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Введение
Миома матки является самым распространенным забо-

леванием среди женщин репродуктивного и перименопау-
зального возраста и может быть диагностирована у каждой 
4-й женщины [1]. Наличие миоматозных узлов нередко 
сопровождается выраженными клиническими симптома-
ми: аномальное маточное и обильные менструальные кро-

вотечения, тазовая боль, сдавление и нарушение функции 
смежных органов, бесплодие, невынашивание беременно-
сти [2–4]. Учитывая тенденцию современных женщин к 
более позднему деторождению [5], а также отказ пациенток 
от радикального лечения (гистерэктомии), все более попу-
лярными становятся органосохраняющие и малоинвазив-
ные методы лечения [6–8]. Альтернативой хирургическому 
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Аннотация
Цель. Оценить влияние эмболизации маточных артерий (ЭМА) на репродуктивное здоровье у женщин 40 лет и старше.
Материалы и методы. Ретроспективное исследование проведено в условиях перинатального центра БУ «Окружная клиническая больница» г. Ханты-Мансийска. 
Пациенты разделены на группы: основная (1-я группа; n=57) – женщины с миомой матки после ЭМА и контрольная (2-я группа; n=42) – женщины без миомы 
матки в анамнезе.
Результаты. Выявлено, что женщины с миомой матки статистически чаще имели ожирение 1-й степени (χ2=4,39; p=0,04) и реже – нормальную массу тела (χ2=8,73; 
p=0,00) в сравнении с женщинами без миомы. Установлено, что курение увеличивало шансы развития миомы матки в 2 раза (χ2=4,49; p=0,03; отношение шансов 
1,97; доверительный интервал 0,64–6,11). У женщин с миомой матки отмечался высокий уровень абортов в анамнезе – 73,7% (42) в отличие от женщин без миомы 
матки – 45,2% (n=19; χ2=8,27; p=0,01). Среди гинекологических заболеваний у женщин с миомой матки чаще установлены следующие диагнозы: воспалительная 
болезнь матки (N71), полип эндометрия (N84) и эндометриоз (N80); p<0,05. В структуре экстрагенитальных заболеваний у пациенток с миомой матки преобла-
дали заболевания щитовидной железы, гипертоническая болезнь и железодефицитная анемия (p<0,05). Применение сферического эмболизата Contour SE чаще 
сопровождалось болевым синдромом (χ2=0,18; p=0,67) и реже – повышением температуры (χ2=4,47; p=0,03). Выявлено уменьшение числа коротких менструаль-
ных циклов (менее 24 дней) с момента до оперативного лечения и через 24 мес (χ2=34,580; p<0,001) и увеличение числа женщин с продолжительностью цикла 
24–38 дней (χ2=14,887; p=0,005). Через 24 мес после ЭМА стало больше женщин с длительностью менструации менее 3 дней (χ2=10,385; p=0,035) и меньше – с 
менструациями более 8 дней (χ2=34,573; p<0,001). По данным ультразвукового исследования через 6, 12 и 24 мес после ЭМА снизился овариальный резерв (p<0,05). 
Заключение. При оценке репродуктивного здоровья женщин 40 лет и старше после ЭМА выявлено, что данная методика лечения симптомной миомы матки 
приводит к уменьшению длительности и обильности менструаций, однако увеличивает риск снижения овариального резерва. 
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лечению является эмболизация маточных артерий (ЭМА), 
которая имеет высокий профиль безопасности при мини-
мальной инвазивности [7]. 

Цель исследования – оценить влияние ЭМА на репро-
дуктивное здоровье у женщин 40 лет и старше.

Материалы и методы
Проведено ретроспективное исследование результатов 

оперативного лечения миомы матки с использованием вы-
сокотехнологичной медицинской помощи (ЭМА) в усло-
виях перинатального центра БУ «Окружная клиническая 
больница» г. Ханты-Мансийска. Согласие на проведение 
научного исследования получено от администрации боль-
ницы и одобрено этическим комитетом БУ ВО ХМАО – 
Югры «Ханты-Мансийская государственная медицинская 
академия». Проанализировано 99 медицинских карт паци-
ентов, получавших медицинскую помощь в амбулаторных 
условиях (форма №025/у) и медицинскую помощь в стацио-
наре (форма №003/у) за последние 13 лет – в период с 2010 г. 
и по настоящее время. В результате анализа медицинских 
карт пациенты разделены на следующие группы: основная 
(1-я группа; n=57) – женщины с миомой матки после ЭМА и 
контрольная (2-я группа; n=42) – женщины без миомы мат-
ки в анамнезе.

