
Einleitung

Das Uterusmyom stellt den h�ufigsten Tumor im weiblichen Re-
produktionstrakt dar, eine benigne, meist hormonabh�ngige Ge-
schwulst, die mit dem Alter an Anzahl und Gr ße zunimmt und
nach der Menopause eine Tendenz zur Verkleinerung aufweist.
Klinische Untersuchungen und Autopsien haben bei 20–40% al-

ler Frauenmit einem Alter vonmehr als 35 Jahre einen Nachweis
von Myomen erbracht [1]. Die Myome verursachen in den meis-
ten F�llen keine klinische Symptomatik. Dennoch gibt es Frauen,
die eine starke therapiebed5rftige Symptomatik aufgrund der
Myome aufweisen. Neben einer Menorrhagie, die in einer An�-
mie resultieren kann, f5hren die Myome hierbei regelm�ßig zu
Schmerzen und zu durch die Tumorgr ße bedingten Sympto-
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Zusammenfassung:

Vorstellung der Indikationsstellung, der Technik und der Ergeb-
nisse der Uterusarterienembolisation (UAE) bei symptomati-
schen Myomen. Interventionstechnische Voraussetzungen wer-
den dargestellt, wie der Einsatz der DSA, der superselektiven Ka-
theterisierung und der unterschiedlichen Embolisationsmateria-
lien wie Polyvinylalkohol (PVA) oder Microsph�ren, sowie Nach-
kontrollen nach UAE. Die technischen Erfolgsraten der UAE be-
tragen zwischen 98–100%. Die Ansprechraten liegen zwischen
85–94% mit einem deutlichen oder kompletten Verlust der
durch die Myome verursachten Symptomatik. Es wird eine Gr -
ßenreduktion nach UAE von 48 bis zu 70% der gr ßten Myome
erzielt. Bei Symptomen aufgrund der Gr ße der Myome erreicht
man eine Besserung bei 85–96%. Frauen die aufgrund von Me-
norrhagien mit der UAE behandelt werden, zeigen ein Anspre-
chen von 80–96%. Die bisherigen Daten zur UAE belegen eine
hohe Effektivit�t bei einer minimalen Komplikationsrate. Weite-
re Studien sind ausgerichtet auf die Langzeitergebnisse, den Ein-
fluss auf die Fertilit�t und m gliche Sp�tkomplikationen.

Abstract

Presentation of indication, technique and results of transarterial
uterine artery embolization (UAE) for the treatment of symp-
tomatic myomas. Technical requirements are presented like
DSA, catheters, superselective catheterisation and the different
embolization materials as polyvinylalcohol (PVA) or microsphe-
res, as well as the follow-up after UAE. The technical success rate
of UAE is documented to range between 98 to 100% and myoma-
tous symptomatology disappears in 85 to 94% of the cases. A re-
duction in the size of the myomata after UAE is observed be-
tween 48 to 70%. A resolution of the hemorrhage disappears in
80 to 96% of the cases immediately. Particulate embolization of
the uterine artery is a new minimally invasive therapy in the
management of symptomatic leiomyomas with a high efficiency
and low rate of major complications. Further studies may prove
the longterm results after UAE, the influence on fertility and pos-
sible late complications.
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men. Aber auch eine Sterilit�t kann durch Myome verursacht
werden.

Die Standardtherapie der Myome stellt heute h�ufig noch die
Hysterektomie dar, die von vielen betroffenen Frauen nur einge-
schr�nkt akzeptiert wird. In besonderen F�llen kann auch eine
Myomektomie (Myomenukleation) durchgef5hrt werden. Bis-
lang konnte bei medikament ser Therapie (GnRH-Agonisten)
noch kein effektiver Langzeittherapieerfolg dokumentiert wer-
den [2]. Das im Folgenden vorgestellte Verfahren der Uterusarte-
rien-Embolisation (UAE) stellt eine Alternative zu den invasiven
laparotomischen oder laparoskopischen Verfahren dar.

Seit mehr als zwei Jahrzehntenwird die transarterielle Embolisa-
tion (TAE) in der Region des weiblichen Beckens bei gastrointes-
tinalen, traumatischen und durch Tumoren verursachten Blu-
tungen erfolgreich als effektive Therapie eingesetzt. Es zeigten
sich aber auch gute Ansprechraten bei der Behandlung von post-
operativen und postpartalen H�morrhagien, bei Blutungen nach
Schwangerschaftsabbruch und ektoper Schwangerschaft oder
vaskul�ren Malformationen von 80–100% [3].

Im Rahmen einer interdisziplin�ren Zusammenarbeit von Gyn�-
kologie und Radiologie wurde 1995 erstmals von Ravina [4] die
Embolisation von Myomen zur Behandlung symptomatischer
Leiomyome durchgef5hrt, die mittlerweile in vielen anderen
Zentren erfolgreich wiederholt wurde.

Die arterielle Uterusembolisation (UAE) stellt eine neue erfolg-
reicheminimal invasive Technik zur Behandlung der Leiomyome
unter Erhaltung des Uterus dar und soll im Folgenden mit den
Schwerpunkten einer kritischen Indikationsstellung, der Inter-
ventionstechnik und den bislang erzielten Ergebnisse unter Be-
r5cksichtigung eigener Daten vorgestellt werden.

Indikationsstellung zur UAE

Die Indikationsstellungen zur UAE werden derzeit diskutiert und
mit zunehmender Erfahrung immer mehr erweitert. Die Ent-
scheidung zur Durchf5hrung der UAE sollte stets interdisziplin�r
zwischen betreuenden Gyn�kologen und interventionell t�tigen
Radiologen erfolgen. Vor der Durchf5hrung der UAE m5ssen die
Frauen in gyn�kologischer Betreuung sein, 5ber die klassischen
operativen Verfahren (Myomektomie oder Hysterektomie) auf-
gekl�rt sein und diese ablehnen. Aber auch bei Kontraindikatio-
nen zur Durchf5hrung einer operativen Therapie kann die UAE
erfolgsversprechend sein.

Ebenfalls profitieren Frauen mit zugrunde liegenden kardiovas-
kul�ren, chronisch obstruktiven Erkrankungen von einer Be-
handlung der Myome mittels UAE, da hierbei das periinterven-
tionelle Risiko gegen5ber einer operativen Therapie deutlich re-
duziert ist.

