Emakamiioomi embolisatsioon
fertiilses eas naisel
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Emaka miioomid (nimetatud veel leiomiioomideks ja ingliskeelses kirjanduses emaka
fibroidideks) on sagedasemad healoomulised giinekoloogilised kasvajad. Tihti on
nad asiimptomaatilised, kuid 30%-1 juhtudest voivad pohjustada valu, menorraagiat,
survetunnet viikevaagnas, harvem infertiilsust, rasedus- ja siinnituskomplikatsioone.
Ravi on enamasti kirurgiline, millest hiisterektoomia ehk emaka eemaldamine on
koige radikaalsem. Lisaks on olemas emakat sddstvad sekkumised, milleks on Kkirur-
giline miiomektoomia ja miioomi arterite embolisatsioon. Viimaseid eelistatakse
nendel patsientidel, kes planeerivad rasestuda voi soovivad siilitada emakat. Artiklis
on kisitletud haigusjuhtu, kus fertiilses eas naisel avastati suur miioomisdlm. Naine
planeeris lihiajal rasestuda. Raviprotseduurina tehti emaka miioomi varustavate arte-
rite angiograafiline embolisatsioon. Patsient sai oma kaebustest vabaks, tal 6nnestus
loomulikul teel rasestuda ja kanda loodet edukalt kogu raseduse viltel ning siinnitada
oigel ajal terve laps.

40aastane naine p6drdus 2016. aastal gline-
koloogi juurde, kaevates menstruatsioonide
vererohkust. Viimati oli patsient giineko-
loogi vastuvotul olnud kolm aastat tagasi,
siis mingisuguseid haiguslike muutusi
polnud avastatud. Niid leiti giinekoloo-
gilisel ldbivaatusel ning ultraheliuuringul
emakas suur miioomisélm, mis oli patsiendi
vaevuste pohjuseks. Laboratoorsed analiitisid
olid korras, aneemiat ei diagnoositud.

Patsient planeeris ldhitulevikus rasedust,
varem rasedusi ega siinnitusi ei olnud olnud.
Eelnevalt ei olnud tal dnnestunud rasestuda
viimase 8 kuu jooksul. Emaka leiu tdpsusta-
miseks ja ravivdimaluste hindamiseks tehti
MRT-uuring vaagnast (vt pilt 1). Uuring
nditas, et miioomisdlm on solitaarne, paiknes
emaka tagaseinas intramuraalsel, ulatus
submukoossele ning deformeeris emakaddnt,
sd0lme suurim 1abimoot oli 8,2 cm.

M - miioomisélm, E - emakas, EO - emakadds, K - kusepdis.

Pilt 1. A. MRT-uuringu T2-reziimis sagitaalkujutis. Nahtav on 8,2 cm madala T2-signaaliga
(must) miioomis6lm emaka tagaseinas ning emakadone deformatsioon.

B. T1-reziimis kontrastaine ja rasvsupressiooniga koronaarkujutis: miioomisolm paikneb
keskjoonest vasakul, kontrasteerub intensiivselt ja Gihtlaselt.
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Sinised nooled - juhtekateeter, kollane - mikrokateetri ots, rohelised nooled - vasak emakaarter,
M-tdhega on mérgitud intensiivse vaskularisatsiooniga miioomisalm.

Pilt 2. A. Embolisatsioonieelne pilt selektiivselt kateteriseeritud vasakust
emakaarterist. B. Embolisatsioonijargne iilesvate. Jalgitav minimaalne mioomisdlme (M)
jaakkontrasteerumine alaosas, emakaarteri pohiharu ja selle miioomisdlme valised harud
on vabad, verevool pdhiarteris on muutunud aeglasemaks (oli hinnatav diinaamilistel

ulesvotetel).

Miioomisdlme ravimata jatmise korral on
raseduse katkemise oht viga suur. Seetottu
arutati patsiendiga erinevaid ravivoimalusi.

Arvestades patsiendi soovi rasestuda,
oleks eelisvalikuks pidanud olema emakat

M - miioomisélm, E - emakas, EO — emakadés,
K -kusepais.

Pilt 3. Sagitaalsuunaline
transabdominaalne ultrahelipilt parast
protseduuriligikaudu 2 kuu méddudes.
Miioomisolm on suuruselt muutunud
vdiksemaks umbes 1,4 cm vorra.
Emakadone deformatsioon on vdahenenud.
Emakasisene rasedus pildil ei ole ndhtav.

sdilitav operatsioon, miiomektoomia, kuid
miioomi suuruse toéttu operatsiooni ajal oli
risk, et tekib suur kontrollimatu verejooks,
mille peatamiseks tuleks eemaldada emakas
ja ligeerida emakaarterid.

Haigusjuhtu arutati interventsionaal-
radioloogidega ning leiti, et oleks voimalik
endovaskulaarse protseduuriga sulgeda
miloomi toitvad arterid. Patsient ndustus
protseduuriga.

