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ZUSAMMENFASSUNG

Ziel Die operative Myomresektion kann durch die Hypervas-
kularisation der Tumoren bei groRen und/ oder zahlreichen
Myomen mit einem erheblichen Blutverlust und daraus fol-
gendem Transfusions- und Hysterektomierisiko verbunden
sein. Falls ein Erhalt der Gebarmutter erwiinscht ist, konnte
die prdoperative Embolisation das Blutungs- und Hysterekto-
mierisiko reduzieren. Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, die
Ergebnisse eines Kollektivs von 21 konsekutiven Patientinnen

vorzustellen, die unmittelbar vor operativer Myomresektion
eine Uterus-Arterien-Embolisation (UAE) erhielten.

Material und Methoden Zwischen Januar 2011 und Marz
2016 erhielten insgesamt 21 Patientinnen eine Uterus-Arte-
rien-Embolisation ca. 24 Stunden vor geplanter Myomresek-
tion. Alle Patientinnen wurden per Fragebogen zu spatpostope-
rativem Verlauf, Komplikationen, Narbenlange, Zufriedenheit
und Beschwerdebesserung nachbefragt. Daten der OP und
Embolisation wurden ebenfalls retrospektiv ausgewertet.
Ergebnisse Die UAE konnte bei allen Patientinnen komplika-
tionslos durchgefiihrt werden. Der mittlere Durchmesser des
groRten resezierten Myoms betrug 12,7 £3,2 cm, der Uterus-
erhalt gelang primar in allen Féllen. In keinem Fall war eine
Bluttransfusion perioperativ erforderlich. Eine Patientin
erhielt extern 14 Tage nach primarer Resektion eine Hysterek-
tomie aufgrund von vaginalen Blutungen, bei einer Patientin
war wahrend des stationdren Aufenthaltes eine Transfusion
von 2 Erythrozytenkonzentraten erforderlich.

11 von 21 Patientinnen beantworteten den Fragebogen.
10 von 11 Patientinnen gaben eine subjektive Beschwerde-
besserung an. Die mittlere Krankschreibungsdauer betrug 31
Tage, die mittlere selbst gemessene Narbenldnge 12 cm.
9 von 11 wiirden den Eingriff weiterempfehlen, eine Patientin
war im Il. Trimenon schwanger.

Schlussfolgerung Die praoperative Uterusarterienembolisa-
tion ermdglicht eine sichere, uteruserhaltende Myoment-
fernung bei Patientinnen mit sehr groRen oder zahlreichen
Myomen.

Kernaussagen

= Uteruserhaltende Myomresektionen bei groBem Uterus
myomatosus sind nach vorheriger Embolisation mit gerin-
gem Blutverlust moglich.

= Die Kombination aus Embolisation und Resektion kann
eine Therapieoption sein bei Infertilitdt aufgrund eines
myomatos durchsetzten Uterus.

= Gut abgestimmte interdisziplindre Strukturen sind not-
wendig um diesen komplexen Féllen gerecht zu werden.

Schnapauff D et al. Analyse der praoperativen... Fortschr Rontgenstr 2018; 190: 616-622

This document was downloaded for personal use only. Unauthorized distribution is strictly prohibited.



Zitierweise

= Schnapauff D, Russ M, Kroncke T et al. Analysis of Presur-
gical Uterine artery Embolization (PUAE) in very large Ute-
rus myomatosus and patients wish to preserve the uterus-
case series and literature review. Fortschr Réntgenstr
2018; 190: 616-622

ABSTRACT

Purpose Purpose of this paper to present results of a group
of 21 consecutive patients who underwent uterine artery
embolization (UAE) immediately before myomectomy. Surgi-
cal myomectomy can lead to a substantial blood loss in case of
large or multiple tumors due to the hypervascularization of
the tumors. This may lead to multiple blood transfusion or
hysterectomy. In cases were the preservation of the uterus is
demanded,pre-operative embolization could reduce the risk
of substantial bleeding.

Materials and Methods Between January 2011 and March
2016, 21 patients underwent UAE 24 hours before myomect-
omy. All patients were asked by questionnaire about post-sur-

gical follow-up, complications, the length of the scar, satisfac-
tion and improvement of symptoms. Data of the operation
and embolization were retrospectively assessed.

