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Embolisering av uterusartarer ger
god effekt vid symtomgivande myom

(MLeiomyom i uterus & den vanligaste godartade tumoren i
kvinnligagenitalia. Kliniskastudier och obduktionsrapporter
har visat en incidens av uterusmyom pa 20-40 procent hos
kvinnor Gver 35 ar [1].

Myom kan vara asymtomatiska, men 20-50 procent av
kvinnor med myom har symtom sdsom menorragi, tyngdkans-
la, miktionstréngning, besvéar med tarmtémning och backen/-
ryggsmarta [2, 3]. Myom kan inverka pd mdjligheten att fa
barn. Submukdsa och intramurala myom har angivits kunna
varaorsak till 18 procent av upprepade missfall [4].

Hysterektomi har varit den vanligaste operativa behand-
lingsmetoden. Myom &r indikation for 30—70 procent av 6ver
500 000 hysterektomier som utfors per ar i USA, vilket inne-
bar minst 150 000 per & [1, 5, 6]. Vissakvinnor vill inte for-
lorasin livmoder till f6ljd av en benign &komma, och d& har
man kunnat erbjuda myomektomi. Hysterektomi och myom-
ektomi har jamfoérbara siffror avseende blodférlust, postope-
rativ morbiditet och komplikationer [7-11].

Sedan 1970-talet har backenkarl emboliserats for att be-
handla svéra obstetriska bl 6dningar, arterioventsa misshild-
ningar i uterus, blédningar vid gynekol ogisk cancer, postope-
rativa och posttraumati ska backenbl ddningar [12-16].

Ar 1995 publicerades de forsta resultaten av preoperativ
embolisering for att minska perioperativ blédning vid laparo-
skopisk myomektomi [17]. Né&r planerade operationer avbe-
stélldes pagrund av minskade besvér, drog man slutsatsen att
embolisering kunde ha terapeutisk effekt. Det visade sig att
embolisering gav en betydande volymreduktion av myomen
och symtomati sk férbéttring hosnéstan samtligakvinnor som
genomgatt embolisering [18]. Uppfdljande studier [19-36]
har bekréftat deinitialt goda resultaten, och metoden har fatt
en mycket snabb spridning med dver 30 000 dokumenterade
uterusartaremboliseringar de senaste tio aren [37].

Indikationer och kontraindikationer

Uterusartérembolisering & en minimalinvasiv metod som
kan utforas i lokalbeddvning. Initialt valde man att i forsta
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ammanfattat

Uterusartarembolisering ar en metod att behandla
symtomgivande uterusmyom; resultaten ar lovande
och frekvensen allvarliga komplikationer lag.

Behandlingsmetoden ar ett minimalinvasivt ingrepp
som utfors i lokalanestesi. Direkt efter embolisering-
en kanischemismarta, illamaende och eventuell tem-
peraturstegring (postemboliseringssyndrom) for-
vantas, i regel kravs ett varddygn pa sjukhus for ade-
kvat postoperativ smartlindring.

En forutsattning for framgangsrik behandling ar att
embolisering utfors bilateralt.

For kvinnor som Onskar bevara sin livmoder kan ute-
rusartdrembolisering komma att bli forstahandsme-
tod for behandling av symtomgivande myom utan
annan samtidig patologi.

Komplikationsfria graviditeter och forlossningar har
beskrivits efter behandling. Fler studier kravs dock in-
nan metoden kan rekommenderas till infertila kvin-
nor pa indikationen myom och aktiv barnénskan.

hand embolisera symtomgivande myom hos kvinnor med
riskfaktorer for operation sdsom diabetes, hypertoni, koagu-
lopati, aids eller obesitas[19, 20]. Med goda erfarenheter ut-
vidgadesindikationernasnart till att metoden kunde erbjudas
som alternativ till kirurgi for allamyompatienter éver 35 &rs
dder utan aktiv barnénskan.

