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Streszczenie

Celem pracy byto przedstawienie zagadnier: klinicznych zwigzanych z zabiegami embolizacji tetnic macicznych
(UAE) w przypadku objawowych miesniakow macicy. Zwrocono uwage, ze odpowiednia kwalifikacja chorych do
zabiegu ma kluczowe znaczenie dla wysokiej skutecznosci Klinicznej oraz zapobiegania powikfaniom po UAE.
Kandydatkami powinny byc¢ kobiety z objawowymi miesniakami potozonymi srodsciennie, ktore w przysztosci nie
planujg zachodzic w cigze.

Przedwczesne wygasanie czynnosci jajnikow, obok martwicy miesniaka z nastepowa infekcjg stanowi jedno
Z najczestszych powiktarn embolizacji. Moze by¢ przyczyng przedwczesnej, jatrogennej menopauzy oraz trudnosci
w zajsciu i donoszeniu cigzy. UAE moze niekorzystnie wptyngC na funkcje jajnikow, powodujgc czasowe lub
state zatrzymanie miesigczki, a takze typowy dla okresu menopauzy wzrost poziomu FSH. Znacznie czescief to
powiktanie UAE obserwuje sie u kobiet po 45 roku zycia, niz mtodszych.

Embolizacja tetnic macicznych przeprowadzana w celu leczenia objawowych miesniakow macicy stanowi
alternatywng opcje terapeutyczng, istotng dla kobiet, ktore nie chcg poddawac sie operacji lub pragngcych
zachowac macice. Chore poddawane tego typu leczeniu powinny by¢ poinformowane o moZliwych skutkach
ubocznych.

Stowa kluczowe: mig¢$niaki macicy / embolizacja tetnic macicznych / adenomioza /
/ cigza / przedwczesna niewydolno$¢ jajnikow /
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Abstract

The aim of the study was to present clinical issues concerning uterine artery embolization (UAE) in women with
uterine fibromas. In order to ensure high clinical efficiency of UAE and prevent subsequent complications, it is
necessary to carefully select patients eligible for the procedure. Patients with intramural fibromas, who do not plan
to conceive, are the best candidates for the procedure. Fibroma necrosis, with following infection, and premature
ovarian failure remain to be the most common complications after UAE. UAE may cause amenorrhea and increase
FSH levels, what is typical for menopause. Thus, it may be responsible for problems with conception as well
as optimal development of a pregnancy. It may also cause premature, iatrogenic menopause. This complication
significantly more frequently occurs in women over the age of 45 as compared to younger patients. UAE is
considered as an alternative therapeutic procedure, available to women who do not desire the surgery or wish to
preserve the uterus. Patients subject to this procedure should be informed about the possible side effects.

Key words: leiomyoma / uterine artery embolization / adenomyosis / pregnancy /
/ primary ovarian insufficiency /

Embolizacja tetnic macicznych (ang. Uterine Artery Em-
bolization — UAE) zostata w potoznictwie i ginekologii po raz
pierwszy opisana w 1987 roku jako skuteczna metoda w leczeniu
krwotokoéw, pozwalajaca unikna¢ interwencji chirurgicznej oraz
umozliwiajaca zachowanie macicy [1].

W leczeniu objawowych mig$niakéw macicy procedura ta
wykorzystana zostata z powodzeniem w 1994 roku we Francji
[2], a w USA 3 lata pdzniej [3]. Rosnace zainteresowanie zacho-
waniem macicy u wielu kobiet z objawowymi mig$niakami spo-
wodowalo, iz UAE znajduje si¢ w czoldwce minimalnie inwazyj-
nych metod leczenia migsniakow.

Celem pracy jest przedstawienie zagadnien klinicznych
zwigzanych z zabiegami embolizacji t¢tnic macicznych w przy-
padku objawowych mig$niakow macicy.

Odpowiednia kwalifikacja pacjentek ma kluczowe znacze-
nie dla wysokiej skuteczno$ci klinicznej oraz zapobiegania po-
wiktaniom po UAE. Podstawowymi elementami kwalifikacji sa
badanie podmiotowe oraz badania obrazowe. Chociaz miejsce
przezpochwowego badania ultrasonograficznego w diagnosty-
ce migéniakéw macicy jest ugruntowane, to przed embolizacja
chore powinny zosta¢ poddane badaniu MRI [4]. Kandydatkami
powinny by¢ kobiety z objawowymi mig$niakami macicy, przy
braku innych patologii w obrgbie miednicy, ktore w przysztosci
nie planuja zachodzi¢ w ciazg. W literaturze przedmiotu opisy-
wane sa nieliczne przypadki, w ktoérych pomimo rzetelnie wyko-
nanej diagnostyki, po zabiegu embolizacji z powodu migsniakow
macicy rozpoznano inne patologie narzadu rodnego: rak jajnika,
migsak pochwy oraz migsak macicy [5].