Results UAE could be performed in all patients without
complications. Mean diameter of the largest myoma was
12.7 3.2 cm, primary preservation of the uterus succeeded
in all cases. In none of the cases a perioperative blood transfu-
sion was necessary. One patient underwent hysterectomy in
another hospital after primary successful resection, one
patient received transfusion of 2 bags of red blood cell con-
centrate during her stay in hospital.

11 of 21 patients responded to the questionnaire. 10 of
11 had subjective symptom improvement. Mean inability to
work was 31 days, the mean self-measured length was
12cm. 9 of 11 patients would recommend the procedure,
one patient was in the second trimester of pregnancy.
Conclusion Preoperative uterine artery embolization facili-
tates a safe and uterus-preserving myomectomy in patients
with very large or multiple fibroids.

Hintergrund

Uterine Myome sind die hdufigsten gutartigen Tumore des weibli-
chen Genitaltrakts [1]. Die Pravalenz von Myomen ist stark alters-
abhangig — wahrend sie bei Frauen unter 20 Jahren so gut wie nie
beobachtet werden, sind sie bei Frauen im Alter zwischen 45 und
50 Jahren in 33 bis 66 % nachweisbar [2]. MyomgréRe und -zahl
kénnen stark variieren. Gennaro Della Rossa et al. haben vorge-
schlagen, Myome groBer 9 cm bzw. von mehr als 800 g Gewicht
als ,besonders groR*“ zu definieren [3].

Die durch myombedingte Beschwerden verursachte Beein-
trachtigung der Lebensqualitdt kann erheblich sein [4, 5], wobei
diese nicht unbedingt mit der MyomgroRe korreliert. Nur sympto-
matische und/ oder die Fertilitdt einschrainkende Myome sollten
behandelt werden. Die Therapie von Uterusmyomen zielt primar
auf eine Symptomlinderung sowie eine Verbesserung der Lebens-
qualitdt der Patientin. Bei uteruserhaltenden BehandlungsmaR-
nahmen ist jedoch immer auch der Erhalt bzw. die Verbesserung
der Fertilitdt in die Therapieentscheidung mit einzubeziehen.

2008 fihrten Klatsky et al. einen systematischen Review durch
und konnten ein erh6htes Abortrisiko, ein zweieinhalbfach erhdh-
tes Risiko fiir eine fetale Fehllage und ein doppelt so hohes Risiko
fiir eine Placenta praevia bei Patientinnen mit Uterus myomatosus
im Vergleich zu Patientinnen ohne Myome dokumentieren [6].
Parazzini et al. bestdtigten 2016 diese Ergebnisse [7].

Die operative Myomentfernung und die Hysterektomie sind bis
heute die am meisten durchgefiihrten Verfahren zur Myombe-
handlung. Ein sehr groRer Uterus myomatosus (z.B. (iber Nabel-
hohe reichend) stellt immer eine Herausforderung fiir den Opera-
teur dar. Wegen der GréRe des Uterus ist der laparoskopische
Zugang nicht mehr sinnvoll. AuBerdem besteht die Gefahr starker
Blutungen aus dem Myomwundbett und das Risiko, dass der Ute-
rus nicht mehr erhalten bzw. rekonstruiert werden kann [3, 8].
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Seit dem ersten Bericht tiber eine erfolgreiche Behandlung von
Uterusmyomen mittels Embolisation uteriner Arterien [9] hat sich
die Uterus-Arterien-Embolisation (UAE) vor allem in den entwi-
ckelten Industrielandern als Teil des Spektrums moderner uterus-
erhaltender Therapieverfahren bei myomassoziierten Beschwer-
den durchgesetzt..

In den letzten Jahren haben einige wenige Arbeitsgruppen
tiber eine geplante praoperative Uterus-Arterien-Embolisation
(PUAE) insbesondere bei groRem Uterus myomatosus berichtet,
um den Operationserfolg der anschlieRenden Myomenukleation
zu verbessern und den intraoperativen Blutverlust zu vermindern
[8, 10].

Im Abstand von Stunden oder einigen Tagen folgt hier auf die
Uterus-Arterien-Embolisation eine operative Myomenukleation
per Laparoskopie bzw. {iber einen Quer- oder Langsschnitt. Ziel
dieser ,Hybrid-Eingriffe” ist es, bei Frauen, deren Gebarmutter
durch einzelne oder mehrere sehr groe Myome deutlich ver-
groRert ist, die jedoch explizit einen Uteruserhalt wiinschen, das
Risiko einer Hysterektomie und eines groReren intraoperativen
Blutverlustes mit konsekutiver Transfusionsnotwendigkeit zu ver-
mindern bzw. zu verhindern.

