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Zusammenfassung

Uterusmyome zdhlen zu den haufigsten Tu-
moren der weiblichen Reproduktionsorgane
und konnen Blutungsstorungen, Unterbauch-
schmerzen und Infertilitdt verursachen. Sym-
ptomatische Myome konnen medikamentds,
operativ oder neuerdings durch die intraarteri-
elle Transkatheterembolisation mit Partikeln be-
handelt werden. Die bisher erzielten Ergebnisse
sind vielversprechend mit Ansprechraten von
85 bis 94 Prozent bei uterinen Blutungsstorun-
gen und Reduktion des Uterus- und Myomvolu-
mens von 40 bis 80 Prozent mit entsprechen-
dem Riickgang der Beschwerden. Die wesent-
lichen Nebenwirkungen bestehen postinter-
ventionell in diffusem abdominalen Schmerz,
krampfartigen Unterbauchschmerzen, leichtem
Temperaturanstieg, leichtgradiger Leukozyto-
se, Ubelkeit und Erbrechen. Schwere Komplika-
tionen, Endomyometritis und Myomnekrosen

terusmyome sind die haufigsten
U benignen Tumoren bei Frauen.

Auftretende Symptome beziehen
sich entweder auf abnorme Blutungen
(Menorrhagie, Hypermenorrhoe, Me-
trorrhagie) oder die von Myomen aus-
gehenden raumfordernden Wirkungen
(Druckbeschwerden auf Blase, Darm
oder die Kompression des Ureters).
Ebenso kdnnen Fertilitatsstorungen re-
sultieren.

Die Therapienotwendigkeit von Ute-
rusmyomen richtet sich nach der Inten-
sitét der Beschwerden. Die Art der The-
rapie hangt vom Alter der Patientin,
dem Ausmall der Symptomatik, der
Wachstumstendenz der Myome, der Fa-
milienplanung und zunehmend auch
von dem Wunsch der perimenopausa-
len Patientinnen nach Organerhaltung
ab. Grundsatzlich stehen konservative
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mit nachfolgender Sepsis sind selten. Langzeit-
erfolg, Rezidivraten, Nebenwirkungen und
Komplikationen miissen mit dem chirurgischen
Vorgehen verglichen werden; sie sind entschei-
dende Parameter bei der Beurteilung, ob sich
die intraarterielle Katheterembolisation als mi-
nimalinvasives Verfahren bei der Behandlung
von Uterusmyomen in Zukunft etablieren kann.

Schliisselwérter: Uterusmyome, Transkatheter-
embolisation, Therapiekonzept, minimalinva-
sive Therapie, Indikationsstellung

Summary

Percutaneous Transcatheter Embolisation
of Uterine Leiomyomas

Uterine leiomyomas/fibroids are the most
common tumors in the female reproductive tract
and may often lead to menorrhagia, abdominal

und operative (Myomektomie, Hyste-
rektomie) Methoden zur Verflgung.
Waéhrend bei Frauen mit Kinderwunsch
vorwiegend endoskopische und offene
Myomenukleationen in Verbindung mit
GnRH-Analoga angewendet werden,
galt bei abgeschlossener Familienpla-
nung bisher die Hysterektomie als Stan-
dardverfahren zur Behandlung des
Uterus myomatosus. Neue Entwicklun-
gen zur Therapie uteriner Blutungs-
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pain and infertility. Treatment consists of drug
therapy, surgery and recently in transcatheter
embolisation with particles. The current results
as reported in the literature are promising with
response rates of 85 to 94 per cent in abnormal
bleeding and of 40 to 80 per cent volume reduc-
tion in myomas. Side-effects after the interven-
tion include pelvic and abdominal pain, fever,
slight leukocytosis, vomiting, nausea, endomyo-
metritis and myoma necrobiosis. Long-term re-
sults, recurrence rates, side effects, and complica-
tions must be compared to surgery and will be
crucial in the decision as to whether transcathe-
ter embolization may be accepted as a minimally
invasive therapy option in the treatment of
fibroids in the future

Key words: uterine fibroids, uterine leiomyo-
ma, therapeutic options, transcatheter embo-
lisation, minimal invasive therapy, indications
for therapie

storungen wie die Ablatio endometrii,
intrauterine Ballonverfahren und per-
kutane Laserablation ermdglichen ei-
nen Uteruserhalt. Dies gilt auch fur die
vor allem in angloamerikanischen Lan-
dern bereits weit verbreitete Katheter-
embolisation von symptomatischen Ute-
rusmyomen.

