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Streszczenie

W okresie ostatnich 10 lat znacznie rozszerzyty sie mozliwosci lecznicze w zakresie mato inwazyjnych me-
tod. Embolizacja przeztetnicza byta wczesniej metoda znana i stosowang do tamowania krwotokéw w mied-
nicy. Jednak dopiero w potowie lat 90. XX w. zastosowano ja w Paryzu do leczenia objawowych miesniakéw
macicy. Poczatkowo Ravina uzywat jej jako metody przedoperacyjnej, uzyskujac ograniczenie krwawienia pod-
czas operacji wytuszczania licznych miesniakéw macicy. W 1995 r. opublikowat on pierwsza prace opisujacg za-
stosowanie embolizacji w definitywnym leczeniu miesniakéw. Pierwszy zabieg embolizacji w Polsce wykonano
w 2001 r. Obecnie standardy dotyczace ksztatcenia radiologéw zabiegowych, aspektéw technicznych zabiegu,
opieki pozabiegowej i oczekiwanych wynikéw sa doktadnie okreélone przez odpowiednie komitety naukowe
Society of Interventional Radiology i Cardiovascular and Interventional Radiology Society of Europe.

W pracy przedstawiono analize piSmiennictwa oparta na prospektywnych badaniach z randomizacja oraz
doswiadczenia wtasne autora. Ponadto przedstawiono stanowiska towarzystw medycznych zajmujacych sie
leczeniem miesniakéw macicy. Celem pracy byto nie tylko ukazanie skutecznosci metod mato inwazyjnego
leczenia miedniakéw macicy, ale przede wszystkim pobudzenie dyskusji nad miejscem metody w algorytmie
postepowania leczniczego.

Stowa kluczowe: miesniaki macicy, embolizacja, radiologia zabiegowa.

Summary

Within the last decade the spectrum of treatment of uterine leiomyoma has broaden with methods causing
ischemia of fibroids. Arterial embolization is a long established technique in the treatment of abdominal and
pelvic haemorrhage but has only recently been used to treat uterine leiomyoma. Uterine fibroid embolization
was developed by Ravina in Paris in 1994. At the beginning he use embolization as a preoperative procedure.
First paper regarding uterine fibroid embolization was published in 1995. In Poland first embolization for uterine
fibroids was performed in 2001. Nowadays standards for radiologist training, technical aspects of procedure,
postprocedural patient care, long-term results are well established and recommended by Society of Interventional
Radiology and Cardiovascular and Interventional Radiology Society of Europe.

Paper presents analysis of literature, author clinical experience and medical societies recommendations.
This review is focused not only on embolization long-term results and complications but mostly on role of
embolization in uterine fibroid managements.
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Rys historyczny