Nachfolgend stellen wir peri- und postprozedurale Erfahrun-
gen aus einer eigenen Fallserie (21 Patientinnen) vor und geben
einen Uberblick iiber die aktuell vorliegende internationale Litera-
tur zur praoperativen Embolisation bei Myompatientinnen.

Methodik

In einer retrospektiven Analyse wurden die Daten von 21 konseku-
tiven Patientinnen ausgewertet, bei denen von Januar 2011 bis
Marz 2016 zunachst eine praoperative Uterus-Arterien-Embolisa-
tion (PUAE) und anschlieRend eine offen-abdominelle Myomen-
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ukleation durchgefiihrt wurde. Alle Patientinnen wurden nach
Vorstellung in einer gyndkologischen Hochschulambulanz aus-
fihrlich Giber die verschiedenen Therapiemdglichkeiten bei
groRem Uterus myomatosus aufgeklart. Die Mdglichkeit einer
kombinierten Behandlung aus UAE und Operation wurde allen
Patientinnen mit einem Uterus myomatosus, der palpatorisch
mindestens Nabelh6he erreichte, angeboten, da vom Operateur
eine alleinige Operation ohne vorherige Embolisation als zu
riskant erachtet wurde. Fiir alle letztlich so behandelten Patientin-
nen war der Uteruserhalt eine ,conditio sine qua non®, z. T. unab-
hadngig von einem (aktuell) vorhandenen Kinderwunsch.

Die Patientinnen wurden stationar aufgenommen und erhiel-
ten zundchst eine bilaterale Embolisation der Arteria uterina (UAE)
nach Sondierung mittels Mikrokatheter. In der Regel (20/21) wur-
de dabei ein einseitiger femoraler Zugang gewabhlt; in einem Fall
war aufgrund eines kontralateral nicht sondierbaren Abgangs der
A. iliaca interna ein bilateraler Zugang erforderlich. Die Art der
Partikel lag im Ermessen des Untersuchers: je nach anatomischer
Situation wurden Mikrosphdren (Embosphere, Meritmedical/
Biosphere, Roissy, Frankreich) der Gr6Re 500 - 700 um oder
700-900 um oder nicht spharische Partikel (PVA, Contour,
Boston-Scientific, Natick, MA, USA) der GréBen 500-710um
gewdhlt. Drei Patientinnen duBerten den Wunsch, dass im Rah-
men ihrer Embolisation resorbierbare Gelatineschwammpartikel
statt nicht-abbaubarer Embolisationspartikel verwendet werden
sollen. Sie meinten, die Sicherheit, Effektivitdt und der temporare
Charakter dieses Embolisats seien belegt und sie wollten keine
nicht-resorbierbaren Partikel akzeptieren [11].

Die im Rahmen des Eingriffs auftretende Strahlenexposition
wurde unter Zuhilfenahme der Durchleuchtungszeit und des Do-
sisflachenprodukts mittels Dose- Watch (GE-Health-Care, Chal-
font St. Giles, UK) erfasst. Die Effektivdosis der Patientinnen wur-
de mittels XL-Dose, Version 2.12 (Stamm et al., Hannover,
Deutschland) errechnet. Alle Patientinnen erhielten eine addqua-
te, Opioid-basierte Schmerztherapie [12].

24 bis 48 Stunden nach der Embolisation wurden die Patientin-
nen Giber einen angepassten Langsschnitt mit dem Ziel eines Ute-
ruserhalts operiert » Abb. 1.

Alle 21 Patientinnen wurden zwischen Juni und August 2016
zum spdtpostoperativen Verlauf, Komplikationen, Narbenldnge,
Zufriedenheit und Beschwerdebesserung mit einem selbstentwi-
ckelten Fragebogen postalisch nachbefragt.

Fiir das Literatur-Review erfolgte im Mérz 2017 eine Suche in
Google Scholar, Pubmed und Livivo mit den Suchworten (medi-
cal-subject-heading, MeSH) ,fibroid“, ,myoma“, ,preoperative“
und ,uterine artery embolization®. Es wurden die Arbeiten
beriicksichtigt, die zumindest eine englische oder eine deutsche
Zusammenfassung aufwiesen.

