EMBOLIZZAZIONE ARTERIOSA
L’embolizzazione arteriosa è una metodica radiologica di recente introduzione che, in casi opportunamente selezionati, rappresenta una valida alternativa all’isterectomia o alla miomectomia. 

E’ stata descritta per la prima volta nel 1991 da J. Ravina e coll. che, dopo averla eseguita in pazienti con fibroma uterino prima dell’isterectomia, ne verificarono l’efficacia come alternativa alla chirurgia stessa. Tale procedura era stata utilizzata in precedenza esclusivamente nel trattamento di emorragie ostetriche (la prima segnalazione risale al 1979), senza evidenti sequele sulla fertilità. 

Successivamente diversi autori hanno adottato questa tecnica per il trattamento dei soli fibromi sintomatici. 

J. Spies, in uno studio iniziato nel luglio 1997 e conclusosi nel dicembre 1999, ha trattato con l’embolizzazione arteriosa donne con fibromi uterini i cui sintomi erano: forti perdite ematiche, dolore pelvico, senso di pressione addominale, pollachiuria, nicturia, stranguria o altri sintomi causati dalla compressione della vescica, e degli ureteri (idronefrosi). In tale studio non sono state prese in considerazione per il trattamento embolizzante donne il cui unico sintomo era rappresentato dall’infertilità, donne che volevano conservare la loro fertilità e il cui tumore poteva essere escisso con intervento di miomectomia e infine pazienti il cui utero aveva dimensioni maggiori ad un utero alla 24ª settimana di gravidanza (Spies et al, 2001a).

J. Walker in uno studio analogo, condotto dal dicembre 1996 al febbraio 2001, ha sottoposto ad embolizzazione 400 pazienti con fibromi sintomatici. In questo studio la gestione delle pazienti desiderose di prole, condotta di comune accordo con i ginecologi, ha previsto l’embolizzazione solo se l’opzione chirurgica alternativa era rappresentata da una miomectomia multipla dei fibromi o dall’isterectomia (Walker & Pelage, 2002).

Inoltre da altri studi è emerso il notevole gradimento verso il trattamento embolizzante soprattutto da parte delle pazienti più giovani, dal momento che alla possibilità di mantenere la loro fertilità si associa la mancata esecuzione di intervento di chirurgia maggiore (Pron et al., 2003). 

2.1 CARATTERISTICHE DELL’INTERVENTO

L’embolizzazione prevede un accesso arterioso periferico e l’iniezione di particelle embolizzanti nelle arterie uterine. Di solito è sufficiente un accesso arterioso femorale attraverso il quale si raggiunge l’arteria iliaca interna e quindi l’arteria uterina di entrambi i lati; è infatti necessaria l’embolizzazione di entrambi i vasi dato che la vascolarizzazione dei fibromi nella maggior parte dei casi dipende da entrambe le arterie uterine. (Pelage et al., 1999).

Alcuni dati sono a favore dell’approccio femorale bilaterale poichè riduce il tempo di esposizione alle radiazioni e la durata dell’intervento (Spies et al., 1999). 

J. Pelage suggerisce che l’embolizzazione sia preceduta da un esame angiografico del distretto aorto-iliaco per poter escludere varianti anatomiche vascolari, identificare arterie vaginali o ipogastriche accessorie e per poter individuare anastomosi utero-ovariche al fine di evitare sia insuccessi della procedura sia possibili complicanze (Pelage et al., 1999). 

L’embolizzazione sfrutta la componente vascolare del tumore che rispetto al miometrio sano presenta un flusso ematico aumentato. 

Giunti all’interno del sistema arterioso l’estremità distale del catetere viene posizionata nel tratto di arteria uterina a valle del ramo cervico-vaginale. 

La maggior parte dei gruppi usa cateteri 5F con microcateteri coassiali (2.7-3 F), ma viene anche descritto il trattamento embolizzante eseguito direttamente attraverso cateteri angiografici 4F (Goodwin et al., 1999; Goodwin et al., 1997; Worthington et al., 1998; Hutchins et al., 1999; Pelage et al., 2003).  

