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Die Uterusarterienembolisation (UAE)
ist ein etabliertes, sicheres und ef-
fektives Verfahren im Maßnahmen-
spektrum zur Therapie von myombe-
dingten Beschwerden. Ziel der UAE
ist die Verminderung bzw. Beseiti-
gung myombedingter Beschwerden
und nicht die Entfernung des Myoms.

Zwischen den Fachdisziplinen Frauen-
heilkunde und Interventioneller Ra-
diologie besteht Einigkeit darüber,
dass die Indikationsstellung zur not-
wendigen Therapie eines Uterus myo-
matosus nach fachärztlicher Untersu-
chung und Beratung durch einen Gy-
näkologen erfolgt. Eine umfassende
und vollständige Beratung über die
Behandlungsmöglichkeiten bei symp-
tomatischem Uterus myomatosus
schließt neben den medikamentösen
und operativen Behandlungsoptionen
explizit auch die UAE ein. Die Ent-
scheidung für oder gegen eine Thera-
piealternative sollte unter Berück-
sichtigung des Patientinnenwunsches
und in Kenntnis der Therapiealterna-
tiven, ihrer Erfolgschancen und Gren-
zen sowie typischen Nebenwirkungen
und möglichen Komplikationen ge-
troffen werden (informed consent). 

Mit der Uterusarterienembolisation
ist auch in Deutschland, Österreich
und der Schweiz ein Behandlungs-
verfahren für Patientinnen mit myom -

bedingten Beschwerden vorhanden,
das eine weitere Therapieindividuali-
sierung beim Uterus myomatosus er-
möglicht. 

Ziel des Konsensustreffens

Intention des Konsensustreffens war
die aktuelle Bewertung der UAE. Die
Teilnehmer des radiologisch-gynäko-
logischen Expertentreffens haben er-
neut in Auswertung der vorhandenen
Literatur, international publizierter
Empfehlungen und eigener Erfahrun-
gen nach ausführlicher Diskussion ei-
nen Konsens zwischen den beiden be-
teiligten Fachrichtungen gefunden. Die
Expertenrunde war sich bewusst, dass
hier über die Möglichkeiten und Gren-
zen eines radiologischen Therapiever-
fahrens zusammen mit Fachleuten der
Gynäkologie diskutiert wurde, die das
Verfahren selbst nicht durchführen, die
aber über entsprechende Erfahrung mit
der Diagnostik und traditionellen Be-
handlung von Erkrankungen des weib-
lichen Genitales verfügen. 

Der aus 13 Radiologen und 13 Gynä-
kologen zusammengesetzten Exper-
tengruppe, die sich am 15. Januar
2010 in München zum III. Radiolo-
gisch-gynäkologischen Konsensus-
treffen versammelte, gehörten auch
Radiologen aus der Schweiz und
Österreich an. Die Gruppe verab-

schiedete nach ausführlicher und z.T.
auch kontroverser Diskussion im Kon-
sens die nachfolgenden Empfehlun-
gen. Das Konsensuspapier wird von
den am Ende der Arbeit aufgeführten
Gynäkologen und Radiologen getra-
gen. Das Papier spiegelt den derzei-
tigen Wissensstand wider. 

Strukturelle Voraussetzungen
und Qualitätssicherung 
in der Durchführung der UAE 

Die UAE sollte nur an Kliniken durch-
geführt werden, die seitens der Fach-
gebiete Gynäkologie und Radiologie
über die nötige Expertise in der Durch-
führung der UAE, einer adäquaten
Schmerztherapie nach dem Eingriff
und im Management von Nebenwir-
kungen sowie in der konservativen
und operativen Therapie von Myomen
verfügen. 

Vor Einführung der UAE wird eine theo-
retische und praktische Unterweisung
an einem Zentrum mit weitreichender
Erfahrung in der Durchführung der UAE
sowie die Teilnahme an einem Kurs
über Theorie und Praxis der UAE emp-
fohlen. Neben der gesetzlich vorge-
schriebenen Dokumentation sollten
zur Qualitätssicherung ferner die er-
mittelten Kennzahlen zur Strahlenex-
position (Flächendosisprodukt, Durch-
leuchtungszeit) vierteljährlich unter
Berücksichtigung der in der Literatur
genannten Durchschnittswerte für die
UAE geprüft werden. 

