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Diagnostische und therapeutische Optionen bei 
 Patientinnen mit Myomen: Myomembolisation#

M. K. Bohlmann*1, P. Hunold*2, T. Rabe*3, H.-J. Ahrendt4, T. Römer5, M. Wallwiener6, K. König7, T. Schollmeyer(H), H.-R. Tinneberg8, A. Umlandt9

  Einleitung

Uterine Leiomyome fi nden sich bei bis 
zu 40 % der Frauen in der reproduktiven 
Phase. Myome stellen gutartige, hor-
monsensitive Tumoren der glatten Mus-
kulatur dar [1, 2]. Myome sind somit die 
häufi gsten benignen uterinen Tumoren 
bei Frauen im reproduktiven Alter.

Myome können zu Beschwerden wie 
Hyper- und Dysmenorrhoen, Unterleibs-
schmerzen, Druckgefühl, Pollakisurie, 
Nykturie, Fertilitätsprobleme, Obstipa-
tion sowie Zusatzblutungen führen, wo-
durch die Lebensqualität oftmals rele-
vant beeinträchtigt wird [3–6]. Diese 
Symptome führen aufgrund des Leidens-
drucks oftmals zur Hysterektomie: Bei 
mehr als 2/3 der Fälle (~ 75.000) der im 
Jahre 2011 in Deutschland aufgrund ei-
nes benignen Befundes durchgeführten 
Hysterektomien (n ~108.000) fand sich 
die Diagnose „Myom“ [7]. Aktuelle, eta-

blierte Behandlungsstrategien für My-
ome bestehen aus chirurgischen (laparo-
skopisch, hysteroskopisch, per laparato-
miam) und radiologischen (Embolisa tion 
und fokussierter Ultraschall) sowie me-
dikamentösen Verfahren. Im Rahmen 
dieser Übersicht sollen daher Möglich-
keiten und Grenzen der Myomtherapie 
mittels kathetergestützter Embolisation 
vorgestellt werden.

  Radiologische Interventio-

nen

Die Methode der Myomembolisation ist 
nach derzeitigem Stand der Empfehlun-
gen Frauen mit abgeschlossener Famili-
enplanung vorbehalten, da es aufgrund 
der Myomnekrose und potenziellen In-
fektionen zu Cavumveränderungen, ein-
schließlich einer Adhäsionsbildung, 
kommen kann, die die Fertilität beein-
trächtigen könnten. Daher kommt diese 
Methode nur bei ausgewählten Patientin-

nen ohne Kinderwunsch in Betracht [8]. 
Genau wie bei der Behandlung mittels 
fokussiertem Ultraschall ist bei einer 
Therapie mittels Embolisation die Volu-
menreduktion der Myome nicht das pri-
märe Behandlungsziel, sondern die The-
rapie myombedingter Beschwerden.

  Uterus-Arterien-Embolisa-

tion (UAE)

Es handelt sich bei der UAE um ein ka-
theterbasiertes minimal-invasives Ver-
fahren. Bei diesem Vorgehen werden 
über einen femoralen arteriellen Zugang 
bilateral Partikel oder Mikrosphären in 
die Äste der jeweiligen Arteria uterina 
injiziert. Dadurch wird die Blutversor-
gung des Myoms reduziert.

