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ВСТУП
Міома матки (ММ) – доброякісна пухлина мат-

ки, що походить із гладеньком’язових клітин 
міометрію та великої кількості міжклітинної суб-
станції з колагену, фібронектину і протеогліканів. 
Вузли пухлини оточені тонкою псевдокапсулою 
зі стиснутих м’язових, колагенових, нервових 
волокон та судин. Патофізіологія цієї патології й 
досі повністю не вивчена. Вважають, що ММ роз-
вивається шляхом моноклональної проліфера-
ції, спричиненої селективними і тканиноспеци-
фічними епігенетичними змінами [1–3].

ММ є надзвичайно поширеною патологією 
жіночих статевих органів. За даними D.D. Baird 
та ін., до 50 років 70% жінок білої раси матимуть 
одну або більше ММ, із них 30% будуть симптом-
ними та потребуватимуть лікування. До 35 років 
ММ вже матимуть, на жаль, 40% жінок [4].

Симптоми ММ включають аномальні матко-
ві кровотечі (АМК), тазовий біль, диспареунію, 
стиснення прямої кишки та сечового міхура з 
відповідною симптоматикою, а також безпліддя. 
Симптомність цієї патології дуже залежить від 
розмірів і локалізації вузлів: АМК та безпліддя 
частіше спричиняють міоми субмукозної локалі-
зації, а симптоми стиснення тазових органів – ве-
ликі, здебільшого субсерозні вузли [5]. При цьому 
розмір пухлини не завжди корелює із симптома-
ми. Велике онлайн-опитування жіночої популяції 
у 8 країнах, що включало 21 746 учасниць, про-
демонструвало, що АМК за наявності ММ спосте-
рігаються у 59,8% пацієнток, на відміну від 37,4% 
жінок, які не мають згаданої патології [6]. 

ММ впливає не лише на самопочуття жінок, 
але й на їхню соціальну реалізацію. Проведене 
у США опитування 968 осіб із ММ демонструє, 
що 28% втратили роботу через симптоми міо-
ми, а 24% уважають, що ця патологія завадила 
реалізації їхнього кар’єрного потенціалу. Най-
важливішим результатом цього опитування є 
те, що 79% учасниць бажають неінвазивного 
лікування, 51% хочуть зберегти матку та 43% – 
фертильність. Це пояснює середню затримку 
в лікуванні – 3,6 року [7], що, безумовно, нега-
тивно впливає на перспективи терапії, оскільки 
за період, протягом якого жінка шукає фахівця, 
який би запропонував їй бажане лікування, ММ 
продовжує зростати.

Методи лікування ММ включають хірургіч-
ні, медикаментозні та малоінвазивні. Серед 
оперативних – лапароскопічна, лапаротоміч-
на і вагінальна гістеректомії та консервативна 
міомектомія. І міомектомія, і гістеректомія, за 

даними літературних джерел, чинять позитив-
ний вплив на якість життя жінок, зменшуючи 
симптомність пухлини [8, 9]. Частота реінтер-
венцій після цих втручань також невелика – від 
14,4 до 19% [10, 11]. 

Однак, оскільки після гістеректомії жінка без-
поворотно втрачає репродуктивну й менстру-
альну функції, багато пацієнток шукають альтер-
нативні методи лікування [2].

Консервативна міомектомія (абдомінальна 
та гістероскопічна) дає можливість зберегти 
матку і фертильність. Залежно від кількості, 
розмірів, розташування міоматозних вузлів і 
вправності хірурга абдомінальна консерватив-
на міомектомія може бути лапароскопічною та 
лапаротомічною. Гістероскопічна міомектомія 
дозволяє видалити міоматозні вузли від 0 до 2 
типу за класифікацією Міжнародної федерації 
акушерів-гінекологів (International Federation 
of Gynecology and Obstetrics, FIGO). Вузли 2 типу 
іноді потребують декількох етапів гістероско-
пічних резекцій [12, 13].

За останній рік, із виведенням з обігу селек-
тивних модуляторів прогестеронових рецепто-
рів через негативний вплив на функцію печінки 
[14], кількість опцій медикаментозного лікуван-
ня ММ скоротилася до агоністів гонадотроп-
ного рилізинг-гормона (ГнРГ). Агоністи ГнРГ 
найчастіше використовують із метою редукції 
розмірів вузлів перед оперативним втручанням 
та зменшення крововтрати під час операції. Од-
нак тривалість застосування обмежена: при ви-
користанні препарату довше за 6 місяців існує 
ризик втрати мінеральної щільності та розвитку 
остеопоротичних змін кісткової тканини [15]. 
Наразі активно вивчаються антагоністи ГнРГ як 
препарати, що мають великі перспективи стати 
новим методом медикаментозного лікування 
ММ [16], окремі роботи повідомляють про по-
зитивний вплив інгібіторів ароматази [17].

Малоінвазивні методи лікування ММ вклю-
чають емболізацію маткових артерій (ЕМА), 
МРТ-керовану абляцію сфокусованим уль-
тразвуком, сонографічно керований високо-
інтенсивний сфокусований ультразвук, ла-
пароскопічну оклюзію маткових артерій та 
радіочастотний міоліз [2, 18, 19].

ЕМА – відносно нова органозберігальна мето-
дика, однак уже зарекомендувала себе як гідна 
альтернатива традиційному видаленню ММ або 
власне матки [20–33].
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і Web of Science за період 2011–2021 рр. Дані про історію 
розробки методики ЕМА, особливості її проведення, пока-
зання та протипоказання, її вплив на симптоми ММ, а також 
на фертильність було систематизовано й викладено в цьому 
огляді. 

ІСТОРІЯ РОЗВИТКУ ЕМА
Методика оклюзії маткових судин не нова й уперше зга-

дується 1894 р., коли Kelly презентував лігацію внутрішньої 
здухвинної артерії під час онкологічної операції з метою 
контролю кровотечі [34]. У 1973 р. Sack описав таку ж саму тех-
ніку, але в разі тяжкої післяпологової кровотечі [35]. У 1979 р.
Heaston et al. та Brown et al. незалежно один від одного пові-
домили про застосування емболізації артерій таза з викорис-
танням желатинової губки як оклюзійного агента також для 
контролю післяпологової кровотечі [36, 37].

