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1 Einleitung 

1.1 Problematik und Zielstellung 

Die vorliegende Dissertation ist ein integraler Bestandteil der Forschungsarbeit an den genitalen 

Sarkomen und Karzinosarkomen (KS) der Promotions- und Forschungsgruppe genitaler 

Sarkome (PFGS) des Deutschen Klinischen Kompetenzzentrum für genitale Sarkome und 

Mischtumoren (DKSM) der Universitätsmedizin Greifswald [39]. Dies schließt die teilweise 

Übernahme von Daten aus anderen laufenden Promotionen sowie die Überlassung von Daten 

für andere Promotionen der PGFS ein (s. Material und Methoden). Eine Liste aller laufenden 

und abgeschlossenen Promotionen und eine Darstellung der Arbeitsweise der PFGS des DKSM 

kann unter http://www2.medizin.uni-greifswald.de/gyn/forschung/dksm/ abgerufen werden. 

Die Arbeit befasst sich aus der Perspektive der Gynäkologie mit der Problematik der CT-und 

MRT-Bildgebung bei den uterinen LMS und stellt keine spezifisch radiologische Analyse dar.  

Aufgrund der Seltenheit der Leiomyosarkome (LMS) gibt es relativ wenig Literatur, die diese 

Entität hinsichtlich der Bildgebung mittels Computertomographie (CT) und 

Magnetresonanztomographie (MRT) umfassend abhandelt. Die Kriterien für die Diagnose 

eines LMS mit den genannten bildgebenden Methoden sind insgesamt noch unzureichend 

beschrieben. Niedergelassene und operativ tätige Gynäkologen haben als „radiologische Laien“ 

zudem große Probleme CT- und MRT-Bilder exakt zu interpretieren bzw. die physikalischen 

Befundbeschreibungen einem morphologischen Befund oder einer Diagnose zuzuordnen. Sie 

müssen sich also auf die fachspezifische Beschreibung und Diagnose durch den Radiologen in 

irgendeiner Weise verlassen können.  

Die Indikationen für eine prä- oder postoperative CT und/oder MRT bei uterinen Sarkomen 

sind lediglich in den NCCN-Guidelines „Uterine Neoplasma“ [65] näher definiert. Sie werden 

weder im GCIG-Consensus zum LMS [31] noch in den deutschen S2K-Leitlinien [14] zu den 

uterinen Sarkomen näher beschrieben. 

Ein weiteres Problem für die Bearbeitung des Themas ist, dass die LMS in der Vergangenheit 

in meist retrospektive oder in einarmige prospektive Studien zusammen mit anderen 

Sarkomentitäten mit z. T. relativ kleinen Fallzahlen eingeschlossen waren. In den größeren 

randomisierten Studien zu Weichteilsarkomen (WTS) werden die uterinen LMS zwar 

einbezogen, stehen dabei aber nicht im Fokus [29, 54]. Zudem kommt es aufgrund der 

schwierigen klinischen Diagnose häufig zu einer Verwechslung mit einem gutartigen 

Leiomyom (LM) und konsekutiv zu für das LMS inadäquaten operativen Maßnahmen 
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einschließlich eines Morcellements [42]. Die inadäquaten Operationen führen zu einer 

Beeinträchtigung des OS [32, 52] und des DFS v.a. in Form von abdominopelvinen Rezidiven 

[90]. Es besteht daher ein großer Bedarf an einer exakten präoperativen Diagnostik, die eine 

Bildgebung mittels CT und/oder MRT einschließt. 

In dieser Arbeit sollte daher anhand eines möglichst umfangreichen Patientinnenkollektivs mit 

uterinen LMS die Häufigkeit der Anwendung einer CT und MRT bei der prä- und 

postoperativen sowie bei der Rezidivdiagnostik analysiert werden. Ferner soll versucht werden, 

aus der Gesamtheit aller vorliegenden Befundberichte typische bildgebende Charakteristika 

herauszuarbeiten und für die Nichtradiologen, in diesem Fall die Gynäkologen, 

zusammenfassend darzustellen.  

In einem gesonderten Abschnitt sollen einige beispielgebende Fallvorstellungen anhand von 

CT- und MRT-Bildern erfolgen. Weitere bildgebende (Sonographie) und andere diagnostische 

Methoden außerhalb der CT und MRT, die operative und postoperative Therapie, die 

Rezidivrate, das DFS und das OS sowie die Auswirkungen von inadäquaten Operationen bei 

LMS sollen nicht Gegenstand dieser Arbeit sein bzw. werden nur bei kontextlich-inhaltlicher 

oder didaktischer Notwendigkeit besprochen. 

1.2 Epidemiologie, pathologisch-anatomische Befunde, Klinik, Prognose 

und Therapie des Leiomyosarkoms 

Die uterinen Sarkome stellen mit einem Anteil von nur 3 % - 7 % an den malignen Tumoren 

des weiblichen Genitale und mit einer Inzidenz von 0,7/100.000 Frauen eine sehr seltene 

Erkrankung dar [55, 100]. Tabelle 1 gibt die prozentuale Verteilung der reinen uterinen 

Sarkome und der Karzinosarkome wieder. Zu den wichtigsten Entitäten zählen das LMS, das 

LG-ESS, das HG-ESS und das UUS [39]. Das Adenosarkom und das KS sind maligne 

Mischtumoren und stellen besondere Entitäten dar, die sich – zumindest für das Karzinosarkom 

zutreffend - mehrheitlich aus einem hochmalignen Endometriumkarzinom entwickeln [39]. Die 

meisten uterinen Sarkome sind sehr aggressiv und besitzen eine schlechte Prognose [26, 55]. 

Laut der FIGO liegt im Stadium III und IV die 5 JÜR der uterinen Sarkome bei 25-33 % [12]. 
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Tab. 1: Prozentuale Verteilung der reinen uterinen Sarkome und der Karzinosarkome (modifiziert nach 
[39]) 

Entitäten Anteil in % 

Leiomyosarkom 28,8  

Karzinosarkom 26,5  

Low-grade endometriales Stromasarkom 23,6  

High-grade endometriales Stromasarkom 10,7  

Undifferenziertes uterines Sarkom 10,7  

Adenosarkom 7,3 

 

Beim LMS handelt es sich um einen bösartigen Tumor, der von der glatten Muskulatur des 

Uterus ausgeht und etwa 1 % aller uterinen Erkrankungen ausmacht. Es handelt sich somit um 

ein reines homologes uterines Sarkom [40]. Histopathologisch wird zwischen dem 

spindelzelligen, dem epitheloiden und dem myxoiden LMS unterschieden [68]. Da sich die 

Symptome eines LMS kaum von denen eines LM unterscheiden, stellt die klinische Diagnose 

eine große Herausforderung dar [12]. 50-68 % der LMS werden präoperativ nicht erkannt und 

primär als LM behandelt [44, 81].  

Seit 2009 gilt für uterine LMS die neue Stadieneinteilung der FIGO, welche speziell dem 

Tumorverhalten der LMS angepasst wurde [40] (s. Tabelle 2). Bis Ende 2008 galt für das LMS 

dieselbe Stadieneinteilung wie beim Endometriumkarzinom, obwohl beide Tumore eine 

deutlich unterschiedliche Klinik aufweisen. In der neuen Einteilung wird das Stadium I zum 

ersten Mal anhand der Tumorgröße in Stadium IA und IB und nicht auf der Basis der 

Invasionstiefe in das Myometrium klassifiziert [113]. Die Größe des Tumors, welche einen 

signifikanten Prognosefaktor darstellt [2], wird nun auch in der neuen Einteilung berücksichtigt 

ebenso wie die Tatsache, dass LMS auch primär in der Zervix entstehen können [74].  
  



 
 

4 

Tab. 2: Stadieneinteilung für LMS, nach FIGO 2009 [74]  

Stadium Definition 

I Tumor auf Uterus begrenzt 

IA Tumor £ 5 cm 

IB Tumor > 5 cm 

II Tumor überschreitet Uterus, aber auf Becken begrenzt 

IIA Befall der Adnexe 

IIB Befall extrauteriner Organe des Beckens 

III Tumor infiltriert abdominales Gewebe 

IIIA ein befallenes Organ 

IIIB mehr als ein befallenes Organ 

IIIC befallene pelvine und/oder paraaortale Lymphknoten 

IV Tumorbefall Blase und/oder Rektum und/oder Fernmetastasen 

IVA Tumor infiltriert Blase und/oder Rektum 

IVB Fernmetastasen 

 

Im Gegensatz zu älteren Annahmen entsteht das LMS unabhängig von einem LM in der 

Gebärmutterwand [107]. Nulliparität, höheres Alter, Übergewicht sowie eine 

Tamoxifeneinnahme sollen in Bezug auf die Entstehung eines LMS eine Rolle spielen, wobei 

die Nulliparität und das Übergewicht umstritten sind [31, 108]. Zudem findet man in LMS 

chromosomale Aberrationen und eine genetische Instabilität, die sich in LM nicht nachweisen 

lassen [75]. Beim LMS gilt das Wachstum als östrogenunabhängig, was auch das Fortschreiten 

eines LMS unter einer Therapie mit GnRH-Analoga erklärt [46]. 