Efter hand har man erbjudit behandlingen aven till kvin-
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ILLUSTRATION: PETER GRAHN

Figur 1. lllustration av olika myomtyper och deras bendmningar.

nor som dnskar bevarasin fertilitet, om endakvarvarande be-
handlingsalternativ varit extensiv myomektomi eller hyster-
ektomi [24]. Flera fall av graviditet och fédande av friska
barn efter uterusartédrembolisering har rapporterats [20, 21,
27, 30, 33, 38-40], vilket gor att graviditetsdnskan inte lang-
re ses som en kontraindikation. En genomgang av 50 publi-
ceradefall av graviditet efter uterusartérembolisering [40] vi-
sade en 6kad risk for spontanabort, prematurbord, kejsarsnitt
och postpartumbl édning jamfért med en allmén population.
Har maste dock beaktas att de kvinnor som behandlats med
uterusartdrembolisering var genomsnittligt 8ldre och att flera
behandlats med exempelvis myomektomi fére embolisering-
en. Den okade komplikationsrisken kvarstdr inte om man i
stéllet jamfor med en popul ation kvinnor med myom[41, 42].

Néagon l&gre eller hogre volymgrans for myom har inte
kunnat faststallas for framgangsrik uterusartarembolisering.
Inte heller har |okalisationen av myom négon avgérande be-
tydelsefor resultatet (Figur 1) [32]. Stjdlkade myom &r emel-
lertid béttre |ampade for laparoskopisk eller hysteroskopisk
exstirpation.

Riskpatienter for operation/narkos kan med fa undantag
behandlas med uterusartérembolisering. Operationsrédsla
kan vara 8nnu en indikation, liksom ovilja av psykologiska
skdl att genomga hysterektomi [17, 43].

Kontraindikationer & pagéende graviditet, genital infek-
tion/inflammation eller annan expansivitet i lilla backenet,
vilka méaste ha uteslutits av remitterande | 8kare fore emboli-
sering.

Nedsatt njurfunktion & en relativ kontraindikation, efter-
som jodkontrastmedel och toxiska metaboliter till foljd av
embolisering & potentiellt nefrotoxiska[44].

Givetvis maste diagnosen myom vara saker. Det gér inte
att differentiera mellan myom och myosarkom pa ett tillfor-
litligt sétt vare sigmed ultraljud eller magnetkamera. Kliniskt
foreligger svérigheter eftersom dven myom kan tillvéxa
snabbt [45]. Det &r olyckligt om diagnosen myosarkom for-
senas darfor att man har utfort uterusartdrembolisering i stél-
let for hysterektomi eller myomektomi dar man omgaendefar
PAD. En patient som accepteras for uterusartérembolisering
bor darfér ha myom som varit kant och symtomgivande en
langre tid. Ett myom som inte har minskat i storlek vid kon-
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troll 3-4 manader efter emboliseringen &r ett observandum,
och biopsi eller hysterektomi bor da évervagas. Lyckligtvis
ar myosarkom i uterus ovanliga och utgér endast cirka 0,2
procent av symtomgivande myom som opereras [7, 45-48].

Vid andraorsaker till menorragi, exempelvis adenomyaos,
har uterusartarembolisering inte altid visat sig vara fram-
gangsrik [22, 24, 33, 49, 50]. Adenomyos kan vara svar att
diagnostiseramed endovaginalt ultraljud, men undersokning
med magnetkamera har hog tillforlitlighet vid diagnostik av
saval adenomyos som andra patologiska processer i lilla
backenet [51].

Genomforande

Uterusartarembolisering forutsétter ett néra samarbete mel-
lan gynekolog och radiolog. Gynekologen har enviktig roll i
att informera myompatienten om de behandlingsmetoder
som idag stér till buds. Bade gynekolog och radiolog har an-
svar for att ge kvinnan korrekt information om férvantad be-
handlingseffekt och risker med metoden. Slutligen kréver be-
handlingen ett valfungerande samarbete med anestesi perso-
nal for att erhalla adekvat smartlindring efter ingreppet.

Preoperativa atgédrder. Om uterusartérembolisering bedéms
som ett tankbart behandlingsal ternativ maste pagaende gravi-
ditet, infektion, hydrosalpinx och gynekologisk malignitet
utesutas samt kartlaggning av myomstorlek och lokalisation
utforas (Figur 2). Eventuell bakteriell vaginos skall behandlas
for att minskarisken for ascenderande infektion efter ingrep-
pet. Om kvinnan har menorragi krévs inte rutinméssig endo-
metriediagnostik, men om metrorragi féreligger rekommen-
deras cervixcytologi och endometriebiopsi fore behandling.