Статистическая обработка выполнялась в пакете программ 
SPSS, Statistica 8.0., пакет анализа Microsoft Excel, программа 
StatTech v. 3.0.9 (разработчик – ООО «Статтех», Россия).

Количественные показатели оценивались с помощью 
критерия Шапиро–Уилка (при числе исследуемых менее 50) 
или критерия Колмогорова–Смирнова (при числе исследуе-
мых более 50). При отсутствии нормального распределения 
описание проводилось с помощью медианы (Me) и кварти-

лей (Q1; Q3). Сравнение двух групп по количественному по-
казателю проведено с помощью U-критерия Манна–Уитни. 
Качественные данные описывались с указанием абсолют-
ных значений и процентных долей с помощью критерия χ2 

Пирсона и критерия Фишера.

Результаты
Обследуемые пациентки в обеих группах являлись анало-

гичными по возрасту: 43,1 (40–46) и 44,2 (42–47) года со-
ответственно. Из антропометрических характеристик про-
анализированы такие показатели, как рост, который в обеих 
группах являлся сопоставимым и составлял 163,2 (158–164) 
и 163,0 (159–164) см (p=0,41); масса тела – 74,2 (68–79) и 70,6 
(64–75) кг, с большим показателем в группе женщин с ми-
омой матки (p=0,23); индекс массы тела по G. Brey (1981 г). 
Нормальная масса тела чаще встречалась в контрольной 
группе – у 59,5% (n=25), в сравнении при миоме матки дан-
ный показатель регистрирован в 3 раза реже – у 29,8% (17) 
(χ2=8,73; p=0,00). Ожирение 1-й степени выявлено у каждой 
4-й женщины с миомой матки – у 26,3% (n=15) – и у каждой 
10-й пациентки без миомы матки – у 9,5% (n=4) (χ2=4,39; 
p=0,04). Ожирение 2 и 3-й степени выявлялось только у па-
циенток с миомой матки. Результаты сравнительной харак-
теристики массы тела представлены в табл. 1. 

Среди вредных привычек выявлено активное курение, ко-
торое с большей частотой встречалось в группе женщин с 
миомой матки – у 21,1% (n=12) – в отличие от контрольной 
группы – 11,9% (n=5). Анализ показал, что шансы влияния 
курения на возникновение миомы матки в 1,9 раза выше в 
основной группе (χ2=4,49; p=0,03; отношение шансов 1,97; 
доверительный интервал 0,64–6,11). Средний возраст начала 
курения в основной группе составлял 22,3 (20–26) года, коли-
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Abstract
Aim. To evaluate the effect of uterine artery embolization (UAE) on reproductive health in women 40 years and older.
Materials and methods. A retrospective study was conducted at the perinatal center of the District Clinical Hospital of Khanty-Mansiysk. Patients were divided into two 
groups: the main group (group 1; n=57) included women with uterine fibroids after UAE, and the control group (group 2; n=42) included women without a history of uterine 
fibroids.
Results. Women with uterine fibroids were statistically more likely to have grade 1 obesity (χ2=4.39; p=0.04) and less likely to have normal body weight (χ2=8.73; p=0.00) 
compared to women without fibroids. Smoking increased the risk of uterine fibroids twofold (χ2=4.49; p=0.03; odds ratio 1.97; confidence interval 0.64-6.11). More women with 
uterine fibroids had a history of abortions (n=42; 73.7%) than those without uterine fibroids (n=19; 45.2%; χ2=8.27; p=0.01). The most common gynecological comorbidities in 
women with uterine fibroids included inflammatory disease of the uterus (N71), endometrial polyp (N84), and endometriosis (N80); p<0.05. The most common extragenital 
diseases in patients with uterine fibroids included thyroid disease, hypertension, and iron deficiency anemia (p<0.05). Contour SE embolization agent with spherical particles 
was more often associated with pain (χ2=0.18; p=0.67) and less often with fever (χ2=4.47; p=0.03). There was a decrease in the number of short menstrual cycles (less than 
24 days) from the moment before surgical treatment and after 24 months (χ2=34.580; p<0.001) and an increase in the number of cycles of 24–38 days (χ2=14.887; p=0.005).  
At 24 months after UAE, there were more women with a menstrual period of less than 3 days (χ2=10.385; p=0.035) and fewer with a menstrual period of more than 8 days 
(χ2=34.573; p<0.001). Ultrasound showed a decreased ovarian reserve at 6, 12 and 24 months after UAE (p<0.05). 
Conclusion. When assessing the reproductive health of women 40 years and older after embolization of the uterine arteries, it was found that this method of treatment of 
symptomatic uterine fibroids leads to a decrease in the duration and heaviness of menstruation but increases the risk of an ovarian reserve decrease. 
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чество выкуриваемых сигарет в сутки в среднем –10 (5–17) 
штук (табл. 2).

