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Uterine arterio-venose Malformationen:

eine Fallserie aus Bern

Wie bereits im erschienenen Beitrag ,,Plazentapolypen
und andere vaskulire, uterine Tumoren® der

FHA 2/18 beschrieben, stellen arterio-vendse Malfor-
mationen (AVM) eine wichtige Differentialdiagnose
der uterinen Gefésstumoren dar [1].

Bei uterinen AVM handelt es sich um anormale Ver-
bindungen zwischen Arterien und Venen ohne dazwi-
schengeschaltetes Kapillarbett.

Bisher wurden in der Literatur nur wenige hundert
Fille beschrieben. Da viele solcher Malformationen
asymptomatisch sind, besteht wahrscheinlich eine
hohe Dunkelziffer. Im Folgenden berichten wir {iber
eine Serie von Fillen, welche in unserer Klinik diag-
nostiziert und behandelt worden sind.

Fall 1

31-jahrige 2101 mit St. n. medikamentdser Abortin-
duktion bei Missed abortion in der 9. Schwanger-
schaftswoche. Vorstellung im gynidkologischen Ambu-
latorium wegen tibermensstarker Blutung. Vaginal-
sonographisch zeigt sich in der Standardsonographie

Abb. 1.

sowie im Farbdoppler ein pathologisches Bild. Das
Myometrium ist durchsetzt mit ,,Lakunen®, v.a. im
Bereich der Hinterwand (Abb. 1A). Im Farbdoppler
finden wir eine massive, komplexe Durchblutung mit
arteriovenosen Geflechten (Abb. 1B), welche durch
beide Aa. uterinae gespiesen werden.

Verschiedene Optionen werden diskutiert. Letztend-
lich entscheiden wir uns zu einer Behandlung mit
Cerazette mit regelméssigen klinischen sowie sonogra-
hischen Verlaufskontrollen. Unter dieser Therapie
kommt es zu einer Abnahme der myometralen Durch-
blutung innerhalb von zwei Monaten. Jedoch entwi-
ckelt sich in der Hinterwand — angrenzend an das
Cavum uteri — eine Gefassausbuchtung von 15 X 11 X
17 mm (Abb. 1C und D). In Anbetracht dieses grossen
Aneurysmas sowie rezidivierenden, mensstarken und
anamisierenden Blutungen entscheiden wir uns, radio-
logisch interventionell vorzugehen. Im Angio-MRI
wird eine AVM bestitigt (Abb. 2A). Es erfolgt eine
selektive Embolisation beider Aa. uterine (Abb. 2B).
Postinterventionell lassen sich sonographisch deutlich
langsamere Flussraten feststellen. Auch das Aneu-
rysma zeigt sich etwas grossenregredient (Abb. 3A
und B). Dieser Trend hélt an und als Hinweis der pro-
gressiven Reduktion des entsprechenden Gefassbettes
nimmt die Pulsatilitat in der Aa. uterinae stetig zu
(Abb. 3C und D).

AbD. 2.
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Fall 2

30-jahrige Nullipara mit Vorstellung bei invalidisie-
renden UB-Schmerzen sowie Meno-Metrorrhagien.
Anamnestisch ist zu erheben, dass sie bereits seit

15 Jahren an z. T. zyklusunabhéngigen Unterbauch-
schmerzen, Dysmenorrhoe sowie an Zwischenblutun-
gen leidet. Sonographisch zeigt sich eine AVM des
Uterus mit hohen Flussgeschwindigkeiten in der

Aa. uterinae (Abb. 5). Eine Embolisation der Aa. ute-
rinae beidseits wird durchgefithrt. Nach dem Eingriff
leidet die Patientin weiterhin an UB-Schmerzen. Intra-
uterin hat sich zwischenzeitlich ein Aneurysma ausge-
bildet (Abb. 6A). Die uterine Durchblutung scheint
des Weiteren sogar zugenommen zu haben (Abb. 6B).
Nach ausfiihrlicher Aufklarung wiinscht die Patientin

Abb. 3.

Abb. 4.

Eine Woche spiter ist dieses thrombosiert. Sechs
Wochen nach Embolisation lasst sich keine Mehr-
durchblutung im Myometrium mehr nachweisen und
auch das Aneurysma lasst sich nur noch erahnen
(Abb. 4).

Abb. 6.
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die laparoskopische Hysterektomie. In der histolo-
gischen Aufarbeitung wird die AVM von 5 cm im
Durchmesser bestitigt.