Patientreaktioner. De flesta patienter utvecklar méttliga till
své&raischemismartor i lilla backenet framfor allt de forsta 8
timmarna, med start 10-20 minuter efter avd utad embolisering
[52]. Dettakan varaen del i det for interventionsradiol oger vél-
kanda»postemboliseringssyndromet«, sominnebér smarta, il-
lamdende, temperaturstegring till cirka 38° och eventudllt
méttlig forhdjning av LPK och akutfasprotein (CRP) deforsta
3-7 dygnen efter organembolisering och fér inte misstolkas
som infektionskomplikation [44, 52-57]. Postemboliserings-
syndromet férekommer hosupp till entredjedel av kvinnor be-
handlade med uterusartérembolisering [22].

Padeflestahdll dar uterusartdrembolisering utforslindras
smértorna med icke-steroida antiinflammatoriska | &kemedel
kombinerade med patientstyrd morfinpump [56]. Epidural-
anestes (viask EDA-kateter) & ett aternativ. Overvakning
pa postoperativ avdel ning eller pa vardavdel ning med speci-
akunnande & nddvandig. | regel kan patienten skrivas ut da-
gen efter ingreppet med 1 veckas sjukskrivning. Lindriga
smartor, som kan démpas med i forsta hand icke-steroida an-
tiinflammatoriska l&kemedel, kan férvéntas under 2—3 veck-
or [33].

Ingreppets utférande. Embolisering maste utforas paen full-
utrustad enhet for digital subtraktionsangiografi av radiolog
med stor erfarenhet av angiografi och interventionsteknik.
Goda kunskaper i kérlanatomi och noggrann kartlaggning av
uterusartarerna &r en férutséttning for att inte riskera att em-
boliserafel karl med darav foljande svéra konsekvenser s
som gangran i urinbldsa eller rektum.

Emboliseringen utférs under sterila betingelser, och man
har hittillsinte kunnat visaom per- eller postoperativ antibio-
tikaprofylax ar fordel aktig. Deflestacentramed erfarenhet av
proceduren ger antibiotika intravenost under pagéende em-
bolisering, men inte efterédt [57].

Patienten skall ha forsetts med perifer vends infart och

1209



Figur 2. T2-viktad sagittal magnetkamerabild visar férstorad
uterus med ett lagsignalerande submukést myom (pil) i fundus.

Figur 4. T2-viktad sagittal magnetkamerabild 1 ar efter uterus-
artdrembolisering visar normalstor uterus (pil). Ingenting kvar-
star av det stora submukésa myomet (samma patientfall som i
Figur 2 och 3 ovan).

KAD innan hon anlander till angiografienheten. Uppgifter
om aktuella koagulationsprov och serumkreatinin skall fin-
nastillgangliga. Uppgift om halt av follikel stimul erande hor-
mon (FSH) métt i serum som utgangsstatus fore embolise-
ringen & vardefull, eftersom det finns en liten risk for parti-
ell ocklusion av kérlforsorjningen till ovariernamed ovarial-
svikt i fértid som foljd [33, 35, 58, 59].

Teknik. | lokalanestesi punkteras a femoralis communis i
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Figur 3. DSA(digital substraktionsangiografi)-bild med selektiv
kontrastinjektion i a uterina dx via en 4F Cobra-kateter. Notera
upparbetade kérl i det stora myomets periferi. Pilen visar kate-
terns spets beldgen distalt i a uterinas horisontella del. Harifran
injicerades polyvinylalkoholpartiklar (PVA) 355-500 um.

