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1réscrve.

Introduction: Uterine fibroids are the most common benign tumors of the uterus. Most often
they are asymptomatic, but in their course there may be ailments such as: abnormal bleeding,
anaemia, pain, constipation, problems with urination. These tumors are also one of the many
causes of infertility. They are most often detected during a standard ultrasound examination.

Pharmacological, minimally invasive and surgical treatment is currently available.

Aim: The aim of our study was to review scientific articles in order to demonstrate whether
the treatment of uterine fibroids with uterine artery embolization has an impact on fertility

and pregnancy outcomes.

Materials and methods: Review of the latest PubMed literature, Google Scholar in the
period 2017 - 2023 and evaluation of available randomized controlled trials using uterine
artery embolization in terms of fertility preservation by assessing ovarian reserve, number of

pregnancies, miscarriages and perinatal complications.

Conclusions: Uterine artery embolization is a safe and effective method in reducing
symptoms associated with uterine fibroids. This procedure shortens hospitalization and
recovery time compared to myomectomy or hysterectomy. Unfortunately, for women who
want children, this method is not recommended due to the risk of reduced ovarian reserve and

miscarriage, premature birth, placental abnormality, and severe postpartum hemorrhage.

ARTICLE CONTENT

Wprowadzenie

Migséniaki gladkokomoérkowe macicy sa najbardziej rozpowszechnionymi fagodnymi guzami
macicy [1,2,3].Ze wzgledu na ich hormonozalezno$¢ wystepuja najczesciej u kobiet w wieku
rozrodczym, bardzo rzadko pojawiaja si¢ przed menarche, zwykle zanikaja po menopauzie

[1,4].

Poniewaz bardzo czg¢sto miegs$niaki sg bezobjawowe, ich czesto§¢ wystepowania nie jest

dokladnie znana [9,10]. Ostatnie badania przeprowadzone w Stanach Zjednoczonych
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pokazaty, ze wérdd kobiet przed 50 rokiem zycia, za pomocg badania ultrasonograficznego,
wykryto migs$niaki macicy u powyzej 80% kobiet pochodzenia afrykanskiego oraz u 70%
kobiet rasy bialej [1,5].

Migsniaki macicy pochodza z klonalnej ekspansji pojedynczej komodrki migsnia macicy,
wcigz jednak ograniczona jest wiedza na temat mechanizméw molekularnych lezacych u

podstaw ich inicjacji i rozwoju [ 1,2,3,6].

W literaturze mozna znalez¢ liczne klasyfikacje mig$niakow, natomiast najnowsza i
najszerzej przyjeta jest Klasyfikacja Migdzynarodowej Federacji Ginekologii i Potoznictwa
(FIGO) z 2011 roku. Opisuje ona osiem klas mig$niakow, biorgc pod uwage ich lokalizacje i

stopien naciekania $rodSciennego lub do jam ciata [1,32].

Istnieja roznice rasowe w czgstoSci wystgpowania 1 prezentacji migsniakow. U kobiet
pochodzenia afrykanskiego, w poréwnaniu z kobietami rasy bialej lub Azjatkami, sg one
czestsze, pojawiaja si¢ zwykle w mlodszym wieku oraz sg liczniejsze 1 wigksze [1,5,7].
Pozostate czynniki ryzyka to otylo$¢, nierddztwo, nadcisnienie tetnicze, pdzna menopauza,

wczesna menarche, rodzinne wystgpowanie mig$niakow oraz starszy wiek [1,2,6,8,9]

Wickszos¢ migsniakow wykrywanych jest przypadkowo podczas badan obrazowych lub
badan klinicznych dlatego, ze najczesciej przebiegaja bezobjawowo [10,11]. 25-50% kobiet
zglasza objawy kliniczne takie jak: nieprawidtowe krwawienia z macicy, niedokrwistos¢, bol
1 ucisk w miednicy, bdl plecow, czeste oddawanie moczu, zaparcia lub nieptodno$¢ [5,10,11].
Badania wykazaty, ze objawy towarzyszace migsniakom moga powodowaé zwigzany z nimi

rozw0j depres;ji 1 leku, ktore negatywnie wplywaja na jakos¢ zycia kobiet [1,30].