Das LMS präsentiert sich typischerweise als eine im Myometrium gelegene solitäre 

Geschwulst. Makroskopisch erscheint es als ein massiver und fleischig weicher Tumor, der 

schon bei bloßer Berührung perforieren kann. Die meisten Tumore weisen einen Durchmesser 

zwischen 6 – 10 cm auf [40], wobei diese aber auch extreme Ausmaße zwischen 0,7 und 30 cm 

annehmen können. Das LMS ist in der Regel sehr zellreich und besteht aus Bündeln von 

Spindelzellen. Eine destruierende Invasion in das Myometrium und in die Gefäße sind 

charakteristisch. Der Nachweis von Tumorzellnekrosen (TCN), eine mitotische Aktivität sowie 

nukleäre Atypien sind die entscheidenden drei Faktoren für die Klassifizierung eines LMS [6, 

10, 65, 80].  
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In 55-89 % aller LMS lassen sich TCN nachweisen. Ihnen kommt daher die größte Bedeutung 

für die Diagnose zu [2, 43]. Um die Diagnose LMS zu sichern, müssen aber mindestens zwei 

von den drei folgenden Merkmalen erfüllt sein: 

- TCN 

- eine Mitoserate von ≥10 M/10 HPF 

- signifikante diffuse oder multifokale moderate bis schwere Atypien [65, 98].  

Eine positive Expression von Platelet-derived growth factor (receptors) (PDGF(R)) - alpha, 

Wilms-Tumor Protein, Aromatase und Gonadotropin-Releasing-Hormon (GnRH) lassen sich 

in den meisten LMS nachweisen. Die Estrogen (ER) - und Progesteronrezeptoren (PGR) zeigen 

vielfältige Variationen, die in der Literatur widersprüchlich beschrieben werden [4].  

Vom LMS sind vorrangig postmenopausale Patientinnen mit einem medianen Alter von 52 

Jahren betroffen [40]. Eine abnorme vaginale Blutung ist das am häufigsten vorkommende 

klinische Symptom. Diese kann als postmenopausale Blutung, als intermenstruelle Blutung 

sowie in Analogie zu den LM auch als verstärkte und/oder verlängerte Periode auftreten [40, 

49, 50]. Die Patientinnen geben zudem häufig ein Druckgefühl bzw. Schmerzen im Unterbauch 

und eine Zunahme ihres Bauchumfanges an [40, 50]. Klinisch fallen LMS häufig durch eine 

schnelle Größenzunahme bzw. eine rasche Wachstumsgeschwindigkeit auf, wodurch nicht 

selten bereits bei Diagnosestellung ein in die Scheide prolabierender Tumor zu finden ist [40]. 

Verdächtig auf ein uterines Sarkom ist ein vermeintliches LM, dessen Größe sich innerhalb von 

drei bis sechs Monaten verdoppelt [110]. Ab einer Tumorgröße von > 5 cm, einem 

Patientinnenalter ³ 45 Jahre und bei einem schnell wachsendem Tumor sollte als mögliche 

Ursache ein LMS in Betracht gezogen werden [14, 72]. Auch ein persistierendes Wachstum 

nach einer LM-Behandlung, z.B. mittels Embolisation, GnRH-Analoga Einnahme oder 

Ultraschall-Thermotherapie bzw. nach einer Elektromyolyse, deutet stark auf ein LMS hin [22, 

27, 37, 59, 68, 102]. Eine Kombination aus LDH-Messungen und einer MRT-Untersuchung 

erreicht nach Angaben der Literatur eine hohe diagnostische Treffsicherheit [28] und kann 

differentialdiagnostisch bei unklarer Klinik und Symptomatik und/oder bei auffälligen 

bildgebenden Befunden hilfreich sein [11, 28, 58].  

Eine HSK in Kombination mit einer fraktionierten Abrasio sollte zur Abklärung bei 

Patientinnen erfolgen, die sich mit Blutungsstörungen vorstellen [40, 50]. Allerdings liefert der 

histologische Befund des Abradats nur in 20-46 % Hinweise auf ein LMS [47, 77].  
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Bestehende Blutungen bei prämenopausalen Frauen und bei Frauen, die sich bereits in der 

Postmenopause befinden, in Kombination mit auffälligen klinischen und/oder sonographischen 

Befunden sollten trotz negativem Abrasionsbefund Anlass für weitere Diagnostik sein. Zur 

Abklärung unspezifischer Unterbauchschmerzen bzw. von möglichen LM zählt die TVS zur 

primären Untersuchungsmodalität. Generell ist die MRT im Hinblick auf Lage, Größe und 

Anzahl der LM sowie zur Abgrenzung gegenüber einem LMS der TVS überlegen, gehört aber 

nicht zu den diagnostischen Routinemaßnahmen. Bei bereits gesicherter Diagnose sollte 

aufgrund der raschen hämatogenen Metastasierung ein Staging mittels einer CT erfolgen [40].  

Die Prognose des LMS ist abhängig vom Alter der Frau, der Tumorgröße, dem Stadium und 

dem Mitoseindex. Für die Errechnung der Prognose bzw. der Überlebenswahrscheinlichkeit 

kann der Score von Zivanovic angewendet werden. Dabei werden das Alter, die Tumorgröße, 

die Tumorausbreitung und der Mitoseindex einberechnet [115]. Altersunabhängig gilt das 

Stadium als wichtigster Prognosefaktor [3, 25]. Mit einer Prognoseverschlechterung kann nach 

einer Tumor- und Uterusverletzung im Rahmen einer konservativen organerhaltenen Operation 

und/oder einem Morcellement gerechnet werden [19, 73]. Daher stellt die totale HE ohne 

Uterus- und Tumorverletzung die Therapie der Wahl dar [33, 50].  

Um Metastasen und Rezidive frühzeitig zu erkennen, sollten Nachsorgeuntersuchungen zu 

definierten Zeitpunkten erfolgen. Diese sollten unter Berücksichtigung von Anamnese, 

gynäkologischer und allgemeiner körperlicher Untersuchung, sowie unter dem Einsatz von 

bildgebenden Verfahren stattfinden. Daher sollen die Kontrollen innerhalb der ersten 2 Jahre in 

3- bis 6-monatigem Abstand, für die folgenden 3 Jahre in 6-monatigem Abstand und danach 

einmal im Jahr stattfinden [65]. Eine CT-Untersuchung von Thorax, Abdomen und Becken 

kann für diese Zeitpunkte in Betracht gezogen werden. Patientinnen, die inadäquat operiert 

worden sind, d.h. bei denen keine totale HE ohne Uterusverletzung als Standardoperation für 

das uterine LMS stattgefunden hat [33, 51], sollen innerhalb von 3-6 Monaten eine Kontroll-

Laparoskopie (LSK) erhalten [67].  

Obwohl der Tumor zum Zeitpunkt der Diagnose auf den Uterus begrenzt ist, begünstigt seine 

Lokalisation im Myometrium eine frühe Gefäßinvasion und eine Ausbreitung außerhalb des 

Beckens. Die Zeit bis zum Auftreten von Rezidiven beträgt bei den meisten Frauen weniger als 

2 Jahre. Am häufigsten sind Metastasen in der Lunge, Leber und im Abdomen zu finden [77].  

Als Verlaufsparameter und um Rezidive sowie ein Fortschreiten der Erkrankung früh zu 

erkennen, ist die Bestimmung der N/L-Ratio hilfreich. Hierbei werden die absoluten oder 

relativen Werte der neutrophilen Granulozyten durch die Lymphozyten geteilt.  
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Der Cut-off-Wert bei den uterinen Sarkomen liegt bei 2,12. Die Ratio gilt für alle uterinen 

Sarkome und ist nicht spezifisch für das LMS [38]. Nach Untersuchungen einer aktuellen 

Promotion des DKSM muss der Cut-off-Wert aber höher (am ehesten bei 3) angesetzt werden 

[44]. 