Протягом наступних 20 років ЕМА була забутою методикою, 
її використовували рідко й лише для корекції післяпологових 
кровотеч у закладах, що мали ангіограф і команду судинних хі-
рургів. Однак у 90-х роках ЕМА отримала новий старт. У Франції 
в 1991 р. ЕМА була виконана з метою зменшення крововтрати 
при міомектомії, а вже в 1995 р. Ravina et al. на підставі вияв-
лення позитивної динаміки симптомів міоми після цього втру-
чання запропонували вказану процедуру для первинного лі-
кування ММ такою, якою ми знаємо її зараз [38].

Потреба в органозберігальному лікуваннні ММ та збере-
женні репродуктивного потенціалу жінки поставила ЕМА по-
переду всіх малоінвазивних втручань щодо ММ. У 2000 р. у 
Великій Британії було створено робочу групу Королівського 
коледжу акушерів-гінекологів (Royal College of Obstetricians 
and Gynaecologists, RCOG) та Королівського коледжу радіоло-
гів (Royal College of Radiologists, RCR), що мала на меті розробку 
керівництва з ЕМА для лікування ММ. Важливо зазначити, що 
на той час ЕМА ще була експериментальним методом – у всьо-
му світі було проведено менш ніж 7000 процедур, але з момен-
ту публікації цього керівництва їх здійснено понад 100 000. 

Натепер ЕМА визнана ефективною щодо спричинених ММ 
аномальних маткових кровотеч у керівництвах Національ-
ного інституту охорони здоров’я і досконалості медичної 
допомоги Великої Британії (National Institute for Health and 
Care Excellence, NICE) та є загальноприйнятим методом у лі-
куванні симптомної ММ [39]. Згідно з результатами 10-річно-
го рандомізованого дослідження EMMY (EMbolization versus 
hysterectoMY – емболізація проти гістеректомії), опублікова-
ними в Американському журналі акушерства та гінекології 
(American Journal of Obstetrics & Gynecology, AJOG), приблизно 
у 2/3 хворих на симптомну ММ можна уникнути гістеректомії 
за рахунок застосування ЕМА як альтернативного методу лі-
кування. Якість життя, пов'язана зі здоров'ям, за 10 років після 
ЕМА або гістеректомії залишається порівняно стабільною [30].

Загалом існує понад 10 рекомендацій та керівництв з ЕМА. 
Щодо більшості питань вони узгоджуються, однак є два ос-
новні камені спотикання: чи можна емболізувати вузли типу
0 та 7 за класифікацією FIGO та чи загрожує ЕМА фертильно-
сті. І якщо гайдлайн Американського коледжу акушерів-гіне-
кологів (American College of Obstetricians and Gynecologists, 
ACOG) 2008 р. називає репродуктивні плани основним про-
типоказанням до ЕМА [40], то керівництва більш пізніх років 

(RCOG у 2013 р. [41] та Товариства акушерів-гінекологів Ка-
нади (Society of Obstetricians and Gynaecologists of Canada, 
SOGC) у 2015 р. [42]) не забороняють використання ЕМА в 
жінок, які не народжували та планують вагітність, але нере-
алізовані репродуктивні плани ці гайдлайни зараховують до 
відносних протипоказань.

ПОКАЗАННЯ ДО ЕМА
Показанням до ЕМА є симптомна ММ: рясні та/або тривалі 

менструації, дисменорея, стиснення тазових органів, диспа-
реунія, часте сечовипускання або його затримка [43–45].

ЕМА також може бути альтернативою оперативному ліку-
ванню в разі відмови жінки від нього, за наявності морбідно-
го ожиріння чи високого хірургічного ризику [45].

ПРОТИПОКАЗАННЯ ДО ЕМА
Абсолютними протипоказаннями до проведення ЕМА є 

наявність інфекцій статевих шляхів, вагітність, сумніви в уста-
новленому діагнозі, а також протипоказання до використан-
ня рентгеноконтрастних речовин [2, 46]. 

Відносними протипоказаннями деякі автори вважають 
суб мукозні (FIGO 0) та субсерозні (FIGO 7) міоми на ніжці, що 
теоретично можуть відокремитись і призвести до септичних 
ускладнень [2]. 

Однак експульсія субмукозних вузлів на ніжці відбувається 
відносно легко й може бути навіть оптимальним розв’язан-
ням проблеми за умов більших за 4–5 см розмірів субмукоз-
ного вузла, тому її можна розглядати як гідну альтернативу 
гістеректомії. При цьому дуже важливо, щоб пацієнтка була 
поінформована щодо можливого розвитку подій і ймовірно-
сті гістероскопічного втручання та перебувала під наглядом 
досвідченого лікаря [22, 48, 49].

ПІДГОТОВКА ДО ЕМА
Проведення ЕМА потребує кооперації між ендоваскуляр-

ним хірургом і гінекологом для ретельного добору пацієнток, 
ведення післяемболізаційного синдрому та подальшого спо-
стереження [2, 24, 40, 43, 50–52].

Сьома радіологічна гінекологічна експертна рада (7th 
Radiological Gynecological Expert Meeting) від 2019 р. поста-
новила, що ЕМА повинна виконуватися лише в клініках, фа-
хівці яких мають необхідні радіологічні й гінекологічні знан-
ня щодо всіх методів лікування ММ і радіологічні знання для 
виконання ЕМА. Це необхідно для адекватного й організова-
ного менеджменту болю та побічних явищ після втручання. 
Крім того, мультидисциплінарний підхід дозволяє правильно 
добирати хворих і проводити повний спектр можливого лі-
кування ММ – нехірургічного та хірургічного. Менеджмент 
больового синдрому потребує наявності можливостей стаці-
онарного лікування таких пацієнток у клініці [43].

