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Уникальность цилиндрических эмбол заключаются 
в том, что имея диаметр Микросфер (500—1000), 
проникают в дистальное русло, не преодолевая 
межсосудистые анастомозы и действуют как 
микроспирали, при этом 
имеют облегченную 
технологию доставки 
к месту окклюзии – 
способом промывки 
катетера. 

Высокая комплаентность, 
достигающая 30%, позво-
ляет использовать эмбо-
лы с катетерами меньше-
го диаметра.

ЦИЛИНДРИЧЕСКИЕ 
ЭМБОКС-Ц

СФЕРИЧЕСКИЕ 
ЭМБОКС-С

Эмболы, окклюзирующие 
из гидрогеля представлены в двух исполнениях: 

ИЗУЧИТЕ ПРЕИМУЩЕСТВА 
УНИКАЛЬНОГО ПОЛНОГО 
АССОРТИМЕНТА 
РЕШЕНИЙ.
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РЕЗюМЕ Эмболизация маточных артерий (ЭМА) является одним из современных направлений в лечении 
маточного кровотечения, вызванного лейомиомой матки (ЛМ). Однако неудовлетворительные 
результаты данного метода лечения наблюдаются в 10–15% случаев. Преимущественно это свя-
зано с возникающей ишемизацией ткани яичников после ЭМА.

ЦЕЛЬ Проанализировать особенности кровоснабжения матки и разработать метод повышения эффек-
тивности и безопасности технологии лечения маточного кровотечения, вызванного ЛМ, путем 
использования разделяющей окклюзии маточных артерий (МА) и применения разных типов эм-
болов. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДы Комплексное обследование и лечение проведено 48 больным, поступившим по поводу ЛМ, ос-
ложненной развитием маточного кровотечения. Пациентки с ЛМ были разделены на две группы. 
В I группе больных (n=29) была выполнена стандартная ЭМА, тогда как пациенткам из II группы 
(n=19) с диагностированными межартериальными маточно-яичниковыми анастомозами, была 
применена методика разделяющей окклюзии МА с применением разных типов эмболов. 

РЕЗУЛЬТАТы Проанализированы особенности кровоснабжения матки у больных с ЛМ с позиции эффектив-
ности и безопасности выполнения эндоваскулярного вмешательства. Разработана методика 
проведения ЭМА, которая предполагала поэтапное проведение обзорной аортографии инфра-
ренального отдела аорты (для визуализации яичниковых артерий); тазовой артериографии (для 
оценки сосудистой анатомии таза и выявления маточно-яичниковых межартериальных анасто-
мозов); селективной артериографии с последующим выполнением ЭМА сначала цилиндрически-
ми эмболами, а затем стандартными эмболами в виде микросфер. Применение разработанной 
методики не показало нарушения функции яичников как в ближайшем, так и в отдаленном пери-
одах наблюдений до 18 месяцев ни у одной пациентки из II группы. 

ЗАКЛючЕНИЕ Метод разделяющей окклюзии МА является безопасным и эффективным способом профилакти-
ки ишемического повреждения яичников при наличии выраженных маточно-яичниковых межар-
териальных анастомозов.

Ключевые слова: лейомиома матки, маточное кровотечение, эмболизация маточных артерий, маточно-яичнико-
вые анастомозы, оценка результатов лечения
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ВВЕДЕНИЕ

Лейомиома матки (ЛМ) — самая распространенная 
опухоль внутренних женских половых органов, кото-
рая диагностируется у 10–52% больных [1–4]. Ведущим 
симптомом ЛМ является маточное кровотечение, а его 
интенсивность и характер определяют тяжесть состо-
яния больной и мероприятия по оказанию экстрен-
ной медицинской помощи [5–8]. Основным методом 
лечения ЛМ, осложнившейся развитием маточного 
кровотечения, является хирургический (тотальная или 
субтотальная гистерэктомия) [9–12]. Больным с дан-
ной патологией производится более 50% от числа 
всех выполненных оперативных вмешательств в гине-
кологической практике [3, 5, 13]. В последние годы 
концепция органосохраняющей хирургии у больных 
с ЛМ становится общепризнанной [14, 15]. В связи 
с этим крайне актуальным является совершенство-
вание подобных вмешательств у пациенток с ЛМ с 
целью снижения частоты традиционных хирургичес-
ких методов лечения.