1.3 Bildgebende Diagnostik beim LMS 

1.3.1 Sonographie 

Die Sonographie ist das erste bildgebende Verfahren, das bei Patientinnen mit Symptomen im 

kleinen Becken, Dysmenorrhoe, Blutungsstörungen oder mit dem Verdacht auf einen 

gynäkologischen Tumor, insbesondere auf ein LM, Anwendung findet. Gegenwärtig gibt es 

keine verlässlichen diagnostischen Methoden, die sicher zwischen dem malignen LMS und 

dem benignen LM unterscheiden können. Dennoch gilt die TVS, neben der gynäkologischen 

Untersuchung, als wichtigste diagnostische Maßnahme. Bei größeren Befunden oder wenn 

sich der Tumor durch eine TVS nicht in toto darstellen lässt, sollte zusätzliche eine 

abdominale Sonographie erfolgen. Das LM zeigt sich in der TVS als gut abgrenzbare und 

rundliche RF mit einer Pseudokapsel. Bei größeren LM kann es aufgrund von degenerativen 

Bereichen mit Einblutungen oder Nekrosen und Verkalkungen zu einer Schallauslöschung, 

einer vermehrten Inhomogenität oder Schallverstärkung kommen.  

Folgende sonographischen und dopplersonographischen Eigenschaften [40] können trotz 

unauffälliger Klinik Hinweise auf ein uterines LMS liefern, welche dann Anlass für 

weitergehende diagnostische Maßnahmen geben. 

-  Grenzen zum Myometrium unscharf, entrundet, häufig bizarr bzw. spitz auslaufend 

-  Tumor besitzt deutliche heterogene Echogenität mit größeren prädominant 

hyperechogene Zonen 

-  lückenhafte oder dominierende hypo- bis anechogene Zonen über den gesamten Tumor 

-  Grenzen zwischen unterschiedlichen Echogenitäten entrundet, häufig bizarr bzw. spitz 

auslaufend 

-  Serosa erreicht oder durchbrochen 

-  markante periphere und irreguläre zentrale Hypervaskularität 

-  zentrale Vaskularisierung plus zystische Abschnitte 

-  RI < 0,4 

-  zentrale Vaskularisierung plus zystische Anteile plus Tumorgröße > 8 cm [40]  
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Um unklare oder auffällige Befunde weiter abzuklären, sollte eine Doppler- bzw. 

Farbdopplersonographie zur weiteren Diagnostik herangezogen werden. Mit ihr lässt sich eine 

am Rande oder innerhalb des Tumors erhöhte Vaskularität nachweisen [21, 86].  

1.3.2 Computertomographie – allgemeine Daten 

Die CT ist ein Röntgenschichtverfahren. Dabei werden transversale Schnitte von Geweben und 

Organen erzeugt, die sich dann überlagerungsfrei zwei- und dreidimensional rekonstruieren 

lassen. Die Röntgenröhre rotiert um den Patienten. Ein Detektorsystem erfasst den von der 

Röntgenröhre fächerförmig ausgesendeten Röntgenstrahl und wandelt ihn in ein elektrisches 

Signal um. Anhand der elektrischen Signale werden Bilder generiert und mittels Computer 

verarbeitet. Das Ausmaß der Absorption und die Schwächung der Röntgenstrahlung durch ein 

spezifisches Gewebe werden als Hounsfield-Einheiten auf einer Dichteskala angegeben. 

Tabelle 3 zeigt typische Dichtewerte der CT. Wasser (0 HU) und Luft (-1000 HU) sind 

Fixpunkte dieser Skalierung [109].  

Tab. 3: Typische Dichtewerte in der CT in Hounsfield-Einheiten (modifiziert nach [109]) 

Gewebe bzw. Befund Hounsfield-Einheit (HU) 

Knochen/Kompakta > 1000 HE 

frische Blutung 80 ± 10 HE 

Leber 50 ± 10 HE 

Wasser 0 HE 

Fettgewebe -65 ± 5 HE 

Lungengewebe -500 HE 

Luft -1000 HE 

 

Gewebe oder Strukturen, deren Dichte mit einer Bezugsgröße (z.B. Wasser, Fettgewebe) 

annähernd übereinstimmen, werden als isodens bezeichnet. Strukturen, die im Vergleich zur 

Bezugsgröße eine höhere bzw. niedrigere Dichte aufweisen, werden als hyper- bzw. hypodens 

bezeichnet. 

1.3.3 CT-Charakteristika beim LMS 

Die CT-Untersuchung eignet sich vor allem für die Ausbreitungsdiagnostik und in deutlich 

geringerem Maße für die Artdiagnostik. Eine Unterscheidung zwischen LMS, degenerierten 

Myomen und uterinen Sarkomen ist kaum möglich. Da aber aufgrund der schnellen 

hämatogenen Metastasierung zum Zeitpunkt der Erstdiagnose häufig bereits Fernmetastasen 
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bestehen, sollte bei gesicherter Sarkomdiagnose ein bildgebendes präoperatives Staging mittels 

CT der Lunge und des Abdomens erfolgen [40]. Im Nativ-Scan des Abdomens bzw. des kleinen 

Beckens grenzt sich das LMS kaum vom normalen Uterusgewebe ab. Der Uterus stellt sich 

überwiegend als unregelmäßig vergrößert dar. Zentrale Nekrosen und Hämorrhagien sind 

häufig zu finden [4]. Die Blutungen zeigen sich dabei als hyperdense Areale, während die 

Nekrosen eine geringere Dichte als ihre Umgebung aufweisen. Zystische Areale besitzen die 

gleiche Densität wie Wasser (in HU).  

In der kontrastmittelgestützten CT-Untersuchung zeigt sich ein unterschiedlich starkes und 

unregelmäßig begrenztes Enhancement im LMS. Im Gegensatz dazu ist das Myometrium 

homogen verstärkend angereichert [40]. Zystische Areale sowie Nekrosen reichern kein 

Kontrastmittel an und zeigen meist einen irregulären Rand [3].  

Für eine weitere bildgebende Diagnostik, wie z.B. die Anwendung einer primären PET-CT, 

gibt es aktuell keine rechtfertigende Indikation [79], sie kann aber für weitere 

Therapieentscheidungen, wie z.B. bei Verdacht auf Rezidive, sinnvoll sein [17]. Der Einsatz 

eines 18F-2-Fluor-2-deoxy-D-glucose-PET (FDG-PET) - CT befindet sich aktuell noch in der 

Diskussion. Die meisten LMS besitzen eine geringe Expression von ER und PGR und zeigen 

eine erhöhte proliferative Aktivität gegenüber den LM. Daher ist über die FDG/FES (16α-18F-

fluoro-17ß estradiol) – PET-Ratio mit relativ hoher Sicherheit eine Differenzierung zwischen 

diesen beiden Entitäten möglich [114].  

1.3.4 CT-Charakteristika bei HG-ESS/UUS 

Die CT ist für die genaue Diagnose oder Klassifizierung der HG-ESS/UUS nicht geeignet. Sie 

dient als Staging und kann zur Diagnostik von Rezidiven und Metastasen eingesetzt werden. 

Die CECT zeigt meist einen großen, ausgedehnten und primär intrauterinen Tumor. Das 

Enhancement ist häufig heterogen und umfangreiche Nekrosen sind meist darstellbar [100]. Ein 

geringeres Enhancement als im Myometrium findet sich dennoch in vielen Fällen. HG-

ESS/UUS liegen vorranging im Cavum uteri und sind in der Spätphase meist vom gut 

erkennbaren hyperdensen Myometrium umgeben [41].  

1.3.5 Magnetresonanztomographie – allgemeine Daten 

Generell besitzt die MRT eine höhere Sensitivität, um ein LMS präoperativ zu erkennen als die 

CT. Sie wird angewandt, wenn bei auffälligen Befunden trotz vorheriger Diagnostik keine 

ausreichende Klärung erfolgen konnte [80]. Zudem eignet Sie sich aufgrund ihres hohen 

Weichteilkontrastes besser zur Darstellung von Weichgewebe [109]. Zur Bestimmung von 



 
 

10 

Anzahl, Lokalisation, Größe und Art eines Weichteiltumors und für die Planung des weiteren 

therapeutischen Vorgehens ist die MRT ebenfalls sehr hilfreich [34, 87, 91].  

Im Gegensatz zur CT benutzt die MRT keine Röntgenstrahlen. Ihr Prinzip beruht auf der 

Wirkung eines starken externen Magnetfeldes und auf der Einstrahlung von 

Hochfrequenzimpulsen auf die Atomkerne des Körpergewebes. Alle Atomkerne im 

menschlichen Körper mit ungerader Kernladungszahl besitzen einen Eigendrehimpuls 

(Kernspin) und erhalten dadurch ein magnetisches Moment. Durch das Anlegen eines starken 

äußeren Magnetfeldes richten sich die Kernspins in paralleler sowie antiparalleler Richtung 

entlang der Feldlinien des Magnetfeldes aus. Ein Impuls aus elektrischen Hochfrequenzwellen 

wandelt diese sogenannte Longitudinalmagnetisierung in eine Transversalmagnetisierung um. 