Индекс курильщика (ИК) как важный показатель, ис-
пользуемый для определения риска развития хронической 
обструктивной болезни легких (ХОБЛ), рассчитывался как 
произведение количества выкуриваемых сигарет в день и 
стажа курения в годах, поделенное на 20. Данный индекс в 
основной группе составлял 11, что превышает норму – 10. 
Пациенток с миомой матки с ИК более 10 можно отнести 
к высокому риску по развитию ХОБЛ, вытекающему из 
этого риску формирования сердечно-сосудистых заболе-
ваний, формирования гипоксических состояний и миомы 
матки. 

При анализе начала менструальной функции выявлено, 
что в обеих исследуемых группах менархе отмечено в срок 
(12–14 лет) у 95,2% (n=40) пациенток с миомами и у 80,7% 
(n=46) здоровых женщин (χ2=4,47; p=0,03), однако выявле-
но, что раннее начало менструальной функции встречалось 
лишь в основной группе у 7% (n=4), позднее менархе – у 
12,3% (n=7); позднее наступление менархе в контрольной 
группе – у 4,8% (n=2) женщин (табл. 3).

Так как женщины нуждались в контрацепции и имели 
в анамнезе обильные менструальные кровотечения, дис-
менорею, олигоменорею, акне и гирсутизм, пациенткам с 
миомой чаще назначались комбинированные оральные 

контрацептивы – КОК (эстроген/гестагенные препараты). 
В основной группе каждая 5-я женщина использовала КОК 
более 5 лет – 21,05% (n=12), в группе здоровых женщин – 
7,1% (n=3) женщин. Сравнительная характеристика мето-
дов контрацепции представлена в табл. 4. 

Таким образом, эффективные методы контрацепции при-
меняли только 42,1% (n=24) и 26,2% (n=11) женщин основ-
ной и контрольной групп. Остальные женщины либо пред-
охранялись неэффективными методами, либо вообще не 
предохранялись от нежелательной беременности. Частота 
абортов по желанию женщины в группе с миомой матки со-
ставляла 73,7% (n=42), в контрольной группе – 45,2% (n=19; 
χ2=8,27; p=0,01); табл. 5.

Проведен анализ состояния репродуктивного здоровья в 
группах исследования. У женщин с диагнозом «миома мат-
ки» по отношению к контрольной группе чаще встречались 
инфекции, передаваемые половым путем, – 14% (n=8) vs 7,1% 
(n=3); воспалительная болезнь матки – 64,9% (n=37) vs 38,1% 
(n=16); p=0,01; диагноз выставлен на основании патогисто-
логического исследования эндометрия; сальпингит и оофо-
рит – 36,8% (n=21) vs 19% (n=8); p=0,05; эндометриоз – 24,6% 
(n=14) vs 7,1% (n=3); полип эндометрия – 28,1% (n=16) vs 7,1% 
(n=3) встречался в основной группе у каждой 4-й женщины, 
в группе контроля обе нозологические формы выявлены в 
каждом 10-м случае (p=0,02); табл. 6.

Таблица 1. Сравнительная характеристика массы тела у женщин 
обследуемых групп
Table 1. Comparison of body weight in subjects of the study groups

Показатель 1-я группа  
(n=57), абс. (%)

2-я группа 
(n=42), абс. (%) χ2 p

Дефицит массы тела 0 (0) 2 (4,8) 2,77 0,09

Нормальная масса тела 17 (29,8) 25 (59,5) 8,73 0,00*

Избыточная масса тела 21 (36,8) 11 (26,2) 1,25 0,26

Ожирение  
1-й степени 15 (26,3) 4 (9,5) 4,39 0,04*

Ожирение  
2-й степени 2 (3,5) 0 (0) 1,50 0,22

Ожирение  
3-й степени 2 (3,5) 0 (0) 1,50 0,22

Здесь и далее в табл. 2, 3, 5–9: *различия показателей статистически значимы (p<0,05).