Historia embolizacji objawowych miesniakéw ma-
cicy rozpoczeta sie zgodnag wspdtpraca radiologéw
zabiegowych i ginekologbw w Paryzu na poczatku
lat 90. ubiegtego wieku. Przedoperacyjna embolizacja
tetnic macicznych przy uzyciu czasowego materiatu
embolizacyjnego (spongostan) pozwolita na znaczne
zmniejszenie krwawienia srodoperacyjnego w trakcie
operacji wytuszczania licznych miesniakéw macicy
[1]. Pierwsza publikacja na ten temat w jezyku fran-
cuskim ukazata sie juz w 1994 r. [2]. Przetom nastapit
w 1995 r,, kiedy jeden z pionieréw, profesor Ravina, gi-
nekolog z Paryza, opisat zastosowanie metody embo-
lizacji tetnic macicznych w leczeniu objawowych mie-
$niakéw macicy u 16 pacjentek [3]. Wyniki leczenia
byty zaskakujaco dobre: u 14 z 16 pacjentek objawy
ustapity, a 2 poddano operacji ginekologicznej. Rozpo-
czeta sie era radosnego zachwytu nowa metoda. Wie-
le osrodkéw akademickich wdrozyto jg do codziennej
praktyki i rozpoczeto obserwacje. Radiolodzy wyko-
rzystali rozw6j technologiczny, stosujac coraz sub-
telniejsze cewniki i mikrocewniki oraz nowe rodzaje
materiatdéw embolizacyjnych. Zastosowanie znalazty
takze nowoczesne metody diagnostyki obrazowej
w postaci rezonansu magnetycznego (RM) [4]. Na po-
czatku trzeciego tysiaclecia opracowano standardy
kwalifikacji, wykonania zabiegu embolizacji i opieki
pozabiegowej [5, 6]. Opublikowano obserwacje wyni-
kéw leczenia po 6 i 12 miesigcach, pojawity sie analizy
duzych (400-osobowych) grup pacjentek [7]. Niekt6-
rzy autorzy przekonywali nawet do ambulatoryjnego
wykonywania zabiegu embolizacji [8]. Fakt, ze emboli-
zacja miesniakéw macicy jest technicznie wykonalna
u 95% pacjentek z miesniakami, stat sie jednak jed-
nym z fundamentéw duzego dystansu, jaki prezentuje
srodowisko ginekologiczne na catym Swiecie [9]. Po
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Ryc. 1. Miedniak podsluzéwkowy. Obrazy rezonansu magne-
tycznego T2-zalezne w projekcji strzatkowej
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okresie wielkiego entuzjazmu rozpoczeto takze anali-
ze powiktan w obrebie duzych grup pacjentek [10]. Ze-
brane przez ponad 15 lat doSwiadczenia zaowocowaty
licznymi publikacjami, w tym prospektywnymi bada-
niami z randomizacja nad grupami obserwowanymi
7 lat po zabiegu, co pozwolito na uzyskanie akceptacji
dla embolizacji miesniakéw macicy jako alternatywy
do leczenia operacyjnego objawowych miesniakéw
macicy na poziomie A i rekomendacji na poziomie
1 wg standardéw medycyny opartej na faktach (evi-
dence-based medicine — EBM) [11-18]. Tak silne popar-
cie danymi naukowymi oraz zadowolenie pacjentek
znaczaco zwieksza akceptacje embolizacji jako me-
tody leczenia miesniakéw macicy w Swiecie medycz-
nym, w tym takze w Srodowisku ginekologicznym.

Od tego czasu liczbe wykonanych zabiegéw szacowa-
no na ok. 300 000, a do 2011 r. — 0,5 mln zabiegow [19].

Standardy kwalifikacji i przygotowania
pacjentek do embolizacji migeéniakéw macicy

Warunkiem koniecznym kwalifikujgcym do zabiegu
embolizacji jest stwierdzenie obecnosci objawowych
miesniakdéw macicy, ktérych potozenie i wielkos¢ ko-
reluje w badaniu RM z objawami klinicznymi. Samo
stwierdzenie obecnosci miesniakéw nie jest warunkiem
wystarczajgcym.

U 95% kobiet ze stwierdzonymi w badaniu RM
objawowymi miesniakami macicy istnieje techniczna
mozliwos¢ wykonania zabiegu embolizacji. Pomiedzy
mozliwoscig techniczng a medycznie uzasadniong ra-
cjonalnoscia wyboru metody leczenia rozposciera sie
ogromna przestrzen. Wydaje sie, ze trudno jest obro-
ni¢ teze o racjonalnosci decyzji wykonania embolizacji
u kobiety z mieSniakami, nawet podsluzéwkowymi i za-
awansowang gruczolistoscia wewnetrzna.