Potozenie migsniakdbw w Scianie macicy
i adenomioza

Obecno$¢ uszyputowanych mig$niakow zarowno pod-
surowicowkowych jak i pods$luzéwkowych jest czynnikiem
dyskwalifikujacym z zabiegu, ze wzgledu na ryzyko martwicy
zmiany oraz nast¢gpowej infekcji [6]. Embolizacja uszyputowa-
nych mig$niakow podsluzéwkowych moze prowadzi¢ do infekcji
iw 1-5% przypadkow koniecznosci leczenia operacyjnego [7, 8].
Embolizacja mig$niakéw potozonych bezposrednio pod blona
Sluzowa zwiazana jest z niebezpieczenstwem demarkacji (ekstru-
zji) do jamy macicy i p6zniejszej infekcji oraz trudnosci w wyda-
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leniu pozostato$ci migsniaka z jamy macicy. Potozenie mig$niaka
pod btong surowicza lub $luzowa stanowi przeciwskazanie do
leczenia przez embolizacj¢ [9]. Wydaje sig, ze konieczne jest
wykluczenie adenomiozy wystgpujacej samodzielnie lub wspot-
istniejacej z mig$niakami, poniewaz skuteczno$¢ UAE w takich
przypadkach jest niewielka. Poczatkowe obserwacje wskazywa-
ly na pozytywny terapeutyczny efekt embolizacji w przypadku
adenomiozy. Siskin i wsp. zaobserwowali statystycznie istotng
poprawe ogodlnego stanu zdrowia (wzrost aktywnoS$ci zycia co-
dziennego, wzrost poziomu energii zyciowej, zmniejszenie dole-
gliwosci bolowych podczas wspoétzycia i krwawien miesiaczko-
wych) u 15 chorych z adenomioza poddanych embolizacji [10]
a Kim i wsp. zmniejszenie nasilenia krwawien miesiaczkowych
u 95% oraz zmniejszenie dolegliwos$ci bélowych u 95,2% kobiet
z adenomiozg po UAE [11]. Pdzniejsze wyniki byly mniej obie-
cujace. Dwuletnia obserwacja 18 kobiet wykazala utrzymywanie
si¢ pozytywnego efektu embolizacji jedynie u 10 (55,5%) leczo-
nych, co autorzy uznali za niesatysfakcjonujace. Nie stwierdzili
ponadto zmniejszenia grubos$ci junctional zone w macicy — jed-
nego z obiektywnych parametrow adenomiozy stwierdzanego
w badaniu MRI [12]. Natomiast opublikowane w 2012 roku wy-
niki badan Lianga i wsp. [13] u 17 kobiet z adenomioza nie tylko
wskazuja na 100% skuteczno$¢ embolizacji w zakresie poprawy
stanu klinicznego pacjentek, ale rowniez, w odroéznieniu do wy-
nikow Pelage i wsp. [12], skuteczno$¢ w zmniejszeniu grubosci
Junctional zone w macicy u leczonych kobiet. Opublikowane wy-
niki leczenia adenomiozy za pomoca UAE dotycza niewielkiej
ilosci chorych. Na podstawie opisywanych wynikow dotycza-
cych leczenia adenomiozy przez embolizacj¢ t¢tnic macicznych
nie mozna wyciaga¢ jednoznacznych wnioskow. Biorac jednak
pod uwage, ze UAE stanowi jedna z niewielu opcji dla kobiet
z adenomioza pragnacych zachowa¢ macicg, metodg t¢ powinno
si¢ analizowac i doskonali¢ [14].

