
ТОМ 10, № 1, 2025

47

ФУНДАМЕНТАЛЬНАЯ 
И КЛИНИЧЕСКАЯ МЕДИЦИНА

СРАВНИТЕЛЬНАЯ ОЦЕНКА ТЕЧЕНИЯ И ИСХОДОВ 
БЕРЕМЕННОСТИ У ПАЦИЕНТОК С МИОМОЙ МАТКИ 

ПОСЛЕ ЭМБОЛИЗАЦИИ МАТОЧНЫХ АРТЕРИЙ И 
МИОМЭКТОМИИ

Резюме
Цель. Выбор оптимального метода хирургического 

лечения миомы матки у пациенток с нереализованным 
материнством на основании анализа течения и исходов 
беременности у женщин после проведения ЭМА и миом- 
эктомии. Материалы и методы. Изучены течение и ис-
ходы беременности, состояние новорожденных у 147 па-
циенток: после ЭМА (основная группа) и миомэктомии 
(первая группа сравнения), а также пациенток с интакт-
ными миомами (вторая группа сравнения) и женщинами, 
не имеющими миомы матки (контрольная группа). Набор 
материала проводился ретроспективно путем изучения 
медицинской документации: историй болезни, обмен-
но-уведомительных карт беременных и родильниц, исто-
рий родов и историй развития новорожденных. Резуль-
таты. Установлено, что у женщин, миома матки которых 
была пролечена разными хирургическими способами 
(миомэктомия и ЭМА), наблюдались различия по харак-

теру осложнений беременности, способу родоразреше-
ния. Патологическая плацентация в III триместре бере-
менности диагностировалась чаще после ЭМА (12,5% 
против 2,9% после миомэктомии), однако абдоминальное 
родоразрешение проводилось у них реже (47,0% против 
94,3% после миомэктомии). При этом риски для последу-
ющей беременности были более реальными у пациенток 
после миомэктомии вследствие того, что в 50% случаев 
наблюдался рецидив миомы при беременности, имелись 
рубцы на матке (после миомэктомии и кесарева сечения). 

Заключение. После ЭМА новых миоматозных узлов 
роста и появления васкуляризации имеющейся миомы 
не наблюдалось, что дает возможность определять ЭМА 
как метод выбора, особенно при не окончательно реали-
зованном материнстве.
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Основные положения
Необходимость изучения влияния эмболизации маточных артерий (ЭМА) на фертильность обусловлена тем, что 

репродуктивное поведение современной женщины предполагает планирование беременности после 30 лет и старше, 
в возрасте, когда у каждой четвертой выявляется миома матки. Данное обстоятельство требует поиска оптимальных 
органосохраняющих методов лечения миомы матки с гарантией повторной беременности и родов.
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Abstract
Aim. To determine the optimal surgical treatment for uter-

ine fibroids in patients with unfulfilled reproductive through 
the analysis of pregnancy course and outcomes following 
uterine artery embolization (UAE) and myomectomy. Ma-
terials and Methods. The study assessed pregnancy course 
and outcomes, as well as neonatal conditions, in 147 patients 
including those who: 1) underwent UAE; 2) underwent myo-
mectomy; 3) had untreated uterine fibroids; 4) did not have 
uterine fibroids. Data collection was conducted retrospec-
tively by reviewing medical records, including case histo-
ries, pregnancy and delivery records, and newborn histories. 
Results. There have been significant differences in pregnan-
cy complications and delivery methods among the women 
who received distinct surgical treatments for uterine fibroids 

(myomectomy vs. UAE). In the third trimester, placental ab-
normalities were more frequent after UAE (12.5%) that af-
ter myomectomy (2.9%) but cesarian delivery was performed 
twice as low (47.0% vs. 94.3, respectively). Subsequent preg-
nancy risks were higher among the patients who had under-
gone myomectomy, as 50% of them experienced fibroid re-
currence during the pregnancy and there were scars on the 
uterus as a result of myomectomy and cesarean section. Con-
clusion. No new fibroid nodules as well as growth or vas-
cularization of existing fibroids were observed after UAE, 
suggesting that it can be considered as a preferred treatment 
option, particularly for women who have not yet completed 
their reproductive plans.