Tra i diversi agenti embolizzanti utilizzati l’esperienza con le particelle di PVA (polivinilacol) è maggiore. Di  recente sono state commercializzate e di conseguenza utilizzate in tale procedura le Embosfere (microsfere acriliche impregnate di gelatina di derivazione animale).  

A tale proposito è bene osservare che così come per il materiale anche per le dimensioni delle particelle embolizzanti non esiste un comportamento univoco da parte dei diversi autori. Infatti successi terapeutici sono stati ottenuti con particelle che vanno da 150 a 900 micron (Aziz et al., 1998; Siskin et al., 2000b; Pelage et al., 2002; Worthington et al., 2001).

Dai dati della letteratura si evince che le particelle di piccole dimensioni favoriscono regressioni volumetriche più marcate del fibroma, ma al contempo aumentano il rischio di complicanze ischemiche delle ovaie, della cervice o del miometrio sano (Siskin et al., 2000b; Abulafia et al., 1999). Inoltre studi sperimentali di comparazione tra PVA ed Embosfere eseguiti su animale hanno suggerito che l’embolizzazione con PVA provoca più facilmente necrosi uterine massive e occlusioni complete delle arterie uterine indipendentemente dalla taglia delle particelle. 

Le microsfere sono invece associate a necrosi meno importanti, ed il calibro del vaso occluso dipende strettamente dalla taglia delle particelle usate (Pelage et al., 2002).

La procedura viene considerata ultimata quando la vascolarizzazione tumorale è completamente occlusa, pur conservando una pervietà minima dell’arteria uterina (Goodwin et al., 1997; Worthington et al., 1998; Pelage et al., 2003; Spies et al., 2001b). 

E’ importante, per i pazienti che fanno terapia con GnRH o agonisti di tale ormone per i sintomi associati al fibroma, che la terapia sia sospesa per almeno 8-12 settimane prima dell’intervento dato che tale terapia può provocare costrizione dell’arteria uterina, rendendo di fatto impossibile l’embolizzazione del vaso (Jeremy et al., 2001).

2.2 Agenti embolizzanti
I più comuni agenti embolizzanti sono rappresentati da particelle di alcool polivinilico (PVA), e da Embosfere (MS) prodotte da polimeri acrilici impregnate in gelatina porcina. Sono anche riportate esperienze con particelle di spugna di gelatina, particelle di destrano ed associazioni di vari materiali embolizzanti comprese spirali metalliche.

Per il PVA il meccanismo d’azione prevede una occlusione parziale del vaso embolizzato a cui segue un processo trombotico che provoca un blocco completo della circolazione. 

In genere si ottiene una occlusione completa dell’arteria uterina, la quale inizialmente determina edema tissutale, poi dà necrosi del fibroma e infine si verifica la sostituzione del tessuto tumorale con tessuto di cicatrizzazione fibroso e ialino.

La ricanalizzazione del vaso in genere si osserva dopo diversi mesi o anni dall’intervento, e può riconoscere diversi meccanismi come la migrazione delle particelle embolizzanti, la frammentazione, o il riassorbimento del trombo (Siskin et al., 2000b).

Le microsfere, da quanto riportato in studi clinici e sperimentali condotti su pecore, possono essere calibrate con maggiore precisione rispetto al diametro del vaso, non aggregano in modo significativo, e rimangono in soluzione più a lungo degli altri agenti embolizzanti. Il plesso attorno al tumore sembra essere il target delle microsfere. 

I risultati preliminari con l’uso di microsfere di grandi dimensioni (500-900 micron), che determinano la parziale occlusione delle arterie uterine, indicano successi simili a quelli con l’utilizzo di PVA con bassi tassi di sindromi post-embolizzazione (nausea, vomito, febbre). (Pelage et al., 2002).

La spugna di gelatina è un agente riassorbibile con capacità emostatiche. Il suo utilizzo, di regola molto limitato, è stato proposto per pazienti che volevano conservare lo loro fertilità dato che l’embolizzazione può essere temporanea.

2.3 GESTIONE DEL DOLORE POST-EMBOLIZZAZIONE 

L’intervento è caratterizzato dalla comparsa di dolore. Il suo controllo è un problema di cruciale importanza. Tipicamente esso aumenta dopo circa due ore dalla procedura e può essere accompagnato a febbre, nausea e malessere generale (sindrome post-embolizzazione) che si possono presentare fino ad una settimana dall’intervento.