В последние годы во всем мире отмечается повы-
шенный интерес интервенционных радиологов и аку-
шеров-гинекологов к использованию в клинической 
практике внутрисосудистых методов лечения [16–19]. 
Благодаря развитию эндоваскулярных технологий в 
клинической медицине широкое распространение 
получил мини-инвазивный, органосохраняющий 
метод лечения ЛМ — эмболизация маточных артерий 
(ЭМА) [20–22]. Рентгенэндоваскулярная ЭМА являет-
ся одним из наиболее современных направлений в 
лечении маточного кровотечения, вызванного ЛМ. К 
настоящему времени в мире выполнено более 200 000 
ЭМА у больных с различной гинекологической патоло-
гией [23, 24]. 

В литературе преимущественно обсуждается воп-
рос о проведении ЭМА с целью уменьшения разме-
ров матки и миоматозных узлов у больных с ЛМ для 
осуществления репродуктивных планов женщины [3, 
9, 16, 18]. Однако крайне важным показанием для про-
ведения эндоваскулярного вмешательства является 
наличие обильного маточного кровотечения гине-
кологического и/или онкологического генеза [5, 21]. 
Основным показателем эффективности эндоваску-
лярного гемостаза является прекращение маточного 
кровотечения. 

В НИИ СП им. Н.В. Склифосовского ЭМА выполня-
ется с 2000 года. За это время при оказании экстренной 
медицинской помощи ЭМА была произведена более 
чем у 500 женщин с различной гинекологической и 
онкологической патологией [21].

Несмотря на технический прогресс данного мини-
инвазивного вмешательства, в 10–15% случаев наблю-
даются неудовлетворительные результаты лечения 
[23]. Отмечено, что попадание эмболов в ветви маточ-
ной артерии (МА), кровоснабжающей яичники, при-
водит к нарушению их функции у 6,6% больных и 
сопровождается возникновением гипергонадотроп-
ной аменореи [25]. Показано, что проведение неселек-
тивной ЭМА у пациенток репродуктивного возраста с 
целью лечения ЛМ может приводить к выраженному 
снижению функции яичников [25]. Так, было отмече-
но, что выполнение неселективной ЭМА приводит к 
уменьшению концентрации анти-Мюллерова гормона 
в 3 раза, ингибина В — более чем в 7,5 раза и образо-
ванию овариальных антител (80,8%) в диагностически 
значимых титрах [25]. Во многом эти изменения связа-

ны с ишемизацией ткани яичников после выполнения 
ЭМА. В связи с этим для повышения эффективности 
и безопасности технологии ЭМА целесообразно уточ-
нить особенности кровоснабжения матки и разрабо-
тать методику устранения подобных осложнений.

Цель данной публикации — проанализировать осо-
бенности кровоснабжения матки и разработать метод 
повышения эффективности и безопасности техноло-
гии лечения маточного кровотечения, вызванного ЛМ, 
путем использования разделяющей окклюзии МА и 
применения разных типов эмболов. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДы

Комплексное общеклиническое, гинекологическое, 
лабораторное, инструментальное, ангиографическое 
обследование и лечение было проведено 48 больным, 
поступившим в отделение острых гинекологических 
заболеваний НИИ СП им. Н.В. Склифосовского по 
поводу ЛМ, осложненной развитием маточного кро-
вотечения.

Пациентки с ЛМ были разделены на две группы. 
Первую (I) группу составили 29 больных (средний 
возраст 42,3±4,25 года); вторую (II) группу образовали 
19 больных (средний возраст 44,1±4,47 года). Возраст 
больных варьировал от 31 до 49 лет [22]. Все больные 
находились в репродуктивном возрасте. 