Keywords: uterine fibroids, fertility, uterine artery embo-
lization, myomectomy
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HIGHLIGHTS
Currently, women's reproductive behaviour increasingly involves planning pregnancy at the age of ≥ 30 years, when 

one in four women is diagnosed with uterine fibroids. This necessitates the identification of efficient and organ-preserving 
treatments for uterine fibroids (such as uterine artery embolisation), while ensuring the possibility of subsequent pregnancy 
and childbirth.
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ФУНДАМЕНТАЛЬНАЯ 
И КЛИНИЧЕСКАЯ МЕДИЦИНА

Введение
Миома матки является наиболее распростра-

ненным заболеванием женской половой систе-
мы [1]. Частота данной патологии составляет от 
25 до 50 % у женщин репродуктивного возрас-
та старше 30 лет [2]. Проблема сохранения фер-
тильности у больных с миомой матки приобре-
тает особую значимость, учитывая, с одной сто-
роны, «омоложение» данной патологии, с другой 
– возможности современной репродуктологии и 
расширение границ детородного периода. В на-
стоящее время миома матки диагностируется у 
2,7–10,7% беременных [2,3], при этом у 18–24% 
женщин является единственным этиологиче-
ским фактором бесплодия [3,4]. Названные тен-
денции обуславливают повышенный интерес к 
малоинвазивным органосохраняющим методи-
кам лечения миомы матки, таким как эмболи-
зация маточных артерий (ЭМА), позволяющим 
сохранить возможность деторождения и восста-
новить нарушенную репродуктивную функцию 
у пациенток фертильного возраста. Несмотря на 
значительное количество отечественных и зару-
бежных публикаций, посвященных эффективно-
сти и безопасности ЭМА как метода лечения мио- 
мы матки [5,6,7,8,9], до сих пор остается ряд не 
полностью раскрытых проблем, касающихся ее 
отдаленных результатов, и, прежде всего, влия-
ния на фертильность, течение и исходы беремен-
ности. Крупных рандомизированных исследова-
ний по клиническому течению беременности 
после ЭМА в настоящее время нет. Большинство 
работ не содержит информации о характеристи-
ках миом матки, методах предыдущего лечения, 
исходном фертильном статусе пациенток, что, 
вероятно, объясняет большой разброс результа-
тов. До недавнего времени «золотым стандар-
том» лечения миомы матки для женщин, не реа- 
лизовавших репродуктивную функцию, счита-
лась миомэктомия [5,10,11], в то время как ЭМА 
не рекомендовалась пациенткам, заинтересован-
ным в деторождении. 

Таким образом, до настоящего времени нет 
однозначного ответа о методе выбора терапии 
миомы матки у пациенток, заинтересованных в 
сохранении фертильности, мало работ сравни-
тельного характера этих двух методов на тече-
ние и исходы беременности.

Цель исследования 
Выбор оптимального метода хирургического 

лечения миомы матки у пациенток с нереали-
зованным материнством на основании анализа  

течения и исходов беременности у женщин по-
сле проведения ЭМА и миомэктомии. 