Die Rückkehr der Protonen nach dem Hochfrequenzimpuls in den Grundzustand nennt man 

Relaxation. Diese besteht aus einer Längsrelaxation mit einer Zeitkonstante T1 und einer 

Querrelaxation mit der Konstante T2. Da der magnetische Impuls, der von der Längsrelaxation 

ausgeht, sehr klein ist, werden die Protonen mehrmals durch einen Hochfrequenzimpuls 

angeregt ((Puls-)Sequenz)). Die Repetitionszeit (TR, engl. repetition time) bezeichnet die Zeit 

zwischen zwei Anregungen. Die Zeit zwischen Impuls und Echosignal wird als Echozeit (TE, 

engl. echo time) bezeichnet. Sequenz, Sequenzparameter (TR und TE) und Gewebeparameter 

bestimmen die Signalintensität. Eine kurze TR und TE sind charakteristisch für ein T1-

gewichtetes Bild, längere TR und TE charakterisieren ein T2-gewichtetes Bild. Hyperintens 

bezeichnet im MRT-Bild signalreiches Gewebe, das hell erscheint. Als hypointens wird 

signalarmes Gewebe bezeichnet, welches im MRT-Bild dunkel erscheint [109]. Tabelle 4 zeigt 

die unterschiedlichen Signalintensitäten verschiedener Strukturen im MRT-Bild.  

Tab. 4: Signalintensitäten verschiedener Strukturen im MRT-Bild (modifiziert nach [109]) 

Gewebe bzw. Befund T1-Wichtung T2-Wichtung 

Liquor hypointens hyperintens 

Tumor hypointens hyperintens 

Entzündung hypointens hyperintens 

Leber hyperintens (zur Milz) hypointens (zur Milz) 

frische Blutung isointens hyperintens 

Ödem hypointens hyperintens 

Nekrosen hypointens hyperintens 

Kontrastmittel hyperintens i.d.R. kein Effekt 

Zysten hypointens hyperintens 
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Die konventionelle MRT beinhaltet T2-gewichtete Bilder in drei zum Cavum uteri senkrechten 

Ebenen [7, 32, 62]. Es lassen sich dabei die Axial-, Koronar- und Sagittalebene unterscheiden. 

Die Axialebene, auch Transversalebene genannt, ist ein horizontal verlaufender Querschnitt 

beim stehenden Menschen. Diese Ebene unterteilt den Körper in kraniale und kaudale Anteile. 

Die Koronar-, oder auch Frontalebene verläuft parallel zur Stirn und teilt den Körper in ventrale 

und dorsale Anteile. Die Sagittalebene ist eine „von vorne nach hinten verlaufende“ Ebene, die 

den Körper dabei in linke und rechte Anteile teilt.  

Die Sequenzen dienen zur Feststellung von uterinen Tumoren im Allgemeinen und speziell bei 

Sarkomen zur Beurteilung hinsichtlich ihrer Lokalisation (submukös, intramural oder 

subserös), Größe sowie deren Eigenschaften [62]. Zusätzlich bietet die T1-Wichtung mit und 

ohne Fettunterdrückung die Möglichkeit Fett oder Blut in und um den Tumor herum zu 

identifizieren [7, 34, 62].  

1.3.6 MRT-Charakteristika bei LMS 

Die LMS manifestieren sich oft als eine heterogene Masse in einem massiv vergrößerten 

Uterus. Unregelmäßige und ausgedehnte Areale von Hämorrhagien und Nekrosen sowie 

Verkalkungen können zu sehen sein [16, 79]. Generell wichtige Hinweise auf ein malignes 

Geschehen sind eine hohe Signalintensität (SI), irreguläre Tumorstrukturen, Zysten und 

Nekrosen sowie ein schlecht abgrenzbarer Tumor in der T2-gewichteten MRT (T2W) und 

hyperintense Areale in der T1-gewichteten MRT (T1W).  

In der konventionellen MRT zeigen sich Unterschiede im T1- und T2-gewichteten Bild. In der 

T1W stellen sich LMS mit einer heterogenen niedrigen bis intermediären SI und verstreut 

hohen SI dar. Mittlere bis hohe SI zeigen sich dagegen im LMS in der T2W [100].  

In der Kontrast-MRT mit Gadolinium in T1 (T1WC) kommt es im LMS innerhalb von 20-90 

Sekunden zu einer schnellen Kontrastmittelanreicherung. Eine Verzögerung tritt im 

Myometrium und LM auf. Nekrosen und Zysten zeigen mit ihren unregelmäßigen Rändern 

keine Anreicherung mit Kontrastmittel. Diese Untersuchung kann folglich nützlich sein, um ein 

LMS von einem degenerativen LM zu unterscheiden [28]. Der Nachweis von 

Koagulationsnekrosen, die sich in der T1W durch eine gering erhöhte SI und in der T2W als 

hyperintense Areale darstellen, können Hinweise für ein LMS sein [37].  
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Zusammenfassend wird nach der gegenwärtigen Literatur die höchste diagnostische 

Treffsicherheit durch eine Kombination aus den folgenden Befunden erreicht: 

- > 50 % hohe SI in der T2W 

- hyperintense Abschnitte in der T1W 

- gut abgrenzbare und nicht verstärkende Abschnitte in der T1WC [12, 94] 

Eine zusätzliche Bestimmung der LDH soll helfen, die Diagnose weiter einzuengen. Ein 

erhöhter Wert in Kombination mit einer MRT-Untersuchung soll der Literatur zufolge eine 

Sensitivität für die Diagnose von 100% haben. Es handelt sich hierbei um eine geringe Fallzahl 

[28].  

Als eine neuere Technik, die die präoperative Diagnostik und die Unterscheidung zwischen 

einem LM und LMS erleichtern soll, zählt die diffusionsgewichtete MRT (DW-MRT). Sie 

beruht auf der thermischen Translationsbewegung von Molekülen (Brown`sche 

Molekularbewegung). Ein Vorteil der DW-MRT ist das Erkennen von malignen 

Veränderungen als hyperintense Areale mit einem sehr guten Gewebekontrast. Zusätzlich kann 

die quantitative Messmethode des apparenten Diffusionskoeffizienten (ADC) eingesetzt 

werden [111]. 

1.3.7 MRT-Charakteristika bei HG-ESS/UUS 

Hinsichtlich der MRT-Charakteristika von HG-ESS/UUS existieren nur wenige Daten und eine 

spezifische Diagnose ist selten möglich. Generell sollen diese Entitäten Charakteristika 

aufweisen, die für alle WTS sowie für das LMS typisch sind. Dazu zählen eine homogene oder 

heterogene niedrige SI in der T1W, prominent hohe inhomogene SI bzw. die Abwesenheit einer 

niedrigen SI in der T2W. Ein deutlich höheres Enhancement des Myometriums gegenüber dem 

Tumorgewebe soll in der T1WC zu beobachten sein [41, 99, 122]. Häufige zahlreiche 

Signallücken können im Bereich von Myometriuminvasionen als Ausdruck eines hohen 

Gefäßreichtumes betrachtet werden [47, 122].  

1.4 Bildgebende Differentialdiagnose von Leiomyosarkomen 

Das wesentliche Problem der LMS liegt aktuell darin, dass sie meistens prä- oder intraoperativ 

nicht als solche erkannt werden und in 50-65 % der Fälle unter der Indikation eines LM operiert 

werden. Gemäß der DKMS Datenbank werden 51 % der LMS unter der Indikation eines LM 

operiert und 66 % aller LMS erhalten eine inadäquate Operation [39]. Diese Tatsache ist mit 

einer offensichtlichen Prognoseverschlechterung, vor allem mit einem kürzeren rezidivfreien 
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Intervall, verbunden [19, 73]. Das LM stellt somit die wichtigste DD dar. LM ähneln sich in 

der Symptomatik, den klinischen Befunden sowie in der Bildgebung und stellen mit den 

STUMP eine große Herausforderung für die sichere Diagnose [40]. Aufgrund der zahlreichen 

inadäquat operierten Patientinnen wurde vom DKSM ein LMS-Score entwickelt, der dem 

Gynäkologen vor einer geplanten LM-Operation helfen soll, das potentielle Sarkomrisiko zu 

errechnen und konsekutiv eine inadäquate Operation zu vermeiden [43]. In diesem 

Zusammenhang wurden verschiedene Kriterien erarbeitet, die eine Unterscheidung zwischen 

LMS und LM ermöglichen soll (siehe Tab. 5.) [43]. Generell bedarf es daher für eine exakte 

Diagnostik einer genaueren Betrachtung von Anamnese, Alter, Symptomen, klinischen 

Befunden und der Sonographie [40].  