In letteratura sono riportati vari protocolli di trattamento del dolore post-embolizzazione. Ryan et al. hanno descritto un modo semplice per il suo controllo (peri e post-procedurale) effettuando prima, durante, e dopo la procedura una iniezione endovenosa di analgesici con pompa ad infusione e con la possibilità di una dose aggiuntiva se la situazione lo richiedeva (Ryan et al., 2002) L’esperienza di Siskin et al. ha dimostrato che l’uso di FANS può aiutare a ridurre la dose degli analgesici garantendo comunque un buon controllo del dolore durante il ricovero (Siskin et al., 2002).    

Keyoung et al. hanno riscontrato che la somministrazione intraarteriosa di lidocaina per il controllo del dolore post-embolizzazione produceva vasospasmo senza nessun vantaggio sulla gestione della sintomatologia (Keyoung et al., 2001)

Inoltre è importante notare che il dolore post-procedurale non può essere predetto in base al volume del fibroma o dell’utero e la severità del dolore non è in alcun modo correlata ai risultati dell’intervento (Roth et al., 2000). Tuttavia alcuni ritengono che l’assenza del dolore sia il segno di una insufficiente ischemia del miometrio ed indichi pertanto un insuccesso del trattamento stesso (Nikolic et al., 1999).

2.4 ESPOSIZIONE ALLE RADIAZIONI

L’esposizione alle radiazioni durante UAE (embolizzazione delle arterie uterine) è un parametro che va attentamente valutato se si considera la età media delle pazienti sottoposte a trattamento (pre-menopausale). 

A prescindere da dall’età, dal sesso, o dallo stato di fertilità, le gonadi sono tra gli organi più radiosensibili, e durante UAE sono continuamente sottoposte a radiazioni. Pertanto sono necessari un operatore esperto, un’ottima conoscenza del target anatomico  dell’intervento, un’appropriata scelta dell’agente embolizzante, e un’adeguata esperienza nell’iniezione delle particelle embolizzanti al fine di ridurre al minimo l’esposizione delle pazienti alle radiazioni. Hart ha calcolato che l’esposizione media alle radiazioni è di 11.3 mSv, dose che è paragonabile a un quella necessaria per un clisma con bario [11 mSv] o un esame TC addome e/o pelvi [3.9-20 mSv] (Hart et al., 1994).  

L’esposizione può essere ovviamente ridotta limitando sia il tempo di fluoroscopia che il numero di sequenze agiografiche diagnostiche eseguite nel corso della procedura. Utilizzando la fluoroscopia continua, con un tempo medio di esposizione pari a 22 minuti ed un numero medio di 44 esposizioni angiografiche, Nikolic et al. hanno calcolato una dose media assorbita dalle gonadi di 22.34 cGy a fronte di quella calcolata per la cute che è di circa 162.32 cGy. Delle notevole riduzione di tali valori sono state registrate con l’introduzione della fluoroscopia pulsata (Nikolic et al., 2000).  

Ad oggi non sono note le dosi responsabili di danni permanenti alle gonadi e della conseguente amenorrea. Tali effetti avversi sono regolarmente riportati in donne sottoposte a terapia radiante per linfomi di Hodgkin nella regione pelvica. In base alle conoscenze attuali sono comunque improbabili alterazioni a livello cutaneo o danni genetici se vengono utilizzate attrezzature idonee e tecniche adatte. 

2.5 EMBOLIZZAZIONE DELLA ARTERIA UTERINA E EMBOLIZZAZIONE DEL FIBROMA UTERINO

A seconda dell’agente embolizzante utilizzato si è registrata nel tempo una variazione significativa dell’end-point dell’embolizzazione delle arterie uterine. 

Le prime esperienze descritte in letteratura prevedevano l’interruzione della embolizzazione al raggiungimento della completa occlusione dell’arteria uterina, che provocava l’arresto del flusso a valle della punta del catetere e un iniziale reflusso del mezzo di contrasto lungo il tratto prossimale dell’arteria stessa.  Oggi si considera conclusa la procedura alla scomparsa della ipervascolarizzazione del fibroma, che determina un impoverimento significativo dei rami terminali dell’arteria uterina. A ciò consegue un quadro angiografico finale definito “ad albero potato”. Da esami TC o RM effettuati periodicamente dopo il trattamento embolizzante con PVA, Pelage et al. hanno notato una temporanea ischemia del miometrio. Pertanto sembra ragionevole attribuire i sintomi avvertiti dalle pazienti nel periodo post-procedurale più all’ischemia del miometrio che ad un deficit vascolare della lesione tumorale. 

