
Introduzione

I fibromi uterini sono tumori benigni che origina-
no dalle cellule muscolari lisce e dal tessuto connettivo

fibroso nel contesto della parete uterina. La loro inci-
denza è del 25-30% (3), ma la reale prevalenza è sco-
nosciuta dato che la maggior parte di essi è asintoma-
tica e, di conseguenza, reperto occasionale durante
ecografia di routine. Per tale motivo, sono proprio l’e-
ventuale presenza ed intensità dei sintomi a richiedere
e suggerire al ginecologo la migliore strategia terapeu-
tica da attuare.

Attualmente ci sono tre condotte terapeutiche di-
sponibili per la gestione dei fibromi uterini: la terapia
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Il fibroma uterino è il tumore benigno più frequente nelle donne,
riscontrabile maggiormente in età fertile data la sua estrogeno-dipen-
denza. In tale fascia d’età ha infatti un’incidenza del 25-30% e pre-
vede gestione e trattamento differenti a seconda di vari fattori quali la
localizzazione, il volume, il numero e la sintomatologia.

I fibromi originano dalla componente muscolare liscia uterina,
possono essere singoli o più spesso multipli e le loro dimensioni possono
andare da pochi millimetri a più di 20 cm di diametro. In base alla
loro localizzazione nel contesto della parete uterina vengono classifica-
ti in: fibromi sottomucosi, che si sviluppano al di sotto dell’endometrio,
sporgendo in alcuni casi all’interno della cavità uterina; fibromi in-
tramurali, che si sviluppano nello spessore del miometrio; fibromi sot-
tosierosi, che prendono origine al di sotto della sierosa peritoneale. 

La nostra review prende in considerazione i dati della letteratu-
ra relativi alle varie tecniche praticabili per il trattamento dei fibro-
miomi uterini, in particolare sottolineando quelli concernenti l’utilità
e l’efficacia dell’embolizzazione delle arterie uterine (UAE, Uterine
Artery Embolization).

L’UAE costituisce, infatti, una metodica radiologica interventisti-
ca di più recente introduzione che, in casi opportunamente seleziona-
ti, può rappresentare una valida alternativa mini-invasiva alle proce-
dure di isterectomia e di miomectomia.
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Uterine fibroid is the  most common benign tumor in women,
above all in childbearing age because of estrogen-dependency. In fact,
in this age group, it has an incidence of 25-30% and requires differ-
ent management and treatment depending on various factors such as
location, volume, number and symptoms.

Fibroids originate from the uterine smooth muscle component,
they can be single or more often multiple and their size can range from
a few millimeters to more than 20 cm in diameter. Depending on their
location within the uterine wall, they are classified into: submucosal
fibroids which develop below the endometrium protruding, in some
cases, into the uterine cavity; intramural fibroids which grow in the
thickness of the myometrium; subserosal fibroids which originate below
the peritoneal serosa.

Our review takes into account the literature data on the various
practical techniques for the treatment of uterine fibroids, emphasizing
in particular those concerning the usefulness and effectiveness of uter-
ine artery embolization (UAE).

In fact, the UAE is an interventional radiologic technique of more
recent introduction that, in appropriately selected cases, may represent
a minimally invasive alternative to hysterectomy and myomectomy
procedures.
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medica, la terapia chirurgica (isterectomia, miomecto-
mia) ed infine l’embolizzazione delle arterie uterine
(UAE), oggetto della nostra review. 

Materiali e metodi

Sono stati passati in rassegna diversi articoli sele-
zionati su PubMed digitando le seguenti parole chia-
ve: “uterine mioma”, “uterine artery embolization”,
“management of uterine fibromatosis”, “ myomectomy”.

Tra tutti gli articoli presi in considerazione la scel-
ta è ricaduta su quelli più recenti, in particolare corri-
spondenti al periodo compreso tra il 2003 e il 2010,
che a nostro avviso consentono di descrivere al meglio
la tecnica di embolizzazione dei fibromi uterini facen-
do riferimento alle sue indicazioni, controindicazioni
ed eventuali complicanze. 

Discussione

In casi opportunamente selezionati, un’alternativa
al trattamento chirurgico dei miomi uterini è rappre-
sentata da una tecnica radiologica interventistica: l’em-
bolizzazione delle arterie uterine (UAE). Il razionale
del ricorso a tale metodica è costituito dalla possibilità
di effettuare l’embolizzazione della rete arteriosa peri-
tumorale assicurando allo stesso tempo una perfusione
normale nel miometrio sano. Ciò può essere spiegato
dalla differente vascolarizzazione dei due tessuti. Gene-
ralmente i fibromi sono nutriti dalle sole arterie uteri-
ne e ciò li rende vulnerabili all’embolizzazione. Inoltre
il calibro di questi vasi risulta aumentato proprio per la
presenza dei nodi, permettendo un più facile accesso
con le microsfere. Al contrario, la circolazione uterina
è mantenuta da una ricca rete di collaterali provenien-
ti dalle arterie ovariche e da anastomosi vaginali (4). 

