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Ο εμβολισμός των μητριαίων αρτηριών 
στην αντιμετώπιση των ινομυωμάτων 
της μήτρας

Περίληψη
Τα ινομυώματα της μήτρας αποτελούν μία από τις πιο συχνές παθή-

σεις του γυναικείου γεννητικού συστήματος. Ο σκοπός του εμβολισμού 
της μητριαίας αρτηρίας (ΕΜΑ) για ινομυώματα είναι αφενός η ελάττωση 
του πόνου και των πιεστικών συμπτωμάτων και αφετέρου η μείωση της 
αιμορραγίας. Μέχρι σήμερα υπολογίζεται ότι έχουν γίνει περισσότεροι 
από 50.000 εμβολισμοί σε 17 χώρες. Οι ιδανικότερες υποψήφιες για ΕΜΑ 
είναι οι περιεμμηνοπαυσιακές γυναίκες με συμπτωματικά ινομυώματα, 
οι οποίες δεν επιθυμούν τεκνοποίηση και έχουν ελεγχθεί με απεικονιστι-
κές εξετάσεις και με βιοψία του ενδομητρίου, έτσι ώστε να έχει αποκλει-
στεί η ύπαρξη κακοήθειας. Τα πολυποειδή ινομυώματα τα οποία μπορεί 
να νεκρωθούν και να αποβληθούν με τον κίνδυνο λοίμωξης, το ιστορικό 
ακτινοθεραπείας και ενεργού πυελικής λοίμωξης αποτελούν αντενδείξεις. 
Αν και έχουν αναφερθεί εγκυμοσύνες, η επιθυμία τεκνοποίησης αποτελεί 
αντένδειξη, γιατί υπάρχει ο κίνδυνος της ωοθηκικής ανεπάρκειας και τα 
αποτελέσματα στη γονιμότητα και την κύηση είναι άγνωστα. Η μέθοδος 
εκτελείται από επεμβατικό ακτινολόγο, διαρκεί λίγο και απαιτεί 1 ημέρα 
νοσηλείας και 10 ημέρες ανάρρωσης. Η αποτελεσματικότητά της στην 
ελάττωση της αιμορραγίας εγγίζει το 80-100% και των πιεστικών συμπτω-
μάτων το 40-60%. Δεν υπάρχουν εργασίες παρακολούθησης μεγαλύτερης 
από πέντε έτη, αλλά η αποτελεσματικότητα και η ικανοποίηση των γυναι-
κών παραμένει στο 75% και 90% αντίστοιχα. Σοβαρότερη επιπλοκή είναι η 
εμφάνιση πυελικής φλεγμονής και αιμορραγίας συνήθως από την αποβολή 
νεκρωμένου ιστού. Οι θάνατοι είναι εξαιρετικά σπάνιοι (1:1600) και οφεί-
λονται σε πνευμονική εμβολή και σήψη. Οι εγκυμοσύνες μετά από ΕΜΑ 
εμφανίζουν πιο συχνά διαταραχές της εμφύτευσης του πλακούντα και αι-
μορραγίες 3ου σταδίου. 

Όροι ευρετηρίου: Ινομυώματα, εμβολισμός μητριαίων αρτηριών.

ΕΙΣΑΓΩΓΗ
Τα ινομυώματα της μήτρας αποτελούν μία από τις πιο συχνές παθή-

σεις του γυναικείου γεννητικού συστήματος. Εμφανίζονται στο 40-60% 
των γυναικών αναπαραγωγικής ηλικίας. Από τις 600.000 υστερεκτομές 
που γίνονται ετησίως στις ΗΠΑ, το 60% περίπου έχει ως κύρια ένδειξη 
τα ινομυώματα της μήτρας, ενώ οι συντηρητικές επεμβάσεις όπως η εκπυ-
ρήνιση, λαπαροσκοπική ή με λαπαροτομία, και η υστεροσκοπική εξαίρεση 
είναι εξίσου συχνές. Φαρμακευτικές μέθοδοι, αλλά και μέθοδοι με απεικο-
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νιστικά κατευθυνόμενη καταστροφή του ινομυώματος 
με υπερήχους υψηλής συχνότητας, Laser, κρυοπηξία, ή 
θερμική καταστροφή τελούν υπό έρευνα και εξελίσσο-
νται διαρκώς.(1)

Η επιλογή της θεραπευτικής μεθόδου εξαρτάται από 
πολλούς παράγοντες ιατρικούς και μη, όπως ηλικία, 
επιθυμία τεκνοποίησης, σοβαρότητα των συμπτωμά-
των, μέγεθος, αριθμός και θέση των ινομυωμάτων, συ-
νοδά ιατρικά προβλήματα, πιθανότητα κακοήθειας και 
επιθυμία διατήρησης της μήτρας.