Bei auffälliger oder verdächtiger Sonographie sollte zunächst eine Dopplersonographie sowie 

die LDH-Werte und die N/L-Ratio ermittelt werden. Erst bei auffälligen LDH-Werten (LDH > 

1.2 × des Referenzwertes), erhöhter N/L-Ratio und/oder suspekter Dopplersonographie (RI < 

0,4, zentrale Vaskularisierung) ist eine weitere Diagnostik mittels MRT indiziert [42]. Der 

Stellenwert der MRT findet sich auch in dem von der DKMS erstellten Fließschema [43]. Die 

CT spielt in diesem Zusammenhang keine Rolle. Sie liefert zur Diagnostik keine weiteren 

Informationen und sollte bei bereits bekanntem LMS jedoch zum Staging (CT-Abdomen und 

Thorax) eingesetzt werden.  
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Tab. 5: Klinisch-anamnestische Variablen zur Differenzierung von LM und LMS (statistische 
Signifikanz nach Fisher’s exact test for binary/categorical und Wilcoxon’s ranksum test for continuous 
variables) [43]. 
* gilt nur für praemenopausale Frauen, ** gilt nur für postmenopausale Frauen 

Variable Factor LM (n=670) LMS(n=148) p value 
Intermenstrual  TRUE 107 (16.5%) 32 (43.8%) <0.001 

bleeding* 
 FALSE 540 (83.5%) 41 (56.2%)   

Hypermenorrhea* TRUE 431 (66.6%) 19 (26.0%) <0.001 

 FALSE 216 (33.4%) 54 (74.0%)   
Dysmenorrhea* TRUE 246 (38.0%) 4 (5.5%) <0.001 

 FALSE 401 (62.0%) 69 (94.5%)   
Postmenopause TRUE 107 (16.5%) 32 (43.8%) <0.001 
 FALSE 540 (83.5%) 41 (56.2%)   
Postmenopausal  TRUE 6 (26.1%) 34 (45.3%) 0.145 
Bleeding** FALSE 17 (73.9%) 41 (54.7%)   
Failed medical therapy TRUE 13 (1.9%) 4 (2.7%) 0.527 
  FALSE 657 (98.1%) 144 (97.3%)   
Tamoxifen exposition TRUE 0 (0.0%) 1 (0.7%)  0.181 
  FALSE 670 (100.0%) 147 (99.3%)   
Prior surgery TRUE 8 (1.2%) 4 (2.7%) 0.245 
  FALSE 662 (98.8%) 144 (97.3%)   
Suspicious sonography TRUE 50 (7.5%) 115 (77.7%) <0.001 
  FALSE 620 (92.5%) 33 (22.3%)   
Rapid growth TRUE 113 (16.9%) 79 (53.4%) <0.001 
  FALSE 557 (83.1%) 69 (46.6%)   
Symptoms TRUE 309 (46.1%) 77 (52.0%) 0.204 
  FALSE 361 (53.9%) 71 (48.0%)   
Solitary tumor TRUE 253 (37.8%) 76 (51.4%) 0.003 

  FALSE 417 (62.2%) 72 (48.6%)   

Variable Measure     

Age [years] Median 45 50 <0.001 
  (Quartiles) (39,48) (45,48)   
Tumor diameter [cm] Median 5 9  <0.001 
  (Quartiles) (3,7) (7,12)   
LDH [U/l] Median 192 246 0.009 

  (Quartiles) (174,215) (197,296)   
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2 Material und Methoden 

2.1 Material 

Für die Generierung von LMS-Fällen wurde die Sarkom-Beratungsdatei des DKSM der 

Frauenklinik der Universitätsmedizin Greifswald verwendet. Von den Beratungsfällen des 

DKSM des Zeitraumes von 08/2009 bis 03/2017 wurden zunächst alle uterinen LMS extrahiert 

und auf eine durchgeführte Bildgebung mittels CT und/oder MRT überprüft. Es handelte sich 

dabei um Anfragen von betroffenen Frauen, deren Angehörigen bzw. deren Hausärzten, 

Gynäkologen und Onkologen. Der größte Anteil der Beratungsanfragen stammt aus 

unterschiedlich großen Frauenkliniken oder gynäkologisch-geburtshilflichen Abteilungen aus 

ganz Deutschland. Alle ausgewerteten Patientinnen hatten zusammen mit ihrer eigenen 

Beratungsanfrage oder über ihre nachfragenden Ärzte die Zustimmung für die anonymisierte 

wissenschaftliche Aufarbeitung Ihrer Unterlagen gegeben.  

Insgesamt wurden 235 Datensätze gewonnen, die bei zweifelsfreier Diagnose eines LMS auf 

das Vorhandensein einer durchgeführten CT/MRT überprüft wurden. Die Basisdaten wurden, 

um eine doppelte Erfassung zu vermeiden, den Promotionen der PFGS Lehnhoff [47] und 

Trojnarska [102] und dem Datenpool zur Berechnung eines LMS-Diagnostik-Scores [39] 

entnommen. Die Basisdaten zu den paraklinischen Befunden wurden aus der noch laufenden 

PFGS-Promotion Möller [60] herangezogen. Dieses Vorgehen entspricht den Prinzipien der 

Arbeitsweise der PFGS des DKSM [39] und kann unter http://www2.medizin.uni-

greifswald.de/gyn/forschung/dksm/promotions-forschungsgruppe/ abgerufen werden. 
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2.2 Methoden 

Für die Aufgabenstellung wurden bei allen Patientinnen mit LMS mit einer CT/MRT im 

Gesamtverlauf nachfolgende Parameter als numerische oder kategoriale Daten getrennt nach 

CT und MRT (wenn möglich getrennt nach T1W und T2W) erfasst und je nach Umfang des 

vorliegenden Materials in unterschiedlichen Ausmaß ausgewertet. 

- CT/MRT prä-/postoperativ, Rezidivdiagnostik mit jeweiligem Bezug auf alle LMS- 

Fälle 

- Indikationsstellung zur CT/MRT 

-  Erfasste extrauterine Befunde (Metastasen) beim Staging und von 

Rezidiven/Metastasen bei der Rezidiv- und Metastasensuche  

- Beschreibung erhobener Befunde und tabellarische Darstellung (Anteil von hypo-, iso- 

und hyperdensen bzw. hypo-, iso- und hyperintensen Befunden) 

- Korrelation beschriebener Befunde (z. B., Zysten, Nekrosen, Infiltrationen) mit Bezug 

auf den pathologisch anatomischen Befund 

-  Korrelation der bildgebend beschriebenen Tumorgröße mit der wahren Tumorgröße 

- Korrelation der bildgebenden Befunde mit der LDH  

-  Anteil von diagnostizierten LMS bzw. malignen mesenchymalen Tumoren bei der 

präoperativen CT/MRT-Diagnostik, Anteil und Art der Fehldiagnosen 

-  Exemplarische Einzelfalldarstellung unter Berücksichtigung des klinischen und 

pathologisch-anatomischen und, soweit vorhanden, sonographischen Befundes 

Es wurden alle ungenauen bzw. nicht rekonstruierbaren Angaben aus der entsprechenden 

statistischen Auswertung dieser Variablen ausgeschlossen, ohne den Fall insgesamt zu 

eliminieren. Soweit erforderlich, wurden für die einzelnen Variablen der Mittelwert und der 

Median bestimmt. 

Die Daten der Patientinnen wurden anschließend in einer Exceltabelle der Version 2015 erfasst 

und verschlüsselt. Die gesammelten Daten wurden im Verlauf der Auswertung durch 

Rückmeldungen der behandelnden Ärzte und Patientinnen zum aktuellen Krankheitsverlauf 

fortlaufend ergänzt. Die Auswertung der Daten erfolgte mittels der Computersoftware SPSS 

24.  
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2.3 Methodenkritik 

Insgesamt handelt es sich um eine gemischt retro- und prospektive Untersuchung mit den 

bekannten Bias entsprechender Studien, welche im Folgenden erläutert werden.  

Ein grundlegendes Problem bei der Bearbeitung von retrospektiv erhobenen Daten besteht 

darin, dass diese zum Teil unvollständig sind und sich nur Rückschlüsse aus dokumentierten 

Angaben ziehen lassen. Nicht vorhandene Befunde einer CT/MRT können folglich entweder 

auf fehlerhafter Dokumentation oder fehlender Durchführung beruhen. Unvollständige 

Datensätze entstanden in dieser Studie in den meisten Fällen dadurch, dass es sich dabei oft um 

Beratungsanfragen nach bereits erfolgter Operation betreffs einer weiteren Therapie oder der 

Nachsorge handelte. Im Verlauf dieser Arbeit wurden daher zahlreiche ergänzende Daten 

schriftlich nachgefordert. Inzwischen werden diese Daten – auch als Konsequenz aus dieser 

Promotion – bereits bei einer Beratungsanfrage angefordert. 