Для оцінювання стану пацієнтки необхідно виконати гіне-
кологічне обстеження, УЗД органів малого таза (ОМТ), ПАП-
тест. За наявності кіст яєчників бажано визначити індекс 
ROMA (ризик раку яєчників) та оцінити утворення за систе-
мою ультразвукової класифікації O-RADS (Ovarian-Adnexal 
Reporting and Data System). Також важливим є оцінювання 
загального аналізу крові, коагулограми, ниркових проб (се-
човини, креатиніну), тиреотропного гормона, С-реактивного 
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білка, загального аналізу сечі та мікроскопії виділень для за-
побігання ускладненням у післяемболізаційному періоді [2], 
у разі зацікавленості в репродуктивній функції – визначення 
рівня антимюллерового гормона (АМГ) та фолікулостимулю-
вального гормона (ФСГ).

Жінкам із будь-якими аномаліями ендометрію за даними 
УЗД або МРТ ОМТ, особливо віком понад 45 років, повинна 
виконуватися біопсія ендометрію до ЕМА з метою виключен-
ня злоякісної патології ендометрію [43]. У разі наявності су-
путньої патології придатків чи ендометрію необхідно оцінити 
ситуацію і визначити план розв’язання цих проблем або схи-
лятися до їх одномоментного хірургічного усунення.

Деякі автори наголошують на проведенні МРТ усім пацієнт-
кам, які підлягають ЕМА, роблячи акцент на більшій точності 
цього методу порівняно з УЗД ОМТ [53–56]. Трапляютья також 
повідомлення, що УЗД ОМТ із доплерівським кольоровим 
картуванням може допомогти передбачити ефективність 
ЕМА [57] шляхом оцінювання васкуляризації міоматозних 
вузлів.

Важливо пам’ятати, що рентгеноконтрастні речовини на 
основі гадолінію можуть ускладнити перебіг хвороби нирок, 
а йодовмісний контраст – викликати тиреотоксикоз при на-
явному гіпертиреозі, тому слід дообстежити та стабілізувати 
ці стани до проведення ЕМА [58].

Процедуру ЕМА можна виконувати в будь-який день мен-
струального циклу, однак, враховуючи те, що не існує точ-
них методів визначення вагітності на етапі запліднення або 
імплантації, найкраще проводити ЕМА до 10 дня менстру-
ального циклу.

ТЕХНІКА ПРОВЕДЕННЯ ЕМА
Процедура виконується під рентгеноскопічним контролем. 

Знеболення – загальна, епідуральна, спінальна анестезія або 
аналгоседація [59]. Після введення катетера до маткової ар-
терії та досягнення його стабільної позиції в судині вводять 
емболізувальний агент, змішаний із контрастом. Введення 
відбувається в такий спосіб, щоб уникнути рефлюксу та нетар-
гетної емболізації. Для оклюзії судин міоми використовують 
частинки розміром 500–900 мікронів. Процедура триває зага-
лом 30 хв – 1 год. Середня доза іонізувального опромінення 
становить 0,04–0,22 Гр, середня ефективна доза – 22–34 мЗв. 
Середній час рентгеноскопії процедури – 22 хв [60, 61].

На сьогодні існують різні типи емболів: сферичні (трис-
акрил желатинові та з полівінілалкоголю) і несферичні з по-
лівінілалкоголю. Вважається, що менші розміри емболів да-
ють кращі показники інфаркту тканини вузла. Це може бути 
бажаним або небажаним залежно від ситуації, тому що при 
виникненні рефлюксу в судині можлива нецільова емболіза-
ція суміжних тканин. Тому більші розміри частинок (700–900 
мікронів) обирають у разі виявлення анастомозів маткової та 
яєчникової артерій із метою уникнення їхньої оклюзії, а мен-
ші (300–500 мікронів) – коли мікрокатетер встановлено гли-
боко в судину, що кровопостачає міоматозний вузол. Емболи 
менш як 300 мікронів для ЕМА не застосовують з огляду на 
можливість оклюзії артеріол матки, діаметр яких менший за 
діаметр вузлів ММ [51, 52, 61, 62]. Нормальний міометрій піс-
ля завершення ЕМА швидко відновлює кровопостачання че-
рез колатералі з яєчниковими та вагінальними судинами [59].

ВИКОРИСТАННЯ АГОНІСТІВ ГНРГ ПЕРЕД ЕМА
Деякі дослідники вважають, що використання агоністів ГнРГ 

необхідно припинити щонайменше за 3 місяці до ЕМА, бо пре-
парати цієї групи скорочують судини міоми. При проведенні 
ЕМА під час дії медикаментозної менопаузи зафіксовано ре-
цидиви ММ, спричинені відновленням васкуляризації вузлів 
після розширення судин унаслідок припинення спазму на тлі 
застосування препарату [63]. Однак Kim та ін. використовува-
ли агоністи ГнРГ у пацієнток із великими ММ (> 10 см) та вико-
нували ЕМА після того, як діаметр ММ зменшувався до 8 см. 
Група контролю не отримувала агоністів ГнРГ. Редукція об’є-
му домінантного вузла у групі на тлі агоністів ГнРГ становила 
56,5% (38–79%), редукція матки – 50,8% (35–72%). У групі, що 
не одержувала агоністи ГнРГ, відбулося зменшення вузла на 
35,1% (7–65%) та матки на 34,9% (16–54%) (p < 0,001). Тобто ви-
користання агоністів ГнРГ не лише не завадило, а й посприяло 
кращому результату після ЕМА [64].

З огляду на можливі рецидиви симптомів та росту міоми 
після проведення ЕМА на тлі медикаментозної менопаузи, 
завжди потрібно зважувати переваги й ризики застосуван-
ня агоністів ГнРГ при плануванні ЕМА. Бажано продовжувати 
медикаментозну менопаузу впродовж кількох місяців після 
втручання для повного склерозування судин.

ПІСЛЯЕМБОЛІЗАЦІЙНИЙ СИНДРОМ
Одним із основних побічних ефектів ЕМА є біль (ішеміч-

ний), який зазвичай виникає приблизно через 20 хв після 
процеду ри. Він майже постійний, але його інтенсивність мін-
лива: як правило, серйозний відразу після емболізації, зазви-
чай зменшується через 6–8 год, зберігаючись у деяких випад-
ках зі змінною інтенсивністю та частотою протягом 4–5 днів.
У перші 6–8 год необхідне внутрішньовенне знеболення (опі-
оїдами та нестероїдними протизапальними засобами) [65]. За 
деякими даними, застосування опіоїдів у післяопераційному 
періоді потребують 90–100% пацієнток [66]. 