Ο εμβολισμός των μητριαίων αγγείων (ΕΜΑ) για 
την αντιμετώπιση της αιμορραγίας από το γεννητικό 
σύστημα, γυναικολογικής ή μαιευτικής αιτίας, ή για αγ-
γειακές ανωμαλίες άρχισε να εφαρμόζεται από το 1979. 
Πρώτος ο Γάλλος Ravina τo 1989 άρχισε να εφαρμόζει 
τη μέθοδο προεγχειρητικά σε περιπτώσεις που επρόκει-
το να γίνει εκπυρήνιση για την ελάττωση της διεγχειρη-
τικής αιμορραγίας, και παρατήρησε ότι σε πολλές πε-
ριπτώσεις εμφανιζόταν ρίκνωση του ινομυώματος και 
εξέλιπε η ανάγκη εγχείρησης.(2) Το 1997 ο Goodwin δη-
μοσίευσε την πρώτη συστηματική μελέτη ΕΜΑ. Μέχρι 
το 2002 υπήρχαν περίπου 400 εργασίες για τον εμβολι-
σμό της μητριαίας αρτηρίας στη θεραπεία των ινομυω-
μάτων σε 10.000 ασθενείς. Έως τον Απρίλιο του 2005 
υπολογίζεται ότι έχουν γίνει περισσότεροι από 50.000 
εμβολισμοί σε 17 χώρες.(3) Ο σκοπός του ΕΜΑ ως προς 
τα ινομυώματα είναι αφενός η ελάττωση του πόνου και 
των πιεστικών συμπτωμάτων και αφετέρου η μείωση 
της αιμορραγίας.

  
ΕΠΙΛΟΓΗ ΑΣΘΕΝΩΝ ΓΙΑ ΕΜΒΟΛΙΣΜΟ

Αν και ο εμβολισμός γίνεται από επεμβατικό ακτι-
νολόγο, ενώ η διερεύνηση πριν την επέμβαση από γυ-
ναικολόγο, είναι απαραίτητη η συνεργασία και των δύο 
ειδικοτήτων. Επειδή η μέθοδος είναι σχετικά νέα και 
αφορά άλλη ειδικότητα από τη γυναικολογία, πολλοί 

γυναικολόγοι δεν την συστήνουν ως εναλλακτική λύση, 
γιατί ακόμη δεν έχουν διερευνηθεί οι απώτερες επιπτώ-
σεις της,(4)αλλά οι γυναίκες την επιζητούν.

Οι ιδανικότερες υποψήφιες για ΕΜΑ είναι οι περι-
εμμηνοπαυσιακές γυναίκες με συμπτωματικά ινομυώ-
ματα, οι οποίες δεν επιθυμούν τεκνοποίηση και έχουν 
ελεγχθεί με απεικονιστικές εξετάσεις και με βιοψία του 
ενδομητρίου, έτσι ώστε η ύπαρξη κακοήθειας να έχει 
αποκλειστεί. Τα μεγάλα ινομυώματα (>8cm) αναμένεται 
να συρρικνωθούν, αλλά το τελικό μέγεθός τους μπορεί 
και πάλι να προκαλεί πιεστικά συμπτώματα, συνεπώς 
αποτελούν σχετική αντένδειξη.(5) Άλλες καταστάσεις 
που πρέπει να ληφθούν υπόψη είναι η παρουσία υπο-
βλεννογόνιων ή πολυποειδών ινομυωμάτων, τα οποία 
καλύτερα είναι να εξαιρούνται ενδοσκοπικά, γιατί η 
νέκρωσή τους μπορεί να επιφέρει την αποβολή τους με 
την όψιμη εμφάνιση αιμορραγίας και πόνου.(6) Η συνύ-
παρξη ενεργού λοίμωξης που μπορεί να αναζωπυρωθεί 
με την ισχαιμία, ιστορικού ακτινοθεραπείας που έχει 
ήδη περιορίσει την αιμάτωση της μήτρας και νεφρικής 
ανεπάρκειας από την τοξική δράση του σκιαστικού, 
αποτελούν αντενδείξεις. Οι αλλεργικές αντιδράσεις 
μπορεί να προληφθούν με την κατάλληλη προεγχειρη-
τική αγωγή.