Alcuni autori hanno osservato che in seguito all’utilizzo di particelle di piccole dimensioni (sono riportate solo esperienze con PVA) si possono verificare, a causa del reflusso delle stesse attraverso le anastomosi utero-ovariche, danni ischemici alle ovaie, con conseguente amenorrea. Danni ischemici possono anche verificarsi a carico della cervice e della vagina se non viene risparmiata l’arteria cervico-vaginale. Possono conseguire serie disfunzioni sessuali (Jeremy et al., 2001).

Sempre da studi condotti da Pelage et al., si osserva che quando sono impiegate particelle microsferiche calibrate (Embosfere) è più agevole raggiungere l’end-point corretto, con una occlusione dei rami dell’arteria uterina che nutrono il fibroma (scomparsa dell’ipervascolarizzazione del fibroma), un rallentamento del flusso nell’arteria uterina e la pervietà del flusso nelle arterie cervico-vaginale e tubo-ovarica. 

Tale procedura (anche chiamata “embolizzazione del fibroma uterino”) evita problemi relativi ai diffusi fenomeni ischemici delle ovaie, della cervice, della vagina, e riduce al minimo il dolore post-embolizzazione. La corrispondente immagine angiografica viene comunemente definita: “pruned tree” o “albero potato”. 

Microsfere minori di 500 micron non sono usualmente impiegate, perché diffondono più facilmente e in modo non selettivo nei tessuti limitrofi sani rispetto al PVA di calibro corrispondente.

Il centro del tumore, come si è detto, è in genere ipovascolarizzato e rifornito da rami arteriosi che misurano meno di 500 micron; il plesso vascolare peritumorale, invece, è composto da arterie di diametro compreso fra 500 e 900 micron. 

E’ stato osservato che le embosfere di piccole dimensioni si localizzano più distalmente rispetto a quelle di dimensioni maggiori, mentre le dimensioni delle particelle di PVA non hanno alcuna relazione con il calibro dei vasi embolizzanti. In ogni caso particelle di piccole dimensioni, siano esse PVA o embosfere, sono più frequentemente associate a necrosi uterine maggiori rispetto a particelle di dimensioni più grandi (Pelage et al., 2002).

In conclusione si può asserire che il bersaglio esclusivo dell’embolizzazione dovrebbe essere la rete arteriosa peritumorale, in modo da assicurare una perfusione normale nel miometrio sano; e che la tecnica ideale di embolizzazione dovrebbe consentire una diminuzione del volume del fibroma senza causare effetti avversi al miometrio, all’endometrio, o danni ischemici all’ovaio.

2.6 RISULTATI

Il tasso di successo dell’intervento si pone tra l’85% e il 100%. I parametri che testimoniano il successo della UAE (Embolizzazione dell’Arteria Uterina) sono la diminuzione del volume della lesione tumorale, la scomparsa o la riduzione dei sintomi e il senso di soddisfazione espresso dalle pazienti (Pinto et al., 2003; Ravina et al., 1995). Durante i primi sei mesi il tumore riduce il suo volume per una percentuale massima; nei successivi sei mesi si nota una ulteriore diminuzione della sua taglia, ma ben più modesta. Si osserva in genere una riduzione del 43-58% del volume dell’utero e una diminuzione del 42-83% del fibroma. I sintomi (menometrorragia, pollachiuria e senso gravativo pelvico) migliorano nel 75% dei casi (Pron et al., 2003b; Brunereau et al., 2000; Spie et al., 2001b; Siskin et al., 2000a). 

L’amenorrea dopo il trattamento è correlata strettamente  all’età, attestandosi sul 3% in donne sotto i 40 anni e raggiungendo il 41% in donne che avevano superato i 50 anni (Pron et al., 2003b).