Эхографическое исследование в сочетании с цвет-
ной допплерографией проводили на ультразвуковом 
аппарате LOGIQ Р6 (фирмы «GENERAL ELECTRIC», 
Корея) с использованием трансабдоминального (с час-
тотой 3,5 МГц) и трансвагинального (с частотой 6 МГц) 
датчиков.

Всем больным было проведено комплексное анги-
ографическое обследование маточных и яичниковых 
артерий. Обследование выполняли на ангиографичес-
ких установках «GE» Advantx (США) и «Siеmens Artis» 
(Германия). 

При проведении всех эндоваскулярных операций 
для доступа в сосудистое русло использовали бед-
ренные артерии. У большинства больных (45–93,8%) 
выполняли односторонний доступ, а у 3 (6,2%) — двух-
сторонний. Чаще всего для выполнения ЭМА использо-
вали катетер «Roberts» (Cook, США), диаметр которого 
не превышал 5F (1F=0,33 мм), а в случаях с двухсторон-
ним доступом — катетер Cobra 5F. 

При ангиографическом обследовании у 29 больных 
(60,4%), которые составили I группу, перед прове-
дением ЭМА визуализировали только МА, без явно 
выраженных межартериальных маточно-яичниковых 
анастомозов. У 19 пациенток (39,6%), образовавших 
II группу, были диагностированы маточно-яичнико-
вые артерио-артериальные анастомозы. Только после 
этого обследования проводили ЭМА.

Результаты ЭМА считались удовлетворительными 
при полном прекращении кровотока в эмболизиру-
емой артерии. Длительность процедуры колебалась 
от 30 минут до одного часа (в среднем составляла 
45,0 минут). При проведении ЭМА осложнений не было 
ни у одной больной. 

Статистическую обработку результатов исследова-
ния проводили с использованием программных паке-
тов «Excel MS Office Professional» и «Statistica 6.0». 

РЕЗУЛЬТАТы ИССЛЕДОВАНИЯ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ 

Индивидуальные особенности кровоснабжения 
матки у больных с ЛМ могут повлиять на успех прово-
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димых внутрисосудистых методов лечения. Поэтому 
целесообразно рассмотреть особенности кровоснаб-
жения матки с позиции выполнения эндоваскулярного 
вмешательства.

Преимущественно кровоснабжение матки осу-
ществляется из МА (a.uterinа), которая отходит от 
внутренней подвздошной артерии с каждой стороны 
(рис. 1). В литературе приводится большое количество 
возможных вариантов деления внутренней подвздош-
ной артерии. Чаще всего происходит ее деление на два 
отдела: передний и задний (77%); три отдела  (14%), 
четыре и более (3%) [26].

Выделяют несколько вариантов отхождения МА и 
наиболее крупных конечных ветвей внутренней под-
вздошной артерии (верхней и нижней ягодичных арте-
рий) [27, 28]. Чаще всего МА с обеих сторон являются 
ветвями передних стволов соответствующих внутрен-
них подвздошных артерий и имеют переднемедиаль-
ное направление. В то же время МА может непосред-
ственно отходить от внутренней подвздошной артерии 
в месте ее разделения на передний и задний стволы и 
далее направляться кпереди и латерально [27]. В связи 
с этим предварительная визуализация сосудистого 
русла с использованием мультиспиральной компью-
терной томографии или допплеровского ультразвуко-
вого картирования с трехмерной реконструкцией сосу-
дов вполне оправдана и позволяет сократить время 
операции, которое уходит на поиск необходимой арте-
рии и оптимального доступа к ней.