Σε μερικές γυναίκες η υστερεκτομή μπορεί να έχει 
και άλλα οφέλη, καθώς προστατεύει από τον καρκί-
νο, από την υποτροπή των ινομυωμάτων και από τους 
κινδύνους της ορμονικής θεραπείας υποκατάστασης. 
Άλλες θεωρούν την υστερεκτομή ως ακρωτηριαστική 
επέμβαση στη θηλυκότητα και τη σεξουαλικότητά τους 
και επιζητούν εναλλακτικές λύσεις, παρόλο που οι ερ-
γασίες δείχνουν βελτίωση της ποιότητας ζωής μετά την 
υστερεκτομή.(3)

Σε γυναίκες που επιθυμούν διατήρηση της γονιμότη-
τάς τους η εκπυρήνιση και όχι η ΕΜΑ είναι η μέθοδος 
εκλογής (πίνακας 1). Σε εκείνες στις οποίες η εκπυρή-

Πίνακας 1. Επιλογή του τρόπου συντηρητικής θεραπείας των ινομυωμάτων.

Κατάσταση	 Ινομυωματεκτομή	 Εμβολισμός μητριαίας αρτηρίας
Πολλαπλά ινομυώματα
που προκαλούν συμπτώματα	 +	 +
Ταχέως αυξανόμενο μέγεθος	 +	 0
Υπογονιμότητα	 +	 0
Επιθυμία για διατήρηση γονιμότητας	 +	 ;
Επιθυμία για διατήρηση μήτρας	 ;	 +
Εγχειρητικοί κίνδυνοι	 0	 +
Αιμοδυναμική αστάθεια από αιμορραγία	 0	 +
Διάχυτα πολλαπλά ινομυώματα	 0	 +
Υδροσάλπιγξ	 +	 0
Εξαρτηματικός όγκος	 +	 0
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νιση θα είναι εργώδης και αιματηρή, η ΕΜΑ μπορεί 
να έχει θέση.(7) Η εμπειρία από εγκυμοσύνες μετά από 
ΕΜΑ για μαιευτική αιμορραγία είναι θετική,(8) αλλά σε 
περιπτώσεις ΕΜΑ για ινομυώματα δεν είναι εκτεταμέ-
νη. Ενώ υπάρχουν αρκετές μελέτες με καλή έκβαση,(9) 
δεν παύουν να υπάρχουν αναφορές περιπτώσεων με 
επιπλοκές. Επιπλέον, υπάρχουν και λίγες πιθανότητες 
(2-7%) εμβολισμού και καταστροφής της αιμάτωσης 
των ωοθηκών, με αποτέλεσμα την πρώιμη ωοθηκική 
ανεπάρκεια.(10) 

Τελικά η επιλογή περιπτώσεων απαιτεί αναλυτική δι-
ερεύνηση και ενημέρωση για τις απώτερες επιπτώσεις 
που ακόμη δεν είναι γνωστές.

ΤΕΧΝΙΚΗ ΤΟΥ ΕΜΒΟΛΙΣΜΟΥ
Η μέθοδος διαρκεί περίπου 75min (40-175) και πε-

ριλαμβάνει τον καθετηριασμό των μητριαίων συνήθως 
μέσω της δεξιάς μηριαίας με καθετήρες διαμέτρου 4 και 
5F μετά τη χορήγηση καταστολής. Εναλλακτικά μπορεί 
να καθετηριαστούν και οι δύο μηριαίες αρτηρίες συγ-
χρόνως, έτσι ώστε να γίνουν στον ίδιο χρόνο και οι δύο 
εμβολισμοί, και να ελαττωθεί η ακτινοβόληση των ωο-
θηκών.(11) Έχει υπολογιστεί ότι η συνολική ακτινοβολία 
στις ωοθήκες είναι 22,34cGy, συγκρίσιμη με άλλες δια-
γνωστικές δοκιμασίες, αλλά με ειδικές τεχνικές μπορεί 
να μειωθεί μέχρι τα 9,5cGy.(12)

Σοβαρό τεχνικό πρόβλημα αποτελεί ο σπασμός της 
μητριαίας αρτηρίας, ο οποίος καθιστά αδύνατη την 