Cigza po embolizacji tetnic macicznych

W latach 2005-2008 opisano 198 ciaz u kobiet po zabiegu
embolizacji z powodu migéniakow. Odsetek poronien wahat si¢
od 18,2 do 64,3%, $rednio wynosit 35,9% [15]. W ostatnich la-
tach (2008-2012) opisano 59 ciaz u kobiet, ktore w przesztosci
byly poddane embolizacji tgtnic macicznych z powodu mig-
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$niakow. Sredni wiek ciezarnych wahat si¢ od 33 do 34,4 lat.
W rezultacie tych ciaz urodzity si¢ 54 noworodki (jedna cigza
blizniacza). Dwa z nich urodzity si¢ z niska masg urodzeniowa
(2100 1 2260g), 6 ciaz zakonczylto si¢ poronieniem. Obserwowa-
no wysoki odsetek cigé cesarskich, a dwa cigcia zakonczyty sig
histerektomia z powodu przyrosnigtego tozyska. Autorzy nie ob-
serwowali zwigkszonego odsetka powiktan, a z powodu matych
grup badanych zgodnie wnioskowali o dalsze badania dotyczace
embolizacji jako opcji leczenia migsniakow u kobiet pragnacych
zachowac¢ ptodnosé [16-19].

Przedwczesne wygasanie czynnosci
jajnikow po zabiegu embolizaciji tetnic
macicznych

Po zabiegu UAE obserwuje sig istotne skrocenie miesiaczki
oraz zmniejszenie jej obfitosci, co jest uznawane za korzystny
efekt tej procedury. Jednak catkowity brak miesiaczki, w wielu
badaniach podawany jest jako efekt poembolizacyjnej niewydol-
nosci jajnikéw [20-22]. Brak miesiaczki po UAE jest zazwyczaj
przemijajacy i ogranicza si¢ do kilku cykli. Staty brak miesigczki
wystepuje u okoto 15% kobiet powyzej 45 roku zycia i u okoto
1% kobiet ponizej tego wieku, stanowiac objaw przedwczesnej,
jatrogennej menopauzy [23]. Pomimo faktu, Zze powr6t normalne;j
miesigczki odnotowano u wigkszosci kobiet, brak miesiaczki po
embolizacji t¢tnic macicznych (zardwno przemijajacy, jak i staty)
zostal udokumentowany w licznych badaniach, w réznym stop-
niu: od 1-2% [24, 25] do 6-8% [26-28], a nawet tak wysoki jak
14% [21].

Wydaje sig, ze czgstos¢ wystgpowania niewydolnosci jajni-
kow moze by¢ zalezna od wieku pacjentek poddanych zabiegowi,
gdyz az 43% kobiet w wieku powyzej 45 lat poddanych UAE po
zabiegu nie miesigczkowata [21, 22].

Badanie przeprowadzone na grupie 36 pacjentek w wieku
reprodukcyjnym, poddanych zabiegowi UAE, obserwowanych
przez 5 lat w kierunku oceny rezerwy jajnikowej nie wykaza-
o przyspieszonego spadku rezerwy jajnikowej po tym zabiegu.
Ocena dotyczyta poziomu FSH, stezenia estradiolu, liczby pe-
cherzykow antralnych, objetosci jajnika oraz dlugosci cyklu mie-
siaczkowego [29].

Porownanie rezerwy jajnikowej wykonane w badaniu
EMMY (ang. EMbolization versus hysterectoMY) na grupie 177
pacjentek przed menopauza (wiek badanych pacjentek ponad
40 lat), poddanych UAE (88 pacjentek) i histerektomii (89 pa-
cjentek) wykazato podobny wplyw obu procedur medycznych
na pozabiegowe funkcje jajnikow. W analizie wzigto pod uwagg
poziom FSH. W obserwacji 24 miesi¢cznej w obu badanych gru-
pach zauwazono istotny wzrost st¢zenia FSH (powyzej 40 1U/I)
- 14/80 (17%) pacjentek po UAE oraz 17/73 (23%) pacjentek po
histerektomii. Natomiast ocena poziomu AMH (anti-Miillerian
hormone) przed i po leczeniu u czgSci pacjentek z powyzszego
badania (UAE — 30 pacjentek; histerektomia 33 pacjentki) wyka-
zala, iz poziom AMH po leczeniu, znaczaco spadt w ciagu cale-
go okresu obserwacji jedynie w grupie UAE, w poréwnaniu do
oczekiwanego spadku AMH ze wzgledu na starzenie. Powyzsze
wyniki pozwolity autorom postawi¢ wniosek, ze zar6wno embo-
lizacja tgtnic macicznych, jak i histerektomia wptywaja na rezer-
wg jajnikowa i obie procedury terapeutyczne moga prowadzi¢ do
menopauzy. Dlatego tez wszystkie kobiety, planujace zajs¢ w cig-
z¢ nalezy doktadnie poinformowac o tym potencjalnym skutku
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ubocznym i jego konsekwencjach, przed poddaniem si¢ zabiego-
wi embolizacji [22].

