПЛ 
был описан в 1952 году Уилсоном и Пилом [27] и 
назван Таубертом в 1965 году [28]. Всего в литера-
туре описано около 200 случаев спонтанного ДПЛ 
[29]. Ятрогенный ДПЛ после лапароскопической 
хирургии является более редким заболеванием, вы-
явленным недавно [30]. Приблизительно 28 статей, 
охватывающих 41 случай ятрогенной ДПЛ, опубли-
кованы на английском языке, большинство из них 
представляют собой отчеты об отдельных случаях.

Из-за редкости патогенез ДПЛ плохо изучен, а 
правильное лечение неизвестно. ДПЛ гистологиче-
ски доброкачественная опухоль, но может транс-
формироваться в злокачественную лейомиосаркому. 
Продолжительность между первоначальным диагно-
зом ДПЛ и злокачественными изменениями варьи-
рует от 1 месяца до 8 лет [31]. При микроскопиче-
ском исследовании ДПЛ демонстрирует признаки, 
типичные для лейомиомы матки, включая пролифе-
рацию переплетающихся пучков веретенообразных 
клеток без митотических фигур или клеточной ати-
пии, или некроз опухолевых клеток [32]

Нет единого мнения относительно оптимального 
лечения ДПЛ. О спонтанной регрессии диссемини-
рованных узелков при ятрогенной ДПЛ никогда не 
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сообщалось, поэтому методом выбора является хи-
рургическое вмешательство. Объем хирургического 
вмешательства должен быть персонализирован в 
соответствии с возрастом пациента, симптомами, 
требованиями к фертильности и предшествующим 
лечением в анамнезе [33].

Влияние методов лечения миомы матки 
на фертильность и репродукцию

Репродуктивные исходы после ЭМА представле-
ны в небольшом количестве преимущественно ре-
троспективных исследований и достаточно противо-
речивы по результатам. При этом первоначальные 
исследования отличались от данных, полученных в 
настоящее время.

Так, в обзоре, проведенном Goldberg  J. et al. 
[34], исследовали 53  беременности после ЭМА и 
139 беременностей после лапароскопической миомэ-
ктомии. Согласно результатам анализа, пришли к 
выводу, что ЭМА были связаны с более высокими 
показателями преждевременных родов и неправиль-
ного предлежания плаценты. Однако пациенты из 
группы ЭМА, включенные в анализ, были в среднем 
старше и имели более крупные лейомиомы матки, 
чем пациенты из группы миомэктомии, что потен-
циально может привести к путанице в результатах 
обзора.

В 2010 году Homer H и Saridogan E. [35] опу-
бликовали обзор 277  завершенных беременностей 
после ЭМА и сравнили репродуктивные исходы с 
беременностями, протекающими на фоне миомы 
матки. Согласно результатам анализа, прегравидар-
ная ЭМА коррелировала с более высокой частотой 
выкидышей, родов с помощью кесарева сечения и 
послеродовых кровотечений. Существенным ограни-
чением этого обзора была неоднородность демогра-
фических характеристик населения между двумя 
группами.

В ряде других исследований представленные 
результаты сопоставимы с репродуктивными исхо-
дами после хирургического лечения миомы матки. 
Так, например, Pisco  JM et al. [36] наблюдали 
74  пациентки, планирующих беременность после 
ЭМА, при этом у 44 (59,5 %) беременность насту-
пила спонтанно, в естественном цикле. Из 39 (88,7 %) 
женщин с законченной беременностью на момент 
написания анализа, у 33 (84,6 %) роды были сроч-
ными живыми новорожденными. В целом, в пред-
ставленной работе, частота гестационных осложне-
ний была ниже, чем в ранее представленных иссле-
дованиях.

В 2013 году Mohan PP et al. [37] опубликовали 
обширный обзор существующей литературы, касаю-
щейся ЭМА и фертильности, отметив, что совокуп-
ные показатели исходов беременности, частота вы-
кидышей и преждевременных родов были сопоста-
вимы с показателями населения в целом. 
Обновленный Кокрейновский Обзор 2014 года [38], 
охватывающий 7 рандомизированных контролируе-
мых исследований, пришел к выводу, что имеются 

некачественные доказательства, свидетельствующие 
об улучшении результатов фертильности после ми-
омэктомии по сравнению с ЭМА, с оговоркой, что 
к доказательствам такого рода следует относиться с 
особой осторожностью. В отсутствие четких дан-
ных, свидетельствующих о том, что ЭМА оказывает 
негативное влияние на репродуктивные результаты, 
SIR больше не рассматривает желание сохранить 
детородный потенциал в качестве относительного 
противопоказания к ЭМА [39]. Однако авторы 
предпочитают рекомендовать миомэктомию тем па-
циенткам, которые являются кандидатами на хирур-
гическое вмешательство и желают будущей фертиль-
ности. Пациенткам, имеющим относительные проти-
вопоказания для хирургического лечения и уже 
перенесшим в анамнезе миомэктомию, рекомендова-
но проведение ЭМА после детального обсуждения 
неопределенностей будущей фертильности.