Vor einer UAE notwendige
Untersuchungen 

Basis der Therapiefestlegung ist die
fachärztlich-gynäkologische Unter-
suchung einschließlich vaginalem
und/oder abdominalem Ultraschall
(in Abhängigkeit von der Größe des
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Uterus myomatosus). Sofern die Ul-
traschall-Diagnostik keine eindeuti-
ge Aussage erlaubt, ist eine MRT-Un-
tersuchung großzügig zu indizieren.

Vor jeder Myomembolisation muss die
Indikation zur Hysteroskopie und frak-
tionierten Abrasio überprüft werden.
Es muss ein nicht länger als sechs Mo-
nate zurückliegender, unauffälliger
zytologischer Abstrichbefund von der
Cervix uteri vorliegen. 

Neben einem Schwangerschaftstest
müssen an Laborwerten vorliegen:
Kreatinin, Gerinnungsstatus, Schild-
drüsenwerte (bei positiver Schild-
drüsenanamnese), Blutbild und CRP.
Anamnestisch und klinisch muss ei-
ne floride Entzündung ausgeschlos-
sen werden. 

Indikationen für eine UAE 

Indikation für eine Uterusarterien -
embolisation ist ein symptomatischer
Uterus myomatosus. Die UAE stellt ei-
ne Alternative zum operativen Vor-
gehen dar, unabhängig von Größe und
Anzahl der Myome oder Voroperatio-
nen. Grundlage der Therapieent-
scheidung sollte die Zielsetzung der
Behandlung und der Therapiewunsch
der Patientin sein. 

Erfolgskriterien für die UAE 

Im Vordergrund der Abschätzung ei-
nes Therapieerfolges nach UAE steht
die Besserung oder das völlige Ver-
schwinden der von der Patientin an-
gegebenen (myombedingten) Be-

schwerden und weniger die Volu-
menreduktion eines dominanten 
Myoms bzw. des gesamten Uterus
nach der Behandlung.

Kontraindikationen 
für eine UAE 

n Technisch
Relative Kontraindikationen
– GnRH-Analoga-Vorbehandlung in

den vorausgegangenen drei Mona-
ten (erhöhtes Risiko eines Vaso-
spasmus der A. uterina).

n Anatomisch
Relative Kontraindikationen
– isolierte, submuköse Myome Typ 0

und I nach ESGE, welche einer
hysteroskopischen Abtragung zu-
gänglich sind;

– isolierte subseröse gestielte Myome;
– (Mit-)Versorgung des Myoms/der

Myome über eine A. ovarica; es
gilt, Nutzen und Risiken einer ad-
ditiven Embolisation der betref-
fenden A. ovarica abzuwägen.

n Klinisch 
Absolute Kontraindikationen
– V.a. Malignom;
– Schwangerschaft;
– akuter Genitalinfekt;
– manifeste Hyperthyreose/floride

Thyreoiditis bei hyperthyreoter
Stoffwechsellage sowie geplante
oder laufende Radiojodtherapie.

Relative Kontraindikationen
– dokumentierte allergische Reak -

tion auf jodhaltige Kontrastmit-
tel;

– Patientin in der Postmenopause; 
– Allergie auf Lokalanästhetika;
– latente Hyperthyreose;
– Niereninsuffizienz 

(Kreatininwert >1,5); 
– liegendes IUP;
– nicht abgeschlossene Familien-

planung;
– Immunsuppression.

UAE bei Patientinnen 
mit Kinderwunsch 

Die UAE ist im Rahmen der Kinder-
wunschbehandlung allenfalls als Ul-
tima Ratio anzusehen. Mögliche Ri-
siken bestehen vor allem in einer
möglichen Reduktion der ovariellen
Reserve, Plazentationsstörungen und
verstärkten postpartalen Blutungen.

Bevor bei einer Patientin mit nicht
abgeschlossener Familienplanung ei-
ne Hysterektomie in Erwägung gezo-
gen wird, sollte die Möglichkeit einer
UAE geprüft werden. 

Für Patientinnen mit symptomati-
schem Uterus myomatosus und Kin-
derwunsch ist die Rolle der UAE als
Behandlungsoption auch weiterhin
durch die vorliegende Literatur nicht
ausreichend geklärt. 

