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Vorführender
Präsentationsnotizen
Sehr geehrte Damen &
Ich darf Ihnen nun ...



•
 

Patienten Vorbereitung und Monitoring
– intravenöser Zugang
–EKG
–Puls-Oxymetrie
–Blutdruckmessung

–PCA-Anästhesie: Blasen-DK

Präinterventionelles Management

Vorführender
Präsentationsnotizen
Die Patienten sind analog zur TACE vorbereitet



UAE Technik I

Unilateraler Zugang
kurze F4 Schleuse
F4 Cobra-Katheter
Terumo-Draht



Ausgangs-MRT



Vorführender
Präsentationsnotizen
Das Kreuz soll Ihnen



F4 Cobra AIC Mit Roadmap + 
Terumo in  AII



Sondierung linke A. uterina: RAO, 40°

Vorführender
Präsentationsnotizen
Die A. uterina pathognomischen Verlauf Wir kippen vor der sondierung ... Kontralateral 30-40 grad




Sondierung linke A. uterina: LAO, 40°

Vorführender
Präsentationsnotizen
Im Falle, dass wir den Abgang nicht perfekt



Sondierung linke A. uterina: RAO, 40°



UAE Technik II

Mikrokatheter
Mikro-Position
Embolisatwahl
Free Flow



UAE Technik III

Progreat 2.7F Mikrokatheter
Mikro-Position
Embolisatwahl
Free Flow

Cave:
Spasmus
cervicovag. Äste

Vorführender
Präsentationsnotizen
Wir nehmen Progreat
Sondierung linke A. uterina: RAO, 10°



Optimale Vorbereitung des Embolisates



1.5 ml EZ

Embolisation:

1.25 ml EZ 700



Sondierung rechte A. uterina: RAO, 40°

Vorführender
Präsentationsnotizen
!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!
Nach dem manöver hoher Waltman Loop 



Sondierung rechte A. uterina: RAO, 10°



Embolisation:

2.25 ml EZ 700

Endpunkt?

Vorführender
Präsentationsnotizen
Endpunktdefinition: abhängig von embolisattyp und technik



2. Fallbeispiel: linke A. uterina
40o

 LAO40o
 RAO

Vorführender
Präsentationsnotizen
Rechts schwierig
Links aber perfekt, also diesmal ipsilat. besser



2. Beispiel:  Sondierung & Embolisation

Progreat 2.7F

2.75 ml EZ 500



2. Fall: Sondierung rechte A. uterina
40o

 
LAO 40o

 
RAO

Vorführender
Präsentationsnotizen
Auf der gegenseite würde ich die kontralaterale bevorziehen



2. Fall: Sondierung und Embolisation

1.45 ml EZ 500



Intra-procedurale Gabe

Spasmolytika  (während / post-interventionell)
Buscopan 20 mg in 100 ml i.v.

Antiemetika
Ondansetron (Zofran®, GlaxoSmithKline) 
4 mg in 100 ml i.v.

Spasmolytika und mehr ...



Intra-proceduraler Schmerz

PCA: intravenös appliz., Patient-kontroll.Schmerzpumpe

Piritramide (Dipidolor®) 300 mg/100ml
3mg (1ml) pro bolus
Bolus jede 5 min, max. 6 Boli / Stunde
Start vor der Embolisation der 2. Seite

Nebenwirkungen: Benommenheit, Obstipation, Übelkeit

Schmerz-Management



Patientenvorbereitung:
 

i.v. Zugang mit Beginn Tropfinfusion
Legen einer PCA (Standardtechnik für UAE)

Gewichts-adaptierte Einstellung (60, 70, 90 kg)
1. Bolus beginnt bereits 1 h präinterventionell 

Analgesie während der Intervention in der Angiographie-Suite:
Konsequentes Anfordern von PCA-Boli
Novalgin 1 mg, 1 Amp. Buscopan 4 mg Fortecortin 

Analgesie auf der Station:
Fortführen der PCA / 4-Stündiger PCA-Auslassversuch erst, wenn <25mg 
Morphin/24 hrs. 
Begleitmedikation:

Novalgin 1-4 tgl. bis insg. 6 g (bei Pat. mit normaler Nierenfunktion)
je 1 Amp. Buscopan als Kurzinfusion (bis 4 tgl.)

Entlassung erst nach erfolgter Oralisierung auf Tramal oder Valoron

Schmerzmedikation nach Entlassung

Sphärische Embolisate: präzise Größe

Vorführender
Präsentationsnotizen
Algorithmus der Schmerzbehandlung bei der Uterusmyomembolisation (UAE)
(Stand 1.2010)
Morphin 2,5 mg pro Bolus (für 70 kg Patientin) 




Sphärische Embolisate: präzise Größe



Upsizing der Embozene-Partikel:

die ersten beiden Vials bereits 700 μm

dann Wechsel auf 900 μm Größe

max. 5 vials pro Seite

Sphärische Embolisate: präzise Größe

Vorführender
Präsentationsnotizen
Algorithmus der Schmerzbehandlung bei der Uterusmyomembolisation (UAE)
(Stand 1.2010)
Morphin 2,5 mg pro Bolus (für 70 kg Patientin) 




Sphärische Embolisate: präzise Größe

40–120 μm: Embosphere Partikel penetrieren signifikant 
tiefer als Embozene (P=0.04)

100–300 μm: Bead Block penetrieren in signifikant tiefere 
Gefäße als von ihrer nominalen Größe erwartet 

500–700 μm: Embosphere und Contour SE zeigen eine 
tiefere Penetration

700–900 μm: ähnlichste Verteilung

Vorführender
Präsentationsnotizen
Throughout the four most-used size classes, from very small (40–120 _m) to large (700–900 _m), the distribution characteristics of the four tested materials vary substantially. 
 