Perkutane
Katheterembolisation

Die Transkatheterembolisation ist bei
postpartalen oder Tumorarrosionsblu-
tungen sowie bei arteriovendsen Mal-
formationen ein etabliertes Verfahren
(9). Nach ersten Berichten Uber die
Katheterembolisation zur Behandlung
von Uterusmyomen durch Ravina et al.
1995 (15) wurden bis heute zahlreiche
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Studien mit gréReren Fallzahlen zur Transkatheterembolisation von Uterusmyomen
Autor Anzahl Mittlerer Nach- | Beschwerden, Besserung der Ausgangssymptomatik Nebenwirkungen, Komplikationen
Patient- beobachtungs- | Symptome
innen zeitraum
Worthington- | 53 3 Monate Blutungsstorungen Besserung der Blutungsstérungen Postembolisationssyndrom:
Kirsch et al., (100 %), Druckbe- und der Anémie (88 %), 24 Patientinnen, Ubelkeit/Erbrechen:
1998 schwerden (58 %), Besserung der Druckbeschwerden (94 %), 22 Patientinnen, Unterbauch-
Anamie (41 %) durchschnittliche Volumenreduktion schmerzen: 20 Patientinnen
der Myome (46 %)
Hutchins 305 12 Monate | Menorrhagien, Ver- Durchschnittliche Volumenreduktion Keine schweren
etal., 1999 dréngungssymptome des Uterus (48 %). Besserung der Komplikationen
Menorrhagie und der raumforderungs-
bedingten Beschwerden jeweils in
92 % der Falle nach 12 Monaten.
Nachfolgende Hysterektomie in 6 Féllen
und Myomektomie in 5 Fallen
Goodwin 60 16,3 Monate | Blutungsstorungen, Volumenreduktion des Uterus und der Postembolisationssyndrom
etal., 1999 Schmerzen im fuhrenden Myome um 42,8 beziehungs- 6 Félle, Amenorrhoe 1 Fall,
Beckenbereich weise 48,8 %. Besserung der klinischen Leistenhdmatom 1 Fall, verzéger-
Beschwerden in 81 % der Félle te Infektion mit nachfolgender
Hysterektomie 1 Fall
Vashisht 21 12 Monate | Menorrhagien (66 %), | Besserung der Blutungsstdrungen 1 Todesfall infolge septischen
etal., 2000 Bauchspannung (33 %) | in 9/13 Fallen, Besserung der Schocks
Bauchspannung in 2/7 Féllen,
1 Schwangerschaft
Ravinaetal., | 286 6 Monate Blutungsstorungen, Myomvolumenreduktion um Lediglich leichte Komplikationen
2000 Druckschmerzen durchschnittlich 60 %, erhebliche Besserung
der Blutungsstérungen in 80 %,
18 Schwangerschaften
Pelage etal., | 80 24 Monate | Blutungsstorungen, Besserung der Menorrhagien in 90 %, Septische Myomnekrose mit
2000 Unterbauchschmerzen | 3 Schwangerschaften nachfolgender Hysterektomie bei
1 Patientinnen, permanente
Amenorrhoe bei 4 Patientinnen
Siskinetal., |49 3 Monate Blutungsstorungen, Durchschnittliche Reduktion Krampfartige Unterbauch-
2000 Anémie, vermehrte des Uterusvolumens um 47,5 %, schmerzen (83,7 %), Ubelkeit/
Bauchspannung Besserung der Ausgangssymptomatik Erbrechen (46,9 %)
bei 88 % der Patientinnen