Per le pazienti sottoposte ad UAE sono riportati tempi di ospedalizzazione (1.71 giorni) meno lunghi rispetto alle pazienti sottoposte ad isterectomia (5.85 giorni), con ripresa delle normali attività quotidiane in media dopo 9.5 giorni rispetto ai 36.18 delle pazienti isterectomizzate (Pinto et al., 2003). 

Michael et al. ha condotto uno studio su 97 pazienti, 59 pazienti sottoposte a embolizzazione e 38 a miomectomia, mettendo a confronto i risultati ottenuti con le due tecniche. Dall’osservazione delle pazienti per un periodo di oltre tre anni, si è notato che le donne sottoposte ad embolizzazione sono state più soggette a reinterventi (isterectomia, miomectomia o nuova embolizzazione) rispetto alle pazienti miomectomizzate, ma che tra le pazienti sottoposte ad UAE, che non hanno necessitato di un nuovo trattamento, il miglioramento sintomatologico è assolutamente sovrapponibile a quello delle pazienti miomectomizzate. Le pazienti miomectomizzate, per le quali è stato necessario un nuovo intervento, sono state il 3% delle pazienti totali contro il 29% delle pazienti sottoposte ad trattamento embolizzante (Micheael et al., 2002).

I risultati suggeriscono comunque che l’embolizzazione arteriosa è un trattamento efficace e sicuro  (Pinto et al., 2003). 

I criteri di efficacia tengono conto della lunghezza del ricovero, la frequenza di riammissioni in ospedale e di emergenze. I criteri di sicurezza dei trattamenti tengono conto delle complicanze derivanti dal trattamento, il tempo necessario perché i pazienti riprendano le attività quotidiane, e l’atteggiamento favorevole ad affrontare lo stesso intervento o di consigliarlo ad altre pazienti.

2.7 GRAVIDANZA E UAE  

Ancora oggi è dibattuta la questione relativa alle donne che vogliono conservare la loro fertilità dopo il trattamento embolizzante. Sono disponibili solo pochi dati in merito, tuttavia diversi studi hanno dimostrato che sono possibili gravidanze a termine dopo UAE  (Stancato et al., 1997; Ravina et al., 2000; McLucas et al., 2001; Vashisht et al., 2001).

Una recente metanalisi condotta da Goldberg et al. mostra 32 gravidanze in donne sottoposte a UAE per fibromi sintomatici. In questo studio si nota un tasso del 32% (10-15%) di aborti, un 22% (5%) di presentazioni anomale, un 9% (10%) di SGA, un 22% (5-10%) di nascite premature, un 9% (4-6%) di emorragie post-partum, e infine un tasso pari al 65%  (22%) di parti con taglio cesareo [in parentesi i tassi relativi alla popolazione generale] (Goldberg et al., 2002). 

Oggi, data la mancanza di risultati certi sugli effetti di tale trattamento sulla fertilità, si preferisce riservare questa procedura a donne candidate all’isterectomia, a pazienti non desiderose di gravidanza e a pazienti che non possono eseguire un trattamento di miomectomia. 

Diverse sono le cause che  possono determinare infertilità nelle pazienti sottoposte a UAE.

Il meccanismo che porta ad una menopausa precoce non è ancora ben definito. Il reflusso di materiale embolizzante nell’arteria ovarica può di certo determinare un deficit funzionale delle ovaie. L’esposizione  a radiazioni, dipendente sia dall’operatore che dalla costituzione della paziente, rappresenta una possibile concausa dell’insufficienza ovarica. Infine quando la procedura si complica può essere necessaria una isterectomia. Questa rara evenienza, che ha una incidenza di 5 casi su 1000, è causa di infertilità permanente (McLucas et al., 2001). 

Altre cause di infertilità potrebbero essere la sfavorevole crescita della placenta per insufficiente flusso sanguigno, oltre ai rischi di rotture dell’utero (Jeremy et al., 2001).
Comunque, in pazienti sottoposte a trattamento embolizzante, si calcola che, in donne con età inferiore a 40 anni, il tasso di fertilità sia pari al 33%; dopo miomectomia addominale sia compreso tra 10-46%; dopo miomectomia laparoscopia tra 16-33%; e infine compreso tra l’8-35% dopo miomectomia isteroscopia (McLucas et al., 2001). 