La prima documentazione dell’embolizzazione di
vasi pelvici a scopi ostetrici e ginecologici appare in
letteratura nel 1979 per controllare un’emorragia
postpartum (5). Da quel momento la tecnica fu usata
per trattare sanguinamenti postpartum, dopo taglio ce-
sareo e dopo aborti per gravidanze ectopiche, per
emorragie postchirurgiche, malformazioni arteroveno-
se e come profilassi in interventi ginecologici ad alto
rischio di sanguinamento. I successi riferiti negli arti-
coli sono buoni (85-100% degli interventi con esito
positivo) (6).

Al ginecologo parigino J. Ravina si devono le pri-
me applicazioni dell’embolizzazione delle arterie uteri-
ne nel trattamento dei fibromi uterini. I primi dati rac-
colti si riferiscono ad un gruppo di 16 pazienti di età
compresa tra 34 e 48 anni sottoposte ad embolizzazio-
ne per fibromi sintomatici o già miomectomizzate (7).

Una casistica più ampia fu presentata nel 2000 dal-
lo stesso gruppo di lavoro e da altri (8,9).

Il trattamento è preceduto dalla abituale serie di
esami ematochimici effettuati per qualsiasi interven-
to chirurgico con l’aggiunta rilevante di RMN ed
ecografia, fondamentali per definire i dettagli morfo-
logici dell’utero e dei fibromi, ed escludere eventuali
gravidanze, neoplasie maligne o infezioni pelviche.
Per le pazienti in trattamento con GnRH o agonisti
di tale ormone, è importante che la terapia venga so-
spesa 8-12 settimane prima dell’intervento, dato che es-
sa può provocare vasospasmo dell’arteria uterina renden-
do di fatto impossibile l’embolizzazione del vaso (10).

La tecnica inoltre deve essere preceduta da un esame
angiografico del distretto aorto-iliaco con lo scopo di
escludere varianti anatomiche vascolari, identificare arte-
rie vaginali o ipogastriche accessorie e per poter indivi-
duare anastomosi utero-ovariche al fine di evitare sia in-
successi della procedura che possibili complicanze (11). 

L’embolizzazione viene generalmente effettuata do-
po sedazione ed anestesia locale, ma a volte è necessa-
ria l’anestesia generale (12). Prevede un accesso arte-
rioso periferico, costituito dall’arteria femorale, con
l’introduzione di un catetere vascolare del diametro di
3-4 mm che risale sotto guida fluoroscopica l’arteria
iliaca esterna e, in successione, l’arteria iliaca comune
omolaterale, poi la biforcazione aortica, per ridiscen-
dere nell’arteria iliaca comune controlaterale e consen-
tire un più facile accesso all’arteria iliaca interna, da cui
origina l’arteria uterina del lato opposto a quello da cui
si è partiti. Il catetere viene quindi spinto fino all’estre-
mità dell’arteria uterina dove numerosi e tortuosi vasi
prendono origine. È a questo punto che sotto guida ra-
diologica avviene l’immissione delle particelle embo-
lizzanti che rapidamente aderiscono all’endotelio dei
vasi e tra di loro creando una buona ostruzione. La
procedura richiede dai 60 ai 90 minuti; essa si consi-
dera conclusa alla scomparsa della ipervascolarizzazio-
ne del fibroma che determina un impoverimento si-
gnificativo dei rami terminali dell’arteria uterina, por-
tando così ad un quadro angiografico finale definito
“ad albero potato” (pruned tree) (13,14). 

Numerosi studi hanno mostrato l’importanza del-
l’embolizzazione bilaterale, documentando una ridu-
zione della durata della procedura e del tempo fluoro-
scopico, minor dolore nel sito della puntura, senza un
significativo aumento di eventi avversi (15).

Tra i diversi agenti embolizzanti utilizzati, l’espe-
rienza con le particelle di alcool polivinilico (PVA) è
maggiore; di recente sono state inoltre utilizzate le em-
bosfere (microsfere acriliche impregnate di gelatina di
derivazione animale). Successi terapeutici sono stati
ottenuti con particelle che vanno da 150 a 900 micron
(16,17). Dai dati della letteratura si evince che le par-
ticelle di piccole dimensioni favoriscono regressioni
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volumetriche più marcate del fibroma, ma al contem-
po aumentano il rischio di complicanze ischemiche
delle ovaie, della cervice o del miometrio sano (18).