Ergebnisse

Einige Angaben zu den Patientinnen und ihren Myombefunden
finden sich in » Tab. 1. Die entfernten Myome waren vor allem
intramural lokalisiert, einige wiesen einen breiten submucdsen
Anteil auf. Die UAE konnte bei allen 21 Patientinnen komplikati-
onslos durchgefiihrt werden (Durchfiihrung: T.K. und D.S).
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Die mediane Durchleuchtungszeit betrug 11,7 Minuten
(die mittlere 13,7 £8,72 Minuten), die mediane effektive Ganz-
korperdosis 3,49 mSv (Mittelwert 9,65 + 14,4), die mediane uteri-
ne Dosis 6,02 mSv (Mittelwert 16,68 + 24,48). Das mediane Dosis-
flichenprodukt betrug 959,1cGy*cm? (Mittelwert 2704
+3935 cGy*cm?).

Bei allen 21 Myompatientinnen gelang ein primdrer Uteruser-
halt. Alle Eingriffe wurden vom gleichen Operateur (M. D.) durch-
gefiihrt. Bei einer Patientin erfolgte 14 Tage postoperativ in einer
externen Klinik eine Hysterektomie wegen starker, nicht anders
beherrschbarer vaginaler Blutungen.

Bei allen operierten Frauen bestdtigte sich histologisch die
Diagnose eines benignen Leiomyoms.

Bei den 21 geplanten Myomenukleationen unmittelbar nach
UAE war in keinem Fall die Gabe von Erythrozytenkonzentraten
(EK) notwendig. Bei einem intraoperativen Blutverlust von durch-
schnittlich 475 ml (Saugerinhalt plus subjektive Einschatzung des
Operateurs anhand verbrauchter Bauchtiicher, Tupfer, usw.) war
ein durchschnittlicher Abfall des Himoglobinwertes im Serum
von 12,9 g/dl préoperativ auf 9,5 g/dl postoperativ (1./ 2. post-
operativer Tag) zu verzeichnen. Eine Patientin erhielt im postope-
rativen Verlauf eine Transfusion von zwei EK nach Hb-Abfall von
12,6 g/dl auf 7,3 g/dl.

Die mittlere stationdre Verweildauer der 21 mit PUAE behan-
delten Patientinnen betrug 10 (8 - 11) Tage.

11/21 Patientinnen antworteten auf den zugesandten Frage-
bogen der Nachbefragung. Der Abstand zwischen Operation und
Nachbefragung der Patientinnen betrug im Durchschnitt 16 (10 -
44) Monate. 10/11 Patientinnen gaben eine subjektive Beschwer-
debesserung an und 9/11 wiirden den kombinierten Eingriff aus
Embolisation und Operation weiterempfehlen. Die angegebene
Dauer der erfragten ,Beeintrdchtigung des tdglichen Lebens®
postoperativ betrug im Mittel 42 Tage (min. 20 - max. 98). Die
von den befragten Frauen mittgeteilte Dauer der Krankschrei-
bung belief sich im Mittel auf 31 Tage (min. 24 - max. 47).

Die mittlere, von den Patientinnen selbst gemessene Narben-
lénge betrug 12 cm (Mittelwert; min. 10 - max. 15). 10/11 Patien-
tinnen zeigten sich mit dem postoperativen Ergebnis der Schnitt-
fiihrung zufrieden.

Uber inzwischen wieder aufgetretene Myome berichteten 3/11
Patientinnen.

Eine Amenorrhoe trat in Folge der Embolisation bei keiner der
nachbefragten Patientinnen ein.

Eine Patientin war zum Zeitpunkt der Befragung schwanger im
II. Trimenon.

Diskussion

Die erste geplante Myomentfernung tiber eine Laparotomie fiihrte
wahrscheinlich Kimball im Jahr 1853 durch. Bis zum Ende des 19.
Jahrhunderts etablierte sich diese Vorgehensweise als gyndkolo-
gisch-operative Standardmethode [13]. Die Uterus-Arterien-Embo-
lisation ist heute weltweit ein etabliertes Verfahren zur Myomthera-
pie als Alternative zur Operation. Die Kombination beider
Vorgehensweisen wird jedoch vielfach noch kontrovers diskutiert.
Die Embolisation als Vorbereitung einer operativen Myomenuklea-
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> Abb. 1 zeigt eine MRT in T2-Wichtung in sagittaler Schichtfiihrung A durch den Unterbauch einer 37jdhrigen Patientin mit einem sehr groRen
Myom (*), das sowohl den Fundus als auch die Hinterwand der Gebarmutter einnimmt. Das Cavum Uteri (Pfeil) stellt sich sehr schmal knapp
oberhalb der Harnblase dar. 24 Stunden vor der geplanten Resektion erfolgte die Embolisation der Gebarmutterarterien B mit sphérischen Partikeln
der GroRBe 500 - 700 um. Die kraftigen peritumoralen GefaBplexus sind auf der Abb. gut zu erkennen. Die offene Resektion des groBen Myomkno-

tens C verlief problemlos ohne transfusionbediirftigem Blutverlust.

