MEDISIN OG VITENSKAP Oversiktsartikkel

Perkutan embolisering
av uterinarteriene ved uterusmyom

Sammendrag

Bakgrunn. Myoma uteri er vanligste
godartede tumor i de kvinnelige repro-
duksjonsorganer. Behandlingen har til
na i hovedsak veert kirurgisk. Embolise-
ring av uterinarteriene er et nytt,
lovende minimalt invasivt behandlings-
tilbud ved symptomgivende myom.

Metode. Polyvinylalkoholmikropartikler
injiseres i begge uterinarteriene via inn-
stikk i lysken. Inngrepet utferes i lokal-
anestesi og suppleres med mild sede-
ring. Metoden er nylig innfert ved fire
sykehus i Norge. Disse har per august
2002 behandlet ca. 150 pasienter. Vi
beskriver metoden og redegjer for den
erfaring som foreligger internasjonalt
med henblikk pa resultater og kom-
plikasjoner. Egne kliniske rutiner
beskrives.

Resultater og fortolkning. Erfaringene
hittil tyder pa at embolisering av uterin-
arteriene kan veere et godt behandlings-
tilbud ved symptomgivende myom. Det
er registrert fa alvorlige komplikasjoner,
men langtidsresultater foreligger ikke.

Engelsk sammendrag finnes i artikkelen
pa www.tidsskriftet.no
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Myoma uteri er den vanligste godartede tu-
mor hos kvinner og kan veare assosiert med
betydelige plager, som bledningsforstyr-
relse, smerter, dysmenoré, dyspareuni og
trykksymptomer. Behandling har i hovedsak
vert hysterektomi eller myomektomi, even-
tuelt transcervikal reseksjon ved submukese
myomer. Sistnevnte to metoder er organbe-
varende.

Perkutan transarteriell embolisering av
uterinarteriene ved injeksjon av inerte ikke-
nedbrytbare polyvinylalkoholpartikler er
nylig tatt i bruk som behandling av sym-
ptomgivende uterusmyomer ved flere av
vére storre sykehus. Siktemalet er & oppnd
volumreduksjon og bladningskontroll. Be-
handlingen er minimalt invasiv, organbeva-
rende og kan utferes dagkirurgisk i lokal-
anestesi (1).

Hensikten med artikkelen er & gi en kort
omtale av metoden, dens potensial og be-
grensninger. Litteratursek er gjort i aner-
kjente internasjonale tidsskrifter samt data-
sok i ISI Web of Science og Medline
(Webspirs) med segkeordene: «uterine ar-
tery embolization/embolisation», «uterine
fibroid», «embolization», «PVA particles».

Historikk
11979 beskrev Brown og medarbeidere em-
bolisering av uterinarteriene som behand-
ling av alvorlig bledning post partum (2).
Senere er metoden brukt for & oppna blad-
ningskontroll ved trofoblastsvulster, gyne-
kologisk cancer og bekkentraumer og som
behandling ved cervikal graviditet (3—6 ).
Ravina og medarbeidere fra Paris publi-
serte 1 1995 resultatene av embolisering hos
16 pasienter med symptomgivende myom,
hovedsakelig menoragi (7). I 1997 publiser-
te samme gruppe en 6—60 maneders oppfol-
ging av 80 pasienter der man hadde oppnadd
en gjennomsnittlig volumreduksjon pa 69 %

Fakta

Embolisering av uterinarteriene ved
hjelp av injiserbare mikropartikler er et
nytt minimalt invasivt og organbeva-
rende behandlingsalternativ ved sym-
ptomgivende uterusmyomer. De
ferste resultater ble publisert 1995

Komplikasjonsrisikoen synes a veere
liten, men langtidsresultater er ikke
kient

Beregninger over omkostninger, res-
sursbruk og sykmeldingstid i forhold til
tradisjonell kirurgi foreligger ikke

Injeksjonsteknikken er krevende og
utferes av erfarne intervensjons-
radiologer

Metoden er fortsatt &8 anse som
utprevende

og bladningskontroll hos 89 % (8). Metoden
har raskt fatt stor utbredelse. I 1999 var det
pa verdensbasis rapportert behandlet 193
pasienter (9), i 2001 trolig mer enn 20 000
(10). I Norge er det per august 2002 behand-
let ca. 150 pasienter ved fire sykehus.