Aktualnie dostepne jest wiele metod leczenia. Embolizacja t¢tnicy macicznej jest uwazana za
metod¢ bezpieczng i1 skuteczng w leczeniu mig$niakdw macicy, natomiast wcigz nie jest
polecana kobietom pragngcym stara¢ si¢ w przysztosci o dziecko. Zatem celem mojej pracy
byla analiza dostepnej literatury oraz poszukiwanie informacji dotyczacych stosowania tej

metody u kobiet chcacych zachowaé ptodnosé.
Wplyw miegsniakéw na plodnos¢

Omawiane guzy macicy sg przyczyng nieplodnosci u 1-3% kobiet zmagajacych si¢ z tym

problemem. Wiele badan podkresla szkodliwy wptyw mig$niakow na ptodnos¢ poprzez wiele
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r6znych mechanizmow [12-16]. Efekt mechaniczny powstaje poprzez znieksztatcenie jamy
macicy zwlaszcza w przypadku migsniakéw podsluzowkowych [12,15]. Dodatkowo
mig$niaki podsluzowkowe o $rednicy wigkszej niz 4 cm, sa odpowiedzialne za zmiany w
procesie implantacji, zwlaszcza w przypadku sztucznego zaptodnienia [12,17,18,19]. Z kolei

okazuje sie, ze mig$niaki podsurowicowkowe nie maja wplywu na ptodnos¢.

Istnieje rowniez zwigzek miedzy potozeniem mig$niakoéw wzglegdem jamy macicy 1 ich
wplywem na ptodno$¢. Migéniaki potozone na $cianie przedniej wptywaja na wczesng ciaze
zwigkszajac odsetek poronien, natomiast mig$niaki potozone w dnie macicy zwickszaja

wskaznik urodzen przedwczesnych [12,17].

zmiany funkcjonalne takie jak zwigkszona kurczliwo$¢ macicy oraz przebudowa ukrwienia
endometrium, ktore z kolei prowadzi do zaniku gruczolow, przewlektej reakcji zapalnej oraz
owrzodzenia endometrium. Wymienione zmiany skutkuja niepowodzeniem implantacji lub
wczesng utratg ciazy [12,14,20,21,49]. Omawiane guzy tagodne powoduja rowniez zmiany
ekspresji genow spowodowane rozciggnigciem migsnia macicy oraz zmiany biochemiczne

zwigzane z cytokinami oraz czynnikami wzrostu komorek [12,20,22-27]
Diagnostyka

Badanie ultrasonograficzne jest badaniem najczgsciej stosowanym w wykrywaniu tych
tagodnych guzéw macicy, zwykle wystarczajacym do postawienia wlasciwej diagnozy [1].
Ponadto diagnostyke mozna prowadzi¢ za pomoca histeroskopii — w przypadku mig$niakdw
podsluzéwkowych- tomografii komputerowej lub rezonansu magnetycznego[12,28]. Metoda,
ktéra ma potencjat, aby sta¢ si¢ technikg diagnostyczng pierwszego rzutu jest dwuwymiarowa
sonohisterografia z kontrastem w roztworze soli fizjologicznej, w ostatnim czasie zostata ona

uznana za wysoce czutg metode diagnostyczng tej patologii [12,29].
Metody leczenia mi¢sniakéw macicy

Obecnie dostepne opcje terapeutyczne obejmuja terapi¢ farmakologiczng, radiologi¢

interwencyjng oraz zabiegi chirurgiczne (Tab.1).
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Leczenie farmakologiczne

Procedury radiologii
zabiegowej

Leczenie chirwrgiczne

Niesteroidowe $rodki Leczenie za pomocg wiazki Miomektomia
przeciwzapalne ultradzwickow o wysokiej

intensywnoéci (HIFU)
Kwas traneksamowy Embolizacja tetnicy macicznej Histerektomia

Hormonalne $rodki
antykoncepcyjne

Ablacja endometrium

Selektywne modulatory
receptora progesteronowego 1
antyprogestageny

Ablacja pradem o
czestotliwosel radiowe)
(REVTA)

Progestageny
Agonisci 1 antagoni$ci GnRH
Inhibitory aromatazy

Tab. 1. Metody leczenia mig$niakow macicy [10,16,18].

Podejscie stopniowe, obejmujgce w pierwszej kolejnosci leczenie farmakologiczne, nastgpnie
zabiegi matoinwazyjne oraz leczenie operacyjne jako ostatni krok jest zalecane przez wiele

miedzynarodowych stowarzyszen ginekologii i poloznictwa [1].