Seit der Erstbeschreibung einer UAE im 
Jahre 1995 [9] liegen umfangreiche Er-
gebnisse aus Europa und den USA vor, 
wo bis heute mehr als 100.000 Emboli-
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Hintergrund: Symptomatische Uterusmyome stellen einen häufi gen und bedeutsamen Morbiditätsgrund für Frauen in der reproduktiven Lebensphase dar. 
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lisation weist gute Erfolgsraten in Bezug auf eine Verbesserung der Hypermenorrhoe (etwa 85 % der Versuche) auf, wohingegen myombedingte Verdrän-
gungs- und Druckbeschwerden zu 30–60 % erfolgreich behandelt werden. Die ischämiebedingten Beschwerden im Rahmen einer Intervention bedürfen  einer 
adäquaten Analgesie. Schlussfolgerung: Die Behandlung mittels Embolisation kann in ausgewählten Fällen eine effektive und nicht-invasive Therapieoption 
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sationen der Arteria uterina durchgeführt 
wurden. Kontrollierte Studien belegen 
eine primäre technische Erfolgsrate der 
Methode von ca. 98 %. Die myomassozi-
ierten Beschwerden der Patientinnen 
werden in einem Großteil der Fälle redu-
ziert [10]. Dabei ist zwischen einer Ver-
besserung der Hypermenorrhoe (im 
Schnitt etwa 85 % der UAE-Versuche) 
sowie der myombedingten Verdrän-
gungs- und Druckbeschwerden (Erfolgs-
raten 30–60 %) zu unterscheiden [11]. 
Die allgemeinen Raten der Symptom-
kontrolle werden zwischen 84 und 97 % 
nach einem Jahr bzw. 73 und 85 % nach 
5 Jahren angegeben [12]. Die uterine 
 Arterien-Embolisation wird somit einge-
setzt, um symptomatische Myome [9, 
13, 14] zu behandeln.

Die Größe der behandelten Myome 
nimmt nach UAE um etwa 50–60 % ab 
[12], wobei, wie oben gesagt, nicht die 
Größenabnahme des Myoms, sondern 
die Besserung der myomassoziierten 
Symptome als primäres Therapieziel an-
zusehen ist.

Indikationen: Nach einem Konsensus-
papier von Kröncke et al. [15] besteht die 
Indikation für eine UAE in einem symp-
tomatischen Uterus myomatosus. Die 
UAE stellt als Alternative zum operati-
ven Vorgehen auch eine Option bei mul-
tiplen Myomen, großen Myomen, Pati-
entinnen mit eingeschränkter Operabili-

tät und Patientinnen mit mehrfachen Vor-
operationen im Bauchraum dar. Auch 
Patientinnen, die anämiebedingt eine 
ggf. notwendige Transfusion aus religiö-
sen Gründen oder eine Operation gene-
rell ablehnen, können für eine UAE in 
Frage kommen.

Absolute Kontraindikationen sind 
eine bestehende Schwangerschaft, eine 
fl oride Infektion, den vaskulären Zu-
gang behindernde Adnexprozesse, 
schwere Gerinnungstörungen, maligni-
tätsverdächtige Raumforderungen und 
Kinderwunsch. Zu den relativen Kontra-
indikationen zählen Niereninsuffi zienz, 
Immunschwäche, Kontrastmittelunver-
träglichkeit, manifeste Hyperthyreose 
und GnRH-Analogon-Vorbehandlung in 
den vorausgegangenen 3 Monaten (Risi-
ko von Gefäßspasmen) [16]. Als limitie-
rend für die UAE gelten derzeit subserös 
gestielte Myome sowie submuköse 
Myo me Typ 0 und 1 nach ESGE. Für die 
Therapie von Zervixmyomen und para-
metranen Myo men ist die Datenlage 
derzeit offen. Hinsichtlich der Myoman-
zahl gibt es keine Beschränkung. Bis hin 
zur diffusen leiomyomatösen Durchset-
zung des Uterus ist mit guten Therapie-
erfolgen zu rechnen. Aus radiologisch-
technischer Sicht gibt es keine Ober-
grenze der Myomgröße für die Behand-
lung. Postmenopausale Patientinnen 
sollten nur in Ausnahmefällen behandelt 
werden.

Im Vorfeld einer erwogenen UAE sind 
somit eine gynäkologische Vorstellung, 
Untersuchung (inkl. Sonographie sowie 
ggf. Schnittbildgebung) und histologi-
sche Abklärung eventueller Auffälligkei-
ten zu fordern.