εκτέλεση της μεθόδου ή οδηγεί στην εκτροπή του υλικού 
προς την ωοθηκική κυκλοφορία. Υλικά που χρησιμο-
ποιούνται είναι τα σωματίδια PVA (polyninyl alcohol) 
και τα τεμάχια ζελατινώδους σπόγγου. Εξελίξεις στα 
υλικά αποτελούν τα σφαιρίδια PVA σε διάφορα μεγέ-
θη (350-700μ) και τα σφαιρίδια από ακρυλική ζελατίνη. 
Χορηγούνται μαζί με μείγμα φυσιολογικού ορού και 
σκιαστικού, με σκοπό την πλήρη απόφραξη των μη-
τριαίων αρτηριών (εικόνες 1 και 2) ή την περιορισμένη 
απόφραξη αυτών, μέχρις ότου σταματήσει η ροή στα 
τροφικά αγγεία των ινομυωμάτων(13) (εικόνα 3). 

Μετά την επέμβαση η γυναίκα παραμένει κλινήρης 
για 6 ώρες, μέχρι να επιβεβαιωθεί η αιμόσταση στο ση-
μείο εισόδου του καθετήρα, και της χορηγούνται αναλ-
γητικά. Στο 30% ο πόνος μπορεί να είναι σοβαρός και 
να χρειάζονται ναρκωτικά αναλγητικά. Ακολούθως 
εξέρχεται την ίδια ή την επόμενη ημέρα με οδηγίες να 
επανέλθει στο τέλος της πρώτης εβδομάδας και να ει-
δοποιήσει σε περίπτωση που εμφανιστεί πυρετός, ρίγος, 
αυξημένες εκκρίσεις και πόνος. Ο σκοπός της πρώτης 
εξέτασης είναι η έγκαιρη διάγνωση της τυχούσας πυε-
λικής φλεγμονής. Το σύνδρομο μετά από εμβολισμό πε-
ριλαμβάνει σοβαρό πόνο, πυρετό και λευκοκυττάρωση 
και εμφανίζεται περίπου στο 34% των περιπτώσεων.(14) 
Η ανάρρωση κρατά λίγες ημέρες, και σε 10 ημέρες η 
ασθενής επανέρχεται στην καθημερινή της ζωή.(15) Η 
περαιτέρω παρακολούθηση γίνεται σε ένα μήνα, έξι και 
δώδεκα μήνες για την κλινική εκτίμηση των συμπτω-
μάτων και τον απεικονιστικό έλεγχο του μεγέθους των 
ινομυωμάτων.  

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ
Τα αποτελέσματα εκφράζονται ως κλινικά (βελτίωση 

της αιμορραγίας και των πιεστικών συμπτωμάτων) και 
ως απεικονιστικά (ελάττωση του μεγέθους της μήτρας 
και των ινομυωμάτων). Κάποιες φορές ακόμη και η μι-
κρή ελάττωση του μεγέθους των ινομυωμάτων μπορεί 
να επιφέρει σημαντική διαφορά στα συμπτώματα. Τε-
χνικά η επέμβαση επιτυγχάνεται στο 84-100%.(16,17) Τα 
κυριότερα τεχνικά προβλήματα είναι οι δυσκολίες στον 
καθετηριασμό και ο σπασμός της μητριαίας αρτηρίας.

Η ελάττωση του μεγέθους των ινομυωμάτων εξαρτά-
ται από τον βαθμό της εκφύλισής τους. Ινομυώματα με 
καλή αγγείωση, όπως φαίνονται στην MRI, αναμένεται 
να συρρικνωθούν περισσότερο από εκείνα με εκφύλι-
ση.(18) Γενικά μετά από ΕΜΑ τα ινομυώματα συρρικνώ-
νονται κατά 40-70% και το μέγεθος της μήτρας κατά 
40-60%. Με την πάροδο του χρόνου αυξάνει η συρρί-
κνωση.(16,17,19) 

Ύφεση των συμπτωμάτων αναμένεται σε ποσοστό 
που πλησιάζει το 90%. Συγκεκριμένα, η μηνορραγία 
υποχωρεί στο 81-100% των περιπτώσεων,(20,21) ενώ τα 
πιεστικά συμπτώματα (μετεωρισμός, βάρος στην πύ-
ελο και συχνουρία) μειώνονται σε ποσοστά 61-100%, 

�Πίνακας 2. Επιπλοκές εμβολισμού μητριαίας στην 
αντιμετώπιση των ινομυωμάτων (SCIVR, 2002).

