DISCUSSIONE E CONCLUSIONI 
I dati dedotti dal nostro studio suggeriscono che l’embolizzazione dell’arteria uterina è un trattamento efficace per i fibromi uterini sintomatici, con un basso tasso di insuccesso e di complicanze maggiori. Possiamo confermare la validità di UAE sia per controllo della sintomatologia sia per la regressione del tessuto patologico, ed inoltre fare osservare che all’immediato miglioramento della sintomatologia si accompagna una più graduale riduzione del volume dei fibromi e del volume uterino totale. In accordo con le linee guida (Hovsepian et al., 2004), riteniamo che l’efficacia della procedura debba essere considerata prioritariamente in rapporto alla risoluzione della sintomatologia clinica. A tal proposito abbiamo osservato che già al primo mese dal trattamento, complessivamente, il marcato miglioramento o la completa risoluzione raggiungono l’80% dei casi per i disturbi mestruali, il 60% dei casi per il dolore pelvico e il 57% dei casi per i disturbi compressivi.  
A sei mesi dalla procedura abbiamo osservato che, complessivamente, il 91% delle pazienti riferiva il marcato miglioramento o la completa risoluzione dei disturbi mestruali, dei sintomi compressivi e dei sintomi algici. 

I controlli ultrasonografici seriali hanno poi documentato una riduzione volumetrica media del fibroma dominante pari al 32% ad un mese dall’embolizzazione. A sei mesi dal trattamento il fibroma si riduce mediamente di circa il 60% della sua dimensione iniziale, e di un ulteriore 30% a 24 mesi dalla procedura.

Analogamente l’utero subisce modificazioni volumetriche più accentuate nei primi sei mesi dal trattamento; più lievi, ma progressive, riduzioni sono quindi registrate fino a due anni dalla procedura. 
A conferma dell’efficacia della UAE nel controllo del menometrorragia, nelle pazienti anemiche, abbiamo rilevato che i valori di emoglobinemia e dell’ematocrito controllati nel tempo mostrano un progressivo ritorno entro i limiti di normalità. 

Ad oggi non si sono mostrati casi di ricrescita del fibroma o insucessi della UAE.

Quanto alla scelta del materiale embolizzante, la divisione delle pazienti in due gruppi (PVA vs embosfere) avvenuta in maniera randomizzata, non ha fatto registrate nel corso del follow-up evidenti differenze nella risposta terapeutica, né in termini di miglioramento clinico né come riduzione volumetrica sia dell’utero sia dei fibromi. 
La comparsa della sindrome post-embolica (PES), spesso annoverata come complicanza da molti autori, è stata da noi considerata  un semplice effetto collaterale, quasi costante, del trattamento. Abbiamo osservato un rialzo febbrile (temperatura superiore ai 38°) in 16 pazienti (30%)  con una sua maggiore durata nelle donne trattate con embosfere  rispetto a quelle trattate con PVA (3,5 giorni vs  1,7 giorni; p< 0,05). 
Inoltre l’ 80% delle pazienti trattate con embosfere è tornato alle sue normali attività nei primi 10 giorni dalla procedura, contro il 57% di quelle trattate con PVA. Sembra chiara la tendenza da parte delle pazienti trattate con embosfere rispetto alle altre trattate con PVA a presentare un più breve tempo di ritorno alle normali attività quotidiane; tuttavia si rendono necessari ulteriori studi per dimostrarne la validità statistica. 
Al trattamento embolizzante si associano poi evidenti vantaggi rispetto alla chirurgia.

Infatti per quanto basso anche le procedeure laparoscopiche prevedono un rischio anestesiologico; l’embolizzazione viene invece eseguita con una semplice anestesia locale e un controllo del dolore mediante analgesia infusionale. Siamo ricorsi all’anestesia peridurale nella fase iniziale della nostra esperienza. 
L’ottimizzazione nel controllo del dolore, grazie alla collaborazione con gli anestesisti rianimatori e con i ginecologi, ci ha consentito di evitare questo ulteriore trauma e le conseguenti possibili complicanze alle pazienti.

Il rischio chirurgico è stato ovviamente annullato considerata la mini-invasività della procedura.