Technisches Vorgehen (Abb. 1)
Technische Voraussetzung ist eine DSA- 
(digitale Subtraktions-Angiographie-) 
Anlage mit gepulster Durchleuchtung. 
Wegen der möglichen Varianten und Be-
sonderheiten in der Gefäßanatomie muss 
eine Auswahl an verschieden konfi gu-
rierten Kathetern vorgehalten werden. 
Diese unterscheiden sich allerdings nicht 
von in anderen Gefäßterritorien ange-
wandten Kathetern, sodass sie in einer 
gewöhnlichen, gut ausgestatteten Angio-
graphie-Abteilung ohnehin verfügbar 
sind.

Zunächst wird in lokaler Anästhesie mit-
tels einer arteriellen Schleuse ein ingui-
naler Zugang, aus praktischen Gesichts-
punkten bevorzugt über die rechte A. fe-
moralis communis, geschaffen. Zunächst 
muss die arterielle Versorgung von Ute-
rus, Myom und Ovarien geklärt werden. 
Dazu erfolgt die selektive Darstellung 
der Gefäße aus der A. iliaca interna her-
aus; die ipsilaterale A. iliaca interna wird 
mit einem scharf gekurvten Katheter 
dargestellt, die Gefäße der Gegenseite 
werden in der sog. Cross-over-Technik 
sondiert, d. h. über die Aortenbifurkation 

Abbildung 1: (a) Kontrastmittel-Darstellung der Uterusgefäße mittels digitaler Substraktionsangiographie (Katheter in der linken A. iliaca interna; Cross-over-Technik); (b) Isolierte 
Kontrastmittel-Darstellung der „Wollknäuel-artigen“ myomatösen Gefäße (Cross-over-Technik)

a                                               b
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wird der Katheter auf die Gegenseite 
 geführt. Ziel ist es dann, die beiden Aa. 
uterinae selektiv darzustellen. Dies ge-
lingt entweder mit einem 4F-Katheter 
(1,33 mm Außendurchmesser) direkt 
oder mit einem koaxial durch den 4F- 
oder 5F-Führungskatheter eingeführten 
Mikrokatheter, z. B. des Kalibers 2,7F. 
Nach entsprechender Darstellung, Klä-
rung der anatomischen Verhältnisse und 
Identifi zierung der Aa. uterinae wird der 
Katheter fi xiert.

Vor Beginn der Embolisation erfolgt die 
Analgesie, die meist intravenös, in eini-
gen Zentren aber auch spinal durchge-
führt wird. Es erfolgt dann die beidseitige 
Gefäßembolisation der Aa. uterinae mit-
tels Polyvenyl-Alkohol-Partikel, Stärke-
Mikrosphären oder gela tine beschich te ter 
Acryl-Polymere. Dabei weisen Emboli-
sations-Partikel mit einem Durchmesser 
> 500 µm einen geringeren Grad des un-
erwünschten Verschlusses ovarieller und 
endometrialer Gefäße auf [17]. Ziel ist 
die komplette arterielle Stase in der A. 
uterina und ihren Ästen, sodass das 
Myom komplett von der arteriellen Ver-
sorgung abgeschnitten ist. Eine einseiti-
ge Embolisation der A. uterina ist mit 
schlechteren Erfolgsraten vergesell-
schaftet und gilt als insuffi ziente Be-
handlung. So ist nach unilateraler UAE 
die Notwendigkeit einer sekundären 
Hys terektomie innerhalb von 5 Jahren 
zur suffi zienten Symptomkontrolle im 
Vergleich zur bilateralen Embolisation 
um den Faktor 2,2 erhöht [18].

Technische Schwierigkeiten der Emboli-
sation können durch arterielle Spasmen, 
Gefäßvariationen, eine GnRH-Vorbe-
handlung oder eine dominierende Gefäß-
versorgung via Kollateralen aus der A. 
ovarica bedingt sein [11]. Als durch-
schnittliche Dauer der Intervention wer-
den 45–135 Minuten angenommen; die 
ovarielle Strahlenbelastung liegt bei 
etwa 20 Rad [19]. Interessanterweise 
scheint das normale Myometrium eher in 
der Lage zu sein, über die Eröffnung von 
(ovariellen und vaginalen) Kollateralge-
fäßen eine suffi ziente Re-Perfusion zu 
erzielen, während dies bei vor allem 
durch Endarterien versorgten Myomen 
in der Regel nicht der Fall ist [19].