Επιπλοκή	 Ν(%)
Καμία	 358 (90)
Αλλεργική αντίδραση/εξάνθημα	 10 (2,5)
Αποβολή ινομυώματος	 10 (2,5)
Επίμονος παρατεταμένος πόνος	 5 (1,25)
Ουρολοίμωξη	 4 (1)
Ενδομητρίτιδα	 2 (0,5)
Κάκωση μηριαίου νεύρου	 3(0,75)
Κάκωση αγγείου	 2(0,5)
Επίσχεση ούρων	 2(0,5)
Κολπική έκκριση	 1(0,25)
Αιμάτωμα	 1(0,25)
Εν τω βάθει φλεβοθρόμβωση	 1(0,25)
Αντίδραση σε φάρμακα	 1(0,25)
Κολπίτιδα	 1(0,25)
Λοίμωξη από c. dificille	 1(0,25)
Φλεβίτιδα	 1(0,25)
Αρτηριακή θρόμβωση	 1(0,25)
Πνευμονική εμβολή	 1(0,25)
Σύνολο	 47
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ανάλογα με τον τρόπο που υπολογίζεται η έκβαση. Το 
μέγεθος της μήτρας δεν φαίνεται να είναι καθοριστικός 
παράγων, γιατί ύφεση των συμπτωμάτων παρατηρείται 
το ίδιο συχνά και σε ασθενείς με μήτρα μεγαλύτερη των 
24 εβδομάδων.(22)

Αυτά τα αποτελέσματα επιβεβαιώνονται και από με-
λέτες της τελευταίας διετίας, οι οποίες αναφέρουν ότι 
οι ασθενείς είναι ικανοποιημένες σε ποσοστά 85-90%.(23-

25) Ο ΕΜΑ έχει ευεργετική επίδραση και στις περιπτώ-
σεις με αδενομύωση, αν και δεν υπάρχει μεγάλη εμπει-
ρία. Σε μία σειρά 15 ασθενών αναφέρθηκε βελτίωση στο 
92,3%.(26)

Πρέπει να σημειωθεί ότι δεν υπάρχουν μακροχρόνια 
δεδομένα, αν και εργασίες με παρακολούθηση μέχρι 32 
μήνες δείχνουν υψηλά ποσοστά ικανοποίησης των γυ-
ναικών. Η επανεμφάνιση των ινομυωμάτων φτάνει το 
10%, αλλά πιστεύεται ότι οφείλεται στην αύξηση του 
μεγέθους των παλαιών ατελώς εμβολισμένων και σε 
αδενομύωση.(27,28)

Πρόσφατα δημοσιεύτηκαν τα αποτελέσματα πεντα-
ετούς παρακολούθησης, τα οποία ανέδειξαν έλεγχο 
των συμπτωμάτων στο 73% και ποσοστό υστερεκτο-
μής 13,7%. Ο κυριότερος παράγων αποτυχίας δεν ήταν 
το αρχικό μέγεθος του ινομυώματος, αλλά η αποτυχία 
συρρίκνωσής τους σε ποσοστό κάτω από 30% του αρχι-
κού μεγέθους.(29)

ΕΠΙΠΛΟΚΕΣ
Υπολογίζεται ότι μέχρι το 2005 έχουν γίνει τουλά-

χιστον 50.000 ΕΜΑ για ινομυώματα. Η συχνότητα των 
επιπλοκών είναι πολύ μικρή. Υπάρχουν αρκετές ανα-
δρομικές και προοπτικές μελέτες, όπως και αναφορές 
σπανίων περιπτώσεων επιπλοκών.

Γενικά οι επιπλοκές αφορούν είτε στον καθετηρια-
σμό, είτε στις επιπτώσεις της ισχαιμίας της μήτρας που 
μπορεί να προκαλέσει νέκρωση των ινομυωμάτων με 
την εμφάνιση σηπτικής εικόνας και την αποβολή τους. 
Τέλος είναι δυνατό να συμβεί και εμβολισμός άλλων ορ-
γάνων και κυρίως των ωοθηκών. Οι θάνατοι που ανα-
φέρθηκαν μετά από εμβολισμό είναι εξαιρετικά σπάνιοι 
(1:1600) και αφορούν κυρίως σε πνευμονική εμβολή, η 
οποία μπορεί να συμβεί από την επίδραση των νεκρω-
μένων ιστών στην ενεργοποίηση του πηκτικού μηχανι-
σμού, και σε λοίμωξη.(30,31) Οι επιπλοκές του καθετηρι-
ασμού είναι σπάνιες (<1%), όπως η δημιουργία αιμα-
τώματος, η αλλεργία στο σκιαστικό και η δημιουργία 
ψευδοανευρύσματος ή διαχωρισμού στο αγγείο.(32) 