Интересные данные получены командой россий-
ских ученых. В 2013 году Доброхотова Ю.Э. с со-
авт. [40] опубликовали анализ течения беременно-
сти, родов и послеродового периода у 161 пациент-
ки, в том числе 59 пациенток после ЭМА, в сравне-
нии с группами пациенток после фармакологическо-
го лечения и без лечения, и с пациентками без ми-
омы матки. Течение беременности и родов в группе 
пациенток после ЭМА не имело статистически зна-
чимых различий с течением беременности у пациен-
ток без миомы матки. Осложнения беременности 
достоверно чаще возникали в группе сравнения 
среди пациенток с миомой матки, которым ЭМА не 
проводилась.

По мнению ряда практикующих врачей, ограни-
чение выбора метода ЭМА у пациенток, планирую-
щих выполнять репродуктивную функцию, связано 
с тем, что процедура ЭМА приводит к уменьшению 
овариального резерва женщины. Исследования в 
данном направлении ограничены, однако их резуль-
таты не подтверждают опасений. Так, например, 
Высоцкий М.М. и соавт. [41] в 2020 году опубли-
ковали результаты сравнительного исследования о 
влиянии различных методов хирургического лече-
ния миомы матки на показатели овариального ре-
зерва. Во всех группах сравнения отмечено сниже-
ние продукции АМГ, эстрадиола и прогестерона с 
параллельным повышением уровня ФСГ и ЛГ. 
Показано, что у 29 пациенток после ЭМА течение 
1-го месяца после ЭМА наблюдается выраженное 
снижение продукции стероидных гормонов. Так, 
продукция эстрадиола снижается на 60,5 %, продук-
ция прогестерона – на 30,2 %, при этом продукция 
гонадотропных гормонов увеличивается: ФСГ – на 
58,4 %, ЛГ – на 55,5 % при неизмененном показа-
теле соотношения ЛГ/ФСГ. Показатель АМГ сни-
жается на 65,8 %. К 6-му месяцу послеоперацион-
ного периода происходит достоверное увеличение 
продукции стероидных гормонов, однако к доопе-
рационным показателям они возвращаются лишь 
через 10 месяцев после операции. В группе пациен-
ток после гистерорезектоскопии также отмечается 
статистически значимое снижение продукции АМГ 
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на 31,0 %, эстрадиола на 16,5 %, и прогестерона на 
14,6 %, на фоне повышения уровня ЛГ 23,8 %, и 
ФСГ 18,6 %. Однако эти показатели возвращаются 
к своим исходным значениям к 4-му месяцу после-
операционного периода. В группе лапароскопиче-
ской миомэктомии отмечено снижение уровня эстра-
диола на 38,0 % и прогестерона на 28,9 %, АМГ в 
течение первого месяца снизился на 34,2 %, было 
выявлено увеличение значений ЛГ на 36,7 % и ФСГ 
на 38,6 %. Возвращение данных показателей к нор-
ме отмечено к 6-му месяцу послеоперационного пе-
риода.

С другой стороны, мета-анализ «Влияние эмбо-
лизации маточных артерий на овариальный резерв», 
проведенный в Великобритании [42], включал 3 ко-
гортных и 3  исследования случай-контроль (n  = 
353). Продолжительность наблюдения после ЭМА 
варьировалась от 3 до 12 месяцев. Общий объеди-
ненный анализ всех исследований не показал зна-
чительного влияния ЭМА на уровни АМГ в сыво-
ротке крови (средневзвешенная разница -0,58 нг/
мл; 95% ДИ -1,5-0,36, I2 = 95%). Анализ подгрупп 
в зависимости от возраста участников (до и старше 
40  лет) и продолжительности наблюдения (3, 6 и 
12 месяцев) не показал существенных изменений в 
уровне АМГ после эмболизации. Объединенный 
анализ концентраций сывороточного фолликулости-
мулирующего гормона (ФСГ) (4 исследования, n = 
248) не выявил статистически значимых изменений 
после ЭМА (средневзвешенная разница 4,32; 95% 
ДИ -0,53-9, 17; I2 = 95%). Анализ двух исследова-
ний (n = 62), измеряющих количество антральных 
фолликулов, показал значительное снижение через 
3  месяца наблюдения (средневзвешенная разница 
-3,28; 95% ДИ -5,62-0,93; I2 = 94%). Ученые при-
шли к выводу, что эмболизация маточных артерий 
при миоме матки не влияет на овариальный резерв, 
измеряемый концентрациями АМГ и ФСГ в сыво-
ротке крови.