Strahlenschutz 

Dem Strahlenschutz kommt bei der
UAE eine besondere Bedeutung zu. Es
sollte möglichst eine gepulste Durch-
leuchtung eingesetzt werden. Serien-
angiographien sowie Schrägprojek-
tionen sollten auf ein Minimum
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 reduziert werden. Im Regelfall reicht
eine Aufnahmefrequenz von 1 Bild/Se-
kunde aus. Die Durchschnittswerte für
das Flächendosisprodukt sollten bei
Normalbedingungen unter 50 Gy x cm2

für gepulste Anlagen liegen. Die mitt-
lere Durchleuchtungszeit der UAE soll-
te <20 min betragen. Die Strahlenbe-
lastung würde hierbei in etwa zwei
bis drei Computertomographien des
Abdomens entsprechen.

Nebenwirkungen 

Als relevante und typische Nebenwir-
kungen der UAE werden beschrieben:
– transiente Amenorrhoe (5–10%);
– permanente Amenorrhoe bei 

Frauen >45 Jahre (7–14%);
– permanente Amenorrhoe bei

Frauen <45 Jahre (0,3%);
– Postembolisationssyndrom 

(Unterbauchschmerzen, Fieber,
allgemeines Unwohlsein) 
(2–10%);

– vaginaler Abgang von Myom -
material (2–5%);

– Ausfluss (2–4%);
– allergische Reaktion auf Kontrast-

mittel oder Begleitmedikation
(<2%);

– Endometritis/Myometritis 
(0,5–1%);

– Leistenhämatom, Gefäßverlet-
zung, Nervirritation (<0,5%);

– Fehlembolisation (Blase, Labien,
Zervix) (<0,1%).

Uteriner Ausfluss kann in den ersten
Wochen nach UAE normal sein. Bei
auffälligem Fluor ist eine Infektions-
diagnostik und -therapie durchzu-
führen. Menorrhagien, krampfartige
Unterbauchschmerzen oder Abgang
von Gewebsteilen können vor allem
bei sich submukös verlagernden Myo-
men auftreten. In Abhängigkeit von
der klinischen Symptomatik und dem
Befund der bildgebenden Diagnostik
kann eine hysteroskopische Myom -
resektion oder eine vaginale Myom-
abtragung wie bei einem Myoma in
statu nascendi angezeigt sein. Eine
Hysterektomie ist a priori nicht indi-
ziert. In Zweifelsfällen sollte das die

UAE durchführende Zentrum kontak-
tiert werden. 

Nachuntersuchung nach UAE 

Eine fachärztliche Nachuntersuchung
etwa sechs Monate nach UAE wird
empfohlen. Bildgebende Verfahren
sind hilfreich (z.B. Sonographie in
Verbindung mit Doppler-Sonographie,
MRT). Bei fehlendem Therapieerfolg
(keine Symptombesserung und/oder

Größenprogredienz der Myome) oder
Auffälligkeiten in der Bildgebung
(Größenzunahme von Myom(en) oder
Uterus und/oder fehlende Devasku-
larisation des Myoms/der Myome) ist
eine weitere Abklärung notwendig.

Ausblick

Es ist geplant, in zwei Jahren unter
Berücksichtigung der dann vorlie-
genden Daten und Erfahrungen die
vorliegende Empfehlung zur Uterus-
arterienembolisation bei myombe-
dingten Beschwerden erneut zu über-
arbeiten.
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Das Ziel des Konsensustreffens, das
zu der vorgelegten Stellungnahme
geführt hat, war die aktuelle Bewer-
tung der UAE. Im Konsenspapier wer-
den die wesentlichen Indikationen,
Erfolgskriterien und Kontraindikatio-
nen der UAE sorgfältig aufgelistet.
Besonders bemerkenswert ist, dass
wiederum eindeutig Stellung bezo-
gen wird, dass für die UAE bei Pa-
tientinnen mit Kinderwunsch wei-
terhin keine ausreichenden Daten
vorliegen, um die Methode bei die-
sen Frauen anzuwenden. Die ent-
sprechenden Kontraindikationen wer-
den sehr sorgfältig aufgelistet. Als
ein Thema für das nächste Konsen-
susmeeting wäre es wünschenswert,
die UAE im Gesamtkomplex der Be-
handlung symptomatischer Myome
einzuordnen, um für die Praxis den
Stellenwert der Methode in der Be-
handlung von Uterusmyomen klarzu-
stellen. Die MRT-Anwendung wird in
den meisten Fällen weiterhin zur Di-
agnostik, aber auch ggf. zur Nach-
sorge empfohlen. Dies sollte aller-
dings auch unter dem Aspekt der Kos-
ten betrachtet werden. 