Η αποβολή νεκρωμένου ινομυώματος εμφανίζεται 
στο 5% των περιπτώσεων, μπορεί να αποτελέσει αιτία 
φλεγμονής και να απαιτηθεί απόξεση ή και υστερεκτο-
μή. Ο νεκρωμένος ιστός, αν δεν απομακρυνθεί εγκαί-
ρως, μπορεί να μολυνθεί και η κατάσταση να αποβεί 
σοβαρή. 

Οι περιπτώσεις με υποβλεννογόνια ινομυώματα 

καλύτερα να αντιμετωπίζονται υστεροσκοπικά.(33) Η 
ισχαιμία μπορεί να προκαλέσει ενδομητρίτιδα, πυελική 
φλεγμονή και πυόμητρα με κακή έκβαση, αν δεν γίνει 
υστερεκτομή.(34) Δεν έχουν εντοπιστεί παράγοντες προ-
γνωστικοί, ώστε να μπορεί να προβλεφθεί αυτή η επι-
πλοκή,(35) αλλά φαίνεται πως πριν τον εμβολισμό απαι-
τείται αναζήτηση και θεραπεία των λοιμώξεων του κα-
τώτερου γεννητικού και ουροποιητικού συστήματος, η 
αποφυγή της επέμβασης στην παρουσία φλεγμονώδους 
μάζας,(36) και πιθανόν η μερική και όχι πλήρης έμφραξη 
της μητριαίας.(37) Έχει αναφερθεί χρόνια έκκριση από 
συριγγοποίηση του ινομυώματος και επικοινωνία του 
με την ενδομήτρια κοιλότητα, η οποία αντιμετωπίστηκε 
υστεροσκοπικά.(38)

Τέλος, είναι δυνατή η εμφάνιση ωοθηκικής ανεπάρ-
κειας από τον εμβολισμό των κλάδων που αιματώνουν 
την ωοθήκη. Έχει αναφερθεί ότι στο 11% υπάρχει πα-
ράπλευρη κυκλοφορία ανάμεσα στις ωοθήκες και στη 
μήτρα, ενώ στο 5% οι ωοθήκες αιματώνονται αποκλει-
στικά από κλάδους της μητριαίας.(39) 

Παροδική ή και μόνιμη αμηνόρροια αναφέρεται σε 
ποσοστά που κυμαίνονται ανάλογα με την ηλικία της 
γυναίκας. Ενώ σε νέες γυναίκες τα ποσοστά κυμαίνο-
νται στο 0-5%,(40) σε γυναίκες μεγαλύτερες των 45 ετών 
φτάνουν το 43%.(41)

Η αμερικανική εταιρεία επεμβατικών ακτινολόγων 
(SCVIR) το 2002 ανακοίνωσε προοπτικά τις επιπλοκές 
σε 400 περιπτώσεις εμβολισμού. Επίσης, υπάρχει ηλε-
κτρονικός κατάλογος εγγραφής όλων των περιπτώσεων 
ΕΜΑ (FIBROID registry), ώστε να υπάρξουν ολοκλη-
ρωμένα στοιχεία. Στην πρώτη εργασία δεν αναφέρ-
θηκαν θάνατοι και με τα κριτήρια του Αμερικανικού 
Κολλεγίου Μαιευτήρων Γυναικολόγων αναφέρθηκαν 
επιπλοκές σε 20 (5%) περιπτώσεις(42) (πίνακας 2). Σε 3 
περιπτώσεις (0.75%) στις οποίες απαιτήθηκε εγχείρηση, 
η μία υποβλήθηκε σε υστερεκτομή. Σε 2 (0,5%) περι-
πτώσεις χρειάστηκε νοσηλεία σε εντατική μονάδα για 
πνευμονική εμβολή και αρτηριακή θρόμβωση, η οποία 
αντιμετωπίστηκε με ινωδολυτική θεραπεία. Ο χρόνος 
εμφάνισης των επιπλοκών ήταν έως και 30 ημέρες στο 
89%. Το FIBROID registry κατέγραψε όλα τα μείζονα 
και ελάσσονα συμβάματα μέσα σε 30 ημέρες από την 
επέμβαση σε 3.041 περιπτώσεις. Σε 710 (26%) ανα-
φέρθηκε κάποιο ενόχλημα (πόνος, εξάψεις κ.λπ.), αλ-
λά μόνο στο 4% από αυτά απαιτήθηκε αγωγή. Δεύτερη 
επέμβαση συνήθως για την απομάκρυνση νεκρωτικού 
ιστού χρειάστηκε σε 31 (1.1%) ασθενείς και σε 3 από 
αυτές υστερεκτομή. Συνολικά επιπλοκές εμφάνισαν το 
7,03% των ασθενών και δεν υπήρχαν θάνατοι. Παράγο-
ντες σχετικοί με την εμφάνιση επιπλοκών ήταν η μαύρη 
φυλή, η προηγούμενη επέμβαση στο γεννητικό σύστημα, 
η χρονική διάρκεια του εμβολισμού και το κάπνισμα, 
ενώ η αντιπηκτική αγωγή ελάττωσε κατά 40% τις επι-
πλοκές.(43)
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ΣΥΓΚΡΙΣΗ ΜΕ ΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΕΣ ΜΕΘΟΔΟΥΣ
Τα ποσοστά των επιπλοκών μετά από τον ΕΜΑ εί-