Die h�ufigsten Indikationen zur Durchf5hrung der UAE sind star-
ke langandauerndeMenorrhagien oder Metrorrhagie, die in An�-
mien resultieren k nnen. Starke Schmerzen oder Druckbe-
schwerden aufgrund der Uterusmyome stellen die zweith�ufigs-
te Indikation zur Durchf5hrung der UAE dar. Voraussetzung f5r

eine erfolgreiche Therapie ist, dass die klinische Symptomatik je-
weils auch auf die nachgewiesenen Myome zur5ckgef5hrt wer-
den kann. Vor Durchf5hrung der UAE sollten Kontraindikationen
f5r interventionelle Verfahren wie eine Kontrastmittelallergie
oder eine Allergie gegen die Embolisationsmaterialien, ein Nie-
renversagen oder eine erh hte Blutungsneigung ausgeschlossen
werden.

Derzeit existieren keine sicheren Daten dar5ber, ob auch submu-
k se Myome f5r die UAE geeignet sind oder ob es eine Beschr�n-
kung der Myomgr ße zur Durchf5hrung der UAE gibt. Hier ge-
ben viele Arbeitsgruppen einen maximalen Durchmesser von
10 cm an [5]. Jedoch sind prinzipiell auch gr ßere Myome einer
Behandlung mittels UAE zug�nglich [6]. Es zeigt sich bei kleine-
ren Myomen ein besseres Ansprechen auf die Embolisation mit
dem Ergebnis einer ausgepr�gteren Gr ßenreduktion [7]. Eben-
falls wurde die UAE auch schon zur Behandlung der symptoma-
tischen Adenomyose eingesetzt. Hier liegen derzeit jedoch nur
geringe Fallzahlen vor [8]. Frauen mit chronischer Salpingitis
weisen ein erh htes Infektionsrisiko nach UAE auf, die Indika-
tionsstellung muss hier sehr streng gestellt werden.

Obwohl bisher mehrfach 5ber Schwangerschaften nach Emboli-
sation berichtet wurde, sollte die Indikation zur Embolisation bei
Patientinnen mit bestehendem Kinderwunsch sehr zur5ckhal-
tend gestellt werden. Die Patientinnen m5ssen hierbei 5ber
m gliche Komplikationen vor und w�hrend der Schwanger-
schaft sowie eine m gliche Wachstumsretardierung der Feten
aufgekl�rt sein. Ebenfalls sollte dann w�hrend der Schwanger-
schaft eine engmaschige gyn�kologische Kontrolle von einem
mit der Myomembolisation vertrauten Gyn�kologen gew�hrleis-
tet sein.

Pr�interventionelle Vorbereitung

Im Rahmen der ausf5hrlichen Aufkl�rung der Patientin min-
destens 24 Stunden vor dem Eingriff m5ssen m gliche Kompli-
kationen wie auch alle weiteren Therapieoptionen (Hysterekto-
mie, Myomektomie oder Hormontherapie) mit der Patientin dis-
kutiert werden. In vielen F�llen kann zwar auch mittels transva-
ginalem und abdominellem Ultraschall eine Lokalisation der
Myome erfolgen, hierbei ist aber neben der fehlenden Beurteil-
barkeit des Verlaufs der Beckengef�ße auch das eingeschr�nkte
Untersuchungsfeld insbesondere bei großen Myomen von Nach-
teil.

Aus diesem Grunde erscheint derzeit eine exakte Darstellung der
Leiomyome mittels Magnetresonanztomographie (MRT) vor der
Durchf5hrung der Embolisation empfehlenswert. Dabei zeigen
nicht degenerierte Leiomyome in den T2-gewichteten Aufnah-
men eine niedrige Signalintensit�t mit einer scharfen Begren-
zung und k nnen so mit einer sehr hohen Spezifit�t gegen5ber
malignen Tumoren abgrenzt werden [9]. Neben der exakten drei-
dimensionalen Beurteilung der Myomlokalisation und -ausdeh-
nung mittels der Schnittbildtechnik (T1- und T2-gewichtete Se-
quenzen in multiplanarer Orientierung) (siehe Tab. 4) f5hrenwir
zus�tzlich eine pelvine kontrastverst�rkte MR-Angiographie (ce-
MRA) durch (siehe Abb. 4), um pr�interventionell die Gef�ßana-
tomie des Beckens abzukl�ren, so dass schon vor dem Eingriff
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eine erschwerte Sondierung, z.B. bei spitzwinkligen Abg�ngen,
erkannt werden kann.

Die Patientinnen sollten vor dem Eingriff eine Nahrungskarenz
von 6 Stunden einhalten, jedoch k nnen notwendige Medika-
mente bis zu 2 Stunden vor dem Eingriff mit etwas Fl5ssigkeit
eingenommen werden. Zur Embolisationsvorbereitung erhalten
alle Patientinnen einen intraven sen Zugang, 5ber den ein Opio-
id (z.B. Dolantin N; bis zu 10 mg) zur Vermeidung von Akutbe-
schwerden w�hrend der Embolisation, verabreicht wird. Aber
auch eine Analgosedierung ist zur Behandlung der Schmerz-
symptomatik sinnvoll. Hierf5r wird eine Kombination aus einem
kurzwirksamen Benzodiazepin (z.B. Midazolam [Dormicum]
und einem Opioid (z.B. Piritramid [Dipidolor]) verwendet. Zur
Vermeidung der typischen Nebenwirkung einer Atemdepression
sollte hier nur eine fraktionierte Applikation sowie eine l5cken-
lose Oberwachung der Patientinnen erfolgen. Ebenfalls ist eine
Schmerztherapie mittels einer vom Patienten bei Bedarf zu steu-
ernden Schmerzpumpe oder einer Periduralan�sthesie eine wir-
kungsvolle Option.

Angiographische Technik

Die Embolisation erfolgt unter Verwendung einer digitalen Sub-
traktions-Angiographie-Anlage (DSA). Hierbei muss strikt auf die
Vermeidung unn tiger Strahlenexposition geachtet werden und
die Durchleuchtungszeit (gepulste Durchleuchtung) sowie die
angiographischen Serien auf das absolute Mindestmaß reduziert
werden, da viele der behandelten Frauen noch in einem geb�rf�-
higen Alter sind.