» Tab.1 Angaben zu den Patientinnen und ihrem Myombefund.

Patientinnencharakteristika Mittelwert
(Standardabw.)
Alter (in Jahren) 42,1 (23-52)
BMI (in kg/m?) 25,4+4,7
GroRter Durchmesser des dominanten 12,7+3,2

Myoms im Resektat (in cm)

Gesamtgewicht der entfernten Myome (ing)  1143,3+615,5

OP-Dauer (in min.) 84,2+24,3
Intraoperativer Blutverlust (geschatzt, in ml) 487,5+306
Klinik-Aufenthaltsdauer (in Tagen) 10,2+2,6
Hb-Wert in g/dl

praoperativ 12,4+£1,7
postoperativ 99+1,4

tion war allerdings die urspriingliche Intention der Pariser Arbeits-
gruppe um Ravina, von wo diese transarterielle Methode der
Myombehandlung in den friihen 1990er ihren Ausgang nahm [14].

Nach einer Studie von Unger et al. (2002) haben Hysterekto-
mie-Patientinnen mit einem Uterusgewicht von mehr als 1000 g
ein signifikant erhohtes Risiko fiir perioperative Komplikationen
und die Notwendigkeit einer Bluttransfusion [15]. Dies dirfte
auch auf Eingriffe tibertragbar sein, bei denen Myome mit dhnli-
chem Gewicht bzw. Volumen entfernt werden.

Auch in der neuesten gemeinsamen Konsensusempfehlung
von deutschsprachigen gyndkologischen und radiologischen
Fachgesellschaften wird die Uterus-Arterien-Embolisation nur im
Ausnahmefall als eine Option im Rahmen der Kinderwunschbe-
handlung angesehen [16]. Dies wird insbesondere durch das
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maogliche Risiko einer Ovarschadigung mit konsekutiver Amenor-
rhoe bzw. Ovardysfunktion nach Embolisation begriindet.

Guo et al. beobachteten nach Embolisation von 487 Patientin-
nen in 6 Fallen eine solche Amenorrhoe (1,23 %) [17]. Katsumori
et al. behandelten 211 Patientinnen und konnten eine Altersab-
hdngigkeit des Auftretens einer Amenorrhoe zeigen. Patientinnen
die zum Zeitpunkt der Behandlung unter 40 Jahre alt waren,
berichteten auch 6 Jahre nach UAE in keinem Fall (iber eine Ame-
norrhoe, wohingegen Patientinnen, die zum Zeitpunkt der Embo-
lisation bereits Gber 45 Jahre alt waren, in 19,7 % der Félle nach
3 Jahren eine Amenorrhoe zeigten [18].

Dies unterstreicht aus unserer Sicht, dass eine Embolisation
auch im Rahmen der Kinderwunschbehandlung bei Patientinnen
unter 40 Jahren vertretbar sein kann.

Daher sehen wir in besonderen Einzelféllen auch eine Kombi-
nation von praoperativer UAE und nachfolgender uteruserhalten-
der Myomentfernung als einen gangbaren Weg fiir Frauen mit
ausdriicklichem Kinderwunsch an. Zwischen Januar 2000 und
Mérz 2017 sind entsprechend unserer Literaturrecherche drei
Kasuistiken [19-21] und 8 Fallserien [8, 10, 22 - 27] erschienen,
die jeweils dhnliche Patientinnenkollektive wie das hier vorgestell-
te mit dem kombinierten Vorgehen von Embolisation und Myom-
operation behandelt haben. Die Ergebnisse dieser Arbeiten wer-
den in » Tab. 2 zusammengefasst.