ljumsken (oftast récker det med ensidig punktion). En ledare
forsini artéren och 6ver dennaen kateter. Kateterspetsen pla-
cerasi ipsi- eller kontral ateralasidansauterina, som oftast ut-
gér frén ailiaca internas ventrala omfang. Vid Kateterise-
ringsproblem pé grund av smala kérl eller karlspasm kan en
mikrokateter anvandas med koaxialteknik. Optimal kateter-
spetsplacering & i deflestafall i auterinas horisontellt forl6-
pande del distalt om de cervikovaginala grenarna (Figur 3).
Angiografi gorsfor att bekréftakorrekt kateterl&ge, fritt blod-
flode forbi kateterspetsen och att inga ovantade kérlvarianter
med kommunikation till icke 6nskvardamalorgan foreligger.
Emboliseringsmaterialet uppblandat med jodkontrastvatska
handinjiceras under noggrann genomlysningskontroll tills
flodet stagnerat distalt i kérlbadden. Vanligtvis anvands po-
Iyvinylalkoholpartiklar i storleksintervallet 355—710 pmeller
tris-akrylgelatinmikrosférer med storlek 500-900 pm [60,
61]. Dérefter upprepas proceduren i den andra sidans uterus-
arter.

Bilateral embolisering &r en forutséttning for ett lyckat re-
sultat, eftersom uterusartérerna anastomoserar med varandra
innei livmodern [52, 62].

Rontgenstral dosen minimeras genom kortaste méjligage-
nomlysningstid och begrénsad bildtagning. Den genomsnitt-
ligastréldosen vid uterusartidrembolisering kan jamféras med
den vid 1-2 kolonréntgenundersokningar [20, 56].

Den genomsnittliga absorberade huddosen vid uterusar-
térembolisering har uppméttstill 0,48-1,62 Gy [63, 64]. Den
tidigastetypen av reaktion som kan upptradapabestrélad hud
& erytem, som vanligtvis & spontant Gvergéende. Ett troskel -
varde pd4-8 Gy for dennareaktion dterkommer i litteraturen
[65-67].

Den genomsnittliga absorberade ovariella stréldosen vid
uterusartdrembolisering har beréknatstill 0,10-0,22 Gy [63,
66]. Dosen kan mdgjligen ge temporar paverkan av ovarial-
funktionen men inte genetiska skador pa eventuellaframtida
barn [63, 64, 67, 68]. | radioterapisammanhang har akuta
stréldoser till ovarierna i storleksordningen 0,65-1,50 Gy
rapporterats ge temporéar sterilitet och 2-20 Gy permanent
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Tabell I. Resultat av uterusartdarembolisering hos 2 369 patienter.

Volymreduktion Volymreduktion Forbattrade vad

Uppfdljningsperiod, dominant myom hela uterus géller menorragi,

Forfattare [referens] Antal patienter manader medelvérde, % medelvérde, % %
Goodwin och medarbetare 1999 [22] 60 3-30 49 43 96
Hutchins och medarbetare 1999 [23] 305 12 1 48 92
Ravina och medarbetare 2000 [19] 262 1 60 1 80
Chrisman och medarbetare 2000 [26] 66 3-19 49 1 1
Pelage och medarbetare 2000 [27] 80 6 52 1 90
Brunereau och medarbetare 2000 [28] 58 3-24 43 23 90
Siskin och medarbetare 2000 [29] 49 6 47 1 89
Andersen och medarbetare 2001 [30] 62 6 68 1 96
McLucas och medarbetare 2001 [31] 167 6-12 37 52 882
Spies och medarbetare 2001 [25] 200 21 49 29 90
Walker och Pelage 2002 [33] 400 17 73 (ultraljud) 55 (ultraljud) 84

64 (magnetkamera) 53 (magnetkamera) 1
Katsumori och medarbetare 2002 [34] 60 1-38 70 56 98
Pron och medarbetare 2003 [35] 538 3 33 27 83
Razavi och medarbetare [36] 62 14 1 1 92

1 Uppgift saknas.
2 Endast forbattring av symtom angivet, ej menorragi specifikt.

sterilitet [67]. Med 6kad alder minskar troskeln for perma-
nent sterilitet till f6ljd av den naturligt minskade ovariellare-
serven. Studier som méter effektiv dos till patienten for att
uppskatta riskbidrag till strélningsinducerad cancer behtver
goras. Sadanauppskattningar 1&ter sig géras med modern an-
giografiutrustning. Empiriskt & det for narvarande svart att
héavda att stréldosen vid uterusartarembolisering & cancer-
framkallande.