Derzeit liegen keine Daten f5r gr ßere Patientengruppen bez5g-
lich der Strahlenbelastung w�hrend der UAE vor. Nikolic et al be-
richteten von einer mittleren Durchleuchtungszeit von 21,89 Mi-
nuten (Minimum: 8,9 min; Maximum: 52,5 min) [10]. Hieraus
berechnete sich eine absorbierte Ovarien-Dosis von 22,34 cGy
und eine absorbierte Haut-Dosis von 162,32 cGy. Diese Strahlen-
belastungen liegen deutlich 5ber den Werten konventioneller
fluoroskopischer Eingriffe, wie z.B. Hysterosalpingographie
oder Eileiterrekanalisation. Dennoch soll diese Strahlenbelas-
tung keine akuten oder langfristigen Strahlensch�den oder eine
Erh hung des genetischen Risikos f5r m gliche Kinder verursa-
chen [10].

Als arterieller Zugang wird eine 4-F-Schleuse in der Arteria fe-
moralis mittels Seldinger-Technik in Lokalan�sthesie platziert.
W�hrend viele Arbeitsgruppen in nur einem Gef�ß eine Schleuse
applizieren [11,12], punktieren andere Gruppen [13,14] w�hrend
eines Eingriffes beide Femoralarterien, um dann jeweils die Arte-
ria uterina kontralateral zu sondieren. Eigene Erfahrungen bei 50
Patientinnen belegen eine prim�re technische Erfolgsrate von
98% bei unilateralem Punktionsweg. Nur in einem Fall musste
ein prim�r unilateral geplanter Eingriff auf bilateral mit Punktion
beider Femoralarterien erweitert werden.

Eine wesentliche Voraussetzung vor der UAE ist die exakte
Kenntnis der Topographie der Pste der A. iliaca interna (siehe
Abb.1). Hierbei muss unbedingt eine Fehlembolisation, insbe-

sondere die Embolisation der A. ovarica, A. vaginalis, A. vesicalis
sowie der Glutealarterien, vermieden werden (siehe Abb. 2).

Bei der angiographischen Darstellung der abgehenden Gef�ße
der A. iliaca interna kommt es in der p.a. Projektion oft zu Ober-
lagerungen. Aus diesem Grunde empfiehlt sich f5r die Sondie-
rung der A. uterina eine um 30–408 zur ipsilateralen Seite ge-
kippte Schr�gaufnahme zur 5berlagerungsfreien Darstellung
der A. uterina, w�hrend andere hingegen eine zur kontralatera-
len Seite gekippte Schr�gaufnahme bevorzugen [15].

F5r die selektive Sondierung der Uterusarterien empfiehlt sich
die Verwendung von Cobra-Kathetern und steuerbaren F5h-
rungsdr�hten [11]. Durch die Sondierung der A. uterina mittels
eines F5hrungsdrahtes kann es im Einzelfall zu einem Spasmus
kommen. Pelage et al. beschrieben in sogar 26% ihrer Patientin-
nen das Auftreten eines Gef�ßspasmus [16]. Zur Behandlung
kann Glyzerolnitrat (0,4–0,8 mg) intraarteriell appliziert wer-
den, in der Regel resultiert aber auch bei einfachem Zuwarten
ein spontanes Sistieren des Gef�ßspasmus.

In einzelnen F�llen kann der Abgang der Uterusarterien ung5ns-
tig gelegen sein oder durch das Myom komprimiert und ver-
dr�ngt werden, so dass sich die selektive Sondierung kompliziert
gestalten kann. Hier wird alternativ zur Erleichterung der Son-
dierung die Verwendung von 3-F Koaxial-Kathetern empfohlen,
welche jedoch die Komplexit�t und die Kosten des Eingriffes er-
h hen.

Abb. 2 Angiogra-
phie der linken Arte-
ria uterina mit Do-
kumentation der
Hypervaskularisati-
on der Myome bei
Uterus myomatosus
und Darstellung der
Anastomose zur
A. ovarica (Pfeil).

Abb. 1 Schemati-
sche Darstellung des
Verlaufs der Becken-
gef$ße in lateraler
Ansicht. Hierbei ist
jedoch zu beachten,
dass verschiedenste
Normvarianten vor-
liegen k)nnen.
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Da die Sondierung der ipsilateralen Gef�ße bei einigen Patientin-
nen insbesondere bei spitzwinkligem Abgang erschwert sein
kann, sondieren einige Arbeitsgruppen die Arteria uterina mit-
tels Waltman-Loop-Technik. Hier wurden zus�tzlich noch tech-
nische Ver�nderungen der Katheter zur besseren Steuerung ein-
gef5hrt [17]. Andere verwenden Sidewinder-Katheter oder Head-
hunter-Katheter anstelle der Cobra-Katheter zur besseren Son-
dierung der ipsilateralen Gef�ße.

F5r die Embolisationstechnik hat sich derzeit kein standardisier-
tes Vorgehen etabliert. Vergleichende randomisierte Studien zu
dieser Thematik liegen bislang nicht vor. Die Applikation der Em-
bolisationsmaterialien erfolgt langsam unter gepulster Durch-
leuchtung. Einige Arbeitsgruppen beenden die Embolisation
schon nach Okklusion der peripheren hypervaskularisierten Be-
reiche der Myome [13,18], w�hrend andere Gruppen [19] die
Embolisation bis zur vollst�ndigen Stase des Blutflusses in der
sondierten Arterie (siehe Abb. 3) fortsetzen. Wird die Embolisa-
tion 5ber diesen Zeitpunkt hinaus fortgesetzt, kann ein Reflux
in andere Gef�ße wie z.B. die peripheren Pste der A. iliaca inter-
namit den entsprechenden Komplikationen resultieren. Eine ab-
schließende Kontrolle wird zur Dokumentation der Stase in den
embolisierten Arterien durchgef5hrt. Nach Anlage eines Druck-
verbandes wird eine Bettruhe von 6 Stunden eingehalten. Von
den meisten Arbeitsgruppen wird die UAE als station�re Thera-
pie durchgef5hrt, aber auch eine ambulante Durchf5hrung der
UAE unter Beachtung einer ad�quaten Schmerztherapie wird
von einigen Gruppen angeboten [20,21].