Weiterhin könnten die Angaben zu den CT/MRT-Befunden unpräzise sein und/oder sich nicht 

exakt auf die allgemein akzeptierten Definitionen beziehen. Zudem bestanden Schwierigkeiten 

bei der Unterscheidung zwischen der Zuordnung zu „postoperativ“ und „Nachsorge“. Es 

besteht keine genaue Definition, wann eine postoperativ erfolgte Bildgebung als unmittelbar 

postoperativ oder als Nachsorge gilt.  

Für die Größe des Primärtumors lagen in den pathologisch-anatomischen Berichten in 

Einzelfällen ungenaue Angaben vor. Dies betraf v.a. morcellierte Tumoren. In diesen Fällen 

wurde der Durchmesser aus den Angaben zur Sonographie bzw. anderer bildgebender 

Methoden, dem OP-Bericht und den pathologisch-anatomisch beschriebenen makroskopischen 

Befunden rekonstruiert. 
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3 Ergebnisse 

Der folgende Abschnitt zeigt die Auswertung der Daten zur Häufigkeit sowie zu den 

Indikationen einer primären präoperativen und postoperativen Bildgebung getrennt nach CT 

(Abschnitt 3.2) und (MRT Abschnitt 3.3). Ferner erfolgt in den einzelnen Abschnitten eine 

Beschreibung der typischen bildgebenden Charakteristika sowie eine Auswertung der 

Rezidivdiagnostik. 

3.1 Basisdaten 

Es wurden die Krankenakten von 235 Patientinnen mit einem LMS nach vorher festgelegten 

Kriterien ausgewertet. Insgesamt lagen 168 (71,5 %) prä- und postoperative bzw. Nachsorge 

Bildgebungen vor, davon erfolgten 126 CT (75 %), 36 CT und MRT (21,4 %), 4 MRT (2,4 %) 

und 2 PET-CT (1,2 %).  

Altersverteilung 

Das Durchschnittsalter aller 235 Patientinnen lag bei der Erstdiagnosestellung bei 54 und das 

mediane Alter bei 52 Jahren. Die jüngste Patientin war zum Zeitpunkt der Erstdiagnose 25 Jahre 

alt, die Älteste 90 Jahre alt.  

Bei Erstdiagnosestellung der Patientinnen mit einer präoperativen Bildgebung lag das 

Durchschnittsalter bei 54 und das mediane Alter bei 51 Jahren. Zum Zeitpunkt der Erstdiagnose 

war die jüngste Patientin 27 (präoperative CT) und die Älteste 90 Jahre alt. Die jüngste 

Patientin, die eine präoperative CT erhielt, war 27 Jahre alt. Bei den Patientinnen, bei denen 

eine präoperative MRT erfolgte, betrug das jüngste Alter 44 Jahre.  
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Abb. 1: Altersverteilung aller Leiomyosarkom-Patientinnen mit einer präoperativen Bildgebung (CT 

und/oder MRT) (81 Fälle) 

3.2 Computertomographie 

Eine präoperative CT wurde bei 69 von 235 Patientinnen (29,4 %) durchgeführt. Von diesen 

69 Patientinnen erhielten 7 Patientinnen zusätzlich zur CT eine präoperative MRT. In 116 

Fällen (49,4 %) ist keine präoperative Bildgebung anhand einer CT erfolgt und in 50 Fällen 

(21,3 %) fanden sich keine Angaben bezüglich einer durchgeführten präoperativen CT. Das 

Durchschnittsalter sowie der Median der Patientinnen mit einer präoperativen CT lag bei 55 

Jahren.  

3.2.1 Präoperative Befunde  

Indikation 

Aufgrund von anderweitig nicht eindeutig zu klärenden Beschwerden wie Blutungsstörungen 

und Schmerzen wurde bei 47 von den 69 Frauen (68,1 %) präoperativ eine CT durchgeführt. 

Somit wurde die Diagnostik aufgrund von Beschwerden als häufigste Indikation angegeben. 

Bei 16 (23,2 %) Patientinnen wurde bei bereits bekanntem LMS eine präoperative CT für die 

Ausbreitungsdiagnostik veranlasst. In 5 Fällen (7,2 %), in denen die Patientinnen eine 
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präoperative CT erhielten, war keine Indikation dokumentiert. In einem Fall (1,5 %) wurde eine 

Verlaufskontrolle bei unklarer Raumforderung durchgeführt (Abb. 2). 

 

Abb. 2: Indikationsstellung für eine präoperative CT in 69 Fällen 

Zusammenhang präoperatives CT und OP-Indikation 

Die Auswertung hinsichtlich einer OP-Indikation war in 185 Fällen möglich. Lautete die OP-

Indikation LMS, so erfolgte in 72,7 % der Fälle eine präoperative CT, das entspricht 23,2 % 

aller präoperativen CT. Weiter zeigt sich, dass bei der OP-Indikation „LM“ in der Mehrzahl 

keine präoperative CT erfolgt. Wurde aufgrund des Verdachtes auf ein anderes Malignom, wie 

z.B. auf ein Ovarialkarzinom, operiert, wurde in 7 Fällen (63,6 %) eine präoperative CT 

durchgeführt (Tab. 6). Die OP-Indikation „Andere“ fasst z.B. einen Zufallsbefund in der OP, 

eine OP aufgrund eines positiven Abrasionsbefundes und keine Angabe zur Indikation, 

zusammen.  

Tab. 6: Präoperative CT (n=69) mit Bezug auf die OP-Indikation  

OP-Indikation Fälle = n Anzahl präoperative CT Anteil an den Fällen in % 

LM 113 21 18,6 

LMS 22 16 72,7 

V.a. Sarkom 26 19 73,1 

V.a. anderes Malignom 11 7 63,6 

Andere 13 6 46,2 
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Beschreibungen des LMS in der präoperativen CT 

Anteil von hyper- und hypodensen Formationen (Abschnitte, Strukturen, Zonen, Befunde) in 

der präoperativen CT  

Bei 14 (20,3 %) der 69 präoperativ durchgeführten CT wurde eine hypodense Formation 

vorrangig zentral beschrieben. In nur einem Befund (1,4 %) fand sich die Beschreibung einer 

vorrangig peripheren hypodensen Formation. Es wurden keine hyperdensen Abschnitte 

beschrieben (Tab. 7). 

Tab. 7: Anteil und Lage von hyper-und hypodensen Formationen in der präoperativen CT in 69 Fällen 

 Hyperdense Formation Hypodense Formation 

Vorrangig zentral 0 % 20,3 % 

Vorrangig peripher 0 % 1,4 % 

Vorrangig zentral und peripher 0 % 0 % 

 

Hypervaskularisation 

In Bezug auf eine Hypervaskularisation war nur eine der 69 (1,4 %) präoperativ stattgefundenen 

CT auswertbar. Dabei zeigte sich eine periphere Hypervaskularisation der im Uterus 

beschriebenen RF.  

Kontrastmittelenhancement 

Es konnte bei 47 (68,1 %) Patientenakten eine Auswertung hinsichtlich der Durchführung einer 

kontrastmittelgestützten-präoperativen CT erfolgen. Eine Angabe über ein 

Kontrastmittelenhancement konnte in 9 Akten (19,1 %) ermittelt werden. Dabei zeigte sich in 

3 Fällen (33,3 %) eine vermehrte Aufnahme des Kontrastmittels und in weiteren drei Fällen 

(33,3 %) ein inhomogenes Enhancement. Eine randständige periphere Kontrastmittelaufnahme 

wurde in zwei Fällen (22,2 %) beschrieben und in einem Fall (11,1 %) zeigte der Tumor ein 

starkes vaskuläres Enhancement.  

Kalzifikationen 

Bei 9 Patientinnen (13 %) wurden in der CT Kalzifikationen in der gesehenen RF beschrieben. 

In 3 Fällen (33,3 %) wurden die Kalzifikationen von den zuständigen Radiologen als 

Uterusmyom bzw. differentialdiagnostisch als Teratom eingeschätzt. In den anderen 6 

Befunden (66,7 %) fanden sich unterschiedliche Beschreibung der RF (Tab. 8).   
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Tab. 8: Kalzifikationen und ihre Häufigkeit der in der präoperativen CT in 69 Fällen  

Beschreibung Anzahl 

Multiple Kalzifikationen 2 

Randständige Kalzifikationen 1 

Zentrale ringförmige schollige Verkalkungen 1 

Teils verkalkte Raumforderung 1 

Teilweise grobschollige oder zarte Verkalkungen  1 

 

Zystisch bzw. zystische Anteile  

In 7 (10,1 %) der präoperativen Befunde wurden im Tumor Zysten bzw. zystische Anteile 

dokumentiert. 