Lokaalanesteesias kateteriseeriti selek-
tiivselt mélemapoolsed emakaarterid ning
molemapoolsed miioomisélme toitvad
harud emboliseeriti 100-600 pm polivi-
niitilalkohol-mikropartiklitega. Protseduur
kulges tiisistusteta. Protseduuri 16puks
ei kontrasteerunud enam miioomisdélme
toitvad emakaarterite harud ning emaka
pohiarterites oli taheldatav verevoolu
aeglustumine (vt pilt 2). Jargmise pdeva
ohtul lubati patsient koju. Protseduurijarg-
setel paevadel tundis naine méddukat valu,
mis allus valuvaigistitele.

Kahe kuu pérast tuli patsient giineko-
loogi vastuvdtule. Valu ega menorraagiat
tal enam ei olnud. Transvaginaalsel ultra-
heliuuringul leiti emakasisene rasedus.
Miloomisélme 1dbimoot oli varasemaga
vorreldes ligikaudu 1,4 cm vorra vdaiksemaks
muutunud (vt pilt 3). Patsiendile protse-
duurijargset MRT-uuringut ei tehtud, kuigi
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rutiinses praktikas soovitatakse seda teha,
et paremini hinnata miioomisdélme kont-
rasteerumise vahenemist (ravi efektiivsuse
paremaks néitajaks on selle minimaalne voi
puudulik kontrasteerumine).

Raseduse edasine kulg oli tavaline,
raseduseaegsed ultraheliuuringud ja labora-
toorsed analiitisid olid patoloogilise leiuta.
40. rasedusnadalal stindis keisrildike teel
terve poeglaps.

ARUTELU

Miioomid on healoomulised emaka sile-
lihaskoe kasvajad. Neid esineb 70-80%-1
naistest parast 50 eluaastat. Mustanahalistel
on miioomide esinemissagedus 3 korda
suurem, nad tekivad varasemas elueas ja
kasvavad kiiremini (1). Peale rassi ja vanuse
on leiomiioomide riskitegurid veel varajane
menarhe, raseduse ja slinnituse puudumine
anamneesis, geneetilised tegurid ning
kofeiini ja alkoholi rohke tarvitamine.

Miioomide patogenees jadb suures osas
ebaselgeks, kuid on tdestatud, et nende
kasv s6ltub hormonaalsest stimulatsioonist
(progesteroon ja estrogeen), seega muutub
suurem osa tuumoritest oluliselt vdiksemaks
parast menopausi (1).

Asukoha jargi emakas voib miioomid
liigitada kolmeks pohiliseks alatiitibiks:
submukoossed, intramuraalsed ning subse-
roossed. Intramuraalsed miioomisolmed
paiknevad miiomeetriumis ning on koige
sagedasemad. Submukossed miioomisdlmed
paiknevad endomeetriumi alusi, need on
koige haruldasemad, kuid pohjustavad kdige
sagedamini kaebusi (4).

Menorraagia ehk vererohke menstruat-
sioon on kdige sagedasem leiomiioomide
pohjustatud simptom. Suured emaka
miloomid vbéivad komprimeerida naaber-
elundeid ning pohjustada soole- ja kusepdie
talitluse hdireid ning réhumis- ja valutunnet
vdikevaagnas. Infertiilsust ja sagedasi rase-
duskatkemisi seostatakse miioomidega, mis
deformeerivad emakadont (3).

Simptomaatilised miioomisdlmed
vajavad ravi. Ravivoimaluste valimisel
peab arvesse votma miioomisdlmede arvu,
suurust, paiknemist, simptomite raskust,
patsiendi vanust ja soovi emakat/fertiilsust
sdilitada.

Farmakoteraapia ei ole sageli piisavalt
tohus ning pikemas perspektiivis pdhjustab
olulisi kérvaltoimeid (2). Hiisterektoomia on
koige efektiivsem ja radikaalsem miioomide

raviviis ja on pikalt olnud ravi kuldstandard
naistel, kes on postmenopausaalses eas voi
ei planeeri enam lapsi. Ka tdnapédeval jaab
hiisterektoomia miioomisdlmede puhul
koige sagedamini tehtavaks protseduuriks
3.

Miomektoomia kui emakat sddstev
16ikus peaks olema esmavalik fertiilses eas
naistel, kellel on tulevikus plaan slinnitada.
Miioomisdlmede arv (4 ja rohkem) voi
suurus (> 10 cm) on aga seotud vdga suure
perioperatiivse verejooksu riskiga ja ravi
efektiivsus on vihene (3).

Emakamiioomi embolisatsiooni (ingl
uterine fibroid embolization, UFE) kirjeldati
esimest korda 1997. aastal. Sellest ajast peale
on meetodi efektiivsust ja ohutust palju
uuritud ning meetod vdetud kasutusele
kogu maailmas.

Protseduuri ajal kateteriseeritakse mdle-
mapoolselt emakaartereid, seejarel sule-
takse mikrokateetri kaudu emboliseeriva
materjaliga mioomi toitvad veresooned.
Eesmirk on saavutada emakamiioomi
infarkt. Kuna miioomi toitvad veresooned
on emaka enda veresoontest laiemad, sulgeb
embolisatsiooni materjal eelkdige need (5).