На другу добу біль можна контролювати за допомогою пер-
оральних протизапальних і знеболювальних препаратів. За-
звичай біль супроводжується лихоманкою, що є запальною 
реакцією (вивільнення цитокінів) унаслідок ішемії тканин. 
Приблизно у 20% випадків температура тіла перевищує 38 °C. 
Нудота і блювання відносно часті в перші години після про-
цедури та іноді можуть бути пов'язані з уведенням опіатів. 
Здебільшого симптоми повністю зникають за 1 тиждень після 
ЕМА, але можуть тривати й довше. 

Описані прояви називають післяемболізаційним синдро-
мом, частота якого становить 15–50%. Це явище мало описа-
не в літературі [41, 65]. 

Більшість пацієнток, які зазнали ЕМА, незважаючи на на-
явність побічних ефектів, можуть бути виписані протягом 
24–36 год із призначенням пероральної знеболювальної 
та антибактеріальної терапії на кілька діб і, як правило, мо-
жуть відновити звичну діяльність упродовж 8–10 днів піс-
ля процедури [65].

ВПЛИВ ЕМА НА ФЕРТИЛЬНІСТЬ
Основні причини занепокоєння щодо фертильності після 

ЕМА – це здатність до настання та виношування вагітнос-
ті, ризик передчасного виснаження яєчників і виникнення
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передчасної менопаузи, а також передчасних пологів, після-
пологової кровотечі та втрати вагітності, вплив опромінення 
на організм узагалі й на фертильну функцію зокрема. 

Перші 10 років від початку впровадження ЕМА для лікування 
ММ переважали публікації щодо негативного впливу процеду-
ри на оваріальний резерв – автори спостерігали зниження рів-
нів АМГ [67] та кількості антральних фолікулів [68, 69]. 

2010 р. у впливовому міжнародному журналі Fertility and 
Sterility вийшла публікація, що мала назву «Емболізація матко-
вих артерій при міомі матки пов’язана з підвищеним ризиком 
викидня». Цей систематичний огляд та метааналіз продемон-
стрував такі дані: після ЕМА ризик викидня на малому терміні 
вагітності становив 35,2%, порівняно з 16,5% у разі вагітності 
на тлі ММ у жінок, яким не виконували ЕМА (співвідношення 
шансів 2,8; 95% довірчий інтервал 2,0–3,8) [70]. 

Незважаючи на розвиток технології ЕМА, який відбувся 
з 2010 р., – появу нових ангіографів із кращою роздільною 
здатністю та вдосконалення навичок судинних хірургів (і, як 
наслідок, зменшення часу та дози опромінення), наявність 
широкого асортименту емболів, – деякі науковці досі напо-
лягають на тому, що бажання завагітніти є протипоказанням 
до проведення ЕМА [44] і що ЕМА повинна розглядатись як 
мeтод останнього вибору в пацієнток із репродуктивними 
планами [25, 43, 71].

Однак протягом останніх 5–7 років з’являється дедалі біль-
ше свідчень, що ЕМА не чинить негативного впливу ні на по-
казники оваріального резерву, ні на фертильність, ні на пере-
біг вагітності та пологів [72–77].

Рандомізоване контрольоване дослідження А. Torre і співавт. 
від 2017 р. оцінювало фертильність, оваріальний резерв (рівні 
АМГ та ФСГ), розміри ММ, власне матки та якість життя жінок 
віком менш ніж 40 років без діагностованої неплідності, які 
мали множинну симптомну ММ (мінімум 3 вузли діаметром 
30,0 мм та більше), а також бажання завагітніти найближчим 
часом після ЕМА. 15 жінок віком 34,8 року були включені до 
рандомізованого контрольованого дослідження із 2008 до 
2012 р. Протягом одного року після ЕМА в 9 жінок, які активно 
намагалися завагітніти, відбулося 5 живонароджень. Рівні АМГ, 
ФСГ були стабільними. Симптоми ММ зменшилися на 66%,
а якість життя покращилася на 112%. Об’єм матки зменшився 
в середньому на 38%. Жінок спостерігали 43,1 місяця: у 8 паці-
єнток відбулося 10 живонароджень, 5 жінок потребували по-
дальшого оперативного лікування ММ [78].

Дані декількох рандомізованих контрольованих дослі-
джень свідчать про порушення функції яєчників. Ретроспек-
тивний огляд даних 32 пременопаузальних жінок виявив іс-
тотне зниження рівня АМГ порівняно з вихідним значенням 
через 3 місяці після ЕМА, однак у пацієнток віком менш як 40 
років АМГ значно відновився в період від 3 до 12 місяців, тоді 
як у пацієнток віком понад 40 років не було суттєвої різниці 
в AMГ між 3 і 12 місяцями [79]. Автори дійшли висновку, що 
ЕМА може порушувати функцію яєчників; однак цей вплив 
менш значущий для більш молодих жінок і може бути порів-
нянним із таким після хірургічного лікування.

Автори дослідження EMMY, які порівнювали ЕМА з 
гістер ектомією, не виявили відмінностей у значеннях ФСГ 
після лікування між двома групами. Ймовірно, вік понад 
45 років асоціювався з постменопаузальним рівнем ФСГ 

після лікування, незалежно від виду втручання – ЕМА чи 
гістеректомії [79].

У загальному об'єднаному систематичному огляді й мета-
аналізі великої кількості досліджень у 2020 р. було проана-
лізовано вплив ЕМА на оваріальний резерв. У роботах, що 
увійшли до нього, тривалість спостереження за жінками 
після ЕМА становила від 3 до 12 місяців. Загальний аналіз не 
виявив значного впливу ЕМА на рівні AMГ в сироватці крові 
[80]. Аналіз підгруп відповідно до віку учасниць (до 40 років і 
старших) і тривалістю спостереження (3, 6 і 12 місяців) також 
не показав значних змін у постемболізаційних рівнях цирку-
лювального AMГ. Об'єднаний аналіз сироваткових концен-
трацій ФСГ (4 дослідження, n = 248) не виявив статистично 
значущих змін після ЕМА [80].