Длина МА составляет около 15 см, а ее диаметр — до 
3 мм. Она имеет извитой ход, проходя по нижнему 
краю широкой связки матки. Выделяют нисходящий 
отдел МА, вначале идущий вдоль боковой стенки таза, 
а затем медиально по ходу главной связки матки. 
До прободения серозной оболочки матки МА отдает 
две артерии: мочеточниковую, которая кровоснабжает 
дистальную часть мочеточника и шеечно-влагалищ-
ную, которая кровоснабжает шейку матки и верхнюю 
часть влагалища. Шеечно-влагалищная артерия непос-
редственно отходит от внутренней подвздошной арте-
рии в 9% случаев [5, 26].

Делая U-образный изгиб, МА направляется вверх 
по ребру матки. В восходящей части от МА отходят 
коллатеральные артерии: интрамуральные маточные 
и артерии к дну матки. Дистальная часть МА заканчи-
вается в широкой связке матки двумя ветвями: труб-
ной (r.tubariа), идущей параллельно маточной трубе в 
ее брыжейке, и яичниковой (r.оvaricа) [21, 26].

В целом МА доставляют к матке около 35–40% 
общего объема крови [5, 27]. Рост узла ЛМ и сопряжен-
ная с ним гипертрофия миометрия также ведут к пере-
стройке кровоснабжения. При развитии ЛМ усилен-
ный кровоток в матке сопровождается значительным 
расширением МА, что облегчает их идентификацию 
и селективную катетеризацию. Это является одним из 
условий выполнения ЭМА.

Важное значение в кровоснабжении матки при-
надлежит артерии яичника (a. ovarica), которая берет 
начало от передней поверхности брюшной аорты, 
несколько ниже места отхождения почечных арте-
рий (на уровне II–III поясничных позвонков). Ее диа-
метр составляет 0,8–1,0 мм, поэтому нередко она не 
контрастируется при аортографии. Артерия яичника 
может начинаться и общим стволом от аорты (13%), от 
почечной артерии (10%), а также от средней артерии 
надпочечника (7%) [21, 29].

При наличии ЛМ одной из особенностей кровос-
набжения является увеличение массы миоматозной 
матки, которое одновременно сопровождается увели-
чением диаметра маточных и яичниковых артерий. 
Особенно значительной гипертрофии подвергаются 
яичниковые артерии. Степень их гипертрофии, осо-
бенно у женщин с большой массой опухоли и матки, 
значительно превышает потребности кровоснабжения 
самих яичников [31, 32].

Следует учитывать, что при значительном диамет-
ре яичниковых артерий и выраженности анастомозов, 
питающих узел, при выполнении ЭМА значитель-
но возрастает риск ятрогенного поражения яични-
ков [31].

Примерно у каждой 10-й пациентки МА являются 
основным источником кровоснабжения яичников [5, 
17, 27]. Важным моментом выступает также обнаруже-
ние крупных анастомозов между ветвями маточных и 
яичниковых артерий [20, 25, 29]. Так, в 10–15% наблю-
дений их диаметр может оказаться достаточным для 
возникновения рефлюкса эмболизирующих частиц в 
бассейн яичниковой артерии с последующим пора-
жением органа [21, 23]. С другой стороны, за счет этих 
анастомозов может сохраняться перфузия матки и 
узлов ЛМ после выполнения ЭМА [9]. 

У больных с ЛМ выявляют два артериальных кон-
тура в маточно-яичниковой циркуляции (рис. 2) [33]. 
Основной ствол МА отдает яичниковую ветвь, которая 
напрямую анастомозирует с овариальной артерией — 
это нижний контур маточно-яичниковой артериаль-
ной циркуляции. Восходящая ветвь МА переходит в 
трубно-яичниковую ветвь, которая также анастомо-
зирует с яичниковой артерией — это верхний контур 
маточно-яичниковой артериальной циркуляции. Вены 
яичника широко анастомозируют, как с венами широ-
кой связки, маточной трубы, собственной связки яич-
ника, так и с венами матки и венами подвешивающей 
связки яичника [22, 23, 33].