Embolisationsmaterialien

F5r die Embolisation stehen derzeit verschiedene Materialien
zur Verf5gung. Am h�ufigsten werden Polyvinylalkohol (PVA)
Partikel (ContourN, Boston Scientific, Boston) [12,18,21–24]
oder GelatineMicrosph�ren (EmbospheresN, BiosphereMedical),
selten auch Gelatinschwammpartikel (Gelfoam) zur Embolisa-
tion der Uterusarterien verwendet [21,25].

F5r die UAE werden von den meisten Arbeitsgruppen
[12,21–23] Polyvinylalkohol (PVA) Partikel mit einer Gr ße von
300–500 Rm oder 500–700 Rm eingesetzt, die zur besseren
Sichtbarkeit des Embolisates mit r ntgendichtem Kontrastmittel
versetzt werden [18,24]. Partikel mit einer Gr ße von
150–300 Rm sollen das Risiko eines globalen Uterusinfarktes
oder einer Fehlembolisation 5ber utero-ovariale Kollateralen er-
h hen [18]. Aber auch die Verwendung von Partikeln der mittle-
ren Gr ße kann bei gr ßeren Myomen in einer Uterusinfektion
resultieren [26]. Die Wahl der Partikelgr ße f5r die UAE sollte
daher auf der Basis der angiographisch-morphologischen Ergeb-
nisse erfolgen, eigene Erfahrungen mit kleinen Partikeln weisen
auf keine Erh hung der Komplikationsrate hin.

Als neue Substanz f5r die Embolisation der Uterusarterien kom-
men Gelatine Microsph�ren (Embospheres N, BiosphereMedical)
zum Einsatz [27], die in der Neuroradiologie erstmals verwendet
wurden [28,29]. Als vorteilhaft erweist sich die einheitliche Gr -
ße der Partikel, wodurch die Verschlussebene besser gesteuert
werden kann [30]. Da auch die Microsph�ren nicht r ntgendicht
sind, muss zus�tzlich ein r ntgendichtes Kontrastmittel zum
Embolisat zugegeben werden. Nachteilig bei der Verwendung
der Microsph�ren sind die derzeit h heren Kosten gegen5ber
PVA-Partikeln.

Kontrolle nach UAE

Derzeit gibt es keine einheitlichen Richtlinien zur Kontrolle des
Therapieerfolges nach UAE. Die meisten Autoren empfehlen die
Verwendung des Ultraschalls [31–33] oder der Magnetreso-
nanztomographie (MRT) [6,34–37] zur Beurteilung des Thera-
pieerfolges. Dennoch erweist sich die MRT aufgrund der h heren
Aufl sung und der M glichkeit der Beurteilung der Kontrastmit-
teldynamik als besser geeignet [35,38]. Durch die Gabe von pa-
ramagnetischen Kontrastmitteln kann schon 24 Stunden nach
UAE eine Erfolgskontrolle durchgef5hrt werden, bei der die De-
vaskularisation der therapierten Myome und die Perfusion des
Myometriums dokumentiert werden k nnen (siehe Abb. 5).

Abb. 3 Darstellung der A. Iliaca communis
mit Darstellung der A. uterina (a). Nach se-
lektiver Sondierung der A. uterina zeigen
sich die Vergr)ßerung des Uterus sowie die
Hypervaskularisation der Myome sowie eine
Anastomose zur A. ovarica (Pfeil) (b). In der
Abschlusskontrolle dokumentiert sich die
Stase des Blutflusses in den Myomgef$ßen
(c).

Abb. 4 (a) ceMRA der Beckengef$ße in
MIP-Technik mit sehr guter Abgrenzung der
Uterusarterien, so dass anhand der Bilder
die UAE geplant werden konnte. Darstellung
der rechten (b) und der linken (c) Uterusar-
terie in DSA-Technik w$hrend der UAE. Die
Ergebnisse korrelieren in hohem Maße mit
der Ergebnissen der ceMRA.
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Weitere Kontrollen werden derzeit von vielen Arbeitsgruppen
nach 3, 12 und 24 Monaten durchgef5hrt. Hierbei k nnen neben
den morphologischen Ver�nderungen auch die Entwicklung der
klinischen Symptomatik beurteilt werden. Eine Verlaufskontrol-
le mittels Computertomographie ist aufgrund der zus�tzlichen
Strahlenexposition kontraindiziert, lediglich bei Verdacht auf
eine Abszedierung oder Totalnekrose des Uterus sollte die CT
zur Therapieentscheidung durchgef5hrt werden.

Die transvaginale Sonographie ist prinzipiell auch zur Therapie-
kontrolle nach UAE geeignet, mittels farbkodierter Duplextech-
nik kann hierbei neben der Gr ßenkontrolle auch die Beurtei-
lung der Vaskularisation des Uterus und der behandelten Myo-
me erfolgen [32,39]. Problematisch sind hier jedoch das einge-
schr�nkte Untersuchungsfeld und die Abh�ngigkeit der Ergeb-
nisse von der Erfahrung des Untersuchers [7]. Neben der bild-
morphologischen Erfolgskontrolle ist eine kontinuierliche Be-
treuung der Patienten durch den behandelnden Gyn�kologen
unentbehrlich und sollte zu Beginn engmaschig erfolgen.

Die Differenzierung der selten auftretenden Leiomyosarkome
gegen5ber den Leiomyomen mittels bildgebender Verfahren
kann erschwert sein. Bei einem Wachstum der mit UAE behan-
delten Myome sollte stets eine weitere histopathologische Ab-
kl�rung mittels Punktion oder ggf. Hysterektomie erfolgen [40].