Nebenwirkungen: Die aufgrund der ent-
stehenden Gewebsischämie auftretenden 
Schmerzen müssen suffi zient therapiert 
werden. Dazu sind schon während der 

Intervention entsprechende Analgetika 
und ggf. auch Sedativa vorzuhalten. Ins-
besondere bei verlängerter oder starker 
Symptomatik kann ein stationärer Auf-
enthalt von mehreren Tagen notwendig 
sein.

Komplikationen
Es wird bei einer UAE von einer direkten 
Komplikationsrate von etwa 10 % – und 
dabei etwa 1,5 % „Major“-Komplikatio-
nen“ – ausgegangen, wovon ein Großteil 
der direkten postinterventionellen Kom-
plikationen auf eine inadäquate Schmerz-
therapie zurückzuführen ist [19] und zu 
einer stationären Wiederaufnahme führt.

Die Rate an „Major“-Komplikationen 
nach UAE ist insgesamt vergleichbar mit 
der nach operativer Intervention.

Innerhalb eines Jahres wird gemäß der 
aktuellen Cochrane-Analyse jedoch eine 
Rate von 42 % „Minor“-Komplikationen 
(Übelkeit, Schmerzen, vaginaler Aus-
fl uss) nach UAE beschrieben, während 
die vergleichbare Rate nach operativer 
Intervention bei etwa 25,2 % – und damit 
signifi kant niedriger – liegt [19, 20].

So fi ndet sich bei etwa 5 % der mittels 
UAE behandelten Patientinnen ein per-
sistierender – teils fötide riechender – 
vaginaler Ausfl uss, der durch eine Flüs-
sigkeitsabsonderung des nekrotisieren-
den Myoms in das Cavum uteri erklärt 
wird [21]. Dieser in einem Großteil der 
Fälle selbstlimitierende Ausfl uss bedarf 
dennoch in etwa 5 % einer operativ- 
hysteroskopischen Intervention. In etwa 
10 % der Fälle kommt es nach UAE zu 
einer vaginalen Spontanexpulsion des 
nekrotischen Myoms [21–23]. In man-
chen Fällen, insbesondere bei submukö-
sen Myomen, kann zudem eine hysteros-
kopische Abtragung von nach UAE nek-
rotischem Myomgewebe notwendig 
werden [11]. Insbesondere nach der Be-
handlung submuköser Myome fi nden 
sich häufi ger intrauterine Adhäsionen, 
die zu Regelstörungen und Fertilitätsein-
schränkung führen können.

Eine zwar seltene (< 1 %), aber gefürch-
tete Komplikation nach UAE ist das Auf-
treten einer intrauterinen Infektion, die 
im therapierefraktären Setting zu Sepsis 
und notfallmäßiger Hysterektomie füh-
ren kann. Es liegen Kasuistiken über 
sepsisbedingte Todesfälle nach UAE vor 
[24, 25], diese müssen jedoch ebenso 

wie tödliche Lungenarterien-Embolien 
[26] sowie Todesfälle unklarer Ursache 
nach UAE vor dem Hintergrund der 
mehr als 100.000 durchgeführten Inter-
ventionen gesehen werden [12]. Als Aus-
gangspunkt für postinterventionelle In-
fektionen werden Erreger des Urogeni-
taltraktes angenommen, weswegen in 
Übersichtsarbeiten ein präinterventio-
nelles topisches Screening auf solche 
Keime gefordert wird [12].