Таблица 2. Сравнительная характеристика социально-биологи-
ческих факторов у пациенток обследуемых групп
Table 2. Comparison of social and biological factors in subjects of the 
study groups
Показатель 1-я группа 

(n=57), абс. (%)
2-я группа  

(n=42), абс. (%) χ2 p

Образование

Высшее 39 (68,4) 34 (80,95) 1,96 0,16

Среднее специальное 15 (26,3) 7 (16,7) 1,30 0,25

Среднее 3 (5,3) 1 (2,4) 0,52 0,47

Социальный статус

Рабочая 44 (77,2) 28 (66,7) 1,35 0,25

Служащая 7 (12,3) 6 (14,3) 0,08 0,77

Домохозяйка 6 (10,5) 8 (19) 1,45 0,23

Брак

Замужем 43 (75,4) 33 (78,6) 0,13 0,72

Не в браке 14 (24,6) 9 (21,4) 0,13 0,72

Вредные привычки

Курение 12 (21,05) 5 (11,9) 4,49 0,03*

Таблица 3. Сравнительная характеристика менархе в группах 
исследования
Table 3. Comparison of menarche in study groups

Показатель 1-я группа 
(n=57), абс. (%)

2-я группа (n=42), 
абс. (%) χ2 p

Менархе до 12 лет 4 (7) 0 (0) 3,07 0,08

Менархе в 12–14 лет 46 (80,7) 40 (95,2) 4,47 0,03*
Менархе с 15  
и более лет 7 (12,3) 2 (4,8) 1,65 0,19

Таблица 4. Сравнительная характеристика методов контрацеп-
ции в исследуемых группах
Table 4. Comparison of contraceptive methods in study groups

Показатель 1-я группа 
(n=57), абс. (%)

2-я группа  
(n=42), абс. (%) χ2 p

Барьерный метод 
контрацепции 30 (52,6) 26 (61,9) 0,84 0,35

КОК 12 (21,05) 3 (7,1) 3,63 0,05
Внутриматочный 
контрацептив 11 (19,3) 5 (11,9) 0,97 0,32

Добровольная хирурги-
ческая стерилизация 1 (1,8) 3 (7,1) 1,81 0,18

Отсутствие методов 
контрацепции 3 (5,3) 5 (11,9) 1,43 0,23

Таблица 5. Сравнительная характеристика анамнеза репродук-
тивной функции в исследуемых группах
Table 5. Comparison of reproductive history in study groups

Показатель 1-я группа 
(n=57), абс. (%)

2-я группа (n=42), 
абс. (%) χ2 p

Трое и менее родов  
в анамнезе 49 (86) 35 (83,3) 0,13 0,72

Более 3 родов  
в анамнезе 2 (3,5) 6 (14,3) 3,78 0,05

Отсутствие родов  
в анамнезе 6 (10,5) 1 (2,4) 2,44 0,12

Всего абортов  
в анамнезе 42 (73,7) 19 (45,2) 8,27 0,01*



https://doi.org/10.26442/20795696.2024.1.202414 ORIGINAL ARTICLE

ГИНЕКОЛОГИЯ. 2024; 26 (1): 76–82. GYNECOLOGY. 2024; 26 (1): 76–82. 79

Согласно классификации миомы матки Международ-
ной федерации гинекологии и акушерства (The International 
Federation of Gynecology and Obstetrics – FIGO) выявлены сле-
дующие типы: FIGO 1 – у 1,75% (n=1); FIGO 2 – 17,5% (n=10); 
FIGO 3 – 8,8% (n=5); FIGO 4 – 19,3% (n=11); FIGO 5 – 35,1% 
(n=20); FIGO 6 – 1,75% (n=1); у 15,8% (n=9) женщин отмечена 
множественная миома матки с различной локализацией узлов.

Миома матки является частой причиной обильных и 
аномальных маточных кровотечений, которые приводят к 
железодефицитной анемии. В нашем исследовании частота 
железодефицитной анемии в группах с миомой матки и без 
нее составляла 47,4% (n=27) vs 14,3% (n=6); р<0,00. 

Частота заболеваний щитовидной железы оказалась зна-
чительно выше в группе женщин с миомой матки – 35,1% 
(n=20) vs 4,8% (n=2). Гипертоническая болезнь чаще встре-
чалась в группе женщин с миомой матки – 43,9% (n=25) vs 
23,8% (n=10); табл. 7.