Brunereau 58 3-24 Blutungsstorungen, Nach 1 Jahr: bei 2/27 Patientinnen Fieber in 3 Fallen, Kopfschmerzen
etal., 2001 Monate Druckbeschwerden, unveranderte Symptome, 3/27 Besserung, (83,7 %), Ubelkeit/Erbrechen
Schmerzen im 22/27 symptomlose Verkleinerung des (46,9 %)
Beckenbereich Uterus um 26 % und der Myome
um 51 % durchschnittlich.
Andersen 62 12 Monate | Menorrhragien, In 2 Féllen keine Besserung. Bei 29 Patientinnen | Endometritis 1 Patientin,
etal., 2001 Schmerzen, (96 %) Ruckgang der Blutungen, bei 21 Kontrastmittelreaktion 4 Patien-
Verdrangungs- Patientinnen (70 %) Besserung der Schmerzen | teninnen, Hdmatom an Punktions-
symptome und bei 18 Patientinnen (61 %) Besserung des | stelle 2 Patientinnen
Druckgefilhls. Nach 6 Monaten Reduktion
des Uterusvolumens um 68 %. Schwanger-
schaft: 1 Patientin
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derartige perkutane Embolisationen
bei symptomatischen Uterusmyomen
durchgefihrt (Tabelle). Erste Erfahrun-
gen liegen auch zur Behandlung der
Adenomyosis uteri vor (20).
Grundsétzlich werden bei dieser Me-
thode die Arteriae uterinae beidseits
embolisiert. Falls aus technischen Griin-
den nur eine einseitige Embolisation
mdglich ist, sollte die kontralaterale Sei-
te moglichst bald danach embolisiert
werden. Der Eingriff erfolgt in Lokal-
anasthesie meist von unilateral transfe-
moral aus. Danach wird die Arteria ilia-
ca interna beidseits unter Rontgen-
durchleuchtung mit einem 4F- oder 5F-
Kobrakatheter unter Verwendung eines
hydrophilen Fihrungsdrahtes sondiert
(Abbildung 1a). Die Sondierung kann
auch mit einem 3F-koaxialen Mikroka-
theter kombiniert werden. Zur Verrin-
gerung der Strahlenexposition emp-
fiehlt sich gepulste Durchleuchtung. So-
bald die Katheterspitze am Ubergang
vom deszendierenden zum horizontalen
Anteil der Uterusarterien platziert ist,
erfolgt die Embolisation mit lvalonpar-
tikeln (Polyvinylalkohol) oder Embos-
phéren (Polyacrylpartikel mit hydrophi-
ler Beschichtung) der Groéf3e 300 bis 500
pm oder 500 bis 700um. Einige Auto-
ren verabreichen danach zusétzlich fein
geschnittene Gelatineschwammpartikel
(Gelfoam, Gelaspon, Gelastypt) sus-
pendiert in wasserloslichem Kontrast-
mittel. Bei der Embolisation ist zu be-
achten, dass der Blutstrom durch den
Katheter nicht verlegt wird, da die Parti-
kel sonst nicht abgeschwemmt werden
kdnnen. Tritt ein Spasmus der Arteria
uterina auf, kann lokal intraarteriell 0,1
bis 0,2 mg Nitroglycerin zur Spasmolyse
verabreicht werden. Sobald das Kon-
trastmittel in den hypervaskularisierten
Myomen und in den distalen Uterusge-
falken stagniert, wird der Eingriff abge-
schlossen (Abbildung 1b). Die Hauptar-
terie des Uterus sollte einschlieBlich der
zervikovaginalen Aste offen bleiben.