Материалы и методы
Контингентом обследования явились 144 

женщины. Набор материала проводился ретро-
спективно путем изучения медицинской доку-
ментации: историй болезни, обменно-уведоми-
тельных карт беременных и родильниц, исто-
рий родов и историй развития новорожденных. 
Критериями включения в исследование стали: 
наличие миомы матки, интерстициальное рас-
положение миоматозного узла (классы 2,3,4,5 
по классификации FIGO), репродуктивный воз-
раст пациентки (18–49 лет), наступление бе-
ременности в течение 5–6 лет после установ-
ки диагноза миома матки. Критериями исклю-
чения явились: возраст младше 18 или старше 
49 лет, наличие тяжелых соматических заболе-
ваний, препятствующих реализации фертиль-
ности. В основную группу исследования  
(n = 32) вошли пациентки, которым в качестве 
лечения миомы матки была проведена эмбо-
лизация маточных артерий. Эмболизация ма-
точных артерий проводилась на клинической 
базе кафедры акушерства и гинекологии – в 
рентгеноперационной КГБУЗ «Краевая кли-
ническая больница». Первая группа сравнения 
была сформирована из женщин, которым бы-
ла проведена миомэктомия (n = 35) с длитель-
ностью послеоперационного периода не менее  
2 лет. Миомэктомия также проводилась в гине-
кологическом отделении КГБУЗ ККБ лапаро-
томным доступом, с ушиванием ложа узла по-
сле миомэктомии. Все оперативные вмешатель-
ства (в основной и первой группе сравнения) не 
имели осложнений. Учитывая то, что наличие 
миомы матки само по себе может явиться при-
чиной осложнений беременности и родов, была 
сформирована вторая группа сравнения, кото-
рую составили женщины с интерстициальной 
миомой, ранее не получавшие хирургическо-
го лечения миомы матки (n = 40). Контрольная 
группа была представлена женщинами без ми-
омы матки. В основной группе средний объем 
доминантного узла у пациенток составлял до 
ЭМА – 111,8+34 см3. ЭМА оказалась эффектив-
ной у 30 пациенток (93,8%). У 2 (6,3%) паци-
енток вследствие неполной блокады кровотока 
имело место восстановление кровоснабжения  
в узле через год и через два года соответственно 
после ЭМА с возобновлением опухолевого ро-
ста (рецидив). Впоследствии одной из них была 
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проведена повторная ЭМА с полным эффектом, 
вторая женщина отказалась от дальнейшего ле-
чения. К моменту наступления беременности  
у всех женщин основной группы было отме-
чено выраженное уменьшение среднего раз-
мера доминантного узла до 53+15 см3. В пер-
вой группе сравнения пациентки были с интер-
стициальной локализацией узлов, размером в 
пределах 67,6+14 см3 см, во второй – 47+9 см3.  
В качестве оценочных критериев методов те-
рапии в основной и первой группе сравнения 
использовали следующие показатели: насту-
пление беременности после оперативного вме-
шательства (ЭМА, миомэктомии), частота и 
характер осложнений беременности родов, те-
чение послеродового периода, исходы беремен-
ности (состояние новорожденных), рецидив 
миомы матки при беременности.

Статистический анализ полученных данных 
проведен с помощью программного пакета Sta-
tistica 10. Проверка распределения переменных 
на нормальность проводилась с использова-
нием критерия Шапиро-Уилка. При нормаль-
ном распределении количественные величины 
представлены как среднее ± стандартное от-
клонение, их сравнение осуществлялось с по-
мощью t-критерия Стьюдента с поправкой Бон-
феррони для множественных сравнений. Для 
переменных с распределением, отличным от 
нормального, количественные признаки пред-
ставлены в виде медианы и межквартильного 
размаха. Их сравнение проводилось с использо-
ванием критерия Краскела-Уоллиса. Сравнение 
качественных характеристик проводилось с по-
мощью критерия χ² Пирсона с поправкой Йей-
тса. Различия принимались как статистически 
значимые при р < 0,05.

Результаты
Средний возраст женщин в основной груп-

пе составил 34,8 года (Q1-Q3: 29,5 – 37,6 лет) и 
не отличался от возраста женщин групп сравне-
ния: 35,2 лет (Q1-Q3: 27,5 – 39,1 лет) – в первой 
группе, 34,1 лет (Q1-Q3: 25,5 – 36,1 лет) во вто-
рой группе, 33,2 лет (Q1-Q3: 25,7 – 36,6 лет) в кон-
трольной группе. Необходимо отметить, что вос-
становление фертильности в основной группе по-
сле отмены контрацепции в течение первого года 
после ЭМА наступило у 21,9% (7/32), в течение 
второго года – у 21,9% (7/32), максимальное ко-
личество беременностей – 31,3% (10/32) наблю-
далось на третий год постэмболизационного пе-
риода, через 4 года – у 12,5 %, (4/32) у осталь-

ных – через 5–6 лет. Все беременные состояли на 
диспансерном учете по месту жительства и бы-
ли полностью обследованы в соответствии с дей-
ствующим порядком оказания помощи. Обследу-
емые пациентки имели высокую отягощенность 
соматическими заболеваниями, что, видимо, бы-
ло обусловлено возрастным фактором. 

В структуре экстрагенитальной патоло-
гии преобладали заболевания сердечно-сосуди-
стой системы, которые встречались практически  
у каждой второй женщины (46,8% (15/32), 45,7% 
(16/35), 45,0% (18/40) и 50,0% (20/40)), и эндо-
кринная патология (18,8% (6/32), 20,0% (7/35), 
22,5% (9/40), 20,0% (8/40)), у каждой десятой – 
болезни желудочно-кишечного тракта, без досто-
верных различий по нозологиям в сопоставляе-
мых группах женщин. 