В нашем исследовании чаще всего использованы PVA 
(поливинилалкоголь) и Contour SE (сферический эмболи-
зат) с размером эмболов от 500 до 1000. Отмечено, что при 

использовании сферического эмболизационного вещества 
в сравнении с PVA после операции восстановление проис-
ходило быстрее: чаще отмечалась нормальная температу-
ра  – 77,3% (n=17) vs 43,75% (n=7), однако субфебрильная 
температура чаще встречалась при использовании PVA 
[43,75% (n=7) vs 13,6% (n=3)]; табл. 8. 

На этапе анализа менструальной функции женщин до и 
после ЭМА (3, 6, 12 и 24 мес) мы исключили пациенток, ко-
торые принимали оральные контрацептивы (n=12).

При анализе длительности менструального цикла выяв-
лено уменьшение числа коротких менструальных циклов 
(менее 24 дней) с момента до оперативного лечения и через 
24 мес (χ2=34,580; p<0,001), увеличилось число женщин с про-
должительностью цикла 24–38 дней (χ2=14,887; p=0,005), а 
изменение числа женщин с циклом более 38 дней оказалось 
статистически не значимо (χ2=8,088; p=0,089); рис. 1.

Через 24 мес после ЭМА стало больше женщин с длитель-
ностью менструации менее 3 дней (χ2=10,385; p=0,035) и 
меньше – с менструациями более 8 дней (χ2=34,573; p<0,001); 
рис. 2.
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Рис. 1. Продолжительность менструального цикла у женщин  
с миомой матки до и после ЭМА.
Fig. 1. The duration of the menstrual cycle in women with uterine 
fibroids before and after uterine artery embolization (UAE).

100
80
60
40
20
0

%

До ЭМА Через 3 мес 
после ЭМА

Через 6 мес 
после ЭМА

Через 12 мес 
после ЭМА

Через 24 мес 
после ЭМА

0,00
13,33 15,56 15,56 20

68,89 82,22 82,22 80,00 77,78

31,11

4,44 2,22 4,44 2,22

Менее 3 дней       3–8 дня            Более 8 дней

Рис. 2. Продолжительность менструации у женщин с миомой 
матки до и после ЭМА.
Fig. 2. The duration of menstruation in women with uterine 
fibroids before and after UAE.

Таблица 6. Гинекологическая заболеваемость у обследуемых 
женщин (МКБ-10)
Table 6. Gynecological morbidity in study subjects (ICD-10)

Показатель 1-я группа 
(n=57), абс. (%)

2-я группа  
(n=42), абс. (%) χ2 p

Воспалительная болезнь 
матки (N71) 37 (64,9) 16 (38,1) 6,99 0,01*

Сальпингит и оофорит 
(N70) 21 (36,8) 8 (19) 3,69 0,05

Инфекции, передавае-
мые преимущественно 
половым путем (А54, 
А55, А59)

8 (14) 3 (7,1) 1,16 0,28

Полип эндометрия (N84) 16 (28,1) 3 (7,1) 5,16 0,02*

Эндометриоз (N80) 14 (24,6) 3 (7,1) 5,16 0,02*
Привычный выкидыш 
(N96) 5 (8,8) 0 (0) 3,88 0,05

Женское бесплодие (N97) 4 (7) 1 (2,4) 1,08 0,29
Примечание. Здесь и далее в табл. 7: МКБ – Международная классификация болезней  
10-го пересмотра.

Таблица 7. Экстрагенитальные заболевания у обследуемых 
женщин (МКБ-10)
Table 7. Extragenital diseases in study subjects (ICD-10)

Показатель 1-я группа 
(n=57), абс. (%)

2-я группа (n=42), 
абс. (%) χ2 p

Сахарный диабет (Е11) 1 (1,8) 0 (0) 0,74 0,39
Другие формы  
нетоксического зоба (Е04) 11 (19,3) 2 (4,8) 4,47 0,03*

Другие формы  
гипотиреоза (Е03) 5 (8,8) 0 (0) 3,88 0,04*

Аутоиммунный  
тиреоидит (Е06.3) 4 (7) 0 (0) 3,07 0,08

Болезни, характеризу-
ющиеся повышенным 
кровяным давлением 
(I10-I15)