Indikationen und
Kontraindikationen

Die Indikationen zur Transkatheter-
embolisation sollten in enger Zusam-
menarbeit von interventionell tatigen
Radiologen und Gynakologen gestellt
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Abbildung 1: a) Selektive Sondierung und Angiogra-

Als relative Kontraindika-
tionen gelten wegen einer er-
héhten Komplikationsrate ge-
stielte subserése Myome, die
nekrotisch in die Bauchhdhle
fallen kénnen, und sehr groRRe
Myome (Uber 10 cm Durch-
messer). Bei Letzteren ist die
zu erwartende Volumenre-
duktion geringer, aul3erdem
besteht postembolisch ein
hoheres Infektionsrisiko. Ge-
stielte submukdse Myome
werden am besten hystero-
skopisch entfernt. Bei rasch
wachsenden Myomknoten ist
im Hinblick auf die Moglich-
keit eines seltenen Leiomyo-
sarkom Zurtickhaltung gebo-
. ten.

Untersuchung vor und
nach der Embolisation

phie der A. uterina beidseits von der rechten Femo-
ralarterie ausgehend mit Nachweis eines grof3en hy-

pervaskularisierten Uterusmyomknotens bei 41-jéhri-
ger Patientin mit Metrorrhagien. b) Angiographie (Sub-
traktionstechnik) nach in Koaxialtechnik durchgefihr-
ter, superselektiver Embolisation des Myomknotens
mit 2 g Embosphéren (500 bis 700 mikron) linksund 1 g
Embospharen (500 bis 700 mikron) rechts. Zusatzlich
Embolisation mit feinen Gelatineschwammpartikeln
(Gelastypt). Weitgehende Stase in der A. uterina beid-
seits. Der Eingriff wurde gut toleriert; wenig Schmer-
zenund geringer Opiatverbrauch unmittelbar nach der

Embolisation.

werden. Dabei sollten nur symptomati-
sche Myome embolisiert werden, das
heillt bei Patientinnen mit abnormen
myombedingten uterinen Blutungen
(Menorrhagie, Hypermenorrhoe, Me-
trorrhagie) oder solchen, die unter den
von Myomen ausgehenden raumfor-
dernden Wirkungen (Druckbeschwer-
den auf Blase, Darm oder Kompression
des Ureters) leiden.

Wichtige Kontraindikationen der
Katheterembolisation sind Schwanger-
schaft, urogenitale und pelvine Entziin-
dungen, Malignitéatsverdacht und Kon-
trastmittelallergien. Liegt ein Kinder-
wunsch vor, halten die Autoren derzeit
eine Embolisation nicht fur indiziert,
auch wenn nach bisherigen Literaturbe-
richten nach einer Embolisation verein-
zelt Schwangerschaften beobachtet
wurden (16). Die Familienplanung soll-
te daher abgeschlossen sein.

Die Patientinnen sollten aus-
fuhrlich Gber diese Methode
und alternative Verfahren auf-
geklart werden. Eine gynéko-
logische Untersuchung sollte
vor dem Eingriff andere Ursa-
chen fir die Beschwerden
ausschlieen und die jeweilige
Symptomatik auf die Myome
zuruckfuhren konnen. Bei
Frauen im gebahrfahigen Al-
ter sollte eine Schwangerschaft ausge-
schlossen werden. Weiterhin sollten
Blutungsstérungen in  Abhangigkeit
vom Alter der Patientin histologisch ge-
klart werden (Hysteroskopie und frak-
tionierte Abrasio).

Voraussetzung fur eine risikoarme
Myomembolisation ist ein interventio-
nell in der Transkatheterembolisation
erfahrener Radiologe (22). Die Trans-
katheterembolisation wird am besten
nach der Menstruation oder vor der
Ovulation vorgenommen, jedoch nicht
wahrend der Menstruation. Am Tag des
Eingriffs ist zuvor ein Schwanger-
schaftstest indiziert.

Die Behandlung wird selten ambu-
lant vorgenommen. In der Regel wird
wegen der auftretenden Schmerzen
nach der Embolisation ein kurzer sta-
tionarer Aufenthalt von 24 bis 72 h ein-
gehalten.
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Die bildgebende Diagnostik vor der
Embolisation besteht in einer Ultra-
schalluntersuchung oder am besten in
einer MR-Tomographie (Abbildung 2).
Nachuntersuchungen erfolgen durch die
Sonographie oder besser durch die MR-
Tomographie (Abbildung 3) nach ein bis
zwei Tagen, nach sechs Wochen und
sechs Monaten. Eine gynakologische
Nachuntersuchung ist nach einer Woche
und nach sechs Wochen zu empfehlen.

Medikation wahrend und
nach Embolisation

Der Eingriff erfolgt meist in Lokal-
anasthesie, selten in Periduralanasthesie
oder Allgemeinanasthesie. Bei Durch-
fihrung in Lokalanasthesie kann durch
eine Kombination von Morphin, Midazo-
lam und Fentanyl allgemeine Schmerz-
freiheit erzielt werden. Eine prophylakti-
sche Abdeckung mit einem Breitband-
antibiotikum ist bei groRen Myomen
empfehlenswert.