Известно, что экстрагенитальная патология 
значительно повышает вероятность осложненно-
го течения беременности, являясь фактором риска 
развития плацентарной недостаточности, угрозы 
прерывания беременности, преэклампсии, однако 
отсутствие различий позволяло проводить оцен-
ку влияния ЭМА и миомэктомии на исходы бере-
менности. В своем большинстве пациентки отли-
чались отягощенным акушерским анамнезом, но 
различий по группам сравнения также не наблю-
далось. У каждой третьей женщины в анамнезе 
были естественные роды – 31,3% (10/32), 37,1% 
(13/35), 35,0% (14/40) и 32,5% (13/40) соответ-
ственно, у каждой четвертой – артифициальные 
аборты (25,0% (8/32), 25,7% (9/35), 27,5% (11/40), 
25,0% (10/40). 

Необходимо отметить, что у всех пациенток 
основной группы с бесплодием после ЭМА бе-
ременности наступили без применения вспомо-
гательных репродуктивных технологий. По су-
ществу, пациентки основной группы после ЭМА 
имели по объему сопоставимые размеры узла 
(53+15 см3), с женщинами второй группы срав-
нения (47+9 см3), однако изначальная величи-
на узла в основной группе была в 2,3 раза боль-
шей (111,8+34 см3). Произошедший регресс после 
процедуры ЭМА сопровождался зоной асептиче-
ского некроза с фиброзом ткани матки и нару-
шением функциональной состоятельности эндо-  
и миометрия, поэтому при равной величине уз-
ла условия для вынашивания беременности бы-
ли различны. Травма матки после удаления узла 
у женщин первой группы сравнения также ока-
зывает влияние на функцию миометрия, однако 
состояние эндометрия в этом случае не страдает. 
Поэтому вполне объяснимо, что при наступлении 
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беременности у женщин основной группы повы-
шенная частота патологической плацентации в 
первом триместре, которая наблюдалась у 43,7% 
(14/32), наступила вследствие функциональной 
неполноценности эндометрия после ЭМА. К до-
ношенному сроку беременности аномалии пла-
центации сохранялись у 15,6% (5/32) пациенток, 
причем встречались такие тяжелые формы дан-

ной патологии, как врастание плаценты (1 слу-
чай) и предлежание плаценты (2 случая). Разли-
чий по частоте других осложнений беременности 
между группами не наблюдалось (таблица 1). 

Частота преждевременных родов не отлича-
лась и в основной группе составила 6,3% (2/32), 
в первой группе сравнения – 5,7% (2/35), во вто-
рой группе сравнения – 7,5% (3/40), в контроль-

Патология
Беременности /

Pregnancy 
complications

Основная 
группа

Uterine artery 
embolisation  

(n = 32)

Первая 
группа 

сравнения 
Myomectomy 

(n = 35)

Вторая группа 
сравнения 
Untreated 

uterine 
fibroids  
(n = 40)

Контрольная 
группа

No uterine 
fibroids (n = 40)

n % n % n % n %

Угроза прерывания 
беременности / 

Threatened preterm 
labour

7 21,8 8 22,8 8 20,0 8 20,0

Преэклампсия /  
Pre-eclampsia 8 25,0 8 22,9 10 25,0 9 22,5

Задержка роста плода 
/ Intrauterine growth 

restriction
4 12,5 4 11,4 4 10,0 5 12,5

Аномалии 
плацентации / 

Placental abnormalities
4 12,5* 1 2,9 1 2,5 1 2,5

Таблица 1. 
Частота осложнений 
беременности в III 
триместре в исследу-
емых группах.

Table 1. 
The prevalence 
of pregnancy 
complications in the 
third trimester among 
the study groups.