Fall 3

38-jahrige 3102 mit St. n. Fetocid sowie MTX-Gabe
bei Sectionarben-Schwangerschaft in der 14. SSW. Im
Verlauf kommt es zur Geburt des Fetus, die Plazenta
befindet sich jedoch noch in utero. Im MRI zeigt sich
der V.a. eine Plazenta percreta mit moglicher Infiltra-
tion der Harnblase (Abb. 7A, Pfeil). Sonographisch
kann dies nicht bestatigt werden. Die frithe Plazenta
invadiert jedoch das Myometrium in Form einer Pla-
zenta increta. In den Verlaufskontrollen 1asst sich eine
zunehmende Vaskularisation der Uterusvorderwand
(Abb. 7B) nachweisen. Es wird der Entscheid zur
Embolisation der Aa. uterinae links gefasst. Die Inter-
vention muss bei Thoraxschmerzen vorzeitig abgebro-
chen werden. Die intrauterine Masse als auch die
intramurale Durchblutung zeigen sich postinterventio-
nell im MRI sowie sonographisch wenig reduziert
(Abb. 7C und D). Bei anhaltend vaginalen Blutungen
Entscheid zur LSC Hysterektomie, histologisch
Plazenta accreta.

Abb. 7.

Fall 4

38-jahrige 4301 mit St. n. medikamentoser Therapie
bei Missed abortion in der 8. SSW. In der Nachkon-
trolle lassen sich Restmaterial im Cavum sowie eine
Hypervaskularisation des Uterus erkennen (Abb. 8A
und B). Das B-HCG betragt 47 U/I. Sonographisch
besteht der V.a. eine AVM. Differentialdiagnostisch
lasst sich ebenfalls an einen Plazentarpolypen denken.
Es wird der Entscheid zur operativen Hysteroskopie
gefillt. Intraoperativ ldsst sich im Bereich des Fundus
als auch an der linken Seitenwand eine polypose
Struktur nachweisen (Abb. 8C). Es erfolgt die Resek-
tion ohne nennenswerte Blutung. Histologisch lasst
sich der praoperative V.a. auf einen Plazentarpolypen
bestétigen. Es ist zu erwarten, dass sich nach dessen
Entfernung die Hypervaskularisation regredient zeigt.

Diskussion

AVM werden in angeborene und erworbene Formen
eingeteilt, wobei die letzteren haufiger sind. Bei ange-
borenen AVM handelt es sich um eine anormale
Endothelproliferation und verspatetes Gefidss-Remo-
delling wahrend der fetalen Angiogenese. Diese erstre-
cken sich oftmals liber den Uterus hinaus in das umge-
bende Becken und kénnen umgebende Strukturen
invadieren.

Abb. 8.
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Erworbene AVM werden hingegen nach Operationen,
nach Schwangerschaften oder nach malignen Prozes-
sen wie Trophoblast-Tumoren (GTD), Endometrium-
und Zervixkarzinom beschrieben. Sie konnen in der
Adoleszenz oder auch postmenopausal auftreten. Kli-
nisch zeichnen sich solche Gefasspathologien durch
Blutungsstorungen wie Spotting, Menorrhagien bis
hin zu kreislaufrelevanten Blutungen aus. Eine Gross-
zahl ist jedoch asymptomatisch.

In AVM wird der arterielle Druck direkt in das venose
System umgeleitet, welches dort zu einer erhdhten
Flussgeschwindigkeit als auch zu einer Geféasserweite-
rung fiihrt. Eine solche Gefassfehlbildung wird oft als
Erstes im transvaginalen Ultraschall festgestellt. Ohne
Farbdoppler imponieren diese uterinen Gefdsstumore
als tubulidre oder schwammige, echoleere bis hypo-
echogene Bereiche im Myometrium. Das Myometrium
imponiert dadurch verdickt. Differentialdiagnostisch
kommen Restmaterial nach Schwangerschaften,
Hamangiome oder GTD in Frage. Mittels Doppler-
Sonographie erhilt man weitere wichtige Informatio-
nen. Hier lassen sich gewundene Gefisse mit unter-
schiedlicher Flussorientierung darstellen. Eine erhohte
Flussgeschwindigkeit in einem Niederdruck-Gefass-
system (RI zwischen 0.25 und 0.55) deutet auf eine
arteriovenose Fistel hin [2, 3]. Des Weiteren kommt es
hiufig zu einer Abnahme des gesamten uterinen
Widerstandes und entsprechend zu einem Abfall der
Pulsatilitdt in der Aa. uterinae sowie zu hohen Fluss-
geschwindigkeiten. Das Dopplerflussbild ahnelt dabei
dem eines schwangeren Uterus (siche Fall 1).