Wybdr metody leczenia powinien uwzglednia¢ nie tylko redukcje¢ objawow, ale réwniez
prawdopodobienstwo osiggnigcia celéw leczenia, wymiary 1 umiejscowienie guzow, ogdlny

stan zdrowia pacjentki oraz ch¢¢ zachowania macicy i chg¢ zachowania ptodnosci [1,10].

W ostatniej dekadzie poczyniono znaczne postepy w leczeniu zachowawczym, pomimo tego
histerektomia wciaz pozostaje najczgsciej proponowanym i wybieranym sposobem leczenia
przez kobiety z objawowymi mig$niakami [1,32]. Dla kobiet chcacych zachowaé ptodnos¢
metoda z wyboru jest obecnie miomektomia. Wskazania do jej wykonania zostaty niedawno
opublikowane przez American Society for Reproductive Medicine i inne towarzystwa

naukowe [16, 35-38]
Embolizacja tetnic macicznych

Embolizacja t¢tnic macicznych (UAE) jest to minimalnie inwazyjna procedura radiologiczna
polegajaca na ograniczeniu doptywu krwi do macicy, a przez to rowniez do mig$niakow, przy
uzyciu $§rodkow okluzyjnych wstrzykiwanych do jednej lub obu tgtnic macicznych [1,10].
Dostep do obu tetnic macicznych uzyskiwany jest za pomocg prawej tetnicy udowej wspolnej
[1]. Warto podkresli¢, ze blokujac ukrwienie w tetnicach macicznych blokujemy ukrwienie
nie tylko migsniakow, ale catej macicy, stad leczenie to moze potencjalnie trwale uposledzic¢

czynno$¢ catej macicy i jajnikéw [1].
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Embolizacja tetnic macicznych jest wtasciwg metoda leczenia dla kobiet chcacych zachowad

macice lub unikna¢ operacji ze wzgledu na stan zdrowia badz osobiste preferencje [10].

W poréwnaniu z histerektomig i miomektomia, embolizacja tetnicy znacznie skraca czas
hospitalizacji, skraca czas powrotu do normalnej aktywnoSci 1 zmniejsza
prawdopodobienstwo transfuzji krwi. Niestety znacznie cze$ciej obserwuje si¢ nawrodt
dolegliwosci, dlugoterminowe badania wykazuja konieczno$¢ reoperacji u 20% - 33%

pacjentek [1,10,33,34].

Przeciwwskazania do zabiegu obejmuja aktualng cigze, podejrzenie nowotworu, infekcje w
obrebie miednicy mniejszej, alergie na dozylne §rodki kontrastowe oraz niewydolno$¢ nerek

[1,10].

Najczestszym powiklaniem po zabiegu jest zespdt poembolizacyjny spowodowany
uwolnieniem produktéw niedokrwienia z mig$niakow do krwioobiegu, objawiajacy si¢
gorgczka 1 silnym boélem. Wymaga on intensywnego nawadniania oraz leczenia

przeciwbolowego.

Obecnie UAE jest uwazany za kontrowersyjny zabieg dla kobiet chcacych zachowac
ptodnos¢ ze wzgledu na wysoki wskaznik poronien oraz wysokie ryzyko nieprawidtowosci

implantacji tozyska i jego wad budowy oraz ryzyko krwotoku poporodowego [35].
Wplyw embolizacji tetnic macicznych na ptodno$¢

Jak wiadomo, mig$niaki sg jedna z wielu mozliwych przyczyn kobiecej nieptodnosci, oprocz
nich wymieniane sg miedzy innymi: wiek, styl zycia, choroby przewlekle, spozywanie
alkoholu i1 palenie wyrobow tytoniowych oraz przebyte operacje ginekologiczne [39,40].
Jedng z metod leczenia mig$niakow jest embolizacja tetnic macicznych — postrzegana jako
skuteczna 1 bezpieczna operacja, natomiast wcigz dyskusyjna jest kwestia jej wptywu na

ptodnos¢ i przebieg cigzy.