Efterkontroll. Vid utskrivning instrueras patienten att ater-
kommavid 6kade besvér i form av smértaeller feber, i syn-
nerhet om dettaintréffar senare én de forsta dygnens forvan-
tade postemboliseringssyndrom. Den férsta menstruationen
kan vara of 6randrad, men dérefter noteras en klar forbattring
i de lyckade fallen. Vid amenorré, som kan vara permanent
eller bvergdende, kontrolleras serum-FSH.

En utvérdering med klinisk undersdkning och endovagi-
nalt ultraljud bor ske 3-4 ménader efter behandlingen. Vid
utebliven symtomatisk effekt och/eller reduktion av
myomvolym bor diagnosen ifragaséttas (myosarkom, adeno-
myos?) och magnetkamera, biopsi eller operation dvervégas.
Om tillfredsstédllande symtomlindring uppnatts och myomen
minskat i storlek &r fler kontroller inte nddvandiga (Figur 4).

Publicerade resultat

Tekniskt lyckas uterusartérembolisering i éver 95 procent av
fallen. Tekniskt misslyckande beror i regel pa att ena sidans
uterusartér av olika anledningar inte har kunnat kateteriseras
[17-36, 58, 59].

Myom &r vévaskulariserade i periferin och kéndiga for
ischemi. Embolisering leder till hyalin degeneration och vo-
lymreduktion med uppmjukning av myomen, medan 6vrig
uterusvavnad klarar sig pa kollateralforsorjning fran i forsta
hand ovarialartdrerna och vaginala anastomoser [69]. Med
magnetkamera har man observerat generellt nedsatt uterus-
perfusion direkt efter embolisering, men ocksa att normal
perfusioni myomfri uterusvavnad aterkommer inom 1 vecka
till 1 ménad [70, 71]. Partiklarna passerar intein i arterioler,
vilket gor att emboliseringen blir kontrollerad, med uterus
som endamélorgan [69].

Over 85 procent av patienternablir kliniskt besvérsfriael-
ler forbéttrade avseende menorragi och 6vriga symtom
(Tabell I) [57].
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| olikastudier varierar den genomsnittligavolymreduktio-
nen av det stérstamyomet inomintervallet 33—73 procent och
av helauterusinom 23-56 procent (Tabell 1). Storstavolym-
reduktionen sker forstahalvaret, men fortsatt regresskan for-
vantas helaforstadret [57].

Av de kvinnor som genomgatt uterusartarembolisering
har 87 (71-100) procent rapporteratsvarandjdamed behand-
lingen [52]. Detta maste dock stédllas i relation till att dessa
kvinnor oftast efterfrégat uterusartarembolisering aktivt och
varit positivt installdatill metoden frén borjan.

Komplikationer. Allvarliga komplikationer & sdlsynta
Gynekolog och radiolog har ett gemensamt ansvar fér den
postoperativa perioden.

Uppskattningsvis 0,5 procent av patienterna drabbas av
svér infektion. Det ror sig i regel om endometrit med bakte-
riearter som talar for ascenderande infektion. Dettakani vis-
safall nodvandiggora hysterektomi. Av 400 fall rapportera-
de Walker och Pelage 3 infektionskomplikationer som med-
fort hysterektomi [33]; i september 2003 rapporterades 4 in-
fektionsfall av 900 behandlade [WS Walker, Guilford, pers
medd, 2003].

Dentotalahysterektomifrekvensen efter uterusartérembo-
lisering har beréknats till 0,5 procent [39]. Patienten maste
alltsd informeras noggrant om att &terkomma till sjukhuset
om forvérrad smértaoch feber, eventuellt kombinerat medil-
laluktande flytning, skulle tillstéta 4 dygn eller senare efter
emboliseringen. Man bor da blod- och urinodla, antibiotika-
behandla samt utféra magnetkameraundersokning. Infekte-
rade patienter & allmanpaverkade till skillnad fran patienter
med postemboliseringssyndrom. Infektionssymtom kan till-
kommaupp till 6 manader efter ingreppet [53].