Лише аналіз 2 досліджень, у яких вимірювали кількість ан-
тральних фолікулів, засвідчив значне зниження цього показ-
ника через 3 місяці спостереження. Автори дійшли висновку, 
що ЕМА при ММ не має негативного впливу на оваріальний 
резерв, який оцінюється за концентраціями АМГ і ФСГ в си-
роватці крові [80].

Систематичний огляд та метааналіз 2020 р., проведений 
H. Ghanaati та ін., продемонстрував, що серед жінок, які плану-
вали вагітність, 40,5% вагітніли хоча б 1 раз. Частота втрати ва-
гітності становила 33,5%, із них спонтанних абортів – 81,3%, аку-
шерських ускладнень – 5,4%, передчасних пологів – 12,8% [81].

Отже, згідно з результатами досліджень, частота усклад-
нень пологів та вагітностей після ЕМА, а також втрат вагітно-
сті не відрізняється від такої в загальній популяції. 

ВАГІТНІСТЬ ПІСЛЯ ЕМА
На думку деяких авторів, для стабілізації структури некро-

тизованого міоматозного вузла й уникнення ризику розриву 
матки мінімальний період від ЕМА до настання вагітності по-
винен становити 6 місяців [43]. 

Слід зауважити, що при пошуку літературних джерел за ос-
танні 5 років випадків розриву матки під час вагітності та по-
логів після ЕМА не описано. Це, можливо, пов’язано з тим, що 
вказана пухлина зростає, розсуваючи міометрій, і ЕМА сприяє 
зменшенню вузла, але не спричиняє формування рубця в стінці 
матки, який наявний після міомектомії або кесаревого розтину. 
За останні 10 років виявлено 2 клінічні випадки, обидва були 
пов’язані із прирощенням плаценти (placenta accreta) [82, 83]. 

Позитивним моментом можна назвати те, що ММ, які під-
лягли ЕМА, не демонструють росту під час вагітності [84].

H. Homer та E. Saridogan повідомляють, що вагітності піс-
ля ЕМА порівняно з вагітностями жінок із ММ, яким не ви-
конували ЕМА, мають подібні ризики: ризик передчасних 
пологів (14 проти 16%; р = 0,69), неправильного положен-
ня плода (10,4 проти 13%; р = 0,56) або затримки внутріш-
ньоутробного розвитку (7,3 проти 11,7%; р = 0,24). На від-
міну від цього, показники частоти кесаревого розтину (66 
проти 48,5%; р < 0,0001) та післяпологової кровотечі (13,9 
проти 2,5%; р < 0,0001) продемонстрували значне зростан-
ня в когорті ЕМА [84]. Це можна пов’язати з тим, що за умов 
виконання ЕМА вузли пухлини все ж таки залишаються і мо-
жуть бути перешкодою для скорочення матки або пологів 
природним шляхом, тоді як після міомектомії матка позбав-
лена міоматозних вузлів.
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РИЗИК ПРИХОВАНОЇ ОНКОПАТОЛОГІЇ
Окреме місце у проблематиці ЕМА посідає лейоміосар-

кома (ЛМС) – злоякісна пухлина, яка трапляється в 0,09–
0,29% випадків і може бути хибно прийнята за ММ [43, 85, 
86]. Доведено, що більшість ЛМС виникають de novo з од-
наковою частотою в жінок із ММ та без неї, а не внаслідок 
малігнізації ММ [87]. 

Через те що при виконанні ЕМА ми не отримуємо тканини 
пухлини й не маємо змоги виконати патогістологічне дослі-
дження, існує невеликий ризик відтермінування діагности-
ки ЛМС, яку складно виявити через подібність за проява-
ми та ознаками до ММ. Оскільки і ЛМС, і ММ можуть рости 
швидко, розмір або швидке зростання вузла не є індикато-
ром злоякісності [88].

Достовірних лабораторних або інструментальних дослі-
джень для надійної диференційної діагностики ЛМС із ММ 
наразі не існує. Чутливість біопсії ендометрію становить 
86%, тобто негативний результат не виключає наявність 
ЛМС. При підозрі на ЛМС МРТ ОМТ із контрастуванням має 
чутливість 94% і є оптимальним методом діагностики пух-
лин матки [88, 89].

РЕЗУЛЬТАТИ ЕМА
У результаті ЕМА завдяки скороченню об’ємів матки та 

міоматозних вузлів зменшуються прояви міоми та відповід-
но покращується якість життя. Дані дослідження Scheurig-
Munkler та ін. (2011) свідчать, що ЕМА чинить довготри-
валий позитивний ефект на якість життя жінки. У цьому 
дослідженні 78 пацієнток спостерігали протягом 7,6 року 
після згаданого втручання. У 17% симптоми ММ поверну-
лися. З-поміж тих, у кого ЕМА мала позитивний ефект, сту-
пінь тяжкості симптомів міоми знизився із 37,50 до 0,00 ба-
лів, а оцінювання якості життя показало зростання балів від 
64,66 до 100,00 [59]. Зазначали також покращення показни-
ків менструального циклу й менструальної крововтрати. 

ОСОБЛИВІ ВИПАДКИ ЕМА
Великі міоми
Упродовж багатьох років ЕМА не була рекомендованою 

пацієнткам із ММ понад 10 см у діаметрі, особливо якщо 
вона мала субмукозну локалізацію та розмір матки переви-
щував такий на 24 тижні вагітності. Такі рекомендації ґрун-
тувалися на кількох клінічних випадках, за даними яких у 
пацієнток із великими міомами ЕМА ускладнювались інфек-
цією та сепсисом або просто не були ефективними [90–92]. 

Однак у літературі окреслено докази безпечності емболі-
зації міом понад 10 см [93–97]. 