J. Goldberg 1 wspotpracownicy w swoich badaniach wykazali istotnie czgsciej wystepujace
porody przedwczesne oraz nieprawidlowe ulozenie ptodow u kobiet po UAE w poroéwnaniu z
kobietami, ktore miaty wykonang miomektomi¢ [41]. Homer H. i wsp. wykazali podobne
wnioski w swoich badaniach — embolizacja tetnicy macicznej zwigksza ryzyko poronienia,

natomiast nie zwigksza ryzyka [UGR czy wcze$niactwa [42].
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J.M. Pisco 1 wspolpracownicy przedstawili badania wilasne, w ktorych uwzgledniono 359
kobiet ze stwierdzonymi mig$niakami macicy lub adenomioza, ktére nie byly w stanie zajs¢
w cigze. U wszystkich pacjentek zastosowano embolizacje mig$niakdw macicy
konwencjonalng badz czg¢sciowa. W przedstawionych przez nich wynikach odnotowano
sukces kliniczny dotyczacy ztagodzenia objawow u niemal 80% pacjentek, natomiast szansa
na cigz¢ zakonczona zywym urodzeniem, w ciggu roku lub 2 lat od zabiegu, wynosita
odpowiednio 24,4% oraz 36,7%. Czg$ciowa embolizacja wydaje si¢ by¢ zabiegiem
potencjalnie bardziej korzystnym z racji uniknigcia niedokrwienia prawidlowego
endometrium i jajnikéw, w przeciwienstwie do konwencjonalnej metody, w przypadku ktorej,
konsekwencja moze by¢ uposledzenie plodnosci. W opisywanym badaniu szansa na
spontaniczng cigz¢ byta wigksza u pacjentek z wykonang cze$ciowa embolizacja migsniakow,
natomiast wyniki nie byly istotne statystycznie. Wedlug autoréw cigza po embolizacji jest

bezpieczna oraz charakteryzuje si¢ niskimi wspotczynnikami powiktan potozniczych [43].

M. Jegaden i wspodtpracownicy przeprowadzali badania oceniajace ptodnos$¢ oraz wyniki
potoznicze na kobietach, u ktorych wystapity zrosty wewnatrzmaciczne po zabiegu UAE.
Odnotowali oni niski odsetek cigz (zaledwie 33,24%) oraz znaczny odsetek powiktan
potozniczych: u 50% badanych wystapit pordd przedwczesny, u 62,5% pacjentek wystapity
cigzkie krwotoki okotoporodowe z czego 37,5% z nich bylo spowodowane przyro$nietym
tozyskiem, oprocz tego zgloszono 2 zgony noworodkow. Ponadto autorzy podkre$laja, ze
leczenie zrostéw wewnatrzmacicznych po embolizacji, spowodowanych prawdopodobnie

martwicg endometrium, jest skomplikowane i trudniejsze do leczenia niz inne zrosty [46].

P.P. Mohan i wspolpracownicy przeanalizowali 21 prac dotyczacych wplywu mig$éniakéw na
ptodnos$¢ oraz przebieg cigzy. Wyniki przedstawione przez autoréw dowodza, ze po zabiegu
embolizacji odnotowuje si¢ wyzszy odsetek poronien niz u pacjentek z nieleczonymi
mig¢éniakami macicy, natomiast czg¢stos¢ powiklan cigzy byta podobna jak w grupie
kontrolnej. Na uwage zastuguje fakt, ze w wymienionych badaniach wskazniki cigz po
embolizacji sg porownywalne ze wskaznikami dostosowanymi do wieku w populacji ogélne;j,

jednak s to dane o niskim stopniu wiarygodnosci [53].

B. McLucas i wspolpracownicy przeanalizowali wptyw UAE na sktadowe ptodnosci. W
swoim przegladzie oceniali, miedzy innymi, poziom hormonu anty- Mullerowskiego (AMH),
ktoéry jest nowym ztotym standardem potencjatu ptodnosci. Wykazano, ze embolizacja tetnic

macicznych nie ma wptywu na poziom AMH, a wigc rOwniez na rezerwe jajnikowa [44,45].
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Oprocz tego badacze dowiedli, ze miodsze kobiety maja mniejsze ryzyko powikian
zwigzanych z niewydolnoscig jajnikow oraz mniejsze ryzyko nawrotu mig$niakdw po
omawianym zabiegu [44]. Autorzy w swojej pracy stwierdzaja, ze omawiana procedura nie
ma wpltywu na samg szans¢ poczgcia dziecka, natomiast podkreslaja ryzyko nieprawidtowego

utozenia ptodu oraz porodu przedwczesnego.