Nekrosen 

In insgesamt 7 Patientenakten (10,1 %) wurden zentrale Nekrosen beschrieben.  

Korrelation beschriebener Befunde (Zysten, Nekrosen) mit dem pathologisch-anatomischen 

Befund 

Eine Übereinstimmung des radiologischen Befundes mit dem pathologisch-anatomischen 

Befund hinsichtlich des Vorhandenseins von Zysten oder zystischen Anteilen konnte in 5 von 

7 Fällen (71,4 %) der präoperativen CT festgestellt werden.  

In Hinblick auf zentrale Nekrosen stimmte der radiologische mit dem pathologisch-

anatomischen Befund in allen 7 Fällen überein (Tab. 9).  

Tab. 9: Übereinstimmung der in der präoperativen CT beschriebenen Zysten und Nekrosen mit dem 
pathologisch anatomischen Befund in 7 der 69 Fälle 

 Zysten Nekrosen 

Übereinstimmung 71,4 % 100 % 

Keine Übereinstimmung 28,6 % 0 % 

 

Uterus 

Eine Beurteilung des Uterus war in 49 CT-Befunden (71 %) vorhanden. Neben der häufigsten 

Erkenntnis einer RF (40,8 %), wurde vor allem eine Vergrößerung (26,5 %) und eine 

„myomatöse“ Veränderung des Uterus beschrieben. Bei 3 der 49 (6 %) CT-Befunde lag ein 
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KM-aufnehmender Uterus mit einer RF vor und in 2 Fällen (4 %) zeigte sich ein deformierter 

bzw. aufgetriebener Uterus mit einer RF (Tab. 10).  

Tab. 10: Beschreibung des Uterus in 49 präoperativen CT 

Beschreibung des Uterus  Anzahl Anteil in % 

Raumforderung (nicht näher bezeichnet) 20 40,8  

Vergrößert 13 26,5  

Myomatös 6 12,2  

KM-aufnehmender Uterus mit RF 3 6  

Deformiert / aufgetrieben mit RF 2 4  

Zystisch-solid 1 2,1  

Vergrößert mit zentral zystisch-tumoröser RF 1 2,1  

Septiert und zentral eingeschmolzene RF 1 2,1  

Deutlich vergrößert und unregelmäßig begrenzt 1 2,1  

Ubiquitäre Wandverdickung mit intrauteriner Flüssigkeit 1 2,1  
 

Tumorwachstum und Tumorberandung in der präoperativen CT 

Eine Erwähnung des Tumorwachstums und der Tumorberandung konnte in 25 (37,7 %) bzw. 

14 (20,3 %) der 69 präoperativen CT Befunden nachgewiesen werden. Aufgrund 

unterschiedlicher Beschreibungen erfolgte eine Beurteilung mit 5 Kriterien für das 

Tumorwachstum und in 7 Kriterien für die Tumorberandung (Tab. 11 und Tab. 12). In 10 Fällen 

(40 %) lag demnach ein nicht organüberschreitendes Wachstum vor. In 8 (28 %) bzw. 5 (20 %) 

Fällen wurde jedoch ein organüberschreitendes Wachstum und eine schlechte Abgrenzbarkeit 

gegenüber anderem Gewebe dokumentiert. In 5 (35,7 %) Fällen wurde eine unscharfe 

Berandung des Tumors gesehen. In 3 Fällen (21,4 %) zeigte sich ein glatter Tumorrand und in 

2 Fällen (14,3 %) wurde der Tumorrand als polyzyklisch beschrieben. 

Tab. 11: Beschreibung des Tumorwachstums in 25 präoperativen CT Befunden 

Tumorwachstum Anzahl Anteil in % 

Nicht organüberschreitend 10 40  

Organüberschreitend 8 28  

Schlechte Abgrenzbarkeit 5 20  

Ohne sicheren Anhalt für Infiltration 2 8  
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Tab. 12: Beschreibung des Tumorrandes in 14 präoperativen CT Befunden 

Tumorberandung Anzahl Anteil in % 

Unscharf 5 35,7  

Glatt 3 21,4  

Polyzyklische Begrenzung 2 14,3  

Unregelmäßig 1 7,1  

Abgekapselt 1 7,1  

Solide 1 7,1  

Scharf 1 7,1  

 

Korrelation zum makroskopischen Befund 

Der makroskopische Befund stimmte mit dem in der präoperativen CT beschriebenem 

Tumorwachstum bzw. der Tumorberandung in der Mehrzahl der Fälle überein (Tab. 13). In 14 

der 25 Fälle (56 %) zeigte sich eine Korrelation hinsichtlich des beschriebenen 

Tumorwachstums in der CT mit dem makroskopischen Befund. Im Falle der Tumorberandung 

bestand eine Übereinstimmung in 10 Fällen (71,5 %). Eine Korrelation bezüglich des 

organüberschreitenden Wachstums in der CT mit dem makroskopischen Befund ergab sich in 

62,5 % der Fälle. In 50 % der Fälle, die ein nicht organüberschreitendes Wachstum zeigten, lag 

eine Übereinstimmung mit dem makroskopischen Befund vor. Bei der Tumorrandbeschreibung 

„glatt“, „abgekapselt“ und „scharf“ stimmte der in der präoperativen CT beschriebenem 

Tumorrand mit dem makroskopischen Befund in 100 % der Fälle überein.  

 
Tab. 13: Übereinstimmung von Tumorwachstum und Tumorberandung in der präoperativen CT mit 
dem makroskopischen Befund in 25 bzw. 14 Fällen 

 Tumorwachstum Tumorberandung 

Übereinstimmung 14 (56 %)   10 (71,5 %) 

Keine Übereinstimmung 4 (16 %) 1 (7,1 %) 

Keine Angabe 7 (28 %) 3 (21,4 %) 

 

Tumorgröße  

Bezüglich der Tumorgröße in der präoperativen CT konnten 34 von 69 (49,3 %) Patientenakten 

ausgewertet werden. Der mediane bzw. mittlere Durchmesser der LMS in der präoperativen CT 
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beträgt 12 cm bzw. 11,5 cm. Der größte Tumordurchmesser, welcher im CT gemessen wurde, 

betrug in unserer Studie 22 cm und der kleinste 4,6 cm.  

Korrelation der im CT beschriebenen Tumorgröße mit der wahren Tumorgröße 

Die Übereinstimmung der in der CT gemessenen Tumorgröße und der Tumorgröße, welche im 

pathologisch-anatomischen Befund beschrieben wurde, konnte in 34 Fällen überprüft werden. 

Dabei zeigte sich, dass in 7 Fällen (20,6 %) die Tumorgröße in der Bildgebung exakt mit der 

vom Pathologen angegeben Tumorgröße übereinstimmt. In 17 Fällen (50 %) war die 

Tumorgröße in der Bildgebung größer und in 10 Fällen (29,4 %) kleiner als im pathologisch-

anatomischen Befund gemessen worden war. In 16 der 17 Fälle, in denen der Tumor in der 

Bildgebung größer gemessen wurde, war die Differenz größer als 1 cm (94,2 %). In einem Fall 

(5,8 %) betrug sie weniger als 1 cm. Bei den Fällen, in denen der Tumor in der Bildgebung 

kleiner gemessen wurde, betrug die Differenz in 9 Fällen (90 %) mehr als 1 cm und in einem 

Fall (10 %) exakt 1 cm (Tab. 14).  

Tab. 14: Anzahl der Differenz von der in der CT beschriebenen Tumorgröße mit der Tumorgröße im 
pathologisch-anatomischen Befund in 34 Fällen 

 Tumorgröße < als im 

path. anat. Befund 

Tumorgröße > als im 

path. anat. Befund 

Summe 

Differenz > 1cm 9 16  25 

Differenz < 1cm 0 1  1 

Differenz genau 1 cm 1 0  1 

Summe 10 17  27 

 

Radiologische Beurteilung der präoperativen CT Befunde  

Präoperativ beschriebene CT Befunde  

In den 69 präoperativ durchgeführten Bildgebungen mittels CT konnten 57 (82,6 %) 

präoperative Befunde aus den Akten ermittelt werden. In 22 Akten erfolgte keine Beschreibung. 