2019 р. було проведено систематичний огляд та метааналіз, 
що підтверджує ефективність ЕМА на великих ММ (≥ 10 см
і/або об’ємі матки ≥ 700 см3). Існують дані 4 обсерваційних до-
сліджень, до яких увійшли 838 пацієнток, із них 163 мали вели-
кі (понад 10 см у діаметрі та/або об’єм матки більш як 700 см3)
та 676 – невеликі міоми. Їх аналіз довів ефективність ЕМА за 
великих розмірів пухлини. Великі ММ асоціювалися з три-
валішими часом операції (на 5,6 хв) та часом госпіталізації 
(на 4,8 год). Частота ускладнень і реінтервенцій була низька, 
зі статистично вищим рівнем ускладнень та реінтервенцій 
у разі великих міом. Однак ЕМА привела до ефективного

середнього зменшення розміру ММ в обох групах: у жінок 
із великими пухлинами – на 48,0 ± 19,9%; з невеликими – на 
53,2 ± 24,3%. Об’єм матки також зменшився в обох групах: 
у разі великої міоми – на 38,6 ± 16,2%; невеликої – на 37,5 ± 
18,7%. Суттєвої різниці в об’ємах матки та ММ у межах груп 
не виявлено [98].

Перешийкові вузли
За більш ранніми повідомленнями, перешийкові вузли 

демонструють гіршу відповідь на ЕМА [64]. Це пов’язують із 
можливістю додаткового кровопостачання таких ММ з вагі-
нальних судинних гілок. За даними de Bruijn та ін., між 2006 
і 2017 рр. спостерігалося лише 8 пацієнток із перешийкови-
ми вузлами з 1180 жінок. Усі ЕМА були технічно успішними, 
і через 3 місяці всі пацієнтки продемонстрували редукцію 
розміру вузла на 41,5% (38,8 см3) порівняно з початковим 
розміром (p = 0,012). Ускладнень не спостерігалося. Лише у 
2 жінок у середньому через 43,5 місяця проведена повтор-
на ЕМА через наявність кровопостачання ММ. Пацієнтки 
були задоволені зменшенням симптомів міоми та покра-
щенням якості життя [99].

ЕМА і внутрішньоматкові контрацептиви
Існує думка, що наявність внутрішньоматкового контрацеп-

тива (ВМК) є фактором ризику виникнення інфекції після ЕМА, 
з огляду на це були рекомендації видаляти ВМК перед ЕМА [52]. 
Трапляються також повідомлення, що ВМК у порожнині матки 
може посилювати больовий синдром після згаданого втручан-
ня [10, 100]. Однак, за даними Сьомої радіологічної гінеколо-
гічної експертної зустрічі (7th Radiological Gynecological Expert 
Meeting) від 2019 р., частота ускладнень не підвищується при 
проведенні процедури за наявності ВМК у порожнині матки, і 
тому немає потреби видаляти ВМК перед здійсненням ЕМА [43].

Міграція та експульсія міоматозного вузла
За даними спостережень, приблизно у 1–5% випадків ММ 

після ЕМА змінює своє розташування щодо порожнини мат-
ки [101]. Субмукозні вузли можуть пролабувати в порожни-
ну матки, а субсерозні – стати інтрамуральними й навіть 
субмукозними [48, 55]. Однак, за даними Mailli L. та ін., це 
явище відбувається значно частіше (у 37% випадків) за на-
явності домінантних інтрамуральних вузлів. Ці ж таки авто-
ри, оцінюючи МРТ-знімки до та після ЕМА, виявили, що най-
імовірніше мігруватимуть міоми, які розташовані максимум 
за 2,4 мм від ендометрію та мають діаметр понад 5,1 см [55].

Наслідком міграції вузла до порожнини матки є його екс-
пульсія (найчастіше відбувається через 30 або більше днів 
після ЕМА) – виділення некротичного вузла або його фраг-
ментів через цервікальний канал. Це явище виникає у 10% 
випадків [48, 102].

На сьогодні у світі вже існує великий досвід успішного 
консервативного ведення зароджуваних вузлів шляхом гіс-
тероскопії та вилущування вузла [22, 49].

Загалом при перебігу міграції та експульсії вузла без 
ускладнень цей процес можна назвати сприятливим і на-
віть бажаним, оскільки відбувається видалення тканини 
вузла без жодного рубця, що є важливим з огляду на пер-
спективу майбутньої вагітності. 
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ЕМА ЯК ПЕРЕДОПЕРАЦІЙНА ПІДГОТОВКА
У багатьох випадках ЕМА може бути лише етапом у ліку-

ванні ММ, що передує консервативній міомектомії. Оскіль-
ки міомектомія може призвести до значної крововтрати 
через гіперваскуляризацію пухлини, проведення ЕМА пе-
ред вищезгаданим втручанням знижує ризик масивної кро-
вовтрати та покращує умови для коректного зіставлення 
шарів міометрію під час міомектомії [103].

Крім того, у разі великих або багатовузлових пухлин ЕМА 
перед міомектомією дозволяє зменшити розміри ММ та 
матки і в такий спосіб створити умови для органозберігаль-
ного оперативного втручання: підвищити безпечність лапа-
ротомічної міомектомії або застосування лапароскопічно-
го доступу та скоротити тривалість операції [73].

ЧАСТОТА РЕІНТЕРВЕНЦІЙ ПІСЛЯ ЕМА
У дослідженні FUME (Fibroids of the Uterus: Myomectomy 

versus Embolization), опублікованому 2020 р., порівнювали 
консервативну міомектомію та ЕМА. Було показано, що за 
2 роки після ЕМА 14% жінок (8 із 57 осіб) потребували пов-
торної ЕМА через повернення симптомів ММ, на відміну від 
2,7% (1 із 37) пацієнток, яким була проведена міомектомія [9].

Систематичний огляд і метааналіз E.M. Sandberg та ін. 
(2018) оцінював частоту реінтервенцій при консервативно-
му лікуванні ММ через 12, 36 і 60 місяців після процедури. 
До метааналізу ввійшли дані спостереження за 17 789 жін-
ками. Ризик реінтервенції після втручання через 60 місяців 
становив 7% для гістероскопії, 12,2% – для міомектомії, 
14,4% – для ЕМА та 53,9% – для високоінтенсивної фокусо-
ваної ультразвукової абляції (метод HIFU) [11]. 