Ergebnisse nach UAE

Es werden von allen Autoren technische Erfolgsraten f5r die
Durchf5hrung der UAE von 95 bis 100% beschrieben (siehe
Tab.1). Die Gesamtansprechrate auf die UAE, die als deutliche
bis komplette Reduktion der durch die Myome verursachten
Symptome definiert wird, liegt bei 85 bis 96% [19,41,42]. Hierbei
zeigt sich in allen die UAE durchf5hrenden Zentren eine Verrin-
gerung des Myomvolumens nach Myomembolisation mit einer
Gr ßenreduktion der Myome von 48% bis 70% [19,41,42] (siehe
Tab.1 und 2). Einige Autoren beschrieben eine kontinuierliche
Schrumpfung der Myome im zeitlichen Verlauf bis zu 2 Jahre
nach UAE [13,43]. Goodwin et al. [12] konnten keinen Zusam-
menhang zwischen der Uterusgr ße vor Therapie und dem An-
sprechen auf die Therapie in einem kleinen Patientenkollektiv
von 59 Patienten nachweisen. Demgegen5ber beobachteten
Spies et al. bei 200 Patientinnen insbesondere bei kleinen Myo-
men ein besseres Ansprechen mit einer gr ßeren Volumenre-
duktion gegen5ber gr ßeren Myomen, w�hrend die Anzahl der
Myome vor der Embolisation keinen Einfluss auf das Ansprechen

hat. Ebenfalls wurde bei submuk sen Myomen ein besseres An-
sprechen auf die UAE gegen5ber intramuralen oder subser sen
Myomen registriert [7]. Als weiterer Vorteil der UAE erweist
sich die klinisch rasch eintretende Verbesserung der durch die
Myome resultierenden klinischen Symptomatik. Schon beim 1.
Zyklus nach der UAE berichtete Pelage 5ber eine deutliche Besse-
rung der Symptome bei 92% der Patientinnen [18]. Auch in allen
ver ffentlichten Studien mit gr ßeren Fallzahlen zeigte sich in
80 bis 96% eine Reduktion der Menorrhagien nach UAE 5ber die
Dauer der Nachkontrollen. Aber auch Symptome, wie Druckge-
f5hl oder Schmerzen, sprechen auf die UAE gut an. Die Druck-
symptome verbesserten sich bei 85 bis 96% der Patientinnen.

Dennoch m5ssen noch die Langzeitergebnisse der UAE und der
Einfluss auf das Neuauftreten vonMyomenweiter evaluiert wer-
den.

Nebenwirkungen und Komplikationen

Komplikationen, die in einer signifikanten Erh hung der Patien-
tenmorbidit�t oder weiteren therapeutischen Verfahren resul-
tieren, treten selten auf und liegen global unter 2% [13]. Die h�u-
figste Nebenwirkung nach UAE stellen Schmerzen w�hrend und
nach der Embolisation bei fast allen Frauen dar, wobei der Grad
der Schmerzen sehr variabel ist. Einige Patientinnen berichten
5ber geringe krampfartige Schmerzen, w�hrend andere Frauen
eine starke Schmerzsymptomatik aufweisen, die vergleichbar
den Geburtsschmerzen eingeordnet werden k nnen. Hierbei
weisen die Schmerzen bei den meisten Patientinnen ihr Maxi-
mum in den ersten 24 Stunden nach UAE auf [18]. Die Schmerzen
k nnen zum einen mittels intraven ser und oraler Gabe von
Opiaten und Analgetika behandelt werden, als sehr effektive
Maßnahmen stehen aber auch eine Periduralan�sthesie (PDA)
oder eine von den Patientinnen steuerbare Schmerzpumpe zur
Verf5gung. Eine orale Analgesie zur Erhaltungstherapie wird in
der Regel 5ber 5 bis 10 Tage ben tigt. Eigene Daten weisen da-
rauf hin, dass bei einem zweizeitigen Vorgehen, bei dem jeweils
nur eine A. uterina im Abstand von 3–4 Wochen embolisiert
wird, die Schmerzen in geringerer Intensit�t auftreten als bei ei-
nem einzeitigen Vorgehen. Die zweith�ufigste Nebenwirkung
nach UAE stellen starke Obelkeit und Erbrechen dar. Zur Therapie
sollten Prochlorperazine, Dimenhydrinate oder Metoclopramid
eingesetzt werden. Einige Patientinnen k nnen nach der UAE
ein Postembolisationssyndrom mit Abgeschlagenheit und Tem-
peraturen bis 38,5 8C entwickeln. In Kontroll-CT-Aufnahmen bis
eine Woche nach UAE konnte eine Gasentwicklung in den Myo-

Abb. 5 (a) Dokumentation der Perfusion
der Uterus-Myome vor Durchf/hrung der
UAE mittels T1-gew. FS TSE-Sequenzen
nach Kontrastmittelgabe. (b) 24 Stunden
nach Embolisation mit Contour der rechten
Uterusarterie zeigt sich die Devaskularisati-
on der Myome (8) der rechten Uterus-Seite
unter Schonung des Myometriums. (c) In
der Kontrolle nach der zweiten UAE zeigt
sich nach 4 Wochen eine beginnende Gr)-
ßenreduktion der Myome der rechten Seite
und die Devaskularisation der Myome (8)
der linken Uterus-Seite.
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men nachgewiesen werden, ohne eine therapeutische Konse-
quenz [44,45]. Bei Verdacht auf einen entz5ndlichen Prozess
bei ansteigenden Temperaturen 5ber 38,5 8C muss eine sofortige
antibiotische Therapie eingeleitet werden. Hierf5r empfiehlt sich
die Anwendung eines Breitspektrumantibiotikums (z.B.
3 S 500mg Imipenem (ZienamN)). Von einigen Arbeitsgruppen
wird eine prophylaktische Antibiotika-Gabe empfohlen [15]. Ei-
gene Erfahrungen zeigen, dass eine prophylaktische Antibiose
nicht zwingend notwendig ist. M glicherweise ist insbesondere
bei sehr großenMyomen die Gabe von Antibiotika zur Reduktion
des Infektionsrisikos der großen Nekrosen sinnvoll.

Bei einer Infektion des Endometriums oder Isch�mie des gesam-
ten Uterus kann in einzelnen F�llen trotz antibiotischer Therapie
eine Hysterektomie zur Therapie n tig sein [12,18].

In einem Fall wird in der Literatur ein Todesfall nach UAE berich-
tet, hierbei entwickelte eine Patientin 7 Tage nach komplika-
tionsloser UAE eine ausgepr�gte abdominelle Symptomatik mit
febrilen Temperaturen, die in der Folge zu einer Hysterektomie
und nach 15 Tagen durch Multiorganversagen zum Tod f5hrten
[26] (siehe Tab. 2 und 3).