Auch die Nachteile der UAE für die
Patientin im Vergleich zu der in der

Regel endoskopischen Behandlung
von Myomen, sei es organerhaltend
oder per Hysterektomie, sollten im
nächsten Konsensuspapier deutlicher
dargestellt werden. Die relativ hohe
Anzahl von Patientinnen mit tran-
sienter oder permanenter Amenor-
rhoe, die hier allerdings nur ein
Symptom einer iatrogen induzierten
Ovarialinsuffizienz ist, muss mit den
Patientinnen diskutiert werden. Auch
bei Patientinnen über 45 Jahre muss
eine iatrogene Menopause praecox
unter dem Aspekt der heute zurück-
haltend angewendeten Hormonsub-
stitution (s. aktuelle S3-Leitlinien
Hormontherapien in der Peri-/Post-
menopause) kritisch gesehen wer-
den. 

Des Weiteren sollte auch in die Pa-
tientenaufklärung vor UAE einbezo-
gen werden, dass bei diesem Verfah-
ren keine Histologie gewonnen wird,
sodass Leiomyosarkome – die aller-
dings extrem selten vorkommen –
nicht ausgeschlossen werden kön-
nen, wie auch einige Fallberichte in
der Literatur zeigen. Da die Uterus-
myome neben Blutungsstörungen und
Unterbauchbeschwerden häufig mit
Dysmenorrhoen verbunden sind, die

auf eine koexistente Endometriose
(in 50–60%) zurückzuführen sind,
bedarf es auch hier einer Aufklärung,
dass derartige Nebenbefunde wie ei-
ne Endometriose bei einer Myomem-
bolisation im Gegensatz zur Laparo-
skopie nicht diagnostiziert und auch
nicht behandelt werden können. 

Die Vorteile der UAE werden zumeist
mit der Hysterektomie verglichen, wo-
bei aber oft die abdominale Hyster-
ektomie die Vergleichsgruppe dar-
stellt. Umfangreichere Daten, zum
Beispiel zum Vergleich der UAE mit
der laparoskopisch suprazervikalen
Hysterektomie, die in Deutschland in-
zwischen weit verbreitet ist, gibt es
kaum. Die Daten zum Vergleich der
UAE mit der laparoskopischen Myom -
enukleation, die bei Wunsch nach Or-
ganerhalt die primäre Alternative für
die Patientinnen ist, sind ebenfalls
sehr gering. Es gibt nur wenige Stu-
dien mit sehr geringen Fallzahlen, so-
dass hier keine abschließende Aus-
sage möglich ist. Über die Vor- und
Nachteile der jeweiligen Methoden
sollte die Patientin umfassend auf-
geklärt werden. Aus unserer Sicht
stellt die laparoskopische Myomenu-
kleation bei Patientinnen mit oder

Kommentar von Thomas Römer und Hans-Rudolf Tinneberg (AGE der DGGG)
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Bei dem von den Kollegen Römer und
Tinneberg erstellten Kommentar wird
weniger auf unser Konsensuspapier
zur UAE eingegangen als vielmehr ei-
ne allgemeine Bewertung der UAE zur
Myombehandlung aus der Sicht vor
allem operativ tätiger Gynäkologen
vorgenommen. Wir haben uns mit
dieser skeptisch-kritischen Position
auf Tagungen und Fortbildungsver-
anstaltungen bereits vielfach im fach-
lich-kollegialen Disput auseinander-
setzen müssen und verweisen u.a.
auf unseren unlängst publizierten Ar-
tikel in FRAUENARZT 51 (2010) 522–
530.