Podobne badanie, porownujace wptyw UAE oraz procedur
chirurgicznych (histerektomia i miomektomia) na przedwczesne
wygasanie czynnosci jajnikow (ang. Premature Ovarian Fa-
ilure — POF), przeprowadzone u 96 pacjentek, w obserwacjach
przeprowadzonych w 6. i 12. miesiacu po leczeniu, réwniez nie
wykazata roznic w przypadku obu procedur. Podobnie jak w ba-
daniu EMMY do oceny POF zastosowano poziom FSH, stosujac
te same kryteria. Po 12 miesiacach obserwacji wzrost poziomu
FSH sugerujacy POF zaobserwowano u 11% pacjentek po UAE
oraz 18% po leczeniu chirurgicznym. Wprawdzie po obserwacji
potrocznej ilo$¢ pacjentek spetniajacych kryteria POF po UAE
wynosita 11 z 66 badanych (17%), natomiast po leczeniu zabie-
gowym 0 z 22 badanych (0%), jednakze w analizie statystycznej
poréwnanie nie spehito kryteriow istotnosci (p=0,06). W grupie
badanych pacjentek, w wieku ponizej 45 roku zycia po 6 mie-
sigcach badania kryteria POF spetnialy 2 pacjentki z 30 (7%) po
UAE - 0 z 15 (0%), natomiast po roku obserwacji objawy nie-
wydolnosci jajnikdw zaobserwowano u 1 z 26 pacjentek (4%)
po embolizacji i zadnej z 11 (0%) po leczeniu chirurgicznym.
Analiza statystyczna rowniez nie wykazata istotno$ci w tej gru-
pie pacjentek [30].

Kilkuletnie obserwacje kliniczne przedstawiane w ostatnio
publikowanych doniesieniach wskazuja na zwigkszone ryzyko
malych powiktan w przypadkach UAE w poréwnaniu do innych
procedur terapeutycznych stosowanych w leczeniu mig$niakow
macicy [31]. W materiale obejmujacym 8159 embolizowanych
chorych Toor i wsp. [32] stwierdzili 2,9% ryzyko duzych powi-
ktan. Wedlug Tropeano i wsp. [33] skumulowany wspotczynnik
nieskutecznosci embolizacji wynosit 18%. Wraz z wydluzajacym
si¢ okresem obserwacji, doniesienia literaturowe wskazuja na
wzrastajace ryzyko ponownych interwencji po zabiegach embo-
lizacji, w pracy Tropeano i wsp. [33] siedmioletni wskaznik inter-
wencji wynosit 15%. W materiale Toor i wsp. taki wspotczynnik
liczony przez 5 lat wynosit 5,3% [32].

Podobnie Gupta i wsp. wskazuja na zwigkszajace si¢ ryzyko
interwencji chirurgicznych w czasie dlugotrwatej obserwacji po
UAE [31].

Podsumowujac nalezy stwierdzi¢, ze embolizacja tgtnic ma-
cicznych przeprowadzana w celu leczenia objawowych migénia-
koéw macicy stanowi alternatywna opcj¢ terapeutyczna, istotna
dla kobiet, ktore nie chca poddawac si¢ operacji lub pragnacych
zachowa¢ macicg. Chore poddawane tego typu leczeniu powin-
ny spetnia¢ Sciste kryteria kwalifikacyjne i by¢ poinformowane
o mozliwych skutkach ubocznych, obejmujacych przedwczesna
jatrogenna menopauzg.

Oswiadczenie autorow:

1. Ewa Wozniakowska — autor koncepcji i zatozen pracy, przygotowanie
manuskryptu i piSmiennictwa — autor zgtaszajacy i odpowiedzialny za
manuskrypt.

2. Pawet Milart - autor koncepcji i zatozeh pracy, zebranie materiatu,
przygotowanie manuskryptu.

3. Tomasz Paszkowski — autor koncepcji i zatozen, ostateczna weryfikacja
i akceptacja ostatecznego ksztattu manuskryptu.

1053



PRACE POGLADOWE
ginekologia

Ginekol Pol. 2013, 84, 1051-1054

Ewa Wozniakowska et al. Embolizacja tetnic macicznych — zagadnienia kiiniczne.