Bei einem kleinen Teil (1 bis 2%) der Patientinnen mit submuk -
sen Myomen kann ein Auspressen der Myome 5ber die Vagina

Tab. 1 :bersicht der aktuellen Publikationen zur UAE bez/glich der wesentlichen Kriterien wie Erfolgsraten und Komplikationen. Abstr. Abs-
trakt; k.A. keine Angaben; MRT Magnetresonanztomographie; UAE Uterusarterienembolisation

Autoren Jahr Pat. mittl.
Alter [Jahre]

Follow-up technischer
Erfolg

Besserung
Menorrhagie

mittlere Gr,ßen-
reduktion
Myom/ Uterus

Bildgebung schwere
Komplikationen

Andersen
[56]

2001 62 43
(29 – 54)

12 Monate 97 % (60/62) 96 %
(29/30 nach
6 Mon.)

68 % (nach 6 Mon.
bei 30 Pat.)

Ultraschall Schwere
KM-Reaktion (n = 1)
Endometritis (n = 1)
H.matom der Punk-
tionsstelle (n = 2)

Bradley
[19]

1998 8 37,5
(31 – 48)

230 Tage
(87 – 275 Tage)

100 % 63 % (5/8) nach
3 Monaten

k. A./50 % nach
3 Monaten

MRT Myomabgang (n = 1)
Entz6ndung des
Uterus (n = 1)

Mc Lucas
[57]

2002 412 k. A. 6 Monate 97 % (400/412)
bilaterarale UAE
3 % (12/412)
unilaterale UAE

k. A. k. A./
56 % bilaterale Embo
29 % unilaterale
Embo

k. A. k. A.

Goodwin
[12]

1999 60 43,5
(27 – 66)

24 Monate 97 % (59/60)
bilaterarale UAE
3 % (1/60)
unilaterale UAE

81 % 48,8 %/42,8 % Ultraschall Amenorrhagie (n = 1)
Hysterektomie (n = 1)
Myomabgang (n = 4)

Hutchins
[22]

1999 305 26 – 52 12 Monate 96 % 92 % nach
12 Monaten

48 % Hysterektomie (n = 6)
Myomektomie (n = 5)

Spies
[58]

2001 200 43
(30 – 52)

12 Monate 99 %(198/200) 90 % (150/167
nach 1 Jahr)

58 %/38 %
nach 12 Monaten

MRT Lungenembolie (n = 1)
Amenorrhagie (n = 4)

Watson
[6]

2002 114 42 6 Monate k. A. 91 % (104/114) 58 %/k. A. MRT Myomabgang (n = 6 )

Katsumori
[25]

2002 60 42,5
(32 – 52)

12 Monate 100 % 98 % (41/42)
nach 4 Mon.
100 % (20/20) nach
12 Mon.

70 %/56 %
nach 12 Monaten

MRT Myomabgang (n = 2)

Pelage
[18]

2000 80 44,7
(30 – 54)

24 Monate 95 % (76/80)
bilaterarale UAE
5 % (4/80)
unilaterale UAE

92 % (74/80)
zum 1. Zyklus
nach UAE

52 % nach 6 Mon./
k. A.

Ultraschall Amenorrhagie (n = 6)
Hysterektomie (n = 1)

Klein
[20]

2001 35 46
(32 – 56)

bis 6 Monate
Mean:
18,5 Wochen

k. A. 92 % (24/26)
nach 6 Monaten

49 %/36 % nach
6 Monaten

Ultraschall Amenorrhagie (n = 4)

Worthing-
ton-Kirsch
[41]

1998 53 43
(33 – 58)

3 Monate 98 %(52/53) 88 % (46/52)
nach 3 Monaten

k. A./53 % nach
3 Monaten

Ultraschall Hysterektomie (n = 1)
Obere GI-Blutung
durch Erbrechen
(n = 1)

Ravina
Abstr. [59]

2000 286 21 – 53 k. A. k. A. 80 % 60 %/k. A.
nach 6 Monaten

k.A. Keine gravierenden
Komplikationen

Burnereau
[43]

2000 58 44,5
(33 – 65)

bis 24 Monate 84 % (49/58)
bilaterale UAE

82 % (22/27)
nach 1 Jahr

51 %/26 % nach
1 Jahr

Ultraschall Dissektion rechte
A. iliaca ext. (n = 1)
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im St5ck oder in Teilen erfolgen [18,46], in der Regel spontan und
ohne klinische Symptomatik. Patientinnen mit submuk sen
Myomen m5ssen daher dar5ber aufgekl�rt werden und sollten
ihren Gyn�kologen beim Abgang von Teilen benachrichtigen. Ei-
nige Gyn�kologen f5hren bei submuk sen Myomen eine hyste-
roskopische Resektion dieser Myome vor UAE durch [44].

Als weitere wichtige Komplikation der UAE kann aufgrund einer
Anastomose zwischen der A. ovarica und A. uterina eine ovarielle
Insuffizienz mit vorzeitiger Menopause entstehen. Insbesondere

bei Anastomosen des Typ III, bei denen eine Hauptblutversor-
gung der Ovarien 5ber die Uterusarterien vorliegt, ist dieses Risi-
ko deutlich erh ht [47].

Fertilit�t und Schwangerschaft nach UAE

Derzeit liegen keine gesicherten Erkenntnisse bez5glich des Ein-
flusses der UAE auf die Fertilit�t und den Schwangerschaftsver-
lauf vor. Die UAE ist derzeit noch nicht Methode der Wahl bei
Frauen mit Myomen bei bestehendem Kinderwunsch. Dennoch
liegen einzelne Fallberichte 5ber Schwangerschaften nach Em-
bolisation der Uterusarterien vor, wie eine Schwangerschaft
nach Embolisation bei arterioven ser Fistel [48]. Auch in weite-
ren F�llen konnte gezeigt werden, dass die Embolisation der Ute-
rusarterien bei verschiedenen gyn�kologischen Indikationen in
keiner Beeinflussung der Fertilit�t oder des Schwangerschafts-
verlaufs resultiert [49–51].