25 (43,9) 10 (23,8) 4,25 0,04*

Варикозное  
расширение вен  
нижних конечностей (I83)

20 (35,1) 8 (19) 3,06 0,08

Гастрит и дуоденит (К52.8) 8 (14) 2 (4,8) 2,29 0,13

Холецистит (К81) 11 (19,3) 5 (11,9) 0,97 0,32
Камни почки  
и мочеточника (N20) 3 (5,3) 0 (0) 2,28 0,13

Железодефицитная 
анемия (D50) 27 (47,4) 6 (14,3) 11,9 <0,00*

Таблица 8. Сравнительная характеристика болевого синдрома  
и температуры в раннем послеоперационном периоде  
в зависимости от используемого эмболизата
Table 8. Comparison of pain and fever in the early postoperative 
period depending on the embolization agent used

Показатель PVA (n=16), абс. 
(%)

Contour (n=22), 
абс. (%) χ2 p

Болевой синдром 13 (81,25) 19 (86,4) 0,18 0,67

Температура

Нормальная 7 (43,75) 17 (77,3) 4,47 0,03*

Субфебрильная 7 (43,75) 3 (13,6) 4,33 0,04*

Фебрильная 2 (12,5) 2 (9,1) 0,11 0,73
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Также отмечалось уменьшение обильности менструа-
ций: увеличилось число женщин со скудной менструацией 
(χ2=10,98; p=0,027) и уменьшилось – с обильной (χ2=13,557; 
p=0,009); рис. 3.

Изначально до ЭМА у 8,8% (n=5) женщин выявлены 
Эхо-признаки снижения фолликулярного резерва. Через 
24 мес их количество увеличилось в 3,4 раза – 29,8% (n=17) 
(χ2=11,004; p=0,027); рис. 4.

Изучение продолжено проведением сравнительного ана-
лиза объема матки и доминирующего миоматозного узла до 
ЭМА, через 3, 6, 12, 24 мес после операции с целью оценки 
эффективности данного метода лечения по двум форму-
лам: Стрижакова–Давыдова: (L+W+H)3/60,79 – и тради-
ционного математического расчета объема эллипсоида: 
(L×W×H)×0,523; табл. 9.

При анализе данных нами выявлено существенное 
уменьшение объемов матки и доминирующего миоматоз-
ного узла по обеим формулам до ЭМА и через 24 мес: по 
Стрижакову–Давыдову (147,4 см3 vs 77,7 см3 и 44,4 см3 vs 
15,4 см3), по традиционной формуле (169,8 см3 vs 88,9 см3 и 
49,1 см3 vs 19,1 см3). Следует отметить, что по обеим форму-
лам объем доминирующего миоматозного узла статисти-
чески значимо уменьшался в размерах через 12 мес после 
ЭМА: по Стрижакову–Давыдову (44,4 см3 vs 24,3 см3), по 
традиционной формуле (49,1 см3 vs 28,3 см3). Значительное 
уменьшение объема матки и доминирующего миоматозно-
го узла подтверждает обоснованность лечения симптома-
тических миом методом ЭМА. 

Обсуждение
При анализе антропометрических показателей выявлено, 

что женщины с миомой матки статистически чаще имели 
ожирение 1-й степени (χ2=4,39; p=0,04) и реже – нормаль-
ную массу тела (χ2=8,73; p=0,00) в сравнении с женщинами 
без миомы. 

При анализе вредных привычек установлено, что актив-
ное курение увеличивало шансы развития миомы матки 
в 2 раза (χ2=4,49; p=0,03; отношение шансов 1,97; довери-
тельный интервал 0,64–6,11). Также вычислен ИК, который 
составлял в основной группе 11, данные пациентки отно-
сились к высокому риску по развитию ХОБЛ. Схожие ре-
зультаты о более высоком риске развития ХОБЛ у пациен-
ток с миомой матки и ИК более 10 отражены в исследовании 
L. Brewster и соавт. [9].

Значимых различий между исследуемыми женщинами 
по методам контрацепции не выявлено. Однако в основной 
группе женщины чаще принимали КОК – 21,05% (n=12), а в 
контрольной – 7,1% (n=3). В настоящее время нет убедитель-
ных данных о влиянии КОК на рост и развитие миомы матки 
[10]. Несмотря на более частое использование надежных ме-
тодов контрацепции женщин с миомой матки – 42,1% (n=24) 
против 26,2% (n=11) из группы контроля, – у них отмечался 
высокий уровень абортов в анамнезе – 73,7% (42) в отличие 
от женщин без миомы матки – 45,2% (n=19; χ2=8,27; p=0,01). 