Die Schmerzen setzen mit dem Ver-
schluss der Uteringefél3e ein und erfor-
dern eine intensive Schmerzbehandlung
in den ersten 24 bis 48 h nach der Embo-
lisation. Die analgetische Behandlung
nach der Embolisation wird unterschied-
lich gehandhabt. Bewahrt hat sich eine
Opiatanalgesie mit einer Analgetika-
pumpe. Dies wird mit nicht steroidaler
antiinflammatorischer Medikation (100
mg Voltaren rectal) und Antiemetika
kombiniert.

Postembolischer Verlauf -
Erfolg und Nebenwirkungen

Der Eingriff mit bilateraler Embolisa-
tion ist in 98 bis 99 Prozent technisch er-
folgreich. Die Durchleuchtungszeiten
zur Durchfihrung des Eingriffs liegen
bei 20 bis 30 min. Als haufige postembo-
lische Nebenwirkungen treten Schmer-
zen, Fieber und Ubelkeit/Erbrechen auf.
Aus diesem Grund werden die meisten
Patientinnen kurzzeitig stationér aufge-
nommen, auch wenn vereinzelt Uber rein
ambulante Eingriffe berichtet wird (19).

In 60 bis 85 Prozent der Félle ste-
hen krampfartige Unterbauchschmerzen
mit einem Maximum nach 12 bis 18 Stun-
den im Vordergrund, die in den meisten
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Studien fir durchschnittlich 3 bis 5 Tage
durch kontinuierliche Schmerzmittelga-
be behandelt wurden. Die auftretenden
Schmerzen lassen sich in etwa 90 Prozent
der Félle gut beherrschen. Eine Myom-
nekrose erforderte in einem Einzelfall ei-
ne Opiatbehandlung fir sechs Wochen
(25). Uber das vaginale AusstoRen
priméar submukds gelegener nekrotischer
Myome liegen wenige kasuistische Be-
richte vor.

Als Postembolisationssyndrom be-
richten Worthington-Kirsch et al. (26)
bei etwa 44 Prozent der Patientinnen

seltenes Ereignis, von Chrisman et al. (5)
jedoch in einer Serie von 66 Patienten
mit 14 Prozent angegeben. Mehrere
Autoren (5, 12, 24) fanden nach der Em-
bolisation bei bis zu 15 Prozent der be-
handelten pramenopausalen Patientin-
nen hypergonadotrope Werte mit nach-
folgender Entwicklung einer terminalen
Ovarialinsuffizienz.

Eine Besserung der klinischen Sym-
ptome bezogen auf die Blutungsinten-
sitdt und eine sekundéare Anémie fand
sich in bisherigen Berichten bei Nachbe-
obachtungszeiten von 3 bis 60 Monaten

Abbildung 2: MRT des Uterus vor Transkatheterembolisation. a) MRT vor Kontrastmittelgabe (T2-
gewichtete TSE-Sequenz): vergroRRerter Uterus mit schlecht abgrenzbarem Myom. b) Nach Kon-
trastmittelgabe (Gd-DTPA) (T1-gewichtete, sagittale SPIR-Sequenz): deutliche Kontrastanreiche-
rung des Uterus einschlief3lich eines 7 x 7 cm grofRen, jetzt gut abgrenzbaren intramuralen Myoms.

Uber diffuse abdominale Schmerzen,
leichten Temperaturanstieg sowie leicht-
gradige Leukozytose. Ubelkeit und Er-
brechen werden jeweils in 46,9 Prozent
beziehungsweise in 42 bis 46 Prozent der
Félle beschrieben (19, 26).
Endomyometritiden sowie Myomne-
krosen mit nachfolgender Sepsis wurden
nur vereinzelt publiziert (8, 14). Ein Ver-
halt von nekrotischen submukdsen My-
omen ist moglich und erfordert eine
transzervikale Entfernung des Gewebes.
Mit schweren Infektionen ist in 1 bis 2
Prozent der Félle zu rechnen. In der Li-
teratur sind drei Falle mit Sepsis, nach-
folgender Hysterektomie und in einem
Fall mit tédlichem Ausgang beschrieben
worden (13). In einem weiteren Fall kam
es 20 h nach der Embolisation zu einer
tddlichen fulminanten Lungenembolie.
Eine Amenorrhoe als Embolisa-
tionsfolge wird in der Literatur meist als