Ravina [52] publizierte die Ergebnisse von 12 Schwangerschaften
bei 9 Frauen nach UAE mit einem mittleren Alter von 40 Jahren.
Mit 5 Fehlgeburten lag die hohe Rate der Fehlgeburten nicht 5ber
dem altersentsprechenden Durchschnitt der Frauen 5ber 40 Jah-
re. Als Geburtsmodus ist sowohl die Sectio caesarea als auch der
Spontanpartus beschrieben. Auch andere Gruppen berichteten
5ber komplikationslose Geburten nach UAE [19,22,53,54]. Ne-
ben einer geringen Anzahl von Abortenwerden fast alle Schwan-
gerschaftsverl�ufe als nahezu komplikationslos beschrieben.
Minderperfusionen oder Wachstumsretardierungen des Feten
wurden nicht dokumentiert. Dies sind jedoch lediglich Einzelf�l-
le und gelten derzeit nicht als Standardempfehlung. Dennoch
weisen diese Ergebnisse daraufhin, dass auch nach UAE die Fort-
pflanzungsm glichkeit erhalten werden kann. Bei einem noch
bestehenden Kinderwunsch einer Patientin muss diese 5ber die
theoretische Beeinflussung der Fertilit�t durch die Embolisation
aufgekl�rt werden. Dennoch wird von vielen Radiologen eine
Embolisation der Uterusarterien nur bei abgeschlossener Famili-
enplanung durchgef5hrt. Derzeit besteht kein Konsens bez5glich
des Vorgehens bei Kinderwunsch und nach derzeitiger Einsch�t-
zung sollte Patientinnen mit Kinderwunsch die operative Myo-
menukleation empfohlen werden.

Tab. 4 Sequenzprotokoll zur Kontrolle vor und nach UAE (Magnetom Symphony, Siemens, Erlangen, 1,5 Tesla) unter Verwendung einer
Body-Array-Spule

Sequenz TR (ms) TE (ms) Flipwinkel Schichtdicke (mm) Orientierung Messzeit

Trufi trans 4,6 2.3 708 8 transversal 0,27 min

T1-w SE 400 14 908 6 sagittal 3,17 min

T1-w SE * 400 14 908 8 transversal 3,17 min

T2-w TSE FS 4000 95 1508 6 sagittal 3,09 min

Flash 3D-GRE ** 3,6 1,3 258 1,6 koronar 22 s

KM-Applikation (Gd-DTPA 0,1mmol/kg KG) mit Hochdruckinjektor (3 ml/s)

Flash 3D-GRE ** 3,6 1,3 258 1,6 koronar 22 s

T1-w SE FS 400 14 90 8 transversal 4,23 min

T1-w SE FS 400 14 90 6 sagittal 4,23 min

* fakultativ ** vor UAE zur Gef$ßdarstellung

Tab 3 Vergleich der Langzeitergebnisse (> 45 Tage) [52,63,64]

Hysterektomie Myomektomie UAE

Menorrhagie
[% Besserung]

100 40 – 93 79 – 96

Schmerzen
[% Besserung]

92 – 95 ? 63 – 93

Rezidiv 0 6 – 51 0 – ?

Komplikationen [%] Abd 17,2
Vag 23,3
Lap 19

–12 4 – 10

vorzeitige Menopause [%] mIglich ? 2 – 5

Schwangerschaftsrate
nach Therapie [%]

0 48 – 56 2 (Ravina)

Abd: abdominell; Lap: laparoskopisch; Vag: vaginal

Tab 2 Vergleich der Kurzzeitergebnisse (< 45 Tage) [60–63]

Hysterektomie Myomektomie UAE

technischer Erfolg [%] 100 96 – 100 95 – 100

Tod/10 000 Pat. 4 – 10 ? 1

operative Sch.den [%] Abd 1
Lap 3

< 1 0

Fieber [%] 15 13 33

Reoperation [%] 0,2–1 1 0,1– 1

Krankenhausdauer [d] Abd 4,2
Vag 2,8

Lap 2,25
Abd 2,91

1 – 1,5

Schmerzdauer [d] 1–140 1 – ? 1 – 60
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Diskussion

Seit der erstmaligen Beschreibung der Myomembolisation 1995
durch Ravina [4] wurde diese Methode weltweit inzwischen in
vielen Zentren zur Behandlung symptomatischer Myome erfolg-
reich eingesetzt [19,41,42].

Obwohl ein großer Teil der Patientinnen bei Auftreten der Symp-
tome �lter als 35 Jahre ist und die Familienplanung abgeschlos-
sen ist oder die Patientinnen sich bereits in der Perimenopause
befinden, stehen viele der Patientinnen einer operativen Thera-
pie negativ gegen5ber.

Als optimales konservatives Verfahren zur Behandlung der Myo-
me muss die UAE die durch die Myome verursachten Symptome
reduzieren, eine deutliche Gr ßenreduktion der Myome (siehe
Abb. 6) bei erhaltener Fertilit�t gew�hrleisten sowie das Auftre-
ten von neuen Myomen verhindern. Die UAE scheint allen Anfor-
derungen gerecht werden zu k nnen. Einer der großen Vorteile
der UAE gegen5ber einer Operation ist die deutlich geringe peri-
interventionelle Belastung der Patientin, daw�hrend des Eingrif-
fes keine Allgemeinan�sthesie ben tigt wird. Die durch die Em-
bolisation auftretenden Isch�mien und die daraus resultierenden
Schmerzen erreichen das Maximum innerhalb der ersten 24
Stunden nach dem Eingriff, sind jedoch unterschiedlich stark
ausgepr�gt. Durch eine auf die Symptomatik abgestimmte
Schmerzmedikation lassen sich diese Nebenwirkungen in der
Regel gut behandeln. Abh�ngig von der Gr ße des Myoms kann
die Schmerzsymptomatik bis zu 3 Wochen nach der Embolisati-
on anhalten.

Es wurden zwar verschiedene sehr vielversprechende Arbeiten
[18,19,41,42] 5ber die UAE publiziert, jedoch wurde diese neue
Methode bisher noch nicht anhand von randomisierten Kontroll-
studien gegen5ber einer Hysterektomie oder Myomektomie eva-
luiert und 5berpr5ft.

Aus diesem Grund sollte die Myomembolisation derzeit nicht als
eine Standardtherapie angesehen werden und nur an speziali-
sierten Zentren durchgef5hrt werden, da zun�chst in randomi-
sierten Studien der Stellenwert der UAE gegen5ber der Hysterek-
tomie oder operativen Myomenukleation bez5glich Nebenwir-
kungsrate, Ansprechrate, Auftreten von Rezidiven und Patienten-
zufriedenheit ermittelt werden muss.

Die pr�interventionelle Aufkl�rung der Patientinnen muss stets
sehr sorgf�ltig erfolgen und auch seltene Komplikationen wie
Fieber, Schmerzen, Thrombosegefahr, Fistelbildung, Blutungen,
Infektion und Nekrose beinhalten, um den Patientinnen ein
komplettes Bild 5ber Vor- und Nachteile der Methode geben zu
k nnen.