Podobne wyniki opublikowali T. El Shamy 1 wsp., ktérzy przeanalizowali wyniki z 3 badan
kohortowych 1 3 badan kliniczno-kontrolnych. Opublikowane wyniki przecza tezie, ze UAE
ma wptyw na poziom AMH i FSH w czasie do 12 miesigcy od zabiegu, a z tego wynika, ze

embolizacja tetnic macicznych nie wptywa na rezerwe jajnikowa [55].

Nieco inne wnioski przedstawili P. Czuczwar 1 wsp., ktérzy przeprowadzili badanie
dotyczace wpltywu trzech wybranych metod leczenia mig$niakéw macicy na rezerwe
jajnikowa. Naukowcy brali pod uwage histerektomi¢ nadszyjkowa, leczenie farmakologiczne
octanem uliprystalu oraz embolizacj¢ t¢tnicy macicznej. Badajac rezerwg jajnikowa oceniano:
liczbe pecherzykow antralnych (AFC), hormon anty-Mullerowski (AMH), inhibing B
(INHB), hormon folikulotropowy (FSH) 1 estradiol (E2). Markery byly oceniane przed
leczeniem oraz 3 miesigce po leczeniu. Gtéwnym odkryciem w przeprowadzonym badaniu
jest znaczacy wptyw UAE na rezerwe jajnikows. Leczenie migsniakow macicy ta metoda
doprowadzito do spadku wartosci AFC, AMH, INHB I E2, podczas gdy poziom FSH
znacznie wzrost, powyzsze wartosci utrzymywaty si¢ 3 miesigce po zabiegu. Trzy miesigce
po histerektomii nadszyjkowej zaobserwowano obnizenie poziomu INHB oraz E2, natomiast
nie odnotowano istotnych zmian w poziomach AFC, AMH i FSH. Trzymiesi¢czne leczenie
octanem uliprystalu nie wptynelo na Zzaden z badanych markeréw. Odsetek pacjentek z
nieprawidlowymi pointerwencyjnymi markerami rezerwy jajnikowej byt istotnie wyzszy u

pacjentek poddanych UAE niz u pacjentek u ktérych wykonano histerektomie [47].

Istotne sg réwniez badania E.C. Trabuco i1 wspotpracownikéw. Oceniali oni wplyw
histerektomii na rezerwe jajnikowa poprzez pordwnanie poziomu hormonu anty-
Mullerowskiego przed i po wykonaniu histerektomii. Wykazali, ze poziom AMH po operacji
byt istotnie nizszy niz u pacjentek z grupy kontrolnej, ktore nie mialy wykonanej
histerektomii. Natomiast autorzy w swoich wynikach podkreslaja, ze obnizenie poziomu byto
znaczace u kobiet rasy czarnej w poréwnaniu z rasg kaukaska [48]. Przedstawione wyniki sg
zgodne z badaniami przeprowadzonymi przez P. Czuczwara i wsp., poniewaz w swoich

badaniach uwzglednili wylacznie kobiety rasy kaukaskiej. Powyzsze dane moga sugerowac,
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7ze rasa biata jest ochronnym czynnikiem, w stosunku do rezerwy jajnikowej, przed

negatywnym wptywem histerektomii [47].

N. Hacking i wspotpracownicy w swojej pracy oceniali objeto$¢ mie$niakdéw, stezenie AMH
w surowicy krwi oraz drozno$¢ tetnicy macicznej u dwudziestu czterech kobiet, u ktorych
wykonano embolizacje tetnic macicznych z powodu migéniakéw macicy. Pacjentkom
sprawdzano wymienione parametry przed zabiegiem oraz jeden i/lub trzy miesigce po
embolizacji. Nie stwierdzono istotnej réznicy w poziomach AMH pomigdzy wartoscia
wyjsciowa 1 po 1 miesigcu od zabiegu, podobnie jak nie stwierdzono istotnej réznicy migdzy
wartosciag wyjsciowa, a warto$cig oznaczong 3 miesigce po przeprowadzonej procedurze.
Mediana objetosci migsniakow zmniejszyta si¢ istotnie po 3 miesigcach od zabiegu. 73,9%
pacjentek po 3 miesigcach od UAE miato obustronnie drozne tetnice maciczne, 17,4% miato
jednostronnie drozng tetnice maciczng, natomiast u 8,7% pacjentek nie wykazano droznos$ci
tetnic macicznych. Ponadto catkowity zawal dominujacego migéniaka wykazano u 21 z 23
badanych kobiet, Zadna z badanych nie miata <90% zawalu mig$niaka. Autorzy stwierdzili,
Ze omawiany zabieg nie mial niekorzystnego wptywu na poziom AMH oraz droznos¢ tetnic

macicznych [58].