Die AVM kann im Anschluss mittels Durchfithrung
einer digitalen Subtraktionsangiographie (DSA) besta-
tigt werden. Gleichzeitig besteht die Moglichkeit der
Intervention im Sinne einer Embolisation. Das
Management der AVM héangt priméar von der Klinik,
aber auch vom Alter bzw. vom Wunsch nach Fertili-
tatserhalt ab [4]. Die uterine peak systolic velocity
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(PSV) scheint eine gewisse Hilfestellung in der Ent-
scheidungsfindung im Management einer AVM zu
leisten. Bei einer Geschwindigkeit < 40 cm/s besteht die
Maoglichkeit einer spontanen Riickbildung der Malfor-
mation. Ein abwartendes Prozedere mit regelmassigen
Kontrollen bei einer Patientin mit stabilem Hb-Wert
ist moglich. Bei einer PSV {iber 60 cm/s ist eine spon-
tane Regression eher unwahrscheinlich und es besteht
das Risiko einer signifikanten Blutung. Bei Werten
zwischen 40 und 60 cm/s ist sowohl eine Regredienz
als auch eine Progression moglich [5].

Bei abgeschlossener Familienplanung und Wunsch
nach einer definitiven Therapie ist der Patientin die
Hysterektomie zu empfehlen. Bei Kinderwunsch ist
die transarterielle selektive Embolisation die Therapie
der Wahl. Die ovarielle Durchblutung sollte dabei
nicht beeintrachtigt, der Menstruationszyklus (ca.
nach 1-5 Monaten) sowie die Fertilitat wiederherge-
stellt werden. Bisher ist die erfolgreiche Verwendung
von verschiedenen Embolisation-Agentien (Gel-
schaum, Coils, Polyvinyl-Alkohol etc.) beschrieben
worden. Zu einem Therapie-Versagen oder Rezidiv
kann es bei Fortbestehen einer oder mehrerer arterio-
vendsen Verbindungen kommen, was haufig eine wie-
derholte Embolisation notwendig macht. Zu beachten
ist auch, dass durch ein mogliches Einschwemmen des
Embolisationmaterials in das vendse System das
Risiko einer Lungenembolie besteht. Komplikationen
wie Schmerzen, Nekrose der perianalen Haut oder
Entstehung einer uterovaginalen oder rectovaginalen
Fistel nach Embolisation sind selten [4, 8-11]. In der
Literatur werden in Fallbeispielen auch erginzende
Behandlungsmoglichkeiten mit GnRH-Agonisten,
Progesteron oder Danazol bei stabilen Patienten
erwahnt [6, 7].

Aufgrund der geringen Anzahl an Fallbeschreibungen
von Schwangerschaften nach Embolisation bleibt das
genaue Risiko fiir Komplikationen unbekannt. Ein
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gewisser Zusammenhang mit intrauteriner Wachs-
tumsretardierung, Abort, Frithgeburtlichkeit und
postpartaler Uterusatonie wird vermutet. Die Indika-
tion zur Embolisation sollte demnach mit Bedacht
gestellt werden. Studien haben hingegen kein erhdhtes
Uterusruptur-Risiko gezeigt. Eine vaginale Entbin-
dung ist also moglich [12, 13].

AVM konnen ebenfalls in Zusammenhang mit Plazen-
tarpolypen vorkommen. Bezugnehmend auf den
bereits zu Beginn erwéihnten Artikel ,,Plazentapolypen
und andere vaskuldre, uterine Tumoren® erwagen wir
die hysteroskopische Resektion bei Plazentapolypen
als geeignete Therapie [1]. Im Rahmen eines Plazenta-
polypen mit gleichzeitig bestehender AVM empfehlen
wir bei Kinderwunsch und stabiler Patientin die
Behandlung mit Methotrexat oder ggf. ein exspektati-
ves Vorgehen (bei moglicher spontaner Regredienz).
Ist die Familienplanung abgeschlossen, kann eine
Embolisation oder Hysterektomie erwogen wer-

den [14].

Aufgrund der geringen Fallzahl war es bisher nicht
moglich, einen klaren Behandlungsalgorithmus zu ent-
wickeln. Ausschlaggebend und wegweisend sind
jedoch die Klinik und der mogliche Wunsch nach Fer-
tilitdtserhalt. Bei Patientinnen mit behandlungsbediirf-
tigem Beschwerdebild und Kinderwunsch gilt nach
wie vor die Embolisation als Therapie der Wahl. Es
bedarf aber weiterer Studien, welche die moglichen
Nebenwirkungen und Konsequenzen untersuchen als
auch die Wirksamkeit der Embolisationsmaterialien
miteinander vergleichen sowie die Durchfithrung einer
einseitigen bzw. beidseitigen Embolisation gegeniiber-
stellen.
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