Die UAE zeigt verglichen mit der chirurgischen Therapie k5rzere
Krankenhausliegezeiten und k5rzere Erholungszeiten sowie die
M glichkeit der Erhaltung der Fertilit�t. Jedoch m5ssen die
Langzeitergebnisse, der Einfluss auf die Fertilit�t und die Kom-
plikationen weiter beobachtet werden.

Um dieMyom-/Uterusembolisation einer Vielzahl von Patientin-
nen als gesicherte Alternative anbieten zu k nnen, muss ein
exakter Indikationskatalog erstellt werden und eine Evaluation
der Vor- und Nachteile gegen5ber der Myomenukleation oder
Hysterektomie in Studien erfolgen. Ebenfalls sollten weitere Stu-
dien die Beurteilung der Effizienz der selektiven versus superse-
lektiven Embolisation zum Ziel haben.

Die meisten interventionellen Radiologen besitzen die Ausr5s-
tung und die Fachkenntnis zur sicheren Durchf5hrung der UAE,
so dass ein enormer Anstieg der Behandlungszahlen zu erwarten
ist. Dennoch sollten die Embolisationen der Uterusarterien in der
Anfangsphase nur von qualifizierten und erfahrenen Radiologen/
Zentren durchgef5hrt werden, um hierdurch m gliche Kompli-
kationen oder Nebenwirkungen niedrig zu halten und diese
neue Technik zu etablieren. Hierf5r wurden Trainingsstandards
f5r Radiologen zur Durchf5hrung der UAE vorgeschlagen [55].

Zusammenfassung
Bei der Embolisation von Myomen 5ber die Arteria uterina han-
delt es sich um eine neue und alternative Methode bei der Be-
handlung des Uterus myomatosus. Die Uterusarterienembolisa-
tion (UAE) stellt f5r Patientinnen mit abgeschlossener Familien-
planung und symptomatischem Uterus myomatosus eine Alter-
native zur operativen Myomenukleation oder Hysterektomie
dar und wird sicherlich in der Zukunft eine breitere Anwendung
finden.

Abb. 6 Dokumentation eines sehr großen
intramuralen Hinterwandmyoms in T2-ge-
wichteten FS-Sequenzen sowie zweier klei-
ner Myome im Bereich der Vorderwand vor
UAE (a). Nach unilateraler Embolisation des
Hauptblutstroms des großen Myoms zeigte
sich in der Kontrolle nach Embolisation der
kontralateralen schon nach 6 Wochen eine
ca. 30% Gr)ßenreduktion des behandelten
Myoms (b). In der 3-Monats-Kontrolle nach
der 2. Behandlung zeigte sich eine weitere
deutliche Gr)ßenreduktion des Referenz-
myoms, so dass es aktuell nicht mehr zur
Darstellung kommt (c).
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Buchbesprechung

Ganzk0rper-MR-Tomographie
E. J. Rummeny, P. Reimer, W. Heindel. (Hrsg.)
2002. C= 129,00. Das Buch ist erschienen in der Referenz-Reihe
Radiologie, Thieme-Verlag

Wie handelt man ein Thema wie die Ganzk rper-MR-Tomogra-
phie, 5ber die es Schr�nke voller Literatur gibt, in einem einzigen
Band ab, ohne einerseits sehr oberfl�chlich zu bleiben oder ande-
rerseits einen unhandlichen, dicken W�lzer zu produzieren?
Eine 5berzeugende Antwort auf diese Frage stellt das j5ngst in
der Referenz-Reihe Radiologie (RRR) erschienene Buch „Ganz-
k rper-MR-Tomographie“ dar. Den 34 beteiligten Autoren ist es
gelungen, in insgesamt 33 Kapiteln auf knapp 700 Seiten das
weit gefasste Thema knapp und dennoch umfassend darzustel-
len. Das Buch macht seinem Titel „Ganzk rper“-MRT alle Ehre,
denn abgesehen vom Neurokraniumwerden alle K rperbereiche
thematisch ber5cksichtigt. Dazu wurde das Buch in 9 große Ka-
pitel gegliedert. Nach dem unvermeidlichen Kapitel 5ber die
Grundlagen derMR-Tomographie folgen geordnet nach anatomi-
schen bzw. funktionellen Gesichtspunkten Kapitel 5ber den Ge-
sichtssch�del und Hals, den Thorax, die weibliche Brust, das Ab-
domen, das Becken, die Lymphknoten, das periphere Skelett und
die Gef�ße. Diese 9 großen Hauptkapitel sind in weitere Unter-
kapitel aufgeteilt. Das Thema Abdomen nimmtmit 180 Seiten er-

wartungsgem�ß den gr ßten Raum ein. Recht ausf5hrlich ist
auch das Kapitel zum peripheren Skelett, das 110 Seiten umfasst.
Die besondere St�rke des Buches liegt in der Obersichtlichkeit,
Kompaktheit und Systematik der Darstellung, die durch die be-
w�hrte farbliche Absetzung der zahlreichen eingef5gten Tabel-
len, Merkpunkte und Zusammenfassungen noch verst�rkt wird.
Auch praktische Hinweise zur Untersuchungstechnik fehlen
nicht. Die mehr als 1000 Abbildungen sind von guter Qualit�t,
und die dargestellten Befunde werden ausf5hrlich erl�utert. Nur
mit der Kennzeichnung der Befunde in den Abbildungen h�tten
einige Autoren noch etwas großz5giger sein k nnen.Werweiter-
f5hrende Informationen sucht, findet sie in der Literatur, auf die
am Ende jedes Unterkapitels verwiesen wird. Das Sachverzeich-
nis ist umfassend.
An wen wendet sich das Buch? Ein Adressat ist sicher der Assis-
tent, der sich auf die Facharztpr5fung vorbereitet. Wer weiß, was
in diesem Buch zum Thema Ganzk rper-MRT steht, wird Pr5-
fungsfragen zu diesem Thema gelassen entgegen sehen k nnen.
Aber auch dem Facharzt, der das Wesentliche zu einem be-
stimmten Thema didaktisch gut aufbereitet kurz nachlesen oder
seine Kenntnisse auffrischenwill, ist das Buch zu empfehlen. Der
Preis ist dem Gebotenen angemessen.

K. Sch5rmann, Aachen
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