Дослідження M.R. Davis та ін., що було опубліковане 2018 р.
та охоплювало 35 631 жінку, які підлягли консервативній 
міомектомії, ЕМА або абляції ендометрію та спостерігалися 
протягом 2008–2014 рр., показало, що частота реінтервен-
цій протягом 5 років становила 24% для ЕМА і 19% для кон-
сервативної міомектомії [10].

ЕФЕКТИ ЕМА
Ефективність ЕМА оцінюють за виявами симптомів ММ і 

ступенем зменшення розмірів міоми. Середнє зменшення 
діаметра вузла становить 2,2 см [39].

У лікуванні АМК, тазового болю та симптомів здавлюван-
ня суміжних органів індекс клінічної ефективності дорівнює 
81–96%, 70–100% і 46–100% відповідно. А протягом 3–6 міся-
ців спостерігається зменшення об’єму вузла на 25–60% [23].

Дослідження Horhoianu та ін. 2012 р., що включало 31 па-
цієнтку після ЕМА, продемонструвало зменшення розміру 
матки на 25% (-81,6 см³) упродовж лише 30 днів після ЕМА, 
а через 90 днів – на 52% (-73,15 см³). Розмір домінантного 
вузла за 30 днів зменшився на 43% (-47,33 см³), за 90 днів – 
на 62% (-79,15 см³) [104]. Автори дійшли висновку, що для 
отримання хороших показників редукції розмірів вузла до-
статньо 3 місяців.

ІНШІ ПЕРЕВАГИ ЕМА 
Існують дані, які свідчать, що ЕМА може пом’якшувати пе-

ребіг передменструального синдрому в жінок із ММ [105]. 
Так, зазначено суттєве (р < 0,05) зменшення болю в спині, 

головного болю, гастроінтестинальних симптомів. М’язо-
вий біль, слабкість, лабільність настрою, чутливість молоч-
них залоз та набряки, зі слів пацієнток, також зменшилися, 
але не було виявлено значущих відмінностей у частоті цих 
симптомів [105]. 

Дані проведеного в Нідерландах дослідження, у якому 
вивчали вплив ЕМА на сексуальну функцію жінок із симп-
томною ММ, продемонстрували, що за 3 місяці після ЕМА 
68% пацієнток повідомили про значне покращення сексу-
альної активності. Проблеми з лубрикацією, оргазмом та 
диспареунією зменшилися на 7, 36 і 14% відповідно [106]. 
Крім того, після ЕМА спостерігається зростання самооцінки 
жінок і впевненості у власному тілі [107, 108].

ОБГОВОРЕННЯ
Отже, ЕМА як самостійна методика лікування доброякіс-

них пухлин матки має 20-річний досвід використання у сві-
ті та Україні. За словами д-ра медицини T. Caridi: «ЕМА – це 
одна з найефективніших інтервенційних процедур, яку ви-
конують інтервенційні радіологи» [109].

Чому в багатьох країнах залишається настороженість 
щодо показань до ЕМА та невпевненість в ефективності 
цього втручання? У Франції (що за площею приблизно до-
рівнює Україні), за даними журналу Interventional News, 
виконується 40 000 гістеректомій пацієнткам із ММ, тоді як 
ЕМА – лише 2000 жінок. Інтервенційні радіологи Франції за-
непокоєні таким співвідношенням, зважаючи на те що пер-
ші ЕМА були виконані саме у Франції [110].

Головною перешкодою для більш широкого застосуван-
ня цього втручання можна назвати відсутність постійної 
взаємодії між гінекологом і ендоваскулярним хірургом, 
адже ММ лікують гінекологи, а ЕМА виконують ендоваску-
лярні хірурги. Багатьом жінкам, яким могла би бути прове-
дена ЕМА, призначають гістеректомію через недостатність 
інформації та негативне ставлення гінекологів, що сфор-
мувалося на підставі невдалого досвіду, відсутності чітких 
рекомендацій із показаннями і протоколів ведення паці-
єнток після ЕМА. Серед причин недооцінювання переваг 
ЕМА – невідповідність темпів регресії пухлини очікуванням 
у деяких випадках і відсутність досвіду ведення випадків 
експульсії вузла, через що нерідко проводять необґрунто-
вану гістеректомію, а також недостатня поінформованість 
лікарів про сучасний розвиток ендоваскулярних методик і 
технологій обладнання для ЕМА.

Слід розуміти, що існує величезна різниця між ЕМА, що ви-
конувалася 10–20 років тому, і тією, що проводиться тепер 
[26]. Що змінилося за останні 20 років? З’явилися сучасні 
ангіографи експертного класу, що мають високу роздільну 
здатність при мінімальному опроміненні. Сучасна ангіо-
графічна апаратура дозволяє проводити втручання з міні-
мальним рентгенівським навантаженням, знижуючи вплив 
іонізувального опромінення на яєчники. Доза променевого 
навантаження, яку отримує пацієнтка під час ЕМА на сучас-
ному ангіографі, приблизно відповідає дозі впливу природ-
ного радіоактивного фону за тиждень. Такі апарати, як Philips 
Allura, мають функцію зниження дози Clarity IQ, завдяки чому 
навантаження, яке отримує пацієнтка за процедуру, значно 
зменшено і становить від 0,16 до 3 мЗв. Для порівняння: доза 
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променевого навантаження під час здійснення КТ легень в 
ультранизькодозованому режимі – 0,4 мЗв, КТ органів черев-
ної порожнини – 5–15 мЗв, КТ онкоскринінгу – до 25 мЗв. До 
того ж цей ангіограф обладнаний «цифровими шторками», 
що обмежують поле й екранують яєчники від іонізувального 
випромінювання [111]. 

Хронічні запальні процеси та спайкова хвороба ОМТ 
після ЕМА раніше були пов’язані з використанням сustom 
made (зроблених на замовлення) емболів. Сучасні серти-
фіковані сферичні емболи інертні, апірогенні, мають по-
криття, що біо абсорбується. Ці властивості дозволяють 
уникнути інфекційно-запальних процесів, а в перспективі 
приводять до більш значного зменшення вузла [112, 113]. 
При експульсії ММ за умов використання цього виду ем-
болів вузли мають вигляд щільного утворення без ознак 
запалення та ослизнення, не супроводжуються гнійними 
виділеннями, елевацією температури тіла. 