Ryc. 2. Gruczolistos¢ wewnetrzna dna i przedniej Sciany ma-
cicy. Obrazy rezonansu magnetycznego T2-zalezne w projekgji
strzatkowej
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Pomimo zmniejszenia wielkosci miesniakéw obja-
wy kliniczne gruczolistosci wewnetrznej nie pozwola na
uznanie wyniku leczenia za zadowalajacy. Podobna sy-
tuacja dotyczy wspétistniejacych patologii jajnikéw lub
btony $luzowej macicy. Koniecznos¢ interwencji gineko-
logicznej w przypadku tych patologii umozliwia lecze-
nie objawowych miesniakéw podsluzéwkowych. Em-
bolizacja niewielkich miesniakéw (do 5 cm) potozonych
podsluzéwkowo lub podsurowicéwkowo wydaje sie
rowniez przegrywac z leczeniem endoskopowymi me-
todami oszczedzajacymi. Warunkiem koniecznym bez-
piecznej embolizacji jest niewatpliwie wnikliwa konsul-
tacja ginekologiczna. W przewazajacej grupie chorych
z objawowymi miesniakami macicy kwalifikujgcymi sie
do embolizacji kluczowa role odgrywa uczestnictwo ko-
biet w podjeciu decyzji o wyborze leczenia. Podmioto-
we traktowanie pacjentek wymaga akceptacji decyzji
chorej pomimo tego, ze z medycznego punktu widze-
nia statystycznie lepszym wyborem moze wydawac sie
inna metoda terapii (leczenie zachowawcze, usuniecie
macicy, wytuszczenie miesniaka, embolizacja). Sche-
matycznie mozna przyjaé, ze do zabiegu embolizacji
kwalifikowane s3 miesigczkujace kobiety z rozpozna-
nymi objawowymi miesniakami — bez wzgledu na ich
wymiary i liczbe. Jednak Srednica i potoZzenie miesniaka
pozwalaja na oszacowanie zagrozenia i przewidywa-
nych skutkéw. Najbezpieczniejsze wydaja sie nieuszy-
putowane miesniaki o najwiekszym wymiarze 5-10 cm.
Wieksze miesniaki powoduja zwiekszenie zagrozenia
powiktaniami. Liczba miesniakéw nie jest ogranicze-
niem metody. Duze mieéniaki o srednicy ponad 10 cm
rowniez moga by¢ bezpiecznie embolizowane, jednak
wynik koAcowy moze byé niezadowalajacy. Pozostatos¢
po tak duzym miesniaku moze osiagac rozmiary nawet
do 8 cm i cho¢ nie bedzie juz progresji zmiany, ucisk
moze by¢ przez pacjentke odczuwalny.

Liczba przeciwwskazan do zabiegu embolizacji jest
stosunkowo mata: duze (ponad 7 cm) miesniaki uszy-
putowane, zakazenie (narzadéw rodnych, miednicy,
ogolne), cigza, wktadka wewnatrzmaciczna (wzgledne),
choroba psychiczna. Analogii gonadoliberyny (aGnRH)
sg wzglednym (czasowym) przeciwwskazaniem do za-
biegu embolizacji. Zabieg nie wymaga przetaczania
krwi pacjentce.

Zabieg embolizacji jest zabiegiem dos¢ nowocze-
snym i mato rozpowszechnionym. Niewielka grupa
lekarzy jest zagorzatymi i nierzetelnymi przeciwnika-
mi metody embolizacji, a z drugiej strony wiele kobiet
cierpiacych z powodu miesniakdéw upatruje w niej bez-
bolesnego i niemal magicznego rozwigzania proble-
mu. Dlatego przed zabiegiem embolizacji niezbedna
jest wizyta kwalifikacyjna, przed ktérag wykonywane
jest badanie RM w celu doktadnej diagnostyki cho-
réb towarzyszacych. W trakcie wizyty kwalifikacyjnej
chora ma mozliwos¢ wyjasnienia watpliwosci — za-
rébwno z radiologiem interwencyjnym wykonujacym
zabieg, jak i z ginekologiem opiekujacym sie kobieta

przed zabiegiem i po nim. Powyzsza wspoétpraca jest
trudna do osiggniecia z powodu pozornej réznicy in-
teresow, ale jedli uda sie jg uzyska¢, jest gwarantem
stworzenia najwyzszej jakosci opieki nad chora kobie-
ta. Badania wymagane do kwalifikacji do embolizacji
to: grupa krwi, czynnik Rh, morfologia (ptytki krwi,
hemoglobina, hematokryt, erytrocyty, leukocyty); ste-
zenie folikulotropiny (follicle-stimulating hormone -
FSH) — miedzy 1. a 3. dniem cyklu; stezenie estradio-
lu — pomiedzy 3. a 7. dniem cyklu; stezenie antygenu
Ca 125 (pacjentki po 40. r.z.); wynik badania cytologicz-
nego szyjki macicy (badanie z ostatnich 12 miesiecy);
RM miednicy mniejszej. Badania, ktére powinny by¢
wykonane w okresie do 2 tygodni przed planowanym
zabiegiem embolizacji tetnic macicznych, to: badanie
uktadu krzepniecia — czas czesciowej tromboplastyny
po aktywacji (activated partial thromboplastin time —
APTT); znormalizowany czas protrombinowy (interna-
tional normalized ratio — INR); morfologia (ptytki krwi,
hemoglobina, hematokryt, erytrocyty, leukocyty); ste-
zenie biatka C-reaktywnego (C-reactive protein — CRP),
kreatyniny; aktywnos¢ transferazy asparaginianowe;j
(asparagine transferase — AST), transferazy alaninowej
(alanine transferase — ALT); badanie ogblne moczu.
Badania, ktére moga by¢ wymagane (w zaleznosci od
decyzji konsultanta ginekologa): wymaz bakteriolo-
giczny z kanatu szyjki wraz z antybiogramem; ocena
endometrium — biopsja aspiracyjna; ewentualnie hi-
steroskopia. Badania wykonywane przed zabiegiem
w trakcie dwudniowego pobytu w szpitalu: badanie
uktadu krzepniecia i cech zakazenia (probka krwi);
préba cigzowa z moczu w dniu zabiegu. Pacjentka
powinna zgtosi¢ reakcje uczuleniowe na leki i srodki
odkazajace.