Сосудистая сеть самого яичника также разнообраз-
на и неоднозначна — по сути, яичник можно сравнить 
с кавернозным телом, в котором находится огром-

Рис. 1. Артериальное кровоснабжение матки и яичников 
(схема)
Fig. 1. Arterial blood supply of uterus (scheme)

a. iliaca comm.unis

a. ovarica

a. uterina

r. ovarica
a. uterina

r. tubaria
a. uterina
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ное количество артериоло-венулярных анастомозов 
и шунтов. Особенности маточно-яичниковой цирку-
ляции обусловливаются двумя основными факторами 
[31]. Первый — это величина давления в основных 
сосудах контура (маточной и яичниковой артериях), 
второй — это величина объемного кровотока в этих 
артериях. Если в артериолах яичниковой ветви МА и 
яичниковой артерии давления одинаковы, то кровь, 
попавшая через артериолы в ткань яичника по труб-
но-яичниковым артериолам, будет устремляться в 
верхний артериальный контур и через него попадет 
в матку. Содержание половых гормонов в порциях 
крови, взятой из трубно-яичниковых артериол, превы-
шает их содержание в локтевой вене в 2–8 раз [32].

Обнаруженные различия концентрации половых 
гормонов в разных сосудистых контурах являются 
доказательствами существования механизма противо-
точного «переноса» гормонов из вен яичника в арте-
риальные сосудистые контуры и яичника, и маточной 
трубы, что обеспечивает поступление высоких кон-
центраций гормонов к определенным областям внут-
ренних гениталий [31].

При длительном спазме МА и активации крово-
тока через яичниковые артерии кровь, обогащенная 
гормонами яичника, может попадать в матку через 
оба (верхний и нижний) артериальных контура [32]. 
Механизм «переноса» функционирует следующим 
образом. Артериальная система яичника и приводя-
щие артериальные сосуды матки, расположенные в ее 
связочном аппарате, окутаны венозными сплетения-
ми и лимфатическими сосудами. Кроме того, сосуды, 
питающие матку и яичник, окружены отечной клет-
чаткой, содержащей небольшие кистозные лакуны. 
То есть приводящие и отводящие кровь сосуды очень 
близко контактируют как между собой, так и с межтка-
невой жидкостью. В условиях выраженных нарушений 
циркуляции и оттока от матки (присущий матке фено-
мен при развитии в ней ЛМ) из ее венозного русла 
может «пропотевать» жидкость, содержащая очень 
высокие концентрации половых стероидов, которая, 

в свою очередь, может накапливаться в межклеточной 
жидкости.

Таким образом, при развитии ЛМ наблюдает-
ся гиперплазия сосудов, нарушение циркуляции и 
оттока от матки, что создает возможность локаль-
ной гипергормонемии и стимулирует рост опухоли. 
Предварительный анализ диагностических ангио-
грамм позволяет выявить особенности кровоснабже-
ния ЛМ и выбрать оптимальный метод лечения боль-
ных с данной патологией.

Нами была разработана методика поэтапного про-
ведения ЭМА, которая предполагала предварительное 
проведение обзорной аортографии инфраренального 
отдела аорты — для определения яичниковых арте-
рий; тазовой артериографии — для оценки сосудистой 
анатомии таза и визуализации маточно-яичниковых 
межартериальных анастомозов. Только после такого 
обследования проводили селективную артериографию 
и эмболизацию МА. 