Эма против хирургических вмешательств

Ранее, гистерэктомия и миомэктомия были ос-
новными методами лечения симптоматической лей-
омиомы матки, причем предполагается, что миомэ-
ктомия имеет потенциальную выгоду в сохранении 
репродуктивной способности.

Эмболизация маточных артерий также обладает 
потенциалом сохранения матки и эффективности в 
отношении улучшения симптомов. Количество ра-
бот, сравнивающих отдаленные результаты ЭМА с 
миомэктомией, немногочисленны. При этом перво-
начальные сравнительные исследования включали 
нерандомизированные испытания. Бродер и соавт. 
[38] в 2002  году сравнили отдаленные результаты 
(от 37 до 59  месяцев) у 51  пациентки из ЭМА с 
30 пациентками, перенесшими миомэктомию, сооб-
щив о сходной степени улучшения симптомов при 
последующем наблюдении (92 % против 90 % соот-
ветственно) Пациентки с эмболизацией с большей 
вероятностью нуждались в дальнейшем вмешатель-

стве в период от 3 до 5 лет по сравнению с пациент-
ками с миомэктомией; однако пациентки в группе 
ЭМА, как правило, были старше и имели в личном 
анамнезе хирургические вмешательства по поводу 
лейомиомы.

В 2010 году Spies JB et al. [43] сравнили резуль-
таты через 6 и 12 месяцев 107 пациенток с ЭМА, 
106 пациенток с гистерэктомией и 61 пациенток с 
миомэктомией со 101  пациенткой из нормальной 
контрольной группы с помощью опросника UFS-
QOL, используемого в Реестре фиброза, и опросни-
ка SF-36. Исходные показатели симптомов (средние 
значения) составили 64,8 для группы вмешательства 
и 15,3 для нормальной контрольной группы. При 
12-месячном наблюдении отмечалась значительная 
разница в показателях симптомов по сравнению с 
исходным уровнем в группах вмешательства, но не 
было отмечено существенной разницы между ЭМА 
(24,9) и миомэктомией (23,4). Хотя группа ги-
стерэктомии продемонстрировала наибольшее улуч-
шение оценки симптомов (7,6). Оценка была некор-
ректно занижена из-за включения менструального 
кровотечения в оценочные анкеты. Все остальные 
показатели симптомов и качества жизни не проде-
монстрировали существенной разницы в степени 
улучшения между двумя группами вмешательства. 
В этом исследовании также сообщалось о более 
высокой частоте ранних (50  % против 27,5  %) и 
отдаленных (34 % против 14,7 %) осложнений после 
гистерэктомии, чем после ЭМА. Хотя осложнения, 
как правило, классифицировались как незначитель-
ные (например, инфекции мочевыводящих путей, 
лекарственные реакции). Однако и более серьезные 
осложнения наблюдались у пациенток, перенесших 
гистерэктомию (12 % против 3,9 %).

В крупном многоцентровом ретроспективном ко-
гортном исследовании HOPEFUL [44], сравнива-
лись отдаленные результаты в среднем через 4,6 го-
да у 649  пациенток из ЭМА и через 8,6  лет у 
459 пациенток, перенесших гистерэктомию. Частота 
облегчения симптомов лейомиомы матки была выше 
в группе гистерэктомии (89 %), чем в группе ЭМА 
(80 %); однако пациенты с меньшей вероятностью 
рекомендовали гистерэктомию вместо ЭМА своим 
знакомым (70 % против 86 %). У пациенток, пере-
несших ЭМА, наблюдалось меньше осложнений 
(17,6 % против 26,1 %), при этом частота серьезных 
осложнений была одинаковой между двумя группа-
ми. Дальнейшее лечение, включая гистерэктомию, 
потребовалось 18,3 % пациенток в когорте ЭМА.