Differentialdiagnostiskt kan det réra sig om »myom i
framfodandex, dvsatt ett emboliserat i regel submukost bel&
get myom lossnar och pressas ut genom cervix [30, 57, 72].
Ibland kan gynekol ogen behéva étgarda problemet med t ex
hysteroskopisk resektion.

Vagina flytning, eventuellt ven innehdlande sma
myombitar, & relativt vanlig (58 procent) i efterférloppet till
uterusartérembolisering och & knappast att betrakta som en
komplikation, utan snarare som en forvantad effekt av be-
handlingen. Hos cirka 13 procent blir flytningen langvarig
[33]. Den kan vara orsakad av en kommunikation mellan ett
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nekrotiskt myom och uteruskaviteten, som atgardas med
kompl etterande hysteroskopisk resektion.

Temporéar eller permanent amenorré har rapporterats hos
1-14 procent av patienterna[26, 58, 73]. Komplikationen &r
betydligt ovanligare hosyngrekvinnor, sannolikt pagrund av
friskare artérer och god ovariell reserv. Pron och medarbeta-
reredovisar i sitt materia av totalt 538 emboliserade patien-
ter enfrekvensav 5/305 (1,8 procent) kvinnor under 45 &rsél-
der med persisterande amenorré [35]. | Walkers och Pelages
material omfattande totalt 400 behandlade patienter har 4
kvinnor (1,7 procent) av 238 under 45 &rs dder amenorré
[33]. Eftersom magjoriteten av patienternadr ndraden genom-
snittligadldern foér menopaus, &r det svart att alltid pekapa ett
direkt samband med emboliseringen. Anatomisk forutsatt-
ning for odnskad embolisering av ovarier pagrund av anasto-
moser mellan ovarialartér och uterusartdr kan dock finnas
[58, 59, 69, 73, 74]. Prematur menopaus har ocksa rapporte-
rats efter hysterektomi med kvarlamnade ovarier [75].

| litteraturen beskrivs sasmmanlagt 3 fall dér man acciden-
tellt emboliserat sarkom [46-48].

Totalt 3 dodsfall har rapporterats efter uterusartéremboli-
sering, cirka 1 dodsfall per 10 000 ingrepp. Det har rért sig
om infektion, disseminerad intravaskulér koagulation med
multiorgansvikt och lungemboli [57, 76, 77]. | €tt tiodrsma-
terial (1988-1998) frén Epidemiologiskt centrum i Sverige
var mortaliteten 13 av 101 655 hysterektomier som utforts pa
benign indikation pakvinnor under 65 ars ader, eller 1 dods-
fal per 7819 hysterektomier [11]. Mortaliteten forefaller
alltsajamforbar, mojligen ndgot |agre vid uterusartaremboli-
sering.

Lovande behandlingsalternativ, men fler studier behdvs

Det &r Gver tio & sedan Ravina och medarbetare bérjade ut-
forauterusartarembolisering vid symtomgivandemyom[17].
Tusentals kvinnor har darefter behandlats med mycket goda
resultat och fakomplikationer. Metoden har paflerahdll fun-
nit sin plats som ett framgangsrikt behandlingsalternativ, i
synnerhet fér kvinnor som énskar bevarasin livmoder [43].

Flera fall av graviditet och partus har rapporterats efter
uterusartdrembolisering, och barnénskan sesinte langre som
en kontraindikation. Kvinnor med barnénskan méstedock in-
formeras om de potentiella riskerna med behandlingen, in-
kluderande hysterektomi, prematur menopausoch stralnings-
exponering. Men &ven myomektomi kan medféra problem i
form av adherenser, konvertering till hysterektomi samt ter-
vaxt av myom [8, 78, 79]. Hittills har atervaxt av myom inte
rapporterats efter uterusartérembolisering, utdver de fall dér
myom &ven visat sig hablodforsorjning fran ovariaartérer.