Перед началом эндоваскулярной окклюзии крайне 
важно определить тип маточно-яичниковых анасто-
мозов и оценить риск ишемического повреждения 
яичников или непреднамеренного рефлюкса эмболи-
зирующих частиц из МА — через маточно-яичниковые 
анастомозы — в брюшную аорту. На наличие таких 
анастомозов указывает рефлюкс рентгеноконтраст-
ного вещества в яичниковые артерии. При наличии 
расширенных яичниковых артерий и выраженной 
сети артериальных анастомозов между маточными и 
яичниковыми артериями эндоваскулярную окклюзию 
МА следует начинать с введения через катетер, уста-
новленный в ее просвете, цилиндрических эмболов 
(диаметром 500–700 мкм, длиной до 10 мм), вплоть до 
прекращения рефлюкса рентгеноконтрастного вещест-
ва из МА в яичниковые артерии. Цилиндрические 
эмболы не способны преодолеть маточно-яичниковые 
межартериальные анастомозы и окклюдируют только 
русло МА. Таким образом, выполнение данной мето-
дики ЭМА носит характер окклюзии, разделяющей 
маточные и яичниковые артерии. После этого следует 

Рис. 2. Типы маточно-яичниковых артериальных анастомозов (M.K. Razavi, K.A. Wolanske, G.L. Hwang et al., 2002)
Fig. 2. Types of utero-ovarian artery anastomoses (M.K. Razavi, K.A. Wolanske, G.L. Hwang et al., 2002)

I тип II тип III тип
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переходить на введение стандартных эмболов в виде 
микросфер диаметром 500–700 мкм до появления 
симптома «стояния контраста» в просвете начальных 
отделов МА. 

У всех 48 пациенток с ЛМ проведено комплекс-
ное ангиографическое обследование яичниковых и 
маточных артерий, включавшее обзорную ангиогра-
фию инфраренального отдела и бифуркации аорты, 
подвздошных сосудов. 

При ангиографическом обследовании у 29 больных 
I группы перед проведением ЭМА визуализировали 
только МА без явно выраженных межартериальных 
маточно-яичниковых анастомозов. У 19 пациенток 
II группы были выявлены выраженные маточно-яич-
никовые артерио-артериальные анастомозы. Следует 
отметить, что во II группе с выявленными маточно-
яичниковыми артерио-артериальными анастомозами 
у 11 больных (57,9% от всех выявленных анастомозов) 
были обнаружены анастомозы I типа (рис. 3). После 
проведения этого обследования больным выполняли 
ЭМА.

Пациенткам I группы (29 человек) была выполне-
на стандартная ЭМА с использованием сферических 
микроэмболов PVA, размером 500–700 мкм (Cook, 
США), сферических эмболов из гидрогеля «Эмбокс» 
(Пластис-М, Россия) и микросфер «Embosphere» (Merit 
Medical, США) размерами 500–700 мкм. В трех наблю-
дениях у больных этой группы в конце эндоваску-
лярной окклюзии МА развился рефлюкс рентгенокон-
трастного вещества в дистальные отделы яичниковых 
артерий. На этом процедура ЭМА была прекращена.

У больных II группы (19 пациенток) из-за обнару-
жения на диагностическом этапе межартериальных 
маточно-яичниковых анастомозов в целях исключе-
ния непреднамеренной окклюзии яичниковых арте-
рий при ЭМА были использованы цилиндрические 
эмболы «Эмбокс» (Пластис-М, Россия) длиной 10 мм, 
диаметром 500–700 мкм. Эти эмболы окклюдирова-
ли только русло МА и были не способны преодолеть 

маточно-яичниковые межартериальные анастомозы. 
Для окклюзии каждой МА требовалось от 20 до 40 
цилиндрических эмболов. Завершали ЭМА при помо-
щи стандартных эмболов в виде микросфер.

На первый взгляд, парадоксальным может пока-
заться развитие аменореи в постэмболизационном 
периоде у 3 больных (10,3%) I группы, у которых не 
были диагностированы выраженные маточно-яични-
ковые анастомозы. Однако появление рефлюкса рент-
геноконтрастного вещества на завершающем этапе 
проведения стандартной ЭМА, отмеченное у этих 
больных, как раз и указывало на наличие таких анасто-
мозов. Только раскрытие этих анастомозов произошло 
уже после окклюзии основных ветвей МА, кровоснаб-
жающих ЛМ, что, вероятно, и привело к ишемизации 
ткани яичников. В то же время ни у одной пациентки 
из II группы, которым выполняли разделяющую ЭМА, 
не было выявлено нарушения функции яичников. В 
период амбулаторного наблюдения до 18 месяцев ни у 
одной из этих пациенток не было отмечено развития 
артифициальной аменореи.