Zabieg embolizacji mieéniakéw macicy

Pacjentka utozona jest w pozycji lezacej na plecach
i obtozona sterylnymi serwetami (ryc. 3.).
Po nasiekowym znieczuleniu skory z dostepu przez

Ryc. 3. Pracownia angiograficzna podczas zabiegu embolizacji
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tetnice udowa wprowadzany jest do aorty brzusznej
cewnik 4 Fr i po podaniu srodka cieniujgcego oceniana
jest anatomia naczyh miednicy. Nastepnie wprowadza-
ny jest wybiérczo cewnik 4 Fr —kolejno do lewej i prawej
tetnicy macicznej. Przez cewnik podawany jest materiat
embolizacyjny, ktéry zamyka nieprawidtowe naczynia
zaopatrujace wszystkie miesniaki. W 1/3 przypadkéw
z powodu kretej tetnicy macicznej w poczatkowym od-
cinku lub asymetrycznej waskiej tetnicy macicznej po
jednej ze stron koniczne jest uzycie mikrocewnikéw 2,7
Fr (0,8 mm) w celu unikniecia skurczu. Po 5-30 min od

Ryc. 4A-D. Obrazy angiograficzne. A. Angiografia tetnic bio-
drowych i macicznych. B. Wybiércza angiografia lewej tetnicy
macicznej. C. Angiografia dominujacej prawej tetnicy macicz-
nej z widoczng siecig naczyn patologicznych. D. Kontrolna an-
giografia tetnic biodrowych po embolizacji
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zamkniecia obu tetnic macicznych moze sie pojawié
bardzo silny bél w podbrzuszu, ktéry jest usmierzany
podawaniem narkotycznych lekéw przeciwbélowych
(morfina). Po zakohczonym zabiegu i usunieciu cew-
nika stosowany jest ucisk w miejsce naktucia przez
5-10 min, a nastepnie zaktadany jest opatrunek ucisko-
wy na 3 godz. Pacjentki po zabiegu pozostajg w pozycji
lezgcej do godzin wieczornych (22.00). Typowa reakcja
organizmu na niedokrwienie jest silny bél wystepujacy
po zabiegu i trwajacy 1-12 godz. (przecietnie 2-4).
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Ryc. 5A-B. Obrazy rezonansu magnetycznego T2-zalezne w projekcji strzatkowej. A. Przed embolizacja. B. Trzy miesiace po
embolizacji

Opieka pozabiegowa

Po zabiegu wystepuje tzw. zespdt poembolizacyjny,
czyli reakcja organizmu na ostre niedokrwienie miesnia-
kéw. Sktada sie on przede wszystkim z bardzo silnych
dolegliwosci bélowych, nudnosci, wymiotdw, niewielkiej
goraczki (do 37,5°C) i bradykardii. Nasilenie opisywa-
nych objawéw jest zmienne u pacjentek i nie zalezy od
wielkosci embolizowanego miesniaka. W celu zwalcza-
nia objawéw zespotu poembolizacyjnego stosuje sie
morfine podawang dozylnie przy uzyciu pompy stero-
wanej przez chora (patient controlled analgesia — PCA),
niesteroidowe leki przeciwzapalne (NLPZ), atropine i leki
przeciwwymiotne. Objawy te s3 naturalna odpowiedzig
organizmu na niedokrwienie tkanek miesniaka. Planowy
pobyt chorej obejmuje 18-24-godzinng hospitalizacje po
zabiegu. Powr6t do aktywnosci zawodowej niewymaga-
jacej duzego wysitku fizycznego wynosi Srednio 7 dni.