meist nach 3 bis 9 Monaten. Eine Besse-
rung der blutungsbedingten Symptome
wird in 81 bis 88 Prozent der Falle berich-
tet. Die Reduktion der Myom- und Ute-
rusvolumina betragt 40 bis 50 Prozent
gegeniiber dem Ausgangsvolumen und
korreliert mit einer Minderung der loka-
len myombedingten Symptome in bis zu
94 Prozent der behandelten Falle. Auch
subjektiv geben die Patientinnen eine er-
hebliche Verbesserung ihrer Lebensqua-
litdt und Besserung ihrer Symptome an
(21). Die meisten Patienten sind nach ein
bis zwei Wochen wieder arbeitsfahig.
Eine Transkatheterembolisation des
Uterus schliet die Mdoglichkeit einer
nachfolgenden Schwangerschaft nicht
aus, wie 12 Schwangerschaften aus einer
Serie von 184 Patientinnen zeigen, die
sich wegen symptomatischer Myome ei-
ner Katheterembolisation unterzogen
(16). Drei der Patientinnen wurden auf
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normalem Wege entbunden, alle anderen
mittels primérer Sectio ohne Besonder-
heiten im Geburtsverlauf oder postpar-
tal. In drei Fallen traten Aborte auf, wo-
bei die betroffenen Patientinnen jeweils
Uber 40 Jahre alt waren.

Embolisation - eine
Alternative zur Operation?

Die perkutane intraarterielle Katheter-
embolisation ist ein in der Gynakologie
und Geburtshilfe bei akuten Blutungs-
komplikationen etabliertes Verfahren
(9). Die Embolisation von Uterusmyo-
men wurde zunéchst eingefuhrt, um bei

Abbildung 3: MRT des Uterus zweieinhalb Tage nach selektiver Transkatheterembolisation. a)

Aufenthalt wird in der Literatur mit 2 bis
2,3 Tagen angegeben (4, 25) und die Pati-
entinnen erholen sich schneller als nach
einer Operation. Ein weiterer Vorteil der
Technik besteht darin, dass bei Versagen
der Katheterembolisation noch alle ope-
rativen Optionen zur Verfligung stehen.

Die Transkatheterembolisation von
Uterusmyomen stellt damit ein alternati-
ves Behandlungsverfahren dar, das dem
Wunsch vieler Frauen oberhalb des ferti-
len Alters zum Organerhalt nachkommt.
Ob sich das Verfahren bei myombeding-
ter Infertilitat eignet, ist noch nicht hin-
reichend geklart.

Detaillierte Ausfihrungen zur Trans-
katheterembolisation sind einer gemein-

L ]
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MRT vor Kontrastmittelgabe (T2-gewichtete TSE, sagittal ): vergroRerter Uterus mit gering sig-
nalreicherem Myom im Vergleich zur umgebenden Uterusmuskulatur. b) Nach Kontrastmittel-
gabe (Gd-DTPA) (T1-gewichtete SPIR-Sequenz, sagittal): vollig fehlende Anreicherung im My-
om im Sinne einer kompletten Avitalitat, jedoch deutliche Kontrastanreicherung der norma-

len, vitalen Uterusmuskulatur.

Myomektomien und Hysterektomien
Blutungskomplikationen zu verringern.
Die damiterzielten Erfolge fiihrten zu ei-
ner Erweiterung der Anwendung. Dabei
geht man davon aus, dass die Transkathe-
terembolisation mit den aufgefiihrten
Embolisaten zu einer Ischamie fuhrt und
sich aufgrund der Besonderheiten der
Myomvaskularisation besonders auf die
Myome auswirkt und weniger auf den
Uterus selbst (Abbildungen 2 und 3). Al-
lerdings spielt dabei sicherlich auch die
Wahl des Embolisates und der Partikel-
groRe eine Rolle.