B. McLucas i wspotpracownicy oceniali poziom AMH po embolizacji tetnicy macicznej. W
badaniu wzigto udziat 89 pacjentek w wieku od 23 do 41 lat, ktérym sprawdzano poziom
omawianego hormonu przed zabiegiem embolizacji oraz w ré6znym czasie po nim. Wykazano
istotny statystycznie spadek hormonu anty-Mullerowskiego. Badacze podkreslaja jednak, ze
test istotnosci statystycznej nie uwzglednia wplywu postepujacego wieku pacjentek. Jak
wiadomo, poziom AMH zmniejsza si¢ wraz z wiekiem, a pooperacyjna ocena poziomu
hormonu byla czesto pobierana w znacznym czasie po zabiegu embolizacji. Powotujac si¢ na
badania D.B. Seifera i wsp. [60] badacze stwierdzili, ze embolizacja nie prowadzi do
obnizenia poziomu hormonu anty-Mullerowskiego, a jego spadek wynika jedynie z wieku
omawianych pacjentek. Ponadto sugeruja, ze po embolizacji wiek ma podobny wpltyw na

poziom AMH jak u kobiet, ktére nie byty poddane zabiegowi embolizacji [59].

K. Karlsen i1 wspotpracownicy, wzigli pod uwage 17 badan dotyczacych wptywu leczenia
UAE, u kobiet z migéniakami macicy, na wskazniki ciagz i poronien. Zbadali oni zgloszone
wskazniki cigz 1 poronien po leczeniu mig$niakow macicy za pomocag UAE. Autorzy
stwierdzili, ze w przypadku UAE odsetek ciaz byl nizszy, a odsetek poronien wyzszy niz po

miomektomii [49].
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B. Carranza-Mamane 1 wsp. w swojej pracy omawiajg postepowanie z mi¢§niakami macicy u
kobiet z nieplodnoscia o niewyjasnionej przyczynie. Autorzy zawarli w niej embolizacje
tetnic macicznych, jednakze nie rekomendujg oni tej metody leczenia w przypadku kobiet
planujacych cigzg [50]. Powotuja si¢ na badania M. Mara i wspotpracownikéw, w ktorych
oceniano parametry kobiet z mig¢éniakiem $rod$ciennym macicy o srednicy wiekszej niz 4cm.
Cze$¢ badanych miato wykonang miomektomie, pozostale badane mialy wykonang
embolizacje. Minimalny okres obserwacji wynosit 12 miesi¢cy. Nie odnotowano znaczacych
réznic w poziomie FSH po zabiegu. Po operacji odnotowano wigcej cigz i porodéw oraz
mniej poronien niz po zabiegu embolizacji. Autorzy podkreslaja, ze miomektomia daje lepsze
wyniki reprodukcyjne w ciagu pierwszych 2 lat po leczeniu, natomiast UAE skraca okres
hospitalizacji i rekonwalescencji oraz jest zabiegiem mniej inwazyjnym i réwnie skutecznym
objawowo jak miomektomia [51].Obawe autorow pracy na temat postegpowania z
mig¢éniakami macicy u kobiet z nieplodnoscig budzg rowniez badania wykazujace wzrost
poziomu FSH po UAE oraz utrata rezerwy jajnikowej 1 wzrost niewydolnosci jajnikow.
Powoluja si¢ na badania Hovsoian 1 wsp., ktorzy stwierdzili przejsciowy wzrost poziomu
FSH po 3 miesigcach od embolizacji, natomiast po 6 miesigcach od zabiegu nie odbiegal on
od poziomu FSH u pacjentek po miomektomii lub histerektomii [52]. Autorzy przytoczyli
réwniez inne wyniki badan, w ktorych wykazano zwigkszenie FSH 1 obniZenie poziomu
hormonu anty-Mullerowskiego utrzymujace si¢ co najmniej 24 miesiace po UAE 1

histerektomii [53].