Trzy miesigce po zabiegu wykonywane jest badanie
kontrolne RM z podaniem dozylnym paramagnetyku,
co pozwala na jednoznacznag ocene ukrwienia macicy.
Prawidtowo zaembolizowany miesniak nie ma cech
wzmocnienia sygnatowego po podaniu dozylnym po-
chodnych gadoliny. Rezonans magnetyczny pozwala
rowniez na ocene redukcji objetosci miesniaka, co ma
znaczenie istotne jedynie u kobiet z duzymi miesniaka-
mi (ponad 9 cm). Mieéniak przez pierwsze 3 miesigce po
zabiegu maleje najszybciej, a potem coraz wolniej. Wy-
magana jest kontrola RM tylko po 3 miesigcach w celu
sprawdzenia braku ukrwienia miesniaka. Ponadto RM
jest skuteczng metoda w ocenie macicy w okresie po-
zabiegowym w przypadkach wystapienia powiktan (np.
ropien, wydalanie miesniaka, patologie jajnikdw).

Wyniki

Skutecznosé zabiegu embolizacji oceniano w kil-
ku prospektywnych badaniach z randomizacja: REST,
Emmy, Pinto, Mara, Hald, w ktérych poréwnywano ja ze

skutecznoscia réznego rodzaju leczenia operacyjnego
[18, 20-25]. W badaniach tych wykazano podobna sku-
tecznos¢ w redukcji objawéw (80-90% pacjentek bar-
dzo zadowolonych z redukcji objawéw 3 lata i 5 lat po
embolizacji). Embolizacja byta mniej bolesna (p < 0,001),
wymagata krotszej hospitalizacji (1 dzien vs 5 dni;
p < 0,001), pozwalata na wczesniejszy powrdt do pracy
(20 dni vs 62 dni; p < 0,001). Liczba powaznych powi-
ktah po embolizacji byta nieco mniejsza niz po operacji
(15% vs 20%; p = 0,22).

Natomiast liczba drobnych powiktaf po embo-
lizacji byta mniejsza niz po operacji (34% vs 20%;
p = 0,47). Nie stwierdzono wyraznych réznic w satysfak-
cji pacjentek [kwestionariusz SF-36 (Short Form Health
Survey), ocena jakosci zycia (quality of life — Qol) i Eu-
ropejska Skala Jakosci Zycia (European Quality of Life
Scale — EuroQol) po roku i po 3 latach. Reinterwencje po
embolizacji wykonywane byty czesciej niz po operacji
(p = 0,001). Czestsze byty tez ponowne hospitalizacje
po embolizacji (11,1% vs 0%; p = 0,003). Niepowodze-
nia techniczne embolizacji wyniosty ok. 5%. W 2006
i 2008 r. Amerykanskie Towarzystwo Ginekologéw
i Potoznikéw (American College of Obstetricians and
Gynecologists — ACOG) rekomendowato na podsta-
wie analizy badan z randomizacjg (Evidence Based
Medicine - level A, recommendation ) metode embo-
lizacji miesniakébw macicy jako bezpieczng i skutecz-
na metode leczenia, a w 2010 r. réwniez Brytyjskie
Krélewskie Towarzystwo Ginekologii i Potoznictwa
(Royal College of Obstetricians and Gynaecologists
— RCOG) oraz Brytyjskie Krolewskie Towarzystwo Ra-
diologiczne (British Society of Interventional Radio-
logy — BSIR) [26, 27]. Oceniano réwniez catkowite
koszty embolizacji w Holandii, ktére wg badah Emmy
(2008 r. —embolizacja vs usuniecie macicy) wynosza ok.
11 000 S, podczas gdy koszty operacyjnego usuniecia
macicy — 18 5005 [24].