* р1-2, 1-3, 1-4 = 0,042 – достоверное различие по частоте 
аномалий плацентации 

* p1-2, 1-3, 1-4 = 0.042 – significant difference regarding the 
prevalence of placental abnormalities

ной группе – 5,0% (2/40). Однако причины их 
наступления были разными: в основной группе 
причиной преждевременного родоразрешения  
в экстренном порядке путем кесарева сечения 
явилось кровотечение, обусловленное предле-
жанием плаценты (6,3% – 2 пациентки), в дру-
гих группах причинами преждевременных ро-
дов явились излитие околоплодных вод и истми-
ко-цервикальная недостаточность. Необходимо 
отметить, что ЭМА не увеличило частоту абдоми-
нальных родоразрешений. В 53% (17/32) случаев 
родоразрешение происходило через естествен-
ные родовые пути, что не превышало данный по-
казатель у пациенток второй группы сравнения и 
контрольной группы, в то время как 94,3% (33/35) 
женщин после миомэктомии (первая группа срав-
нения) были родоразрешены абдоминальным пу-
тем (р1-2 = 0,0001). Основным показанием к опе-
ративному родоразрешению у них явилось со-
четание наличия рубца на матке и отягощенно-
го акушерского анамнеза. Три пациентки данной 

группы отказались от операции кесарева сечения, 
при этом у двух из них роды произошли самопро-
извольным путем без осложнений, одна женщина 
была прооперирована в первом периоде родов в 
экстренном порядке. Поэтому оценку течения са-
мопроизвольных родов у женщин с миомэктоми-
ей невозможно было провести вследствие того, 
что они преимущественно родоразрешались аб-
доминальным путем, в остальных трех группах 
не установлено различий по частоте осложнений 
родов. Преждевременное излитие околоплодных 
вод произошло у каждой пятой женщины основ-
ной, второй группы сравнения и контрольной 
группы и не встречалось в первой группе срав-
нения. Преждевременная отслойка нормаль-
но расположенной плаценты диагностирована в 
6,3% (2/32) в основной группе и по 5,7% (2/35) во 
второй группе сравнения и контрольной группе  
(p = 0,02). Акушерские кровотечения в основной 
группе встречались в 15,6% (5/32) случаев, 5,7% 
(2/35) – в первой группе сравнения, 5,0% (2/40) во 
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второй группе сравнения и контрольной группе). 
Частота акушерских кровотечений не различа-
лась. Их причиной в 80% случаев явилась патоло-
гия плацентации, в 20% – гипотоническое кровот-
ечение. У всех остальных женщин групп сравне-
ния причиной послеродового кровотечения, в том 
числе и после абдоминального родоразрешения у 
женщин с миомэктомией в анамнезе, явилась ги-
потония матки. 

Перинатальные исходы в группах сравнения 
не различались, асфиксии у новорожденных не 
наблюдалось, дети во всех группах сравнения ро-
ждались с оценкой по шкале Апгар 7–9 баллов. 
Средний вес детей не имел различий и в основ-
ной группе составил 3250±404 г, в первой груп-
пе сравнения – 3360±531 г, во второй группе 
сравнения – 3430±379 г, в контрольной группе – 
3440±382 г. Все дети выписаны домой в удовлет-
ворительном состоянии. 

Восстановления кровоснабжения миомы мат-
ки во время беременности и роста узлов у жен-
щин после ЭМА не наблюдалось, напротив, прак-
тически у каждой второй пациентки с миомэкто-
мией в анамнезе во время кесарева сечения были 
выявлены мелкие миоматозные узлы различных 
локализаций, т.е. имел место рецидив заболева-
ния в 48,5 % случаев (17/35). 

Обсуждение
Рост числа больных фертильного возраста, 

а также нарушения репродуктивной функции, 
связанные с такой патологией как миома мат-
ки представляют собой не только медицинскую, 
но и значимую социальную проблему. Несмотря 
на современные достижения фармакотерапии, 
медикаментозное лечение миомы матки име-
ет временный характер, в силу чего хирургиче-
ское лечение до сих пор остается основной так-
тикой ведения данной патологии [4,5]. При этом 
для женщин, заинтересованных в деторожде-
нии, предпочтение отдается использованию ор-
ганосохраняющих методик, таких как миомэк-
томия и эмболизация маточных артерий [6,8,10].  
По мнению Караваева Ю.Е. и соавт. (2019),  
у больных миомой матки репродуктивного воз-
раста, нуждающихся в хирургическом лечении, 
восстановление репродуктивной функции про-
исходит в 62,7% случаев после миомэктомии и 
не зависит от доступа оперативного вмешатель-
ства [11]. Freytag D. et al. (2021) считают, что на 
фертильность негативно влияет только субмукоз-
ная миома, тогда как у пациенток с бесплодием 
при наличии субсерозной миомы необходимо-