ναι πολύ χαμηλότερα από αυτά μετά από υστερεκτομή, 
όπως ανακοινώνονται σε παλαιότερες μελέτες. Σε ανα-
δρομικές μελέτες στις οποίες συγκρίθηκε η ινομυωματε-
κτομή με τον ΕΜΑ οι ανάγκες για μετάγγιση έφτασαν 
στο 12% και οι επιπλοκές κυμάνθηκαν στο 19-25% με-
τά από ινομυωματεκτομή έναντι 0 και 4,2 % μετά από 
ΕΜΑ.(44,45)

Προοπτικές μελέτες σύγκρισης υστερεκτομής και 
ΕΜΑ σε μικρές σειρές εμφανίζουν νοσηρότητα 34% της 
υστερεκτομής έναντι 14,7% του ΕΜΑ και σοβαρές επι-
πλοκές στο 12% έναντι 4%. Σε μία άλλη μελέτη σοβαρές 
επιπλοκές εμφανίστηκαν στο 21% μετά από υστερεκτο-
μή έναντι 2,6% μετά από ΕΜΑ. Και στις δύο μελέτες η 
ύφεση της μηνορραγίας και των συμπτωμάτων κυμάν-
θηκε στο 61-86%.(46,47) Η νοσηλεία και ο χρόνος έως την 
επάνοδο των ασθενών στην εργασία μετά από ΕΜΑ δι-
αρκούν 1 και 10 ημέρες περίπου και είναι σημαντικά μι-
κρότερος συγκρινόμενος με τις εγχειρητικές μεθόδους.

ΚΥΗΣΗ ΜΕΤΑ ΑΠΟ ΕΜΒΟΛΙΣΜΟ ΤΩΝ ΜΗΤΡΙ-
ΑΙΩΝ ΑΡΤΗΡΙΩΝ

Η εμπειρία από εγκυμοσύνες μετά από ΕΜΑ για αι-
μορραγία μαιευτικής αιτιολογίας είναι θετική. Αντίθετα 
είναι άγνωστη η γονιμότητα και η έκβαση της κύησης 
μετά από ΕΜΑ για ινομυώματα, γιατί αρχικά όλα τα 
κέντρα επέλεγαν γυναίκες που δεν επιθυμούσαν γονι-
μότητα. Τα προηγούμενα χρόνια είχαν ανακοινωθεί 
αποτελέσματα σε 58 εγκυμοσύνες και ως συνηθέστερες 
επιπλοκές οι ανώμαλες προβολές (17%), η επιβράδυν-
ση της ενδομήτριας ανάπτυξης (7%), η καισαρική τομή 
(56%), ο πρόωρος τοκετός (28%) και η αιμορραγία τρί-
του σταδίου (13%).(48) Μία αναδρομική μελέτη με ετερό-
κλητο υλικό που συνέκρινε την έκβαση της εγκυμοσύνης 
μετά από ινομυωματεκτομή σε σχέση με τον ΕΜΑ ανέ-
δειξε μεγαλύτερη συχνότητα ανώμαλων προβολών και 
προωρότητας μετά από τον ΕΜΑ.(49)