ЗАКЛючЕНИЕ

Результаты проведенного исследования свидетель-
ствуют о том, что разработанный метод разделяющей 
окклюзии маточных артерий является эффективным и 
безопасным в отношении профилактики ишемическо-
го повреждения яичников при выявлении выраженных 
маточно-яичниковых артериальных анастомозов. Для 
проведения разделяющей окклюзии маточных арте-
рий целесообразно выполнять данную методику сна-
чала с помощью цилиндрических эмболов «Эмбокс» 
(Пластис-М, Россия), а затем стандартными эмболами 
в виде микросфер. Применение данной методики не 
сопровождалось интраоперационными осложнения-
ми, а в отдаленном периоде наблюдений до 18 месяцев 
ни у одной пациентки не было отмечено нарушения 
функции яичников.

Рис. 3. Ангиограммы больной Д. с лейомиомой матки: А — аортограмма; видны расширенные и извитые маточные артерии 
(конические стрелки) и расширенная и извитая яичниковая артерия (стандартные стрелки); В — селективная артериограмма; 
через артерио-артериальные анастомозы I типа ретроградно контрастируется расширенная и извитая левая яичниковая 
артерия (стандартные стрелки)
Fig. 3. Angiograms of a female patient D. with uterine leiomyoma: A — aortogram; the dilated and convoluted uterine arteries (conical arrows) and the 
dilated and tortuous ovarian artery (standard arrows) are visualized; B — selective arteriogram; through arterio-arterial anastomoses of type I, the dilated 
and tortuous left ovarian artery retrogradely contrasts (standard arrows)

BA
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Prophylaxis of Ischemic Damage to the Ovaries, Taking Into Account Peculiarities 
of Blood Supply to the Uterus During Endovascular Treatment of Le Yo Fibroids
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SUMMARY Uterine arteries embolization (UAE) is one of the modern trends in the treatment of uterine bleeding caused by uterine leiomyomas (UL). However, 
unfavourable results of this method of treatment are observed in 10–15% of cases. This is primarily concerned with the emerging ischemia of ovarian tissue after 
embolization.
MATERIAl AND METHODS Complex examination and treatment was performed in 48 patients admitted with UL complicated by the development of uterine 
bleeding. Patients with UL were divided into two groups. In the Group I of patients (n=29) standard embolization was performed, while the patients of the Group 
II (n=19) with diagnosed interarterial utero-ovarian anastomosis underwent separating technique of UA occlusion using different types of emboli.
RESUlTS AND DISCUSSION The features of the uterine blood supply in patients with UL were analyzed from the perspective of the effecacy and safety of 
endovascular intervention. A methodology of staged EUA was developed, which involved the staged aortography of the infrarenal aorta (for visualization of 
the ovarian arteries); pelvic arteriography (for evaluating the vascular anatomy of the pelvis and identifying utero-ovarian intearterial anastomoses); selective 

Russian Sklifosovsky Journal of Emergency Medical Care. 2020;9(2):273–280. https://doi.org/10.23934/2223-9022-2020-9-2-273-280



ПРАКТИКА ОКАЗАНИЯ НЕОТЛОЖНОЙ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ

280

arteriography followed by UAE first with cylindrical emboli, and then with standard emboli in the form of microspheres. The application of the developed technique 
did not show dysfunction of the ovaries in both the short and long-term follow-up period up to 18 months in the Group II.
CONClUSION The separating UA occlusion is a safe and effective way of preventing ischemic damage in the presence of signoficant utero-ovarian inter-arterial 
anastomoses.
Keywords: uterine leiomyoma, uterine bleeding, uterine artery embolization, utero-ovarian anastomoses, evaluation of treatment results
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