Накопичений досвід лікування пацієнток із доброякісни-
ми утвореннями матки дозволяє ендоваскулярним хірур-
гам швидко, ефективно й безпечно проводити ЕМА. Досвід-
чений ендоваскулярний хірург виконує ЕМА за 15–20 хв, 
при цьому променевий час становить лише 2–5 хв [114].

Багато гінекологів не рекомендують ЕМА жінкам репро-
дуктивного віку через вплив цієї рентгенендоваскулярної 
процедури на оваріальний резерв. Однак виснаження 
оваріального резерву було притаманне ранньому періоду 
розвитку ендоваскулярних технологій та пов’язане з рент-

генівським опроміненням гонад безпосередньо [115],
а також із можливим закиданням емболів до яєчникових 
артерій за умов наявності анастомозів між матковими і 
яєчниковими артеріями. Останні було складно виявити 
на апаратах попередніх поколінь із низькою роздільною 
здатністю. Дуже важливо, щоб ендоваскулярний хірург 
мав досвід роботи саме з ОМТ і міг своєчасно виявити 
згадані анастомози й дібрати емболізувальний агент біль-
шого діаметра з метою запобігання закиданню емболів до 
яєчникових артерій.

ВИСНОВКИ
ЕМА сьогодні – ефективна і безпечна мініінвазивна опе-

рація, яка є гідною альтернативою гістеректомії та розши-
рює можливості органозберігальних технологій за наяв-
ності ММ. Слід зазначити важливість проведення ЕМА в 
спеціалізованому центрі, де працюють гінекологи, обізнані 
щодо процедури та ведення пацієнток після ЕМА, а також 
ендоваскулярні хірурги з великим досвідом виконання 
саме цього втручання. Результат і безпечність також зале-
жать від ангіографа, його технічного стану та характеристик 
емболів. Важливим аспектом є планування лікування ММ і 
обговорення його з пацієнткою – одноразове або поетап-
не втручання, імовірність розвитку післяемболізаційного 
синдрому та його можливі вияви, варіанти ефективності й 
ускладнень, що посилює позитивне сприйняття втручання 
та ефективність.
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Міома матки (ММ) – надзвичайно поширена доброякісна пухлина репродуктивної системи жінки. Ця патологія часто пов’язана із симптоматикою, яка значно погіршує 
якість життя жінки та її працездатність, а також справляє значний вплив на здатність до зачаття та виношування вагітності. Натепер в арсеналі лікарів оперативні, 
медикаментозні й малоінвазивні методи терапії ММ. Одним із найбільш досліджених та водночас досить контраверсійних методів лікування є емболізація маткових артерій 
(ЕМА). 
Проведено огляд літературних джерел із використанням баз даних MEDLINE, PubMed і Web of Science за період 2011–2021 рр. Дані про історію розробки методики ЕМА, 
особливості її проведення, показання та протипоказання, вплив на симптоми ММ, а також на фертильність було систематизовано й викладено в цьому огляді. 
ЕМА як самостійна методика лікування доброякісних пухлин матки має 20-річний досвід використання у світі та Україні. Показанням до ЕМА є симптомна ММ: рясні та/
або тривалі менструації, дисменорея, стиснення тазових органів, диспареунія, часте сечовипускання або його затримка. Абсолютні протипоказання до проведення ЕМА: 
наявність інфекцій статевих шляхів, вагітність, сумніви в установленому діагнозі, а також протипоказання до використання рентгеноконтрастних речовин.
Ефективність ЕМА оцінюють за виявами симптомів ММ і ступенем зменшення розмірів міоми. Середнє зменшення діаметра вузла сягає 2,2 см. У лікуванні аномальних 
маткових кровотеч, тазового болю та симптомів здавлювання суміжних органів індекс клінічної ефективності становить 81–96, 70–100 і 46–100% відповідно. А протягом 
3–6 місяців спостерігається зменшення об’єму вузла на 25–60%.
Висновки. ЕМА сьогодні – ефективна й безпечна мініінвазивна операція, яка є гідною альтернативою гістеректомії та розширює можливості органозберігальних технологій 
за наявності ММ. 
Ключові слова: міома матки, емболізація маткових артерій, маткозберігальні технології.
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Uterine fibroids (UF) is an extremely common benign tumor of the female reproductive system. This pathology is often associated with symptoms that significantly impair the quality of 
life of a woman and her working capacity, and can also affect the ability to conceive and gestation. Today, we have in the arsenal of operational, drug and minimally invasive methods of 
UF treatment. One of the most researched and at the same time rather controversial methods of UF treatment is uterine artery embolization (UAE).
Literary sources were reviewed using the MEDLINE, PubMed and Web of Science databases for the period 2011–2021. The data related to the history of the technique development, its 
implementation, indications and contraindications for UAE, its effect on the UF symptoms and on fertility were systematized and presented in this review.
UAE as an independent method for the treatment of benign uterine tumors has 20 years of experience in the world and in Ukraine. The indications for UAE are symptomatic UF: profuse 
and/or prolonged menstruation, dysmenorrhea, compression of the pelvic organs, dyspareunia, frequent urination or urinary retention. Absolute contraindications for UAE are genital 
tract infections, pregnancy, doubts about the diagnosis, as well as contraindications to the use of X-ray contrast agents.
The effectiveness of UAE is assessed by the manifestations of UF symptoms and by the degree of fibroids size reduction. The average node reduction in the diameter is 2.2 cm. The clinical 
efficacy index is 81–96, 70–100 and 46–100% respectively in the treatment of abnormal uterine bleeding, pelvic pain and symptoms of compression of adjacent organs. There is a 
decrease in the node volume by 25–60% within 3–6 months.
Conclusions. UAE today is an effective and safe minimally invasive operation, which is a worthy alternative to hysterectomy and expands the possibilities of organ-preserving technologies if 
there is UF.
Keywords: uterine fibroids, uterine artery embolization, uterine-sparing technologies.