Il meccanismo d’azione prevede un’occlusione par-
ziale del vaso embolizzato a cui fa seguito un processo
trombotico che provoca un blocco completo della cir-
colazione. I miomi vanno così incontro ad un fenome-
no di sclerosi ialina da necrosi coagulativa con progres-
siva disidratazione, retrazione e riduzione di volume
(19); in caso di miomi sottomucosi si può verificare
l’espulsione spontanea.

Dopo la procedura è consigliato il riposo a letto per
12 ore; la gestione farmacologica prevede la copertura
antibiotica e la terapia di sedazione del dolore nelle 48
ore successive al trattamento: il controllo del dolore
post-embolizzazione è infatti un problema di cruciale
importanza, in quanto, oltre che al benessere della pa-
ziente, può contribuire a ridurre in maniera significa-
tiva il tasso di ospedalizzazione ed i costi ad essa asso-
ciati (20). 

Tipicamente la sintomatologia dolorosa aumenta
dopo circa due ore dalla procedura e può essere accom-
pagnata da febbre, nausea e malessere generale (sindro-
me post-embolizzazione), che si possono presentare fi-
no ad una settimana dall’intervento. Inoltre, bisogna
sottolineare che il dolore post-procedurale non può es-
sere predetto in base al volume del fibroma e la sua se-
verità non è in alcun modo correlata ai risultati dell’in-
tervento (21). Infine alcuni Autori ritengono che l’as-
senza del dolore sia il segno di un’insufficiente ische-
mia del miometrio ed indichi pertanto un insuccesso
del trattamento stesso (22). 

Il follow-up prevede un controllo sia clinico che
strumentale da effettuarsi a cadenze regolari. General-
mente le pazienti vengono sottoposte ad esame ecogra-
fico a 1, 3, 6, 12, 18 e 24 mesi dal trattamento, even-
tualmente integrato con RMN, con lo scopo di moni-
torare la diminuzione del volume del fibroma nel tem-
po e di rilevare eventuali complicanze; nel 90% dei ca-
si tale riduzione è del 50% dopo 3 mesi.

Come già accennato in precedenza, l’embolizzazio-
ne dei miomi uterini sembra essere una valida alterna-
tiva all’isterectomia ed alle miomectomie multiple in
casi selezionati.

Le principali indicazioni all’esecuzione dell’UAE
prevedono quindi la presenza di fibromi uterini sinto-
matici (mestruazioni dolorose, menometrorragia, ane-
mia) in donne che rifiutano la chirurgia demolitiva,
con precedenti fallimenti o recidive post-chirurgiche,
controindicazioni alla chirurgia, desiderio di future
gravidanze (23).

Le controindicazioni all’esecuzione di tale procedu-
ra vengono suddivise in assolute e relative.

Le prime sono costituite dalla gravidanza, dalla
presenza di infezione pelvica in atto o comunque risol-

ta da meno di tre mesi e dalla sensibilità accertata nei
confronti dei mezzi di contrasto.

Le controindicazioni relative sono invece rappre-
sentate dalla presenza di fibromi peduncolati sottosie-
rosi e/o sottomucosi e da fibromi di diametro maggio-
re di 8,5 cm.

I fibromi peduncolati sottomucosi possono protru-
dere anche dopo diversi mesi oltre l’istmo, con conse-
guente occlusione del canale cervicale ed alto rischio
infettivo (24).

I fibromi peduncolati sottosierosi e quelli di grosse
dimensioni possono determinare insuccesso della pro-
cedura a causa della incompleta ischemia oppure, una
volta ischemizzati, possono andare incontro ad infezio-
ne all’interno della cavità addominale e/o provocare
importanti aderenze con gli organi addominopelvici.

Costituiscono inoltre controindicazioni relative al-
l’esecuzione di tale tecnica l’insufficienza renale e le
coagulopatie.

Per quanto riguarda le complicanze associate al-
l’UAE, sono rare e comprendono classicamente: quel-
le correlate all’angiografia ed all’uso del mezzo di con-
trasto, comprendenti le reazioni allergiche, l’insuffi-
cienza renale, l’ematoma, lo pseudoaneurisma, la dis-
sezione delle arterie uterine durante la cateterizzazione,
la rottura di un ramo dell’arteria vescicale; quelle cor-
relate all’embolizzazione del mioma, come le infezioni
pelviche, la perforazione uterina, l’espulsione del mio-
ma, le aderenze periuterine e l’amenorrea transitoria;
quelle dovute all’embolizzazione di organi non bersa-
glio, quali l’intestino, la vescica, i nervi, con conse-
guenti ischemia intestinale e vescicale, dolore al nervo
sciatico (30).