Die Transkatheterembolisation hat
den Vorteil des Uteruserhaltes sowie der
Vermeidung eines operativen Eingriffs.
Der perkutane Eingriff wird von den Pa-
tientinnen gut toleriert, der stationdre
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samen Stellungnahme des Royal College
of Radiologists und Gynecologists, Lon-
don, zu entnehmen (Clinical Recommen-
dations RCR & RCOG) (6).

Gegenuber den etablierten Verfahren
muss der Beweis der Wertigkeit, Sicher-
heit und Konkurrenzfahigkeit des neuen
Verfahrens erbracht werden. Erfolg und
Sicherheit der Methode stehen dabei an
erster Stelle.

Die Erfolgsraten in Bezug auf eine
Normalisierung der Blutungsintensitat
sowie Besserung der Lokalbeschwerden
sind in mehr als 80 Prozent der Félle gut.
Schwere Komplikationen treten nur sel-
ten auf. Die verdffentlichten Todesfalle
werden mit einer Sepsis auf der Basis der
Myomnekrose in Zusammenhang gese-
hen, mdglicherweise begunstigt durch

submukése Lokalisation (25). Eine vor-
Ubergehende oder dauernde Amenor-
rhoe als Embolisationsfolge ist mit 14
Prozent der Falle nicht so selten wie an-
fanglich berichtet. Sie ist vom Entste-
hungsmechanismus noch unklar (5, 13),
moglicherweise jedoch durch eine indivi-
duell nicht abschétzbare Beteiligung von
OvarialgefaRen an dem Embolisations-
prozess verursacht (12, 18).

Nachteilig bei der Transkatheterem-
bolisation ist der fehlende histologische
Nachweis. Damit kann ein Uterussar-
kom, das allerdings extrem selten ist,
zunéchst Ubersehen werden, wie auch in
einem Fall in der Literatur berichtet wur-
de (11). Bei fehlendem Ansprechen der
Transkatheterembolisation und GroRen-
zunahme der Raumforderung sollte man
sich dieser Problematik bewusst sein.

Nachteil der Transkatheterembolisati-
on ist weiterhin die Strahlenexposition;
sie ist &hnlich wie bei anderen durch-
leuchtungsgezielten Interventionen ab-
hangig von der Erfahrung des Untersu-
chers, der Schwierigkeit der superselekti-
ven Sondierung und der Zahl der ange-
fertigten Aufnahmeserien. Effektive Do-
sen von 6,4 bis 25 mSy, aber auch héhere
Dosen werden in der Literatur angege-
ben. Durch konsequentes dosissparen-
des Arbeiten (gepulste Durchleuchtung,
generell kurze Durchleuchtungszeiten,
Niedrigdosismodus und wenige Aufnah-
meserien) kann eine erhebliche Redukti-
on der Strahlenexposition erzielt wer-
den.

Kasuistische Beschreibungen zu ein-
getretenen Schwangerschaften sowie
deren Verlauf liegen vor (16, 26). Die
Nachbeobachtungszeit der registrierten
Schwangerschaften nach Transkatheter-
embolisationen erlaubt bislang ledig-
lich den Schluss einer erhdhten Abortra-
te, jedoch keine Aussagen Uber die
Sicherheit und den Umgang mit einer
nach Katheterembolisation eingetrete-
nen Schwangerschaft. Wegen des Risikos
einer nachfolgenden hypergonadotro-
pen Ovarialinsuffizienz ist das Verfahren
bei Patientinnen vor dem Abschluss der
Familienplanung nicht indiziert.

Die Frage, ob die Transkatheterembo-
lisation ambulant oder stationar durch-
gefiihrt werden sollte, wird vor allem von
Kostenzwangen im Gesundheitssystem
beeinflusst werden. Im Hinblick auf die
Uberwachung der Patientinnen und die
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notwendige intensive Schmerzbehand-
lung ist aus medizinischen Grinden eine
kurzzeitige stationére Aufnahme sicher-
lich wiinschenswert.