Среди гинекологических заболеваний у женщин с мио-
мой матки чаще установлены следующие диагнозы: воспа-
лительная болезнь матки (N71), полип эндометрия (N84) и 
эндометриоз (N80); p<0,05. В структуре экстрагенитальных 
заболеваний у пациенток с миомой матки преобладали за-
болевания щитовидной железы, гипертоническая болезнь и 
железодефицитная анемия (p<0,05). Другими исследовате-
лями показано, что у женщин с миомой матки чаще опре-
деляются узлы в щитовидной железе и гипотиреоз [11, 12]. 
Гипертоническая болезнь и миома матки связаны с изме-
нениями гладкомышечных клеток: при миоме происходят 
изменения как миометрия, так и гладких мышц сосудов, а 
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Рис. 3. Обильность менструации у женщин с миомой матки до 
и после ЭМА.
Fig. 3. The heaviness of menstruation in women with uterine 
fibroids before and after UAE.
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Fig. 4. US-signs of decreased follicular reserve in women with 
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Таблица 9. Сравнительная характеристика результатов ультра-
звуковой диагностики объема матки и доминирующего узла М 
(Q1–Q3)
Table 9. Comparison of the ultrasound data on the volume of uterus 
and the dominant myoma nodule (Q1–Q3)

Показатель
Объем матки 
по Стрижако-
ву–Давыдову

Объем матки 
по тради-
ционной 
формуле 

Объем  
узла по Стри-

жакову– 
Давыдову

Объем узла 
по тради-
ционной 
формуле 

Перед операцией 
(n=57)

147,4 
(80,8–175,2)

169,8 
(94–202,4)

44,4 
(10,8–47,1) 49,1 (12,4–47,9)

Через 3 мес после 
операции (n=13)

113,4 
(66,1–156,7)

117,9 
(65,5–179) 37,6 (4,1–48,1) 44,2  

(4,8–55,7)
Через 6 мес после 
операции (n=14)

103,9 
(68,6–121,9)

120,4 
(78,2–141,5) 31,5 (6,4–48,1) 38,9  

(7,6–58,5)
Через 12 мес после 
операции (n=17)

98,1 
(66,8–132,1)

113,6 
(75,5–154,1) 24,3 (2,1–18,3) 28,3  

(2,3–20,1) 
Через 24 мес после 
операции (n=19)

77,7 
(44,6–102,5)

88,9 
(51,7–118,7) 15,4 (2,5–18,8) 19,1  

(3,5–21,8)
χ2 38,4 9,5 8,9 25,6

p

0,005*  
р1–5< 0,001* 
р1–2=0,260 
р1–3=0,063 
р1–4=0,066 
р2–3=0,636 
р2–4=0,513 
р2–5=0,103 
р3–4=0,746 
р3–5=0,120 
р4–5=0,343

0,003*  
р1–5< 0,001* 
р1–2=0,097 
р1–3=0,065 
р1–4=0,074 
р2–3=0,922 
р2–4=0,882 
р2–5=0,318 
р3–4=0,751 
р3–5=0,087 
р4–5=0,244 

0,036*  
р1–5=0,006* 
р1–2=0,338 
р1–3=0,431 

р1–4=0,016* 
р2–3=0,826 
р2–4=0,409 
р2–5=0,291 
р3–4=0,318 
р3–5=0,208 
р4–5=0,855 

0,016*  
р1–5=0,003* 
р1–2=0,284 
р1–3=0,210 

р1–4=0,012* 
р2–3=0,997 
р2–4=0,423 

р2–5=0,2012 
р3–4=0,416 
р3–5=0,254 
р4–5=0,985 

Примечание. р1–2 – до операции и через 3 мес, р1–3 – до операции и через 6 мес, р1–4 – до опера-
ции и через 12 мес, р1–5 – до операции и через 24 мес, р2–3 – через 3 мес и через 6 мес,  
р2–4 – через 3 и 12 мес, р2–5 – через 3 и 24 мес, р3–4 – через 6 и 12 мес, р3–5 – через 6 и 24 мес,  
р4–5 – через 12 и 24 мес.
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при гипертонии изменяется только гладкая мускулатура 
сосудов [13]. Исследование N. Fischer и соавт. [14] показало 
четкую связь между этими заболеваниями через ангиотен-
зинпревращающий фермент. Благодаря этому исследова-
нию они смогли продемонстрировать снижение частоты 
возникновения миомы матки среди женщин, принимаю-
щих с целью лечения гипертонической болезни ингибиторы 
ангиотензинпревращающего фермента [15].