Die Literaturlbersicht zeigt, dass sich mit der praoperativen
UAE Blutungskomplikationen vermindern lassen und eine tech-
nisch leichtere Entfernung der Myomknoten gelingt. Gerade der
Bedarf an Bluttransfusionen unterschied sich zwischen den vorab
embolisierten Patientinnen und den Kontrollgruppen: Ngeh et al.
transfundierten keinerlei Konserven in der PUAE-Gruppe, wéh-
rend in der Gruppe der Patientinnen ohne vorherige Embolisation
bei 3 von 5 Patientinnen die Gabe von 4 bis maximal 6 Erythrozy-
tenkonzentraten erforderlich war [10]. Ustiins6z et al. transfun-
dierten bei keiner PUAE-Patientin, jedoch bei 13 % der nicht vorab
embolisierten Patientinnen [27]. Diese Ergebnisse wurden von
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» Tab.2 PUAE in der internationalen Literatur (nur Fallserien, geordnet nach Publikationsjahr).

Studientyp

Prospektiv
(Fall-Kontroll)

Operations-modus (n)

Laparatomie (5)

Wesentliche Ergebnisse

Blutverlust in PUAE-Gruppe
geringer, Bluttransfusion nur
in Kontrollgruppe, Fieber in
20% vs. 57 % in Kontrollgrup-
pe, Operationszeit und Dauer
des Klinikaufenthalts in bei-
den Gruppen dhnlich

retrospektiv Laparoskopie (12) leichtere Myomentfernung
Laparatomie (9) nach PUAE, keine Bluttrans-
Hysterektomie (1) fusion, mittlerer Hb-Wert
pra-/postoperativ 12,3 vs.
10,3 g/dl
prospektiv Laparatomie(15) in Gruppe mit PUAE Operati-

(Fall-Kontroll)

onszeit kiirzer, Blutverlust ge-
ringer, keine Bluttransfusion,
keine Hysterektomie

Erstautor Pat. Kontroll- Abstand zwischen UAE
Publikationsjahr (n) gruppe und Operation (in d)
Ngeh 5 ja k. A.

2004[10]

Dumousset 22 nein k. A.

2008[22]

Ustiins6z 15 ja 1

2007[26]

Goldman 2012[23] 12 ja 0,5

Malartic 12 nein 0,5 bis2d

2012 [24]

Tixier 30 ja k. A.

2010 [25]

Butori 33 nein 6h (n=20)/ 48h (n=13)
2011 [21]

McLucas 20 nein 7

2015 [8]

retospektiv Laparoskopie in PUAE-Gruppe groRere
Myome/ Uteri, geringerer in-
traoperativer Blutverlust, lan-
gerer Klinikaufenthalt
retrospektiv Laparoskopie (6) Hb-Differenz pra-/ postopera-
Laparotomie (3) tiv 0,9 g/dl, keine Bluttiber-
Hysteroskopie (3) tragung, keine ernsthaften
Komplikationen
retrospektiv Laparotomie. (25) Blutverlust, Operationszeit,
Laparoskopie (5) pra-| postoperative Hb-Diffe-
renz in PUAE- gegeniiber
Kontrollgruppe geringer, Kli-
nikaufenthalt Ianger
retrospektiv Laparotomie (25) leichtere Myomentfernung in
Laparoskopie (8) PUAE-Gruppe, hier keine
Bluttransfusion, mittlere Hb-
Wertverdnderung pra-/ post-
operativ 12,9 vs. 11,4 g/dI,
keine Hysterektomie
retrospektiv Laparotomie (20) keine Hysterektomie, keine

Transfusion, keine wesentli-
chen postoperativen Kompli-
kationen

PUAE = prdoperative Uterus-Arterien-Embolisation, Hb = Hdmoglobin, k. A. = keine Angabe.

Butori et al. 2011 bestatigt [22]. Die Krankenhausaufenthaltsdau-
er beider Gruppen war in diesen Studien gleich.

Aus Sicht der Autoren sollte die prdoeprative Embolisation bei
solchen Patientinnen angewendet werden, die den Uteruserhalt
wiinschen und bei denen prdoperativ von einem erhéhten Blu-
tungsrisiko ausgegangen werden muss (sehr groBe Myome und/
oder multiple Myome, schwierig zu entfernende Myome/ Myome
mit unglinstiger Lage). Unklar ist noch, welche Zeitspanne zwi-
schen Embolisation und Eingriff liegen sollte. Bei den Vergleichs-
arbeiten wurde in der Mehrzahl der Fdlle ein zeitlicher Abstand
von 0 bis 24 h gewabhlt, lediglich McLucas et al. fiihrten die Embo-
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lisation 7 Tage vor der Myomenukleation durch [8], ohne dass sich
aus den Ergebnissen ein Unterschied herausarbeiten lieRe.