Pierwsza w Polsce embolizacje objawowych mie-
Sniakbw macicy wykonano w Lublinie w listopadzie
2001 r. [28]. Do chwili obecnej wykonano ok. 1700 zabie-
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Ryc. 6A—C. Obrazy rezonansu magnetycznego T2-zalezne w pro-
jekgji strzatkowej. A. Przed embolizacja. B. Trzy miesigce po em-

bolizacji. C. Po wydaleniu migsniaka przez pochwe na zewnatrz
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goéw. W przeanalizowanej grupie 1000 zabiegdw sukces
techniczny osiagnieto w 99,3%, a zadowolenie z zabie-
gu deklarowato 91% pacjentek po 3 miesigcach i 82%
pacjentek po roku [29]; 7,5% chorych po zabiegu em-
bolizacji wymagato dodatkowego, drobnego lub duzego
zabiegu ginekologicznego, w tym 3 zabiegdw usuniecia
macicy. Zmniejszenie objetosci miesniaka po 3 miesia-
cach byto srednio wieksze niz 30%, a po roku wieksze
niz 50%. Kobiety poddane zabiegowi embolizacji, ktory
byt przeprowadzany w naszym osrodku, urodzity tacznie
co najmniej 41 zdrowych dzieci. Duze trudnosci w odle-
gtej ocenie pozabiegowej spowodowane byty rozprosze-
niem pacjentek na terenie catej Polski.

Powiktania

Bezposrednio po zabiegu moze wystapi¢ krwiak pod-
skorny w okolicy naktucia (rzadziej niz w 0,5% przypad-
kéw). Pacjentka jest wypisywana do domu 12-24 godz.
po zabiegu — w zaleznosci od dolegliwosci. Od jednego
do trzech dni po zabiegu u 50% pacjentek pojawia sie
niewielkie plamienie. Pierwsze krwawienie miesigczko-
we jest zwykle przyspieszone 0 2-14 dni. U 10% pacjen-
tek (kobiety powyzej 45. r.z.) moga wystapic przejsciowe
(1-3 miesiecy) lub state zaburzenia miesigczkowania.
Liczba kobiet ponizej 45. r.z. z wczesniejsza menopauzg
nie przekracza 1% w najlepszych osrodkach [30]. Przez
pierwszy miesigc chora moze odczuwac dolegliwosci
bélowe oraz dyskomfort wynikajacy z podwyzszonej
temperatury ciata. Goraczka powyzej 38,5°C, ciagty bél
podbrzusza i brzydko pachnaca wydzielina z pochwy to
sygnaty do niezwtocznego kontaktu z zespotem wyko-
nujacym embolizacje. Objawy zakaZenia prowadzacego
do wytworzenia ropnia w obrebie miednicy wymagaja
potwierdzenia badaniem RM, leczenia dozylnego anty-
biotykami i — w przypadku niepowodzenia — ewentu-
alnie klasycznej operacji usuniecia macicy. W najlep-
szych osrodkach liczba zakazen i nastepujacych w ich
wyniku zabiegbw usuniecia macicy nie przekracza 1%
[30]. U ok. 10% pacjentek bardzo duze miesniaki (pod-
Sluzéwkowe) wpuklajace sie do jamy macicy moga wy-
dziela¢ sie przez pochwe w postaci brzydko pachnacych
wydzielin ze strzepkami tkanek lub czesciami miesniaka
[10, 30]. Anomalie tetnic zaopatrujgcych miesdniaki
w krew moga powodowac nie tylko wydtuzenie czasu
zabiegu, ale i brak mozliwosci zamkniecia naczyh od-
zywiajacych miesniaki odchodzacych od tetnic jajni-
kowych (szczegdlnie u kobiet planujacych ciaze) [21].
Okoto 20% pacjentek wymaga dodatkowych, drobnych
zabiegbw ginekologicznych [10, 25, 29, 30].

Podsumowanie

Podsumowujac, nalezy podkresli¢ uznang przez to-
warzystwa ginekologiczne i radiologiczne role zabiegu
embolizacji w leczeniu objawowych miesniakéw maci-
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cy. Niewatpliwa zaletg opisywanej metody leczenia jest
jej wysoka skutecznos¢ i mata inwazyjnos¢. W najbliz-
szym czasie nalezy poszukiwaé precyzyjnego zdefinio-
wania miejsca embolizacji w algorytmie postepowania
leczniczego u kobiet z mieniakami macicy.

Praca powstata w ramach grantu uzyskanego z Ko-

mitetu Badan Naukowych nr 2 PO5C 025 28.
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