Una complicanza già menzionata, meritevole di
particolare attenzione, è rappresentata dalla “sindrome
post-embolizzazione”. Essa è correlata probabilmente
al rilascio di citochine e tossine da parte dei tessuti
ischemizzati. Tale sindrome solitamente può presen-
tarsi da 1 a 5 giorni dopo l’esecuzione dell’UAE e si
manifesta con senso di astenia e malessere generalizza-
to, nausea, vomito, febbre e leucocitosi. Essa è difficil-
mente distinguibile dalla sepsi, va trattata con antibio-
tici e FANS e si risolve generalmente in circa 7 giorni
con l’opportuna terapia medica (25).

Inevitabilmente, la sepsi rappresenta il problema
maggiore; sovente è correlata con il sito e la taglia dei
fibromi. Può così accadere che i miomi sottosierosi
possano aderire all’intestino provocandone la necrosi
della parete con conseguente peritonite e sepsi genera-
lizzata oppure l’infezione può derivare per via ascen-
dente dalla vagina (22).

L’infezione può determinarsi anche a distanza di
tempo dall’UAE, per cui è di notevole importanza il
follow-up a lungo termine già precedentemente men-
zionato.
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Conclusioni

L’UAE è una metodica radiologica interventistica di
esclusiva pertinenza di Centri radiologici adeguatamen-
te attrezzati e con elevata esperienza in questo campo.

Il ruolo del ginecologo è quindi quello di seleziona-
re accuratamente le pazienti e di seguirle nel periodo
successivo alla procedura. 

I dati presenti attualmente in letteratura mostrano
che il tasso di successo della tecnica di embolizzazione dei
fibromi uterini si pone tra l’85-100%, soprattutto quan-
do si effettua l’accesso bilaterale (26). I parametri che te-
stimoniano la validità dell’UAE sono: la diminuzione del
volume dei miomi, la scomparsa o la riduzione dei sinto-
mi ed il senso di soddisfazione delle pazienti (27). 

Durante i primi 6 mesi la riduzione volumetrica del
fibroma è massima ed evidente; inoltre essa continua
nei mesi successivi anche se in maniera più modesta.
Generalmente si osserva una riduzione del 42-83% del
fibroma accompagnata dal miglioramento dei sintomi
nel 75% dei casi (28,29,30).

Se in passato tale metodica era riservata a pazienti
di età compresa tra i 38 ed i 48 anni che non avevano
più il desiderio di una gravidanza, oggi, grazie al per-
fezionarsi della tecnica, l’indicazione si sta estendendo
anche a quelle giovani donne che desiderano conserva-
re la propria fertilità, anche se i dati in letteratura a tal
proposito sono ancora molto controversi.

Nel corso degli anni aumentano però sempre più i
report di gravidanze dopo UAE. Ravina (31) ha de-
scritto il primo caso nel 2000 e McLucas (32) ha ripor-
tato il 20% di gravidanze a termine dopo UAE in un
gruppo di 52 donne di età inferiore ai 40 anni.

In ogni caso, è bene precisare che le gravidanze
insorte dopo embolizzazione hanno un rischio mag-
giore rispetto a quelle della popolazione generale in
riferimento a parto pretermine (22% vs 5-10%),
aborto (32% vs 10-15%), emorragie postpartum (9%
vs 4-6%), presentazioni anomale (22% vs il 5%) e più
alta incidenza di taglio cesareo (65% vs 22%) (33).

Infine, un aspetto sicuramente importante da sot-
tolineare è che al trattamento embolizzante si associa-
no evidenti vantaggi rispetto alla chirurgia tradiziona-
le, che consistono nel basso rischio anestesiologico,
nella mini-invasività della metodica, nei tempi di recu-
pero più brevi, nei costi più contenuti e nel migliore
impatto psicologico sulla paziente. 

A proposito di quest’ultima affermazione, sono ben
note le possibili ripercussioni psicologiche conseguen-
ti all’isterectomia che portano spesso le donne a defi-
nirsi “desessualizzate” o “donne a metà” con effetti ne-
gativi sulla sfera sessuale. In tal senso l’UAE, preser-
vando l’utero, consente alle pazienti di sentirsi psicolo-
gicamente e sessualmente “integre” costituendo dun-
que la metodica, in casi selezionati, una valida alterna-
tiva agli interventi demolitivi.

Tuttavia, tale procedura rappresenta ancora una
tecnica relativamente recente con un follow-up limita-
to a non più di 8-10 anni. Inoltre resta controverso il
desiderio di prole delle pazienti candidate, dal mo-
mento che non è ancora ben conosciuto l’effetto di ta-
le metodica nel tempo.

Diversi studi clinici a lungo termine sono attual-
mente in corso; non resta dunque altro che attenderne
con interesse i risultati.
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