сти в хирургическом лечении нет [12]. Akhatova 
A. et al. (2023), сравнивая различные малоинва-
зивные методики лечения миомы матки, показа-
ли, что после ЭМА частота наступления беремен-
ности в разных группах составила от 17,3% до 
44,5%, после терапии высокоинтенсивным сфо-
кусированным ультразвуком достигала 78,5% и 
не превышала 7,3% после трансцервикальной ра-
диочастотной аблации [13]. Американские иссле-
дователи Karlsen K. et al. (2018), анализируя ре-
зультаты лечения миомы матки у 989 пациенток, 
показали, что частота наступления беременности 
была ниже (51% и 69%), а частота выкидышей 
выше (64% и 34%) после ЭМА, чем после миомэ-
ктомии, однако авторы обнаружили очень низкое 
качество доказательств относительно оцененных 
результатов [8]. Некоторые ученые считают, что 
у женщин, выбирающих ЭМА вместо абдоми-
нальной миомэктомии, деторождение может не 
ухудшиться, но пока недостаточно данных, чтобы 
окончательно рекомендовать ЭМА как сопоста-
вимую миомэктомией операцию [9,14]. Есть и от-
даленные негативные последствия после лапаро-
скопической миомэктомии, описанные Nappi L. et 
al. (2016), такие как лейомиоматоз брюшины – ре-
зультат прогрессирования фрагментов гладкомы-
шечных клеток, потерянных в брюшной полости 
во время электрической морцелляции [15]. ЭМА, 
ввиду отсутствия достаточной доказательной ба-
зы о ее безопасности, использовали для женщин 
фертильного возраста лишь в том случае, если 
выполнение миомэктомии для данных пациенток 
представляло техническую сложность и было со-
пряжено с высоким риском расширения объема 
вмешательства [5, 16]. 

 Актуальной проблемой является оценка вли-
яния различных видов хирургического лечения 
миомы матки на фертильность. Безусловно, сто-
ит учитывать, что миома матки зачастую может 
являться самостоятельной причиной бесплодия и 
фактором риска осложненного течения беремен-
ности и родов [3,4,16]. Кроме того, большинство 
женщин, нуждающихся в оперативном лечении, 
находятся в позднем репродуктивном возрас-
те, что также снижает шансы наступления бере-
менности и ее физиологического вынашивания.  
По мнению Ключарова (2019), проведение ЭМА, 
с одной стороны, обеспечивает органосохраняю-
щее лечение и потенциально может способство-
вать реализации репродуктивной функции, но,  
с другой стороны, по результатам телефонного 
интервью, происходит удлинение срока реализа-
ции репродуктивных планов и развитие в ряде 
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случаев вторичной дисменореи и гипоменстру-
ального синдрома [16]. 

В литературе недостаточно данных, касаю-
щихся морфофункционального состояния эндо-
миометрия у женщин после ЭМА. Данная про-
блема нуждается в исследовании, поскольку нет 
убедительных доказательств как патогенеза раз-
вития аномальной плацентации у беременных 
после ЭМА, так и мероприятий реабилитации 
данного осложнения. Необходимо отметить так-
же высокую частоту кровотечений, обусловлен-
ную патологией плацентации в нашем исследо-
вании у женщин основной группы (15,6%). По-
лученные результаты совпадают с данными зару-
бежных авторов [19]. Частота преждевременных 
родов, преэклампсии, задержки роста плода была 
идентичной в нашем исследовании как у женщин 
после ЭМА, так и миомэктомии. Литературные 
данные в отношении частоты осложненного те-
чения родов и пуэрперия отличаются противоре-
чивостью [17,18,19]. Некоторыми авторами отме-
чалась повышенная доля кесарева сечения после 
ЭМА [11], однако в нашем исследовании у паци-
енток, которым терапию миомы матки проводи-
ли с помощью ЭМА, в 53% случаев родоразре-
шение происходило через естественные родовые 
пути, тогда как частота абдоминального родораз-
решения почти в 2 раза чаще наблюдалась у жен-
щин после миомэктомии (94,3%) (р1-2 = 0,0001). 
Основным показанием к оперативному родораз-
решению у них явилось сочетание наличия рубца 
на матке и отягощенного акушерского анамнеза. 
Таким образом, риски миомэктомии несравненно 
выше, по сравнению с мини-инвазивным вмеша-
тельством – ЭМА, не требующим реабилитаци-
онных мероприятий. Перинатальные исходы не 
различались во всех группах. Необходимо отме-
тить различный прогноз по репродуктивному по-
тенциалу в сравниваемых группах женщин, по-
лучивших лечение путем ЭМА и миомэктомии. 
Появления новых миоматозных узлов, роста име-
ющихся узлов, повышения их васкуляризации  
у женщин после ЭМА не наблюдалось. Напро-
тив, у каждой второй пациентки с миомэктомией 
в анамнезе во время кесарева сечения были вы-
явлены мелкие миоматозные узлы различных ло-
кализаций, т.е. имел место рецидив заболевания 
– в 50 % случаев, и явный риск роста появивших-
ся узлов. Важным аргументом в пользу ЭМА как 
метода выбора у женщин с миомами матки на ос-
новании нашего исследования является тот факт, 
что исходно пациентки на этапе выбора метода 
лечения относились к более высокой группе ри-