Im Vergleich zum operativen Vorgehen, 
insbesondere einer Hysterektomie, weist 
die UAE signifi kant kürzere stationäre 
Belegungstage, eine kürzere Interventi-
onszeit und schnellere Rekonvaleszenz 
auf [19]. Allerdings werden diese Vortei-
le durch eine im Vergleich zum operati-
ven Vorgehen signifi kant erhöhte Not-
wendigkeit einer Re-Intervention relati-
viert: Gemäß der aktuellen Cochrane-
Analyse ist die Wahrscheinlichkeit einer 
Re-Intervention innerhalb von 2 Jahren 
um den Faktor 5,09, (95 %-CI: 2,82–
9,18), innerhalb von 5 Jahren um den 
Faktor 5,79 (CI: 2,65–12,65) erhöht [19]. 
Diese Daten sind für den Vergleich mit 
einer selektiven Myomenukleation noch 
eindrucksvoller: Hier lag die Interven-
tionsnotwendigkeit nach UAE innerhalb 
von 2 Jahren um den Faktor 6,89 (CI: 
2,6–18,27) höher [19].

Eine transiente oder gar persistierende 
Ovarinsuffi zienz – bedingt durch einen 
Partikelabstrom mit konsekutiver, auch 
histologisch nachweisbarer [27] Emboli-
sation der Ovargefäße – fi ndet sich nach 
UAE in bis zu 15 % der Fälle [28, 29]. 
Dabei wird von einer Altersabhängigkeit 
des Auftretens einer ovariellen Insuffi zi-
enz ausgegangen, was sich vor allem in 
einer postinterventionellen Erhöhung der 
FSH-Werte bei > 45-jährigen Frauen 
manifestiert [30]. Die postinterventio-
nelle Amenorrhoe-Rate wird mit bis zu 
5 % angegeben [12].

  Schwangerschaft nach 

UAE

Berichte über erfolgreiche Schwanger-
schaften nach UAE erschienen in der Li-
teratur kurz nach der Einführung dieser 
Behandlungsmethode [31, 32]. In Fall-
berichten wurde jedoch über eine Reihe 
von fertilitätsrelevanten Komplikationen 
berichtet, in größeren Serien trat alters-
abhängig nach UAE wie dargestellt eine 
vorzeitige Ovarialinsuffi zienz, aber auch 
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ein erhöhtes Risiko für Plazenta tions-
anomalien in einer Folgegravidität auf 
[14, 33–36].

Die Rate an Fehlgeburten nach UAE 
wird zwischen 17 und 50% angegeben 
[12], wobei hier das mütterliche Alter 
als Risikofaktor beachtet werden sollte 
(Tab. 1). Die bis dato einzige prospektiv 
randomisierte Studie (UAE vs. Myom-
enukleation) weist nach UAE ein signifi -
kant höheres Risiko für eine Sterilität 
(RR 2,22; CI: 1,11–0,44) sowie für Fehl-
geburten (RR 2,79; CI: 1,25–6,22) auf 
[41]. Ein besonderes Augenmerk muss 
bei der Betreuung von Schwangerschaf-
ten nach UAE auch Komplikationen wie 
Small-for-gestational-age- (SGA-) Neu-
geborene, Plazentationsstörungen sowie 
einer peripartalen Hämorrhagie gelten, 
die sich überdurchschnittlich häufi g nach 
UAE fi nden (Tab. 1). Daher sollten Pla-
zentalokalisation und -funktion bei 
Schwangeren nach UAE besonders ein-
gehend überwacht werden [35].

Das Risiko spezifi scher Schwanger-
schaftskomplikationen nach UAE, insbe-
sondere von Plazentationsstörungen und 
einer peripartalen Hämorrhagie, ist 
selbst im Vergleich mit denjenigen al-
tersgleichen Frauen erhöht, die ein unbe-
handeltes Myom gleicher Lokalisation 
wie das ehemals embolisierte aufweisen 
[44] (Tab. 2).

Als weitere Risiken einer Schwanger-
schaft nach UAE müssen im Vergleich 
zu einer durchgeführten Myomenuklea-
tion erhöhte Raten an Frühgeburtlichkeit 
(OR 6,2) sowie Poleinstellungsanomali-
en (OR 4,3) beachtet werden [45].