A.P. Sanders i wsp. przeprowadzili przeglad systematyczny oraz meta-analize danych
dotyczacych wynikéw reprodukcyjnych po embolizacji tetnicy macicznej podczas zabiegu
miomektomii. Pierwszorzedowym wskaznikiem byl wskaznik zywych urodzen. W grupie
badanej, w ktorej wykonano miomektomi¢ wraz z embolizacja tetnicy macicznej wskaznik
ten wynidst 27%, natomiast w grupie kontrolnej, czyli w grupie, w ktorej wykonana byta
tylko miomektomia wskaznik wyniost 34%. Dane z 7 badan zostaly poddane metaanalizie,
podczas ktoérej stwierdzono brak rdéznic w szansie na urodzenie zywego dziecka.
Drugorzegdowe wyniki obejmowaty odsetek poronien, odsetek cigz klinicznych oraz
niekorzystne wyniki cigzy i pomiary rezerwy jajnikowej. W grupie badanej wykazano 36%
kobiet z cigza kliniczng, natomiast w grupie kontrolnej 47% cigz klinicznych. Po
metaanalizie nie wykazano réznic w prawdopodobienstwie wystapienia cigzy klinicznej w
omawianych grupach. W omawianych badaniach nie wykazano cigz pozamacicznych po

samej miomektomii, natomiast w grupie pacjentek z wykonang miomektomig oraz UAE
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wystapito 6% ciaz pozamacicznych. Wskaznik poronien byl wyzszy w grupie kontrolnej w
porownaniu z grupa badang (20% vs 4%). Autorzy pracy podkreslaja, ze embolizacja tetnicy
macicznej podczas miomektomii nie wigze si¢ ze zmniejszeniem liczby ciaz klinicznych oraz

odsetka zywych urodzen [61].

Na uwage zastuguje fakt, ze UAE jest rowniez metoda stosowang miedzy innymi w leczeniu
malformacji tetniczo-zylnej macicy oraz w krwotoku poporodowym nieodpowiadajagcym na
leczenie zachowawcze. W przypadku tych dwodch schorzen embolizacja opisywana jest jako
metoda zwigkszajaca ryzyko poronienia czy nieprawidlowego ukrwienia tozyska, natomiast

wedtug autoréw nie wptywa ona na ptodno$¢ czy cykl menstruacyjny [56,57].

Whioski

Embolizacja t¢tnicy macicznej w leczeniu mig$niakdéw jest metodg skuteczng 1 bezpieczna.
Pacjentki po tym zabiegu wymagaja krotszego pobytu w szpitalu, skraca si¢ okres ich
rekonwalescencji oraz zmniejsza si¢ ryzyko powiklan. W oparciu o dostgpne dane, leczenie
mig¢sniakOw macicy poprzez embolizacje te¢tnic macicznych moze prowadzi¢ do
zwigkszonego ryzyka poronienia, porodu przedwczesnego, nieprawidlowego potozenia
tozyska oraz cigzkiego krwotoku poporodowego. Ponadto zabieg ten moze prowadzi¢ do
zmniejszenia rezerwy jajnikowej. Nalezy przeprowadzi¢ dodatkowe badania okreslajace
wplyw tego zabiegu na ptodno$¢ oraz randomizowane analizy poréwnawcze z miomektomig,

ktéra obecnie jest metoda preferowang dla kobiet planujacych cigze.

FOOTNOTES
Wklad autorski

Konceptualizacja, M.Z.; metodologia, M.Z.; walidacja, M.Z.; analiza formalna, M.Z., AS.,
M.L.,JW., AK., MM.C., M.Chyc¢ko, K.C., A.G., J.C.; dochodzenie, M.Z., AS,ML.,JW.,
A K., M.M.C.; pisanie - oryginalne przygotowanie projektu, M.Z.; pisanie - recenzja i

redakcja, M.Chyc¢ko, K.C., A.G., J.C.; nadzér, AS,M.L.,JW., AK., MM.C.

Wszyscy autorzy przeczytali 1 zgodzili si¢ na opublikowang wersj¢ manuskryptu.

118



Finansowanie

Badania te nie otrzymaty zadnego zewnetrznego finansowania.

Os$wiadczenie instytucjonalnej komisji rewizyjnej

Nie dotyczy.

Oswiadczenie o Swiadomej zgodzie

Nie dotyczy.

Oswiadczenie o dostepnosci danych

Nie dotyczy.

Konflikt interesow

Autorzy nie zgtaszaja konfliktu interesow
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