2.8 COMPLICANZE E INSUCCESSI  

In un recente studio di Spies et al. su una coorte di 400 pazienti sono stati registrati gli eventi avversi a tre mesi dal trattamento embolizzante. Lo studio ha rilevato che 42 pazienti hanno avuto complicanze minori, la maggior parte delle quali è comparsa entro 30 giorni, prevalentemente sotto forma di reazioni allergiche o rash cutanei. Sono stati descritti 10 casi con complicanze maggiori [4 dei quali hanno richiesto l’ospedalizzazione delle pazienti per il controllo del dolore, 4 hanno espulso il fibroma attraverso la vagina e 2 hanno presentato un processo infettivo a carico dell’endometrio] (Spies et al., 2002). 

Sono inoltre riportati in letteratura casi sporadici di embolia polmonare, di trombosi della arteria iliaca, e di infezioni dell’utero.

Il basso tasso di complicanze dopo UAE è stato da poco confermato da uno studio condotto da Pinto et al. su 38 pazienti sottoposti a UAE e 19 ad isterectomia.

In questo studio in entrambi i gruppi non è stata rilevata nessuna complicanza peri-procedurale. E’ stato registrato un caso di trombosi venosa profonda nel gruppo delle pazienti trattate con embolizzazione e sette sono stati i casi con complicanze maggiori (trombosi venosa profonda, ascesso inguinale, trasfusioni) tra le pazienti isterectomizzate (Pinto et al., 2003).

Il danno delle gonadi dopo UAE è una complicanza critica ma rara e può verificarsi nel 

1-2% dei casi. Anche se l’esatta ragione del danno ovarico non è conosciuta, il reflusso di particelle embolizzanti nelle arterie ovariche sembra l’ipotesi più plausibile (Payne et al., 2002; Amato et al., 2001; Stringer et al., 2000; Chrisman et al., 2000).

In letteratura sono stati riportati tre casi di decesso (uno dovuto a sepsi, due a embolia polmonare), ed è stato segnalato un caso di leiomiosarcoma, diagnosticato dopo 31 mesi dall’intervento condotto con successo. In quest’ultimo caso, inizialmente i sintomi erano migliorati e il volume del fibroma diminuito, tuttavia la paziente risultava sterile nonostante i tentativi fatti per avere una gravidanza. Fu pertanto condotta una miomectomia e dopo l’analisi istologica si apprese che la lesione era rappresenta da una neoplasia maligna (Common et al., 2001).

Possono verificarsi anche casi di amenorrea transitoria o, talvolta, definitiva.

E’ stato ipotizzato che la maggior parte delle complicanze legate all’embolizzazione arteriosa è correlata al tipo e alle dimensioni delle particelle embolizzanti. 

Per quanto riguarda la sicurezza dei trattamenti, la percentuale delle pazienti con complicanze minori e moderate è senza dubbio più alta in quelle che hanno subito un trattamento embolizzante, ma le pazienti che hanno subito l’isterectomia hanno un numero più alto di complicanze maggiori (Pinto et al., 2003).

Per complicanze minori si intendono quelle complicanze che non hanno alcuna conseguenza per le pazienti e non richiedono alcun trattamento (e.g. ematoma inguinale, spasmo arterioso).

Complicanze moderate sono quelle che non necessitano di trattamenti salvavita per la paziente (e.g. infezioni urinarie). 

Complicanze maggiori sono la morte e complicanze che come tali richiedono trattamenti salvavita e rappresentano fonti di sequele permanenti: trombosi venosa profonda, ascesso addominale, trasfusioni (Pinto et al., 2003). 

Insuccessi del trattamento possono essere dovuti a spasmi, anomalie anatomiche, e dissezioni dell’arteria uterina che rendono difficoltosa l’embolizzazione del vaso (Spies et al., 1999; Brunereau et al., 2000).

Oltre a ciò, la sintomatologia può persistere sia in presenza di adenomiosi (che si suppone abbia una vascolarizzazione autonoma) che per la persistente irrorazione del tumore da parte delle arterie ovariche (Goodwin et al., 1999; Nikolic et al., 1999).