Strahlenbelastung
Eine UAE wird unter angiographischer 
Durchleuchtung durchgeführt, woraus 
sich eine Strahlenbelastung der Gonaden 
ergibt. Bis dato sind die Folgen der 
Strahlenbelastung der Primordialfollikel 
bei einer UAE in Hinblick auf eine mög-
liche Kanzerogenität oder Fehlbildungen 
bei Nachkommen nicht speziell unter-
sucht, sondern werden in Bezug zu Ver-
gleichskollektiven (z. B. Abdomenbe-
strahlung bei M. Hodgkin) gesetzt [46].

Die ovarielle Strahlenbelastung an sich 
wurde bei mittleren Durchleuchtungs-
zeiten im median auf etwa 60 mGy be-
rechnet, die effektive Dosis liegt bei etwa 
12 mSv und damit im Bereich einer 

Computer-Tomographie des Abdomens 
[47]. Bei Durchleuchtungszeiten von 
durchschnittlich etwa 15 Minuten ist die 
Belastung durch ionisierende Strahlung 
von der Expertise des durchführenden 
Radiologen abhängig [37, 47]. Berech-
nungen aufgrund aktueller Studien und 
Experimente kommen unter Einbezie-
hung der Geräte-Optimierungen der ver-
gangenen Jahre zu dem Schluss, dass bei 
einer standardmäßigen UAE eine ovari-
elle Schädigung sowie Erhöhung des 
Krebsrisikos nicht zu erwarten sind [48]. 
In Bezug auf kindliche Fehlbildungen 
wurde nach UAE statistisch ein zusätzli-
cher Fall pro 1700 Geburten berechnet 
[47].

Die UAE kommt nach allgemeinem 
Konsens bei Frauen mit Kinderwunsch 
nicht als Elektivmethode in Betracht, da 
Langzeitdaten fehlen.

Vorteile: Kurze minimal-invasive Be-
handlungsmethode bei Myomen, keine 
Risiken einer Vollnarkose; kurze Rekon-
valeszenz; Uteruserhalt auch bei denje-
nigen Fällen prinzipiell möglich, die ge-
gen ein organerhaltendes operatives Vor-
gehen sprechen.

Nachteile: Risiko durch Strahlenbelas-
tung [49]. Unklar ist auch, ob die indu-
zierte Myomnekrose zu weiteren Stoff-
wechselreaktionen einschließlich immu-
nologischer Reaktionen führt und ob 
eine Kokarzinogenese ausgelöst werden 
könnte. Es besteht ein deutliches Infekti-
onsrisiko, weiterhin kann eine vorzeitige 
Menopause auftreten. Es fi ndet sich eine 
erhöhte Rate an Re-Interventionen nach 
UAE im Vergleich zu Hysterektomie 
bzw. selektiver Myomenukleation. Für 
Frauen mit Kinderwunsch ist die Metho-
de aktuell nicht zu empfehlen. 

Weitere Informationen:
Deutsche Röntgengesellschaft:

www.myomembolisation.org

Society of Vascular and Interventional 
Radiology (in englisch):

www.sirweb.org/patPub/uterine.shtml

Selektive Myomarterienembo-
lisation (UFE)
Neben der Uterus-Arterien-Embolisa-
tion (UAE) gibt es die selektive Myom-
arterienembolisation (UFE), in welcher 
die Partikel nicht unspezifi sch über die 

Arteria uterina (über die gesamte Gebär-
mutter und ggf. Ovarialarkaden) verteilt 
werden, sondern hoch-selektiv in die 
einzelnen Myomfelder abgegeben wer-
den. Dies hat deutlich geringere Neben-
wirkungen in Bezug auf eine potenzielle 
Insuffi zienz der Ovarien, somit auf die 
Fertilität und ovarielle Hormonproduk-
tion sowie Schädigung des gesunden 
Myometriums zur Folge. Bei Frauen mit 
Kinderwunsch ist diese Methode zu er-
wägen, sollten keine Alternativen für die 
Myomtherapie der einzelnen Patientin 
möglich sein [50]. Allerdings fehlen 
auch hier die entsprechenden Langzeit-
daten in Hinblick auf das Risiko der 
Strahlenbelastung der Gonaden.