En amerikansk studie [10] jamfor |angtidsresultaten
(minst 3 &rsuppfoljningstid) av abdominell myomektomi och
uterusartdrembolisering, med liknande behandlingsresultat
men med ndgot hogre frekvensav ytterligareinvasiv behand-
ling (kirurgi eller fornyad embolisering) under uppfoljnings-
tiden i den grupp patienter som genomgatt uterusartirembo-
lisering. Dennastudie kan dock kritiserasfor att studiepatien-
terna var retrospektivt selekterade. Patienternai myomekto-
migruppen var signifikant yngre an patienterna i embolise-
ringsgruppen, vilket omojliggor direkt jamforel se.

En nyligen publicerad retrospektiv studie[36], som likasa
jamfor resultat av abdominell myomektomi och uterusartér-
embolisering, visade dédremot ingen signifikant skillnad av-
seende sekundér intervention. Man kunde visa att patienter-
na i emboliseringsgruppen drabbades av signifikant féarre
komplikationer och hade kortare aerhamtningstid. Uterus-
artdrembolisering var betydligt effektivare &n myomektomi
for behandling av menorragi. Myomektomi var déremot, som
vantat, battre pa att reducera volymrel aterade symtom. Aven
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i dennasenare studie hade patienternai myomektomigruppen
lagre genomsnittsdlder dn patienterna i emboliseringsgrup-
pen, och man bor &ven notera att uppféljningstiden var rela-
tivt kort, i medeltal 14 manader.

Det krévs fler studier innan uterusartarembolisering kan
rekommenderas som priméart behandlingsalternativ vid infer-
tilitet pa grund av myom. Metoden kan dock Gvervagas som
alternativ till komplicerad multipel myomektomi.

Hos de upp till 15 procent patienter som inte blir kliniskt
forbéttrade efter embolisering kan detta, forutom tekniskt
misslyckande att emboliserabilateralt, bero pasamtidig fore-
komst av andra abnormiteter i lilla béckenet sdsom adeno-
myos. | enstakafall (cirka4 procent) kan myom direkt forsor-
jasaven av aovaricaoch déarmed inte bli fullsténdigt emboli-
serade [58, 59]. Ofullstdndig infarcering av myom kan de-
monstreras med kontrastforstarkt magnetkameraundersok-
ning. Flerafall av kompletterande framgangsrik embolisering
viaaovaricafinns beskrivna[32, 49, 59]. Det & dock osékert
om rutinmassig angiografisk kartlaggning av ovariaartérena
vid uterusartérembolisering kan motiveras, inte minst med
tanke p&okad strél belastning. K ontrastforstarkt magnetkame-
raundersokning kan kartlagga karlanatomin och bor altsa
Overvagas efter 3-4 manader vid utebliven behandlingseffekt.

Langtidsresultat pa langre sikt an tio & & fortfarande
okanda. Stérre randomiserade studier som jamfor kirurgi
med uterusartarembolisering har @nnu inte publicerats.
Forsok att starta sddana studier har komplicerats av att kvin-
nor somrandomiseratstill hysterektomi efter full information
i stallet krévt att f& genomga uterusartdrembolisering [80].
Jamforel se med myomektomi férutsétter en noggrann rando-
mi sering avseende patientd der, antal myom, lokalisation och
storlek.

Det kvarstar dven att med framtidastudier faststallavilken
typ av emboliseringsmaterial och vilken emboliseringsteknik
som & optimal. Métresultat av effektiv patientstraldos bor
publiceras. Postemboliseringssyndromets orsaksmekanis-
mer och mgjligheter till symtomlindring behtver ocksakart-
laggas béttre.

*

Potentiella bindningar eller javsforhallanden: Inga uppgivna.
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SUMMARY

This article summarizes the experience gained so far of uterine ar-
tery embolization (UAE) for symptomatic fibroids, reviewing
publications related to this issue. More than 10 years have past
sinceRavinaet a started totreat uterinefibroidswith UAE. To date
thousands of women have been embolized with excellent results
and few serious complications. UAE is a successful alternative to
hysterectomy for women wishing uterine preservation. Several ca-
ses of pregnancy and partus have been reported after UAE, and the
method may be considered in women desiring futurefertility, if the
only remaining surgical option iscomplicated multiple myomecto-
my or hysterectomy. So far, recurrence after initially successful
UAE has not been reported, but long-term results are yet to be de-
termined.
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