Metodikk

Arteria femoralis communis punkteres per-
kutant i heyre lyske og a. iliaca interna kate-
teriseres med 4 F-kateter med fleksibel tupp.
Deretter tilstrebes selektiv kateterisering av
a. uterina slik at den cervikovaginale gren av
arterien bevares ved emboliseringen. Ront-
genkontrast blandet med polyvinylalkohol-
partikler av 355—500 pm sterrelse injiseres
langsomt. Injiseringen avsluttes nar det ikke
lenger pévises sirkulasjon til myomet eller
myomene. Samme prosedyre gjentas pa
motsatt side via samme tilgang i lysken.
Dermed unngas nytt innstikk. Det er viktig &
pdvise eventuell kollateral sirkulasjon fra
a. uterina til det ene eller begge adnekser
fordi det kan redusere emboliseringseffek-
ten. I slike tilfeller kan det vaere aktuelt forst
a embolisere kollateralene. Ved kateterise-
ringen kan det oppsté arteriespasme i omra-
det der katerspissen befinner seg. Dette kan
behandles med lokal injeksjon av nitroglyse-
rin. Avslutningsvis utfores aortagrafi for a
utelukke eventuell sirkulasjon til myom fra
a. ovarica. Figur 1 viser selektiv angiografi
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av venstre a. uterina med oppladning i stort
myom for og etter embolisering. Figur 2
viser stort intramuralt myom fer og ni mane-
der etter embolisering.

Indikasjoner

Hovedindikasjonen er store, symptomgiven-
de myomer, hovedsakelig relatert til trykk-
symptomer og bledningsforstyrrelser hos
kvinner som ikke lenger har enske om barn
(10—14). Metoden er serlig aktuell for dem
som gnsker & unnga hysterektomi og hos
kvinner som av religiose grunner ensker
minske risikoen for blodtransfusjon ved kir-
urgisk behandling.

Ved infertilitet som antas & skyldes myom
er den mest aktuelle behandling fortsatt ab-
dominal eller transcervikal myomektomi,
selv om det er beskrevet ukompliserte svan-
gerskap etter emboliseringsbehandling (3,
11, 15). I gitte situasjoner kan det imidlertid
veere aktuelt & vurdere embolisering som et
mulig alternativ ogsa ved infertilitet. Det
gjelder sarlig ved multiple myomer eller
myomlokalisasjon der kirurgi medferer stor
risiko for & skade uterus. Embolisering vil
imidlertid kreve grundig klinisk vurdering,
god pasientinformasjon og samtykke.

Kontraindikasjoner

Pagaende eller nylig gjennomgatt genital-
infeksjon og koagulopati er absolutte kon-
traindikasjoner. P4 grunn av mulig okt risiko
for komplikasjoner, muligens ogsa darligere
virkning, er det hevdet at embolisering ikke
bor tilbys dersom evre begrensning av den
myomatese uterus ndr over umbilikaltrans-
versalen (svarende til 24 ukers graviditet)
eller ved stilkete subserese myomer (11, 14).
Pasienten ma vare innforstatt med at hyste-
rektomi kan bli nedvendig dersom det opp-
star komplikasjoner, for eksempel infeksjon
i et nekrotisk myom.

Resultater

De forelopige publiserte resultater er opp-
muntrende bade nér det gjelder volumreduk-
sjon og bladningskontroll, men det er grunn
til & fremheve at det ikke finnes langtidsre-
sultater. Den gjennomsnittlige myomskrum-
ping ved submukase eller interstitielle myo-
mer etter seks og 12 maneder er funnet a
vare 1 starrelsesorden 60—70% (10—19).
Hos enkelte forsvinner myomene fullstendig
(> 98 % volumreduksjon) (18). Det er imid-
lertid ogsd beskrevet manglende virkning
hos enkelte pasienter, muligens som folge av
utilstrekkelig, for eksempel unilateral, em-
bolisering, ved stilkete subseregse myomer
eller revaskularisering via a. ovarica.

Ved menoragi som hovedindikasjon fant
Pelage og medarbeidere at 90 % var blitt
kvitt sine plager (16). Ogsa de fa underso-
kelser som belyser livskvalitet viser hay pa-
sienttilfredshetsskare (20, 21). Undersegkel-
senes validitet begrenses imidlertid av rela-
tivt kort observasjonstid. 2—6 % ender opp
med hysterektomi pga. manglende volumre-
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Figur 1 Selektiv angiografi av venstre a. uterina med oppladning i stort myom far og etter embo-

lisering

duksjon, persisterende bledning, infeksjon
eller smerter (12, 16).

Komplikasjoner og bivirkninger
Med utgangspunkt i de publikasjoner som
foreligger, og at det pa verdensbasis er utfort
mer enn 20 000 behandlinger, synes kompli-
kasjonsrisikoen & veare liten og trolig vesent-
lig lavere enn ved hysterektomi og myom-
ektomi (22—24). De fleste komplikasjoner
er lette og av forbigdende natur.

Det sikalte postemboliseringssyndromet
opptrer hos de fleste og i vekslende grad.
Det kjennetegnes av noen dager med mode-
rat temperaturstigning, smerte, kvalme, syk-
domsfolelse, leukocytose og forheyet CRP.
Dette er trolig en naturlig felge av den indu-
serte iskemi og vevsnekrose. Hematom og
smerte pé innstikksstedet i lysken forekom-
mer. Forbigdende fluor kan vaere rikelig. Ved
submukese myomer kan deler av myomet
avstotes vaginalt. To tilfeller av uterus-
nekrose er publisert (16, 25).