ска бесплодия и осложненного течения при на-
ступлении беременности в связи с разной вели-
чиной объема опухоли. Одной из причин обосно-
вания метода ЭМА у женщин основной группы 
была большая величина миомы – 111,8+34 см3, 
которая превышала в 1,7 раза (67,6+14 см3) ве-
личину миоматозных узлов у женщин, которым 
планировали миомэктомию, и в 2,4 раза (47+9 
см3) была большей, по сравнению с пациентка-
ми, у которых беременность наступила спонтан-
но. После лечения объем узла уменьшился более 
чем в 2 раза и оказался равнозначным в соответ-
ствии с пациентками второй группы сравнения, 
однако частота осложнений у женщин основной 
группы была более значимой, что обусловлено, 
прежде всего, исходной величиной опухоли и 
произошедшими изменениями морфоструктуры 
эндомиометрия вследствие проведенной ЭМА, 
а именно, последствий инфаркта миоматозных 
узлов, асептического некроза на фоне блокады 
кровотока и последующей организации, склеро-
зирования и фиброза на фоне регресса опухоли. 
Необходимо учитывать и возможные изменения 
миометрия вследствие временной гипоперфузии, 
обусловленной ЭМА.

Заключение
Эмболизация маточных артерий является ор-

ганосохраняющим, высокоэффективным мето-
дом лечения миомы матки, способствующим воз-
врату фертильности при наличии бесплодия, об-
условленного миомой матки. При этом частота 
осложнений беременности и исходы при боль-
шей более чем в 2 раза миоме матки у женщин 
после ЭМА не имеют различий, по сравнению с 
пациентками, которым в качестве лечения приме-
няли миомэктомию. У пациенток с разными ор-
ганосохраняющими методами лечения миомы 
матки установлены различия риска оперативного 
вмешательства, осложнений течения беременно-
сти, родов. Операция миомэктомии, которая вы-
полнялась при меньшей величине миомы, име-
ла больший риск по сравнению с ЭМА, выпол-
нение которой проводилось у пациенток почти  
в 2 раза с большей величиной опухоли. Кроме то-
го, имеется риск формирования трубно-перито-
неального бесплодия на фоне спаечного процес-
са после миомэктомии, что увеличивает частоту 
вспомогательных репродуктивных технологий 
для восстановления фертильности. У пациенток 
после ЭМА, имеющих исходно большую величи-
ну миомы матки, прогноз последующих беремен-
ностей был более благоприятный. Наличие двух 
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рубцов на матке у преимущественного числа па-
циенток (после миомэктомии и кесарева сечения) 
и спаечного процесса, а также частые рецидивы 
миомы матки после миомэктомии снижают шанс 
последующей беременности. Метод ЭМА являет-
ся мини-инвазивной технологией, риски выпол-
нения процедуры эмболизации миомы несравни-
мо менее выражены, по сравнению с миомэкто-
мией. Единственным специфичным осложнени-
ем беременности после ЭМА является патология 
плацентации в первом триместре, переходящая в 

предлежание плаценты – в 12,5% случаев. Кеса-
рево сечение как метод выбора у пациенток после 
миомэктомии повышал частоту осложнений по-
слеоперационного периода, в том числе по кровот-
ечению и гнойно-септической инфекции, и дока-
зательно чаще осложнялся субинволюцией матки. 

Таким образом, ЭМА можно определить как 
метод выбора, учитывая меньшие риски, связан-
ные как с самим методом, так и большую вероят-
ность реализации материнства при последующих 
беременностях.
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