A questi vantaggi si aggiungono tempi di recupero più brevi e costi più contenuti, parametri di rilievo se confrontati a metodiche più invasive come l’isterectomia e la miomectomia. 
Il ritorno alle normali attività quotidiane da parte delle donne sottoposte alla embolizzazione delle arterie uterine avviene in un tempo sensibilmente inferiore rispetto a quello registrato per i trattamenti laparotomoci e laparoscopici. Nella nostra esperienza tale dato ha un valore medio di 9 giorni, a confronto dei 36 giorni valutati per l’isterectomia. Se a tale osservazione si associa il fatto che il 100% delle pazienti da noi trattate è stato dimesso entro 36 ore dalla procedura, risulta chiaro il vantaggio anche in termini di costi rispetto a qualsiasi alternativa chirurgica. La degenza media per le pazienti isterectomizzate è di 5,85 giorni (Pinto et al, 2003). 
L’elevato tasso di soddisfazione riferito dalle pazienti, se da un lato è da attribuire al risultato clinico della procedura, deve esser messo anche in relazione  alla conservazione dell’utero da parte delle donne. Molto importante è la valutazione della componente psicologica in queste pazienti: sono infatti ben documentate le ripercussioni psicologiche delle pazienti isterectomizzate che tendono a definirsi “desessualizzate” o “donne a metà”. Sono anche descritti in letteratura rari casi di disturbi della sfera sessuale (Jeremy et al, 2001).  
La conservazione del proprio utero permette invece alle pazienti sottoposte ad UAE di sentirsi psicologicamente “integre”. 
La valutazione dei dati flussimetrici ci consente di fare altre osservazioni.
A tal proposito è bene sottolineare che i valori delle velocità (di picco sistolico, telediastolica e media) di entrambe le arterie uterine sono suscettibili di errore perché strettamente legate all’angolo di incidenza della rilevazione. Gli indici di resistenza e di pulsatilità, da noi considerati parametri di riferimento, risultano essere più affidabili in quanto indipendenti da tale angolo.

Gli indici di resistenza e di pulsatilità, misurati fino a 24 mesi dalla procedura, non si modificano significativamente rispetto ai valori basali, e non si rilevano differenze significative nei due gruppi di pazienti trattate con diversi agenti embolizzanti.
Questo dato depone per una sostanziale conservazione della fisiologica perfusione del miometrio. Quindi la regressione volumetrica dei fibromi comporta una riduzione della difficoltà di annidamento dell’ovulo fecondato e riduce il rischio di impianto placentare anomalo. La mancata modificazione di PI ed RI, nel caso di gravidanza, si traduce  nella conservazione della normale perfusione della placenta.

La normale vascolarizzazione del miometrio con conseguente mantenimento della integrità strutturale uterina risulta quindi del tutto compatibile con la gravidanza, con garanzia sia per il normale  aumento volumetrico dell’utero sia per la sua resistenza al trauma del travaglio e del parto. 

I dati relativi all’ovaio ci consentono di asserire che la perfusione ovarica rimane pressoché  inalterata. Questo dato appare avvalorato dai dati morfologici ed ormonali riscontrati nel periodo di follow up. In particolare i livelli ematici di FSH e di estradiolo non mostrano modificazioni rispetto ai valori precedenti al trattamento, così come appaiono invariati sia il volume totale ovarico medio che il numero dei follicoli antrali. Anche questi risultati sono compatibili con la gravidanza.
La ciclicità mestruale mostra un miglioramento in termini di giorni di flusso e di intervalli tra le mestruazioni: si riducono entrambi rispetto alla loro durata precedente al trattamento. 
Questi dati, anche se necessitano di ulteriori conferme, integrati dalle sempre più numerose esperienze riportate in letteratura,  lasciano ipotizzare una conservazione della fertilità da parte delle donne che si sottopongono al trattamento embolizzante. In tal caso ovvia conseguenza sarebbe riconsiderare i criteri di selezione delle pazienti, con  auspicabili vantaggi dell’embolizzazione arteriosa anche per le pazienti desiderose di prole. 
Pur trattandosi di una terapia miniinvasiva, il trattamento embolizzante delle arterie uterine richiede un elevato standard qualitativo e deve essere pertanto eseguito in centri che dispongano delle idonee risorse tecnologiche, delle necessarie competenze specialistiche e di adeguate capacità assistenziali. A tale proposito si registrano in letteratura lavori volti a definire i criteri di valutazione di tutti i requisiti che ogni centro deve soddisfare per poter eseguire adeguatamente tale procedura.
In conclusione i risultati del nostro studio confermano che il trattamento embolizzante può essere considerato una valida alternativa  alla terapia chirurgica nelle pazienti con fibromi uterini sintomatici. 
Altresì la nostra esperienza suggerisce che elemento irrinunciabile per un corretto management delle pazienti con patologia fibromatosa uterina non può prescindere da una stretta e continua collaborazione interdisciplinare tra ginecologi, anestesisti e radiologi interventisti, al fine di ottimizzare le indicazioni al trattamento e di assicurare un favorevole rapporto tra successo clinico e tasso di complicanze. 