Transvaginale temporäre Okklu-
sion der Aa. uterinae
Diese Methode des temporären Ver-
schlusses der Uterinarterien durch die 
dopplergesteuerte, vaginale Einlage ei-
ner Gefäßklemme über etwa 6 Stunden 
hat sich bis dato nicht im klinischen All-
tag durchgesetzt [12]. Es ist im Gegen-
teil so, dass aufgrund der hohen Rate 
schwerer Komplikationen – insbesonde-
re Verletzungen bzw. Verschlüsse der 
Ureter – entsprechende prospektive Stu-
dien abgebrochen werden mussten. Da-
her wird die Methode des transvaginalen 
Verschlusses der Aa. uterinae aktuell als 
obsolet angesehen [20].

Laparoskopische Okklusion der 
A. uterinae (LUAO)
Bei dieser Methode werden die Uterinar-
terien laparoskopisch aufgesucht und 
dauerhaft unterbunden, koaguliert bzw. 
geklippt. Die Datenlage bzgl. Effektivi-
tät und postinterventioneller Fertilität 
beschränkt sich bis dato auf Studien mit 
geringen Fallzahlen [39], sodass aktuell 
eine weitergehende Beurteilung noch 
nicht möglich erscheint. Für ein solches 
Vorgehen können beispielsweise Patien-
tinnen in Frage kommen, bei denen auf-
grund der Anzahl der Myome sonst ein 
organerhaltendes Vorgehen nicht in Fra-
ge käme. Ein weiterer Vorteil dieser Me-
thode dürfte in der fehlenden Strahlenbe-
lastung liegen.

  Kasuistik

(A. Umlandt, Bremen)

Vorstellung der 51-jährigen Patientin, 
2G/2P, mit anamnestisch laparoskopi-
scher Myomektomie (2004), seither kei-
ne weitere Therapie. Erneute Symptoma-
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tik seit 2011 mit zunehmender Blutungs-
stärke bei Rezidivmyom, progredienten 
Verdrängungsbeschwerden, Erwartungs-
angstzuständen, Dysmenorrhoe, Leis-
tungs schwäche, sekundäre Anämie und 
minimalem Hb-Wert von 8,9 g/dl. In der 
Transvaginal-Sonographie sowie MRT-
Diagnostik Nachweis von 3 Myomen (15 
bzw. 20 mm durchmessende sub seröse 
Vorderwand-Myome, Haupt myom intra-
mural fundal 48 × 40 × 50 mm, Abb. 2a). 

Nach hormonellen Behandlungsversu-
chen sowie histologischem Ausschluss 
eines endometrialen Malignoms mittels 
Hysteroskopie und fraktionierter Abra-
sio wurde die Indikation zur Myomem-
bolisation – bei Wunsch der Patientin 
nach organerhaltendem Vorgehen und 
Vermeidung einer weiteren Operation – 
gestellt. Zuvor erfolgte die Induktion ei-

ner Therapie mit Ulipristalacetat (UPA) 
zur Befundstabilisierung und „autologen 
Transfusion“. Es sollte insbesondere zu-
nächst eine schnelle, zeitlich begrenzte 
Blutungsfreiheit auch zur psychischen 
Stabilisierung hergestellt werden. Nach 
Therapiebeginn mit UPA zeigte sich ini-
tial noch eine starke Regelblutung, da-
nach eine Amenorrhoe. Während der 
3-monatigen UPA-Behandlung war die 
Patientin weitgehend beschwerdefrei, 
wies eine deutliche Verbesserung der Le-
bensqualität auf. Der Hb-Wert stieg nach 
Abschluss der UPA-Behandlung auf 
12,2 g/dl an. Nach Abschluss der UPA-
Behandlung wies die Patientin ein kör-
perliches Wohlbefi nden auf und war 
physisch und psychisch stabilisiert. Im 
1. und 2. Zyklus nach Therapieabschluss 
kam es im normalen Zyklusintervall zu 
2 schwachen Regelblutungen mit mini-

maler Dysmenorrhoe. MRT-morpholo-
gisch zeigte sich eine Volumenreduktion 
des Myoms um ca. 10 %.