4, Tomasz Palacz — wspotautor tekstu pracy, korekta i aktualizacja Iiteratury, 22, Hehenkamp WJ, Volkers NA, Donderwinkel PF, [et al.]. Uterine artery embolization versus
. - . . R hysterectomy in the treatment of symptomatic uterine fibroids (EMMY ftrial): peri- and
5. Stawomir Wozniak - wspotautor tekstu pracy, korekta i aktualizacia literatury. postprocedural results from a randomized controlled trial. Am J Obstet Gynecol. 2005, 193 (5),
6. Wojciech Wrona — wspotautor tekstu pracy, korekta i aktualizacja literatury. 1618-1629.
7. Piotr Szkodziak — wspotautor tekstu pracy, korekta i aktualizacja literatury. 23. Spies JB, Scialli AR, Jha RC, [et al]. Initial results from uterine fibroid embolization for
- . , . L symptomatic leiomyomata. J Vasc Interv Radliol. 1999, 10 (9), 1149-1157.
8. Maciej Paszkowski — wspotautor tekstu pracy, korekta i aktualizacja 4 ,p 4 o 9 ) o ‘
Iiteratury 24. Ravina JH, Herbreteau D, Ciraru-Vigneron N, [et al.]. Arterial embolisation to treat uterine
) ’ | ) o myomata. Lancet. 1995, 346 (8976), 671-672.
9. Piotr Czuczwar — wspdfautor tekstu pracy, korekta i aktualizacja literatury. 25. Goodwin SC, Bradley LD, Lipman JG, [et al.]. Uterine artery embolization versus myomectomy:
a multicenter comparative study. Fertil Steril. 2006, 85 (1), 14-21.
Zrodto finansowania: 26. Spies JB, Spector A, Roth AR [et al.]. Complications after uterine artery embolization for
. . . . . leiomyomas. Obstet Gynecol. 2002, 100, 873-880.
Praca nie byfa finansowana przez zadng instytucje naukowo-badawcza, _— Y P LeDrefO sy P fotal ] Fibroid-cktod e Treatment with et
i ani f ; e . Pelage JP, Le Dref O, Soyer P, [et al.]. Fibroid-related menorrhagia: Treatment with superselective
stowarzyszenie ani inny podmiot, autorzy nie otrzymali zadnego grantu. embolization of the uterine arteries and midterm follow-up. Radiology: 2000, 215 (2), 428-431.
28. Pron G, Bennett J, Common A, [et al.]. Technical results and effects of operator experience on
Konflikt interesow: uterine artery embolization for fibroids: the Ontario Uterine Fibroid Embolization Trial. J Vasc
Autorzy nie zgtaszaja konfliktu interesow oraz nie otrzymali zadnego Interv Raclol, 2003, 14 (5), 545-554.
wynagrodzenia zwiqzanego z powstawaniem pracy. 29. Tropeano G, Di Stasi G, Litwicka K, [et al.]. Uterine artery embolization for fibroids does not have
adverse effects on ovarian reserve in regularly cycling women younger than 40 years. Fertil
Steril. 2004, 81 (4), 1055-1061.
30. Rashid S, Khaund A, Murray LS, [et al.]. The effects of uterine artery embolization and surgical
treatment on ovarian function in women with uterine fibroids. BJOG. 2010, 117 (8), 985-989.
31. Gupta JK, Sinha A, Lumsden MA, Hickey M. Uterine artery embolization for symptomatic uterine
fibroids. Cochrane Database Syst Rev. 2012, 16, 5.
32. Toor SS, Jaberi A, Macdonald DB, [et al.]. Complication rates and effectiveness of uterine
artery embolization in the treatment of symptomatic leiomyomas: a systemic review and meta-
analysis. AJR Am J Roentgenol. 2012, 199 (5), 1153-1163.
33. Tropeano G, Di Stasi C, Amoroso S, [et al.]. Incidence and risk factors for clinical failure of
uterine leiomyoma embolization. Obstet Gynecol. 2012, 120, 269-276.
Pismiennictwo
1. Greenwood LH, Glickman MG, Schwartz PE, [et al.]. Obstetric and nonmalignant gynecologic
bleeding: treatment with angiographic embolization. Radliology. 1987, 164 (1), 155-159.
2. Ravina JH, Merland JJ, Herbreteau D, [et al.]. Embolisation pre-operatoire des fibromes uterins.