Infeksjon i nekrotisk myommateriale fore-

kommer og er, ved siden av manglende virk-
ning eller persisterende smerter, en av arsa-
kene til at det mé utfores hysterektomi. Fem
dodsfall er rapportert. To skyldtes sepsis,
trolig med utgangspunkt i et nekrotisk
myom (26, 27). To var relatert til oversett
malignitetsdiagnose, henholdsvis sarkoma
uteri og anorektalcancer (28, 29). En kvinne
pa 60 ar med kjent mammacancer dede tro-
lig pa grunn av lungeemboli (11).

Bradley og medarbeidere har henledet
oppmerksomheten pa at behandlingen kan
fore til amenoré og fremskyndet menopause,
teoretisk som folge av minsket gjennombled-
ning til eller bestraling av ovariene (30). Det
er imidlertid forelopig vanskelig 4 avgjere om
denne risikoen er reell, fordi behandlingen i
de fleste tilfeller tilbys kvinner i premenopau-
sal livsfase (31). Dertil kommer at alternati-
vet, hysterektomi, trolig ogsd fremskynder
menopausealder (22). Strdledosen mot ovari-
ene er beregnet & vaere moderat, 14—20 rad,
dvs litt over nivéet ved rentgen colon og hys-
terosalpingografi (17, 32).

Figur 2 MR-bilde i koronarplan. Stort intramuralt myom for og ni méneder etter embolisering.
Moderat reduksjon i volum og endrede vevskarakteristika som uttrykk for vevshenfall
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Egne retningslinjer
Universitetssykehuset Nord-Norge har siden
primo 2001 tilbudt denne behandlingen til
kvinner med symptomgivende myom, for-
trinnsvis smerte og trykksymptomer, som el-
lers ville blitt tilbudt hysterektomi og som
onsker organbevaring. Det kreves samtykke
basert pa skriftlig og muntlig informasjon.
Preoperativt utferes bl.a. cervixcytologisk
undersgkelse, endometriehistologi, bakte-
riologisk undersegkelse, hemoglobin, ferri-
tin, CA-125, hormonstatus, hCG, kreatinin
og MR. Vi har forelopig valgt & utfore be-
handlingen under sykehusinnleggelse for &
sikre optimal postoperativ smertelindring og
kontroll. Selve emboliseringen utferes i lo-
kalanestesi. Iskemismerten inntrer ganske
akutt under siste del av emboliseringen og
behandles enkelt og effektivt ved repetitive
sma doser fentanyl intravengst. I avdelingen
benyttes pasientstyrt smertepumpe med
morfin i ett til tre dogn, eventuelt i kombina-
sjon med diklofenak stikkpiller. Pasienten
innkalles til MR-kontroll etter 6—12 mane-
der.

Okonomi

Emboliseringsprosedyren utfores i lopet av
en til to timer, dvs. omtrent samme tidsfor-
bruk som ved hysterektomi. Det er forelopig
ikke utfort gkonomiske beregninger der man
sammenlikner embolisering med tradisjo-
nell abdominal eller vaginal hysterektomi
eller organbevarende myomektomi. Fordi
behandlingen har fa komplikasjoner, kan ut-
fores ambulant med liten komplikasjonsrisi-
ko og medfarer kort sykmeldingstid, er det
nerliggende & anta at embolisering vil vere
et omkostningsgunstig alternativ sammen-
liknet med bade tradisjonell hysterektomi og
myomektomi.

Kapasitet

Kapasiteten for denne type behandling vil i
stor grad bestemmes av lokale ressurser.
Den kan utferes ved sykehus som har godt
angiografiutstyr og kompetente interven-
sjonsradiologer. Et nart samarbeid mellom
gynekolog og radiolog er viktig.

Konklusjon

Emboliseringsbehandling av symptomgi-
vende uterusmyomer er et nytt, organbe-
varende behandlingstilbud. De forelopige
resultater er lovende bade nar det gjelder
volumreduksjon og oppnadd bledningskon-
troll, men langtidsresultater foreligger ikke.
Metoden synes & ha fa alvorlige komplika-
sjoner. Bare 2—6 % ender opp med hyster-
ektomi. Den er sarlig aktuell hos kvinner
der det foreligger indikasjon for hyster-
ektomi, men der hun ensker & bevare uterus.
Behandlingen utferes av erfarne interven-
sjonsradiologer og krever spesialutstyr. Res-
sursmessig er det sannsynlig at metoden vil
veere gunstig sammenliknet med tradisjonell
kirurgisk hysterektomi. Embolisering av
uterinarteriene er fortsatt & anse som utpre-
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vende behandling. Det tilsier informert sam-
tykke og at resultater og komplikasjoner
registreres ngye.

Vi takker overlege Geir Havsahl, Rentgenavde-
lingen, Rikshospitalet, for samarbeid og god
faglig stotte i forbindelse med innfering av
emboliseringsbehandling ved Universitetssyke-
huset Nord-Norge.
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