Embolisatsiooni absoluutseks vastunai-
dustuseks on rasedus, teadaolev giinekoloo-
giline pahaloomuline kasvaja, emaka voi
adnekside pdletik (5). Protseduurijargsel
ajal on oluline meeles pidada méned miioo-
mide asukohaga seotud aspektid. Niditeks
vdivad emakadodnesisesed ja submukoossed
miioomid protseduuri jarel eralduda ning
lilkuda emakaddnde ja edasi tuppe ning
kutsuda patsiendil esile krampliku kéhu-
valu. Jalakesele kinnituvad subseroossed
miioomid véivad harvadel juhtudel infarkti
jarel eralduda kohudonde (5).

Emakamiioomi embolisatsiooniks
sobiksid patsiendid, kellele ei saa hiisterek-
toomiat teha suure kirurgilise riski tottu.
Lisaks patsiendid, kellel on miiomektoomia
tehniliselt vaga raske 1dbi viia ja kes ei soovi
kirurgilist sekkumist, tildnarkoosi ning
eelistavad vahem invasiivset ravimeetodit
voi tahavad sdilitada emakat.

Nuiidseks on emakamiioomide emboli-
satsiooni teemal avaldatud sadu artikleid.
Korraldatud on palju uuringuid, kus on
erinevaid meetodeid omavahel vorreldud.
Koige pohjalikum tdenduspdhine analiiiis
(embolisatsioon versus kirurgiline ravi) on
toodud Cochrane’i 2014. aasta iilevaates
(6). Viimane niitas, et patsientide rahulolu,
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simptomite ja elukvaliteedi paranemine on
sarnane nii embolisatsiooni kui ka kirurgi-
lise ravi (hiisterektoomia, miiomektoomia)
rithmas. Samuti ei leitud meetodite vahel
erinevust raskete tiisistuste puhul (surm,
kopsuarteri trombemboolia, sepsis jt).
Kergeid tiisistusi emboliseeritute rithmas oli
veidi rohkem (eelkdige tupevoolus, palavik,
miioomisdlme eraldumine ja liikumine
tuppe). Hospitaliseerimise aeg ja taastumine
pérast ravi on aga emboliseeritute rithmas
oluliselt lihemad vorreldes kirurgiliselt
ravitud patsientidega. 15-32% embolisat-
siooniga ravitud naistest vajasid uut prot-
seduuri/operatsiooni 2 aasta jooksul péarast
ravi, kuna neil piisisid voi tekkisid taas
kaebused (kirurgilistelt ravitud haigetest
ainult 7%) (5-8).

Emaka miioomi embolisatsiooni moju
fertiilsusele ja raseduse kande voimele ei ole
tdielikult selge, tdenduspdhiseid andmeid
selle kohta on védga vdhe. Torre jt (2017. a)
uurisid prospektiivselt 15 fertiilses eas naist,
kellel eelnevalt ei olnud teisi infertiilsuse
riskitegureid ja kes soovisid rasestuda.
Uuritud naistel oli vihemalt 3 miioomisélme
suurusega > 3 cm. Koikidele patsientidele
oli tehtud emakamiioomi emabolisatsioon.
43 kuu moodudes protseduurist oli neist
8 naist rasestunud ja kokku oli siindinud
10 last (9).

Mara jt nditasid 2008. aastal juhuslikus-
tatud kontrollitud uuringus, et raseduste
ja edukate stinnituste arv miioomi embo-
lisatsiooni korral voib vorreldes miiomek-
toomiaga olla vidiksem (10).

Kokkuvotteks voib delda, et emaka-
miioomi embolisatsioon on ohutu ja vdhe-
invasiivne kirurgilise ravi alternatiiv.
Patsiendid peavad olema sellisest ravivoima-
lusest teadlikud ning korralikult ndustatud
protseduuri eri aspektide suhtes. Patsiendi ja
raviarsti koost6o on kdige olulisem sobivama
raviviisi valimisel. Miioomi embolisatsiooni
tohusus naistele, kes soovivad rasestuda,
jadb praeguseks veel ebaselgeks - selles
valdkonnas on vajalikud poéhjalikumad
uuringud.

SUMMARY

Uterine fibroid embolizationin a
woman of fertile age

Dmitry Maksin® 2

A 40-year-old nulligravid woman attended
a gynaecologist. She complained prolonged
and heavy menstrual bleeding. Clinical
examination and ultrasound scan revealed
a large fibroid in her uterus. The woman
planned pregnancy in the future and wanted
to preserve the uterus. She had attempted
to conceive for the previous eight months
but had failed. An MRI was requested for
better assessment of the number, location
and size of fibroids. It showed a uniformly
increasing solitary 8.2 cm intramural fibroid
that extended to the submucosal layer
and distorted the uterine cavity. Surgical
myomectomy was considered to be asso-
ciated with a great risk of perioperative
bleeding. Uterine fibroid embolization as
alternative treatment was applied. The
procedure was successful and two months
after treatment the woman was symp-
tomless and intrauterine pregnancy was
confirmed on ultrasound. The gestation
period was normal, the patient delivered
a healthy baby via C-section in gestational
week 40.
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