Die Embolisation (Abb. 2b) verlief tech-
nisch problemlos; der postinterventio-
nelle Verlauf war während einer 4-tägi-
gen stationären Betreuung problemlos. 
Die Pumpe zur patientengesteuerten 
Schmerztherapie (PCA) konnte am 2. Tag 
komplett durch nicht-steroidale Anti-
phlogistika ersetzt werden. Das unter 
UPA um etwa 10 % geschrumpfte Leit-
myom war postinterventionell um weite-
re 10 % verkleinert. Bei einer dopplerso-
nographischen Kontrolle, 4 Monate nach 
der Embolisation, fand sich keine nach-
weisbare Myom-Perfusion mehr. Die zu-
vor deutlich beeinträchtigte Lebensqua-
lität der Patientin hat sich komplett nor-
malisiert.

Abbildung 2: (a) Uterus myomatosus mit in der sagittalen MR-Darstellung nachweisbarem, intramuralem Fundus-/Hinterwand-Myom (Pfeil); (b) Digitale Subtraktionsangiographie 
der Embolisation mit Führungskatheter in der linken A. uterina (Cross-over-Technik)

a                                                   b

Tabelle 2: Outcome von 227 abgeschlossenen Schwangerschaften nach UAE im Vergleich zu altersgleichen Frauen mit unbehan-
delten Myomen analoger Lokalisation. Mod. nach [44].

 Patientinnen Kontroll-Patientinnen Odds-Ratio  Konfi denz-
 nach UAE mit vergleichbar  intervall
  gelegenen Myomen

Fehlgeburten 35,2 % 16,5 % 2,8 2,0–3,8
Sectio caesarea als Entbindungsmodus 66 % 48,5 % 2,1 1,4–2,9
Peripartale Hämorrhagie 13,9 % 2,5 % 6,4 3,5–11,7
Frühgeburtlichkeit 14 % 16 % 0,9 0,5–1,5
IUGR 7,3 % 11,7 % 0,6 0,3–1,3
Einstellungsanomalien 10,4 % 13 % 0,8 0,4–1,5

IUGR: intrauterine Wachstumsrestriktion 
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  Zusammenfassung

Die Embolisation stellt neben operativen 
und medikamentösen Therapien sowie 
der Behandlung mittels hochintensivem, 
fokussiertem Ultraschall eine effektive 
Behandlungsoption symptomatischer Ute-
rusmyome dar.

Die wichtigsten Vorteilen der kurzen, 
minimal-invasiven Behandlungsmetho-
de stellen die fehlenden Risiken einer 
Vollnarkose mit in der Regel kurzer Re-
konvaleszenz sowie der Möglichkeit des 
Uteruserhalts auch bei denjenigen Fäl-
len, die gegen ein organerhaltendes ope-
ratives Vorgehen sprechen. Hiergegen 
müssen die Risiken der Intervention – 
fehlende histologische Sicherung ggf. 
suspekter Tumore, gonadale Strahlenbe-
lastung, interventionsassoziierte Kom-
plikationen und Nebenwirkungen sowie 
insbesondere das signifi kante erhöhte 
Komplikationsrisiko in einer eventuellen 
nicht-intendierten Folgegravidität – ab-
gewogen werden. Die Myomembolisati-
on ist bei Frauen mit Kinderwunsch wei-
terhin kontraindiziert.

Ein kombinierter Therapieansatz der 
Embolisation mit dem seit Februar 2012 
aufgrund von 2 groß angelegten inter-
nationalen randomisierten Studien 
(PEARL-I- [51] und PEARL-II-Studie 
[52]) für die Myomtherapie zugelasse-
nen Progesteronrezeptormodulator Uli-
pristalacetat erscheint möglich.

Weitere Literatur zum Thema Myome 
siehe Rabe et al. [53, 54] sowie Rabe et 
al. [55] im Seminarbuch Band 1: „Semi-
nar in Gynäkologischer Endokrinologie“ 
(www.seminarbuch-gyn-endo.de).
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