Η μεγαλύτερη σειρά ανακοινώθηκε το 2005 από 
τους Pron και συν. σε 24 εγκυμοσύνες, η μία από τις 
οποίες επετεύχθη με IVF.(9) Το ποσοστό των αποβολών 
ήταν 16,5%. Από τις 18 εγκυμοσύνες που προχώρησαν, 
οι 4 τοκετοί ήταν πρόωροι και το 50% γέννησε με και-
σαρική τομή. Η κυριότερη επιπλοκή ήταν η εμφάνιση 
ανώμαλου πλακούντα (12,5%), προδρομικού, στιφρού 
και μεμβρανώδους σε 3 περιπτώσεις που κατέληξαν σε 
αιμορραγία. Σε μία από αυτές έγινε μαιευτική υστερε-
κτομή. Σε αυτήν τη μελέτη δεν επιβεβαιώθηκαν τα ευρή-
ματα παλαιότερων μελετών.(50-52)

Ο πληθυσμός των γυναικών που υποβάλλεται σε θε-
ραπεία με ΕΜΑ για ινομυώματα είναι μεγαλύτερος σε 
ηλικία και συχνά μαύρης φυλής, έτσι ώστε να μην είναι 
συγκρίσιμος στις επιπλοκές με τον γενικό πληθυσμό, 

ούτε είναι ακριβώς γνωστό πόσες από αυτές τις επιπλο-
κές οφείλονται στην παρουσία των ινομυωμάτων μόνο 
και όχι στις επιπτώσεις του ΕΜΑ. Μετά από αυτά τα 
πρώιμα ευρήματα, σε πολλά κέντρα η επιθυμία για γο-
νιμότητα δεν αποτελεί πλέον απόλυτη αντένδειξη για 
ΕΜΑ, με την προϋπόθεση ότι οι γυναίκες ενημερώνο-
νται καλά.

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ
Με βάση τα στοιχεία που υπάρχουν, για τη συντηρη-

τική θεραπεία των ινομυωμάτων ο ΕΜΑ αποτελεί αξι-
όπιστη εναλλακτική λύση στην ινομυωματεκτομή στα 
χέρια έμπειρων επεμβατικών ακτινολόγων. Αντίθετα με 
τις υπάρχουσες χειρουργικές μεθόδους δεν υπάρχουν 
δεδομένα μακροχρόνιας παρακολούθησης.(4) Οι μικρές 
πιθανότητες ωοθηκικής ανεπάρκειας και οι λίγες γνώ-
σεις μας για τη γονιμότητα και την έκβαση της εγκυμο-
σύνης μετά από τον ΕΜΑ πρέπει να μας καθιστούν επι-
φυλακτικούς στην εφαρμογή αυτής της μεθόδου σε νέες 
γυναίκες που θέλουν να μείνουν έγκυες.

Summary
Papanikolaou A, Billi E.
Uterine artery embolism in the treatment of 
uterine fibroids.
Hellen Obstet Gynecol 18(2):148-154, 2006

Uterine leiomyomas are among the commonest 
diseases of the female genital tract. Uterine artery 
embolization for fibroids aims to reduce menorrhagia, 
pain and pressure symptoms. Up to date 50,000 UAE 
have been reported around the world. UAE is indicated 
for perimenopausal women with symptomatic fibroids 
who do not wish to conceive and a malignancy has been 
ruled out. Pendiculated submucous fibroids that are prone 
to necrosis and expulsion along with a prior history 
of pelvic radiation and pelvic infection are the main 
contraindications. Although pregnancies have occurred, 
willingness to conceive is relative contraindication 
because of concerns on ovarian failure, and lack of 
knowledge on its consequences on fecundity and 
pregnancy outcome. UAE is practiced by interventional 
radiologist, lasts about 1-2 hours and demand one day 
of hospitalization and about 10 days of recovery. Its 
effectiveness in the reduction in menorrhagia is 80-100% 
and in alleviating pressure symptoms 40-60%. Follow up 
is up to 5 years but it appears that it remains effective in 
75% and 90% report satisfaction after that time period. 
Serious complications are rare (4%) and involve pelvic 
infection and hemorrhage from passage of necrotic tissue. 
Rarely (1:1600) deaths have been reported from embolism 
and sepsis. Pregnancies after UAE are complicated with 
abnormal placentation and postpartum hemorrhage in 
13%. UAE is effective and is increasingly advocated in the 



153

EΛΛHNIKH MAIEYTIKH & ΓYNAIKOΛΟΓIA

treatment of fibroids as a uterus preserving method.

Key words: Uterine artery embolization.
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