Kleine Embosphere Partikel und kleine Bead Block zeigen eine distalere Verteilung, as did medium-sized Embosphere and Contour SE particles. In the largest investigated size class, the distribution was more uniform. In general, the Embozene particles are very uniform in size, and they seem to reach vessels closely corresponding to their nominal size. 




Wann die A. Ovarica
erstmals sichtbar:

von Beginn an?
bei Zwischenkontrolle?

Was tun?

Arteria Uterina
1000-1500µm

Ramus Vaginalis

Arteria Ovarica
<500µm

Ramus ovaricus

Ramus tubarius

500-1000µm
Arteria uterina

Arteria ovaricaRamus ovaricus

Ramus tubarius

Rr vaginales

Arteria vaginalis

Sphärische Embolisate: präzise Größe

Vorführender
Präsentationsnotizen
700, 900 wenn sehr groß ez 900 urch mikro



Sphärische Embolisate: präzise Größe



Sphärische Embolisate: präzise Größe



Technisches Versagen 0-5%

(frühe Arbeiten 2-8%)

Anatomische  Variationen

Vasospasmus

Unerfahrener Kollege 

(13 Min. Durchleuchtungszeit)

Technischer Erfolg





Spies JB Obsterics & Gynecology 2002



Eigene Ergebnisse:
Punktionsassoz. Hämatom=3

Starkes punktionsassoz. Hämatom=1 
Myomabgang=8
Schweres Postembol. Syndrom=20

Myomabgang mit stat.Aufnahme=2 

Hysterektomie=1
Chronische Schmierblutungen=2
Passagere Amenorrhea=2

Dauerhafte Amenorrhea=1



Komplikationen

Literatur:
Mortalität der Intervention <0.1%
Amenorrhoe 1-5% 
(abweichende Ergebnisse für ältere Patientinnen)

Myomabgang 1-2%
(3/4 submukösen Myomen zwischen 6 Wochen und 6 Monate)

Infektion des embol. Myoms 1-2%
Hysterektomie 3,5-5%
Chronische Schmierblutungen ~5%

Vorführender
Präsentationsnotizen
Mortalität: einzelfälle, Überembolisation
Amenorrhoe: Problem A. ovarica, Größe Partikel
Myomabgang: alle <90 ml
Infektion: nicht augestosenes submuköses; embolisiertes
Wir haben keine Infektion beobachet!!!!!!!!!!!







Symptomfreiheit (abhängig vom Myomtyp):
 

78-94%
•Besserung Schmerzen/abdom. Druckgefühl:

 
79-96%

•Patienten profitierten von der UAE:
 

79-85% 



Ausbleiben eines klinischen Benefits nach einer 
beidseitigen UAE

berichtet in ca. 10-20%

–
 

inkomplette Embolisation

–
 

Sehr große Myome (>11 cm)

–
 

Begleitende oder alleinige Adenomyosis

–
 

Nichterkannte/nichtbehandelte Kollateralen 

Klinischer Mißerfolg

Vorführender
Präsentationsnotizen
sag. Durchmesser Myom 9-13,7 cm

deutlich asymmetrische Perfusion
  und damit Embolisatmenge




Heidelberger UAE-Ergebnisse

MRT: Devaskularisation



Heidelberg UAE-Ergebnisse

Re-Embolisation
Re-Embolisation

lehnte Re-
 Embolisation ab

Keine
Konsequenzen

MRT: Devaskularisation

Vorführender
Präsentationsnotizen
Von diesen 4 entwickelten 3 wieder zunehmende Beschwerden



Revaskularisation ist ein Problem!! 

10 days after embol.3 mon. after embol.
6 mon. after embol.

Patient  A. F.  40 Jahre
•Hypermenorrhoe
•Dyspareunie

Aber Management ist möglich!!



Pat. 1. vor Emb.

Patientin Fr. J. L.
39 Jahre
Verlängerte und 

verstärkte 
Monatsblutung
Dysurie

Vorführender
Präsentationsnotizen
Ich möchte mit 2 Fallbeispielen beginnen



10 Tage nach Embolisation



nach 12 Monaten nach UAE

MRT: Expulsion von 
dominanten submukösen 
Myomen in 10/21 Patientinnen



Patient 2.
 
vor Embolisation

Pat. L.K.
 

50 Jahre alt
Hypermennorhoe
Anämie
Dysurie
Dyspareunie



Pat. 2.
 

10 Tage nach Embolisation



Pat. 2.
 

vor UAE / nach  12 Monaten



Schrumpfen des Myoms kurz nach der Embolisation beginnend

Schrumpfungs-Peak zwischen 3-6 Monaten

Schrumpfung bis nach 12 Monate nach der Embolisation1,2

Submuköse Myome schrumpfen signifikant3 stärker als intramurale3

Häufigere Expulsion von submukösen Myomen als von intramuralen

Keine direkte Korrelation zwischen der Volumenreduktion und 
einer Symptombesserung

1.

 

Kröncke

 

TJ, Hamm B. Radiologe 2003; 43:624-633.
2. Pelage

 

JP, Guaou

 

NG, Jha

 

RC, Ascher SM, Spies JB. Radiology

 

2004; 230:803-809 
3. Spies JB, Roth AR, Jha

 

RC, et al. Radiology

 

2002; 222:45-52. 

MRT: Volumen Reduktion  



Zusammenfassung

Erfolgsfaktoren
Patientenauswahl (Myomtyp, max. Durchmesser)
Embolisations

 
Technik (Mikrokatheter)

Embozene
 

Partikel (700/900 / Adenomyosis: 500)

Risiken
Partikelgröße (OV-Anastomose)
Endpunkt (Revaskularisation)

Komplikationen
Angiographie-assoziiert
OV-Anastomose
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