Несколько рандомизированных исследований 
также продемонстрировали аналогичные результа-
ты. Исследование EMMY [45] представляло собой 
крупное многоцентровое рандомизированное иссле-
дование, в котором сравнивались ЭМА с гистерэк-
томией, распределенные в соотношении 1 : 1. Время 
восстановления было быстрее в группе ЭМА, и 
существенной разницы в частоте осложнений не 
было. Аналогичные степени контроля симптомов и 
улучшения качества жизни, связанного со здоро-
вьем, наблюдались через 1, 2, 5 и 10  лет после 
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процедур. Однако при 2-летнем наблюдении 24 % 
пациенткам, перенесшим успешную ЭМА, была 
выполнена гистерэктомия из-за стойких симптомов, 
а при 10-летнем наблюдении гистерэктомия была 
выполнена 31  % пациенток после эмболизации. 
Следует отметить, что в когорте ЭМА наблюдался 
необычно высокий уровень технических ошибок 
(18 %), возможно, из-за относительной неопытно-
сти команды.

Исследование REST [46] представляло собой 
многоцентровое исследование, в котором пациенты 
были рандомизированы на ЭМА в сравнении с ги-
стерэктомией или миомэктомией в соотношении 
2 : 1. Пациентки в группе ЭМА имели более корот-
кие сроки госпитализации, чем в группе хирургиче-
ского вмешательства (1 день против 5 дней), и бы-
стрее возобновляли нормальную повседневную дея-
тельность. Улучшение показателей симптомов на-
блюдалось в группе хирургического вмешательства 
при 1-летнем наблюдении, без существенной разни-
цы через 5  лет. При 5-летнем наблюдении 32  % 
пациенток в группе ЭМА было проведено дополни-
тельное вмешательство в связи с неэффективностью 
лечения или осложнениями по сравнению с хирур-
гической группой (4 %). Не наблюдалось существен-
ной разницы в частоте нежелательных явлений 
между пациентками, получавшими ЭМА (19 %) и 
хирургическое вмешательство (25 %).

Систематический обзор бразильских исследова-
телей [47] показал, что после проведения ЭМА за-
регистрировано уменьшение объема матки и доми-

нантного миоматозного узла на 44,1  % и 56,3  % 
соответственно. Средняя частота полного некроза 
доминантного узла составила 88,6  % (82-100  %). 
Среднее число наблюдаемых осложнений определе-
но в 15 ± 8,6 % случаев, большинство из которых 
были классифицированы как незначительные, а 
летальных исходов зарегистрировано не было. 
Среднее число повторных вмешательств в абсолют-
ных значениях составило 12,2 ± 15,5 случаев. Таким 
образом, в проанализированной литературе эмболи-
зация маточных артерий является эффективной 
процедурой с низкой частотой осложнений для ле-
чения миомы матки.

Наиболее масштабный анализ частоты развития 
рецидива миомы матки, требующего хирургического 
вмешательства, представляет исследование китай-
ских ученых [48]. В мета-анализ включены 42103 па-
циентки с миомой матки с длительностью наблюде-
ния после вмешательства 60 месяцев. Согласно ре-
зультатам анализа, максимальная частота рецидива 
заболевания, требующая повторного вмешательства, 
определена для метода магнитно-резонансная сфо-
кусированная ультразвуковая хирургия во все точки 
исследования (рис. 2). Частота рецидивов миомы 
матки после миомэктомии и ЭМА во все точки ис-
следования была сопоставима.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Текущий объем опубликованной литературы об 
ЭМА демонстрирует безопасность и эффективность 

Рисунок 2
Частота повторных вмешательств после миомэктомии, эмболизации маточных артерий и магнитно-резонансной 

сфокусированной ультразвуковой хирургии (МРС-УЗ) при миоме матки в разные сроки наблюдения
Figure 2

The frequency of repeated interventions after myomectomy, uterine artery embolization and magnetic resonance focused 
ultrasound surgery (MRS-US) for uterine myoma at different follow-up periods
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этой процедуры для лечения симптоматических 
миом. В то время как большинство пациенток до-
стигают облегчения симптомов, важно консульти-
ровать пациенток относительно потенциального 
воздействия на фертильность и беременность, необ-
ходимости дальнейшего хирургического вмешатель-
ства и связанных с этим затрат. В тщательно ото-
бранной популяции пациенток, которые не желают 
подвергаться гистерэктомии, ЭМА хорошо зареко-

мендовали себя как безопасный и жизнеспособный 
метод.
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