Fazit

Die intraarterielle Transkatheteremboli-
sation ermdglicht bei geringer Komplika-
tionsrate eine Reduktion der Myom-
groRe und eine Verbesserung der klini-
schen Symptomatik (abnorme Blutun-
gen, lokale Beschwerden) in 84 bis 94
Prozent der Félle. Sie hat gegenuiber der
operativen Therapie den Vorteil des Ute-
ruserhaltes, der ambulanten Behandlung
oder eines kurzen stationaren Kranken-
hausaufenthaltes. Schwere Komplikatio-
nen treten selten auf. Wichtig ist eine
wirksame Analgesie nach der Embolisa-
tion. Uber die Dauerhaftigkeit des The-
rapieerfolges liegen bislang keine Daten
vor, die einen Vergleich mit der Rezidiv-
rate nach Myomektomie ermdglichen.

Zur Behandlung einer Sterilitat oder
Infertilitét bedingt durch Uterusmyome
ist die Transkatheterembolisation bislang
nicht als geeignet anzusehen, ansonsten
scheint die Embolisation von symptoma-
tischen Uterusmyomen effektiv zu sein.
Bei der Auswahl der Patientinnen und
der Behandlungsoption ist eine enge Zu-
sammenarbeit zwischen interventionel-
len Radiologen und Gynéakologen we-
sentlich.

Aufgrund der bisherigen guten Ergeb-
nisse ist eine sorgféltige Prifung durch
eine prospektive Studie angebracht, um
den Stellenwert dieser neuen Methode
gegeniiber den bestehenden Thera-
piemdglichkeiten von Uterusmyomen zu
klaren.

Manuskript eingereicht: 24. 9. 2001, revidierte Fassung
angenommen: 17. 4. 2002
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Haemoccult und Sigmoidoskopie zur
Krebsfriiherkennung nicht ausreichend

Das kolorektale Karzinom stellt bei
Mannern und Frauen einen der haufig-
sten bdsartigen Tumoren dar. Die Emp-
fehlung, im Rahmen von Friherken-
nungsmaflRnahmen den Haemoccult-
Test mit einer Sigmoidoskopie zu kom-
binieren, wurde von den Autoren in 13
Veterans Affairs Medical Centers un-
tersucht.

Dabei gaben asymptomatische Per-
sonen im Alter von 50 bis 75 Jahren an
drei konsekutiven Tagen Stuhlproben
zum rehydrierten Haemoccult-Test ab
und wurden dann koloskopiert, wobei
analysiert wurde, welche Befunde
durch eine Sigmoidoskopie und welche
durch eine hohe Koloskopie erfasst
wurden. Insgesamt nahmen 2 885 Per-
sonen an der Studie teil. 23,9 Prozent
der fortgeschrittenen Neoplasien waren
Haemoccult-positiv. Die Sigmoidosko-

pie entdeckte 70,3 Prozent der fortge-
schrittenen Neoplasien. Durch die
Kombination Haemoccult plus Sigmoi-
doskopie konnten 75,8 Prozent der Ko-
lonkarzinome identifiziert werden.

Die Autoren kommen zu dem
Schluss, dass 24 Prozent der fortge-
schrittenen Kolonneoplasien nicht ent-
deckt werden, wenn man sich auf eine
einmalige Haemoccult-Testung in Ver-
bindung mit einer Sigmoidoskopie be-
schréankt. w
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Helicobacter-pylori-Infektion schitzt
vor Refluxdsophagitis

Eine Helicobacter-pylori-Gastritis fiihrt
zu einer kontinuierlichen Abnahme der
sduresekretorischen Leistung des Ma-
gens und schiutzt damit vor einer Re-
fluxdsophagitis. Dieser Effekt ist beson-
ders ausgepragt bei cagA-positiven
Helicobacter-pylori-Stéammen, die hau-
fig beim Ulcus duodeni und beim Ma-
genkarzinom gefunden werden. Der
Nachweis von Antikoérpern gegen Heli-
cobacter pylori und niedrige Pepsino-
genwerte weisen auf eine Magen-
schleimhautatrophie hin und sind nega-
tiv korreliert mit einer Refluxdsophagi-
tis (OR 0,35). Wéahrend die atrophische
Gastritis somit vor einer Refluxkrank-
heit der Speiserdhre schiitzt, ist das Risi-
ko, ein Magenkarzinom zu entwickeln,
deutlich erhéht. w
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