Nur auf drei Punkte des Kommentars
sei etwas ausführlicher eingegangen:

n Ziel und Aufgabe des Konsensus-
papiers war es ausdrücklich nicht, ei-
ne Gegenüberstellung von UAE und
operativen Behandlungsmöglichkei-
ten bei myombedingten Beschwerden
zu erstellen. Ansonsten müssten
selbstverständlich den Nebenwirkun-
gen der UAE die Risiken, die mit ei-
ner Narkose verbunden sind, sowie
die Komplikationen eines operativen
Vorgehens wie beispielsweise der la-
paroskopischen Myomenukleation

(z.B. 1, 2) explizit gegenübergestellt
werden.

n Die UAE ist im europäischen wie
auch außereuropäischen Ausland an-
erkannter Bestandteil des Therapie-
spektrums beim symptomatischen
Uterus myomatosus. Die UAE wird auf-
grund der klaren Evidenzlage in den
Empfehlungen gynäkologischer Fach-
gesellschaften wie beispielsweise des
American College of Obstetricians and
Gynecologists (3) als sichere und ef-
fektive uteruserhaltende Alternative
zum operativen Vorgehen bewertet.
Die UAE ist weder nur für eine aus-
gewählte Minorität von Patientinnen
geeignet noch nachrangig zur opera-
tiven Therapie zu berücksichtigen.
Aus unserer Sicht bedarf es daher kei-
nes juristischen Rates, um festzu-
stellen, dass Patientinnen selbstver-
ständlich über alle im konkreten Fall
infrage kommenden Therapieoptio-
nen zu informieren sind, seien sie nun
operativ, medikamentös oder inter-
ventionsradiologisch.

n Die komplikationsbedingte Hys-
terektomierate im unmittelbaren Zu-
sammenhang zu einer UAE ist mit
0,1% sehr gering (4). Bei Therapie-

versagen nach UAE ist im Übrigen ein
uteruserhaltendes Vorgehen in der Re-
gel möglich und mit der Patientin zu
besprechen. Die operativen Bedin-
gungen für ein uteruserhaltendes Vor-
gehen werden im letztgenannten Fall
durch eine zuvor durchgeführte UAE
eher verbessert denn nachteilig be-
einflusst (z.B. 5).

PD Dr. Thomas Kröncke
PD Dr. Matthias David
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Stellungnahme von Thomas Kröncke und Matthias David

ohne Kinderwunsch bei Wunsch nach
Organerhalt die Methode der ersten
Wahl dar. 

Die UAE kann eine Alternative zur
Hysterektomie bei prä- und perime-
nopausalen Patientinnen mit abge-
schlossener Familienplanung sein,
die eine Hysterektomie oder einen
anderen operativen Eingriff ableh-
nen, wobei diesen Patientinnen die
erwähnten Nachteile der Methoden
(mögliche Ovarialinsuffizienz, feh-
lende Histologie und die weiteren
aufgeführten Nebenwirkungen) deut-
lich und umfassend erklärt werden

müssten. Die Stellungnahme eines
Medizinjuristen zur Fragestellung, in
welchen Situationen heute die UAE
in die präoperative Aufklärung bei
der Behandlung von Uterusmyomen
einbezogen werden muss, wäre in ei-
ner Folgepublikation zu der hier vor-
gelegten wünschenswert. Auch für
den deutschsprachigen Raum wären
sicherlich prospektive Studien zum
Vergleich UAE mit der laparoskopi-
schen Myomenukleation bzw. UAE im
Vergleich mit der laparoskopisch su-
prazervikalen Hysterektomie wün-
schenswert, um die UAE, die ohne
Zweifel eine Bereicherung des The-

rapiespektrums darstellt, besser ins
Gesamtkonzept der Therapie von Myo-
men einordnen zu können. 

Grundsätzlich bleibt anzumerken,
dass die UAE als eine eher selten
durchgeführte Methode nicht über-
all frei verfügbar ist und dass nicht
unberücksichtigt bleiben sollte, dass
die Rate von Hysterektomien nach
UAE (z.B. wegen anhaltender Schmer-
zen, wohl aufgrund der Nekrose) nicht
unerheblich ist.

Prof. Dr. med. Thomas Römer 
Prof. Dr. med. Hans-Rudolf Tinneberg