E’ bene comunque sottolineare che la presenza di adenomiosi, sebbene possa rappresentare un motivo di insuccesso del trattamento, oggi non viene considerata come criterio di esclusione, dal momento che sono stati ampiamente descritti in letteratura miglioramenti dopo il trattamento embolizzante (Hurst et al., 2000).

Infine è altresì interessante notare come la giovane età sia un fattore associato a insuccesso del trattamento Questo è un fatto inaspettato e, ad oggi, non vi sono spiegazioni certe. 

Possibili spiegazioni potrebbero includere il differente milieu ormonale nelle diverse età, e differenze genetiche che possono predisporre alcune giovani donne a sviluppare precocemente il fibroma (Goodwin et al., 1999).

2.9 FOLLOW-UP

Gli schemi di follow-up per le pazienti sottoposte ad UAE riportati in letteratura sono  talvolta differenti. Tutti prevedono un controllo sia clinico sia di diagnostica per immagine con cadenze regolari. Quasi tutti gli autori utilizzano l’ecografia ed alcuni la integrano con la RM. 

Walker et al. hanno rilevato come la RM mostri a sei mesi dall’intervento una rapida rivascolarizzazione del miometrio sano ed una immagine normale dell’endometrio.

La rapida rivascolarizzazione è probabilmente dovuta ad una ridistribuzione del flusso dai circoli anastomotici utero-ovarici, che compensano l’insufficiente apporto ematico dei vasi occlusi (Walker & Pelage, 2002).

Si ipotizza che la RM possa essere di aiuto nel determinare quali pazienti possano avere una migliore risposta al trattamento embolizzante. Infatti si è osservato che le pazienti con fibromi sottomucosi e ipervascolarizzati, rilevati con RM, hanno in seguito mostrato una sensibile riduzione della taglia del tumore nonché una notevole riduzione della vascolarizzazione. Pazienti invece con utero di grandi dimensioni prima dell’embolizzazione non hanno subito sensibili modificazioni nella taglia del tumore (Jeremy et al., 2001).
Tuttavia sono necessari ulteriori approfondimenti in merito data la presenza di risultati contrastanti. 

In molti studi, dopo la dimissione, le pazienti sono state monitorate telefonicamente o con questionari inviati per posta. Sono stati così desunti dati riguardanti il tempo di recupero dall’intervento (che si considera come il periodo intercorso tra la dimissione e la riprese delle normali attività quotidiane) e le modificazioni dei sintomi. Alle pazienti è stato chiesto di descrivere il loro stato di salute dopo l’intervento, riferendo se vi erano stati: 

1) notevole miglioramento dei sintomi; 2) lieve miglioramento; 3) nessun miglioramento; 4) lieve peggioramento dei sintomi; 5) grave peggioramento. Altri autori, per quantificare il tasso di successo del loro intervento e per rendere il più oggettivo possibile la valutazione della sintomatologia, hanno utilizzato scale numeriche integrate da altri parametri come lo stato dei cicli mestruali, i problemi ginecologici insorti dopo UAE e ogni altro intervento ginecologico (Walker & Pelage, 2002; Micheael et al., 2002; Spies et al., 2001a; Pelage et al., 2003).

2.10 COSTI

Al-Fozan et al. ha esaminato 545 donne trattate per fibromatosi uterina: 340 sottoposte a isterectomia addominale, 29 ad isterectomia vaginale, 91 a miomectomia  addominale ed 85 ad UAE.

L’analisi dei costi ha valutato le spese dei test di laboratorio, dei radiologi, dei farmaci, del personale infermieristico e della sala operatoria, rilevando che UAE è associata a ricoveri più brevi, e che le ospedalizzazioni hanno tempi più contenuti per l’isterectomia vaginale rispetto alle miomectomie e alle isterectomie addominali. Una limitazione di questo studio è che non ci sono paragoni tra UAE e isterectomie laporoscopiche. (Al-Fozan et al., 2002).  

Anche Baker et al. hanno dimostrato che i costi della UAE sono più contenuti rispetto a quelli della miomectomia addominale. (Baker et al., 2002).

Tuttavia è doveroso far notare che un più efficace controllo del dolore post-embolizzazione può contribuire in maniera significativa alla riduzione del tasso di ospedalizzazione e dei costi associati. (Al-Fozan et al., 2002).