In unserem Kollektiv konnte ein Uteruserhalt in den meisten
Fallen (90,5 %) erreicht werden. Eine Bluttransfusion war sehr sel-
ten notwendig, die jedoch bei der GréRe der operierten Myome
zu erwarten gewesen ware [10, 15, 23].

Die hier prasentierten eigenen Ergebnisse und die Daten der
Literaturiibersicht zeigen, dass sich mit der praoperative UAE Blu-
tungskomplikationen deutlich vermindern lassen. Die Strahlenex-
position ist mit 3,49 mSv aus unserer Sicht vertretbar und impli-
ziert kein wesentliches Malignomrisiko, insbesondere vor dem
Hintergrund einer natirlichen Strahlenexposition in Deutschland
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» Abb. 2 zeigtin A, B die MRT einer 42jahrigen Patientin mit einem
myomatos (*) durchsetzen Uterus. Das Cavum Uteri wird durch die
Myome stark verformt und aufgespannt. Bei der Patientin bestand
Kinderwunsch. Aufgrund der Anzahl und Lage der Myome wurde
bei ihr von einer myombedingten Infertilitdt ausgegangen. C Vor
Resektion erfolgte die transarterielle Embolisation der Myome (*),
die am folgenden Tag mit nur geringem Blutverlust in einer offenen
D Resektion entfernt wurden E.

von 2mSv pro Jahr [30]. Drei Patientinnen mit sehr groBem Ute-
rus bzw. stark gewundenden und damit komplex-sondierbaren
Arterien hatten Ganzkorperdosiswerte mit 38, 43 und 46. Diese
erklaren die groRe Standardabweichung bei der angegeben mitt-
leren Ganzkorperdosis von 9,65 + 14,4 msV. Eine Amenorrhoe als
Embolisationsfolge konnte in dem behandelten Kollektiv nicht
beobachtet werden.

» Abb. 2 zeigt unter anderem gestielte Myome mit einer brei-
ten Basis zum Uterus. Gestielte Myome stellten in unserer Fallserie
keine Kontraindikation dar, da unter Beriicksichtigung der aktuel-
len Literatur kein erhohtes Komplikationsrisiko fiir die Uterus-Ar-
terien-Embolisation bei gestielten Myomen bekannt ist [28, 29].

Insbesondere im Falle einer Kinderwunschbehandlung bei
Patientinnen mit stark myomat6s durchsetztem Uterus erscheint
uns die praoperative Uterus-Arterien-Embolisation eine interes-
sante Therapieoption. Diese Patientinnen haben ein erhebliches
Risiko fiir eine deutliche Fertilitdtseinschrankung und ein erheb-
lich erhohtes Abortrisiko [6, 7] u.a. aufgrund der verdnderten
anatomischen Situation, sodass eine operative Wiederherstellung
eines normalen, nicht von Myomgewebe eingeengten Uteruska-
vums anzustreben ist. Das Risiko einer Hysterektomie durch intra-
operativ nicht anders zu beherrschende Blutungen sollte bei Frau-
en mit Kinderwunsch soweit wie mdéglich reduziert werden.
Zudem ermadglicht aus Sicht der Autoren die PUAE ein uteruser-
haltendes Vorgehen auch bei solchen Patientinnen, die eine Blut-
transfusion ablehnen, beispielsweise bei Zeuginnen |ehovas.

Die 6konomischen Auswirkungen der PUAE sind schwer zu
quantifizieren bzw. zu interpretieren. Den Zusatzkosten durch
die Embolisation selbst stehen ein giinstigerer intra- und postope-
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rativer Verlauf, die teilweise oder gédnzliche Einsparung von Blut-
transfusionen mit dadurch erniedrigtem Infektionsrisiko und die
hohe Zufriedenheit der Patientinnen gegentiber.

Eine prdoperative Uterus-Arterien-Embolisation mit dem Ziel
des Uteruserhalts bzw. eines Erhalts der Fertilitat bedarf eines ein-
gelibten Zusammenspiels aus Interventionsradiologie und Gyna-
kologie. Es sind gut abgestimmte interdisziplindre klinische Struk-
turen und Arbeitsabldufe notwendig, um diesen komplexen Féllen
gerecht zu werden.
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