Resultats preliminaires (10 cas). Presse Med. 1994, 23, 1540.
3. Goodwin SC, Vedantham S, McLucas B, [et al]. Preliminary experience with uterine artery
embolization for uterine fibroids. J Vasc Interv Radliol. 1997, 8 (7), 517-526.
4. Lupattelli T, Basile A, Garaci FG, Simonetti G. Percutaneous uterine artery embolization for the
treatment of symptomatic fibroids: current status. Eur J Radliol. 2005, 54 (1), 136-147.
5. Gajewska M, Panek G. Nowotwory zloSliwe macicy u kobiet leczonych z powodu migéniakow
metodg embolizacji tetnic macicznych - opis trzech przypadkéw. Ginekol Pol. 2013, 84 (3),
229-233.
6. Pelage J-P, de Dref O, Soyer P, [et al.]. Fibroid related menorrhagia: treatment with superselective
embolization of the uterine arteries and midterm follow-up. Radiology. 2000, 215 (12), 428-431.
7. Mehta H, Saudku C, Matson M, Belli M. Review of readmissions due to complications from
uterine fibroid embolization. Clin Radliol. 2002, 57 (12), 1122-1124.
8. Andersen PE, Lund N, Justesen P, [et al.]. Uterine artery embolization of symptomatic uterine
fibroida. Initial success and short-term results. Acta Radiol 2001, 42 (2), 234-238.
9. Abbara S, Spies JB, Scialli AR, [et al.]. Transcervical expulsion of a fibroid as a result of uterine
artery embolization for leyomyomata. J Vasc Int Radiiol. 1999, 10 (4), 409-411.
10. Siskin GP, Tublin ME, Stainken BF, [et al].. Uterine artery embolization for the treatment of
adenomyosis: clinical response and evaluation with MR imaging. Am J Roentgenol. 2001, 177
(2), 297-302.
11. Kim MD, Won JW, Lee DY, Ahn CS. Uterine artery embolization for adenomyosis without
fibroids. Clin Radliol. 2004, 59 (6), 520-526.
12. Pelage JP, Jacob D, Fazel A, [et al]. Midterm results of uterine artery embolization for
symptomatic adenomyosis: initial experience. Radliology: 2005, 234 (3), 948-953.
13. Liang E, Brown B, Kirsop R, [et al.]. Efficacy of uterine artery embolisation for treatment of
symptomatic fibroids and adenomyosis — an interim report on an Australian experience. Austr N
Z J Obstet Gynaecol 2012, 52 (2), 106-112.
14. Rabinovici J, Stewart EA. New interventional techniques for adenomyosis. Best Pract Res Clin
Obstet Gynaecol. 2008, 20 (4), 617-636.
15. Memsta M, Homer H. Complications associated with uterine artery embolization for fibroids.
Obstet Gynecol Int. 2012. Article ID 290542, 5 pages doi:10.1155/2012/290542
16. Bonduki CE, Feldner PC Jr, da Silva JD, [et al.]. Pregnancy after uterine arterial embolization.
Clinics (Sao Paulo). 2011, 66 (5), 807-810.
17. Firouznia K, Ghanaati H, Sanaati M, [et al.]. Pregnancy after uterine artety embolization for
symptomatic fibroids: a series of 15 pregnancies. AJR Am J Roentgenol. 2009, 192 (6),1588-
1592.
18. McLucas B. Pregnancy following uterine artery embolization: an update. Minim Invasive Ther
Allied Technol. 2013, 22 (1), 39-44.
19. Redecha M Jr, Mizitkova M, Javorka Vi [et al.]. Pregnancy after uterine artery embolization for
the treatment of myomas: a case series. Arch Gynecol Obstet. 2013, 287 (1), 71-76.
20. Bradley EA, Reidy JF, Forman RG, [et al.]. Transcatheter uterine artery embolization to treat
large uterine fibroids. Br J Obstet Gynaecol. 1998, 105 (2), 235-240.
21, Chrisman HB, Saker MB, Ryu RK, [et al]. The impact of uterine fibroid embolization on
resumption of menses and ovarian function. J Vasc Interv Radiol. 2000, 11 (6), 699-703.
1054 © Polskie Towarzystwo Ginekologiczne Gﬁ)el(l({)é()gla Nr12/2013