У большинства женщин миома матки протекает бессим-
птомно и не требует вмешательств. Однако при симпто-
матических миомах матки, которые вызывают нарушения 
менструального цикла (аномальные или обильные маточ-
ные кровотечения), железодефицитной анемии или общих 
симптомах (хроническая тазовая боль и др.) нередко вы-
полняется гистерэктомия [16]. Такое решение не всегда яв-
ляется предпочтительным для женщин, которые хотят со-
хранить фертильность и/или свою матку. Лечение должно 
быть направлено на улучшение симптоматики и качества 
жизни женщины [16].

ЭМА является эффективным и безопасным методом ле-
чения миомы матки, но ее применение остается спорным 
для женщин, которые планируют беременность [17]. 

Критериями клинического успеха проведения ЭМА у 
пациенток с миомой матки являются уменьшение объема 
матки и узлов, уменьшение клинических симптомов забо-
левания. По данным Б.М. Шукурова и соавт. [18], степень 
выраженности постэмболизационного синдрома уменьша-
ется при использовании сферического эмболизата. В нашем 
исследовании установлено, что применение сферического 
эмболизата Contour SE чаще сопровождалось болевым син-
дромом (χ2=0,18; p=0,67) и реже – повышением температу-
ры (χ2=4,47; p=0,03).

Выявлено уменьшение числа коротких менструальных 
циклов (менее 24 дней) с момента до оперативного лечения 
и через 24 мес (χ2=34,580; p<0,001) и увеличение числа жен-
щин с продолжительностью цикла 24–38 дней (χ2=14,887; 
p=0,005), что наблюдали другие исследователи [15].

Через 24 мес после ЭМА стало больше женщин с длитель-
ностью менструации менее 3 дней (χ2=10,385; p=0,035) и 
меньше – с менструациями более 8 дней (χ2=34,573; p<0,001). 
Данные результаты могут свидетельствовать о снижении 
фолликулярного резерва яичников и приводить к более 
ранней менопаузе женщин, находящихся в перименопау-
зальном периоде. Уменьшение продолжительности мен-
струации сопоставимо с исследованиями ученых из Китая 
[19]. Также выявлено, что после ЭМА уменьшился объем 
менструальной кровопотери (p<0,05).

ЭМА – безопасная и эффективная альтернатива хирургиче-
скому вмешательству с целью лечения миомы матки. Однако 
нередко возникают временная или постоянная недостаточ-
ность яичников, аменорея, повышенный уровень гонадотро-
пинов ввиду особенностей кровоснабжения и наличия ана-
стомозов между маточной и яичниковой артериями [20–23]. 
Из-за этих наблюдений высказано опасение, что ЭМА может 
поставить под угрозу овариальный резерв и последующую 
фертильность. Однако в настоящее время имеющиеся данные 
по этому вопросу скудны и противоречивы. В нашем исследо-
вании установлено, что у женщин по данным ультразвукового 
исследования через 6, 12 и 24 мес после ЭМА снизился овари-
альный резерв (p<0,05). Таким образом, отсутствует оконча-
тельный ответ на вопрос, можно ли рекомендовать данный 
способ для пациенток, планирующих беременность.

Вместе с тем данные свидетельствуют о значительном 
уменьшении объема матки и доминирующего миоматозно-
го узла [15, 24]. Также в литературе описаны факторы риска 

рецидива роста миоматозных узлов: индекс массы тела ме-
нее 22,5 кг/м2, предшествующие обильные менструальные 
кровотечения; предшествующая терапия комбинирован-
ными гормональными контрацептивами и/или улиприста-
ла ацетатом, что также влияет на персонифицированный 
подход к лечению пациенток с миомой матки [25].

Заключение
При оценке репродуктивного здоровья женщин 40 лет и 

старше после ЭМА выявлено, что данная методика лечения 
симптомной миомы матки приводит к уменьшению дли-
тельности и обильности менструаций, однако увеличивает 
риск снижения овариального резерва. Таким образом, при 
выборе способа лечения миомы матки необходимо исполь-
зовать персонифицированный подход, учитывая репродук-
тивные планы женщины.
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