Um den Vergleich zu vereinfachen, wurden die Beschreibungen der Befunde in 9 Gruppen 

unterteilt (Tab. 15). 
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Tab. 15: Radiologische Beurteilungen der präoperativen CT in 57 Fällen 

Gruppe Beschreibung Anzahl Anteil in % 

1 Raumforderung/tumoröse Läsion 10 17,5 

2 Tumor bekannt 9 15,8 

3 Sarkom möglich 8 14 

4 Differentialdiagnosen 7 12,3 

5 "Infizierter" Uterus myomatosus 6 10,5 

6 Myom/unauffälliger Uterus myomatosus 6 10,5 

7 Anderes Malignom 5 8,8 

8 Kein malignomsuspekter Befund 3 5,3 

9 Sonstiges 3 5,3 

 

Der am häufigsten beschriebene Befund mit 17,5 % bildet die Gruppe 1. Hierbei sind 

Beurteilungen von Radiologen zusammengefasst, die in der Bildgebung eine tumoröse Läsion 

oder eine große RF beschrieben haben. Bei 9 Patientinnen (15,8 %) war der Tumor bereits 

bekannt und wurde in der Bildgebung nicht näher erläutert (Gruppe 2). Der Verdacht auf ein 

Sarkom (Gruppe 3) wurde in 8 Fällen (14 %) geäußert.  

In 7 Fällen (12,3 %) wurden Differentialdiagnosen (Gruppe 4) zu der in der Bildgebung 

gesehenen RF genannt. Dazu zählen RF wie ein Zervixkarzinom, vom Ovar ausgehende 

Tumoren, sowie Fibrome oder Granulosazelltumoren.  

Da mehrmals die Beschreibung „zentral nekrotisierendes Uterusmyom“ vorlag oder von einem 

„infizierten Uterus myomatosus“ zu lesen war, wurde daraus eine eigenständige Gruppe 

„auffälliges Myom/auffälliger Uterus myomatosus“ (Gruppe 5) gebildet. Im Gegensatz dazu 

setzt sich die Gruppe „unauffälliges Myom/unauffälliger Uterus myomatosus“ (Gruppe 6) aus 

Beurteilungen zusammen, bei denen nicht der Verdacht auf ein Malignom, sondern auf ein 

Myom bestand. Hierunter zählen Beurteilungen wie „benigne wirkender Weichteiltumor, am 

ehesten großes Myom“, „großer Uterustumor, vereinbar mit einem Myom“ oder „unauffälliges 

Myom“. Ein Myom oder ein Uterus myomatosus wurde in je 6 Befunden (10,5 %) als auffällig 

(Gruppe 5) bzw. unauffällig (Gruppe 6) beschrieben. 
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Ein anderes Malignom (Gruppe 7) wurde in 5 Fällen (8,8 %) genannt. Dabei wurde in zwei 

Fällen ein Endometriumkarzinom und in je einem Fall ein Ovarialkarzinom sowie ein 

Uteruskarzinom gesehen. Keinen suspekten Befund (Gruppe 8) sowie der V.a. ein 

Pseudomyxoma peritonei (Gruppe 9) wurde in je 3 Fällen (5,3 %) geäußert (Abb. 3). 

 
Abb. 3: Häufigkeit der in der präoperativen CT beschriebenen Bildbefunde in 57 Fällen 

3.2.2 Postoperative Befunde 

Indikation 

Eine postoperative CT erfolgte in 136 Fällen, wobei 7 Patientinnen (5,4 %) eine postoperative 

CT sowohl zum Staging als auch zur Verlaufskontrolle erhalten haben. Es zeigte sich, dass in 

78 Fällen (57,4 %) eine postoperative CT vor allem unter der Indikation „Staging“ durchgeführt 

wurde (Abb. 4). Der Anteil der Patientinnen, die eine postoperative CT aufgrund einer 

Rezidivdiagnostik erhielten, beträgt 25 % (34 Fälle). Zur Verlaufskontrolle bzw. als 

Nachsorgeuntersuchung erhielten 24 Frauen (17,6 %) eine postoperative CT.  
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Abb. 4: Indikationsstellung für eine postoperative CT in 136 Fällen 

Bildbefunde unmittelbar postoperativ erfolgter CT 

In 78 Fällen erfolgte eine CT unmittelbar postoperativ. Hierbei ergaben sich in 39 Fällen (50 

%) keine Hinweise auf eine Metastasierung (Abb. 5). Der V.a. eine Metastasierung wurde in 

15 der 78 Fälle (19,2 %) geäußert. Postoperative Veränderungen sah man in 10 Fällen (12,8 

%). Eine Metastasierung zum Zeitpunkt einer unmittelbar postoperativ erfolgten CT lag in 4 

der 78 Fälle (5,1 %) vor. Eine unauffällige Bildgebung ergab sich in einem Fall (1,3 %) und in 

8 Fällen (10,3 %) lag keine Beschreibung vor. Eine tumoröse Läsion bzw. Raumforderung 

zeigte sich in einem Fall (1,3 %) (Abb. 5).  

 
 

Abb. 5: Bildbefunde unmittelbar postoperativ erfolgter CT in 78 Fällen 
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Bildbefunde in der Verlaufskontrolle bzw. Nachsorge 

In der postoperativen CT, die zur Verlaufskontrolle bzw. Nachsorge erfolgte, lagen in 10 der 

24 Fälle (41,7 %) Metastasen vor (Abb. 6). In 8 Fällen (33,3 %) ergab sich der Verdacht auf 

eine Metastasierung und in einem Fall (4,2 %) gab es keine Hinweise auf einen 

malignomsuspekten Befund bzw. keine Hinweise auf eine Metastasierung. In 3 Fällen (12,5 %) 

lag zum Zeitpunkt einer Verlaufskontrolle bzw. Nachsorgeuntersuchung bereits ein Rezidiv vor 

und in 2 Fällen ( 8,3 %) wurde der V.a. ein Rezidiv geäußert.  

 
Abb. 6: Bildbefunde in der Verlaufskontrolle bzw. Nachsorge in 24 Fällen. 

3.2.3 Metastasen/Rezidive  

Erfasste extrauterine Befunde (Metastasen) in der präoperativen Ausbreitungsdiagnostik  

Hinsichtlich des Vorhandenseins von Metastasen zum Zeitpunkt einer präoperativen 

Ausbreitungsdiagnostik mittels CT konnten 17 Fällen ausgewertet werden. Hierbei zeigt sich, 

dass in 10 Fällen (58,8 %) keine Metastasen zum Zeitpunkt einer präoperativen 

Ausbreitungsdiagnostik diagnostiziert worden sind. Bei 3 Patientiennen (17,6 %) lagen bereits 

Metastasen vor und in je 2 Fällen (11,8 %) wurde der V.a. Metatstasen geäußert bzw. es fanden 

sich keine entsprechenden Unterlagen in den Akten. 
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Erfasste extrauterine Befunde (Metastasen) in der unmittelbar postoperativ erfolgten CT 

(Staging) 

Von den 78 unmittelbar postoperativ erfolgten CT konnten insgesamt 28 Akten (35,9 %) 

hinsichtlich der häufigsten Metastasierungsorte ausgewertet werden. Es ergaben sich insgesamt 

7 Metastasierungsorte, wobei Mehrfachnennungen möglich sind. Die häufigsten 

Metastasenkombinationen sind dabei die Lunge und die Leber sowie die Lunge und 

intraperitoneal (Tab. 16).  

Tab. 16: Relative Häufigkeiten der Metastasierungsorte beim Staging in 28 Fällen 

Metastasierungsort Häufigkeit in % 

Lunge 92,6 

Intraperitoneal 17,9 

Leber 10,7 

Bauchdecke 7,1 

Retroperitoneal 7,1 

Mediastinum 3,6 

Schilddrüse 3,6 

Ossär 3,6 

 

Erfasste extrauterine Befunde (Metastasen) in der Verlaufskontrolle bzw. Nachsorge  

In Bezug auf den Metastasierungsort in der Nachsorgeuntersuchung konnten 21 der 24 (87,5 

%) Akten ausgewertet werden. Dabei wurden 9 Lokalisationen von Metastasen aus den Akten 

entnommen. Mehrfachnennungen sind hier ebenfalls möglich. Mit 80,9 % zeigte sich die Lunge 

als der häufigste Metastasierungsort. In der Bauchhöhle und Bauchdecke lagen in je 14,3 % 

Metastasen vor (Tab. 17). 
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Tab. 17: Metastasierungsorte und deren Häufigkeit in der postoperativen Verlaufskontrolle in 21 Fällen 

Metastasierungsort Häufigkeit in % 

Lunge 80,9 

Bauchhöhle  14,3 

Bauchdecke 14,3 

Leber  9,5 

Knochen  9,5 

Mediastinum 4,8 

Wirbelsäule 4,8 

Schilddrüse 4,8 

Retroperitoneal 4,8 

 

Rezidivdiagnostik  

Eine Rezidivdiagnostik mittels CT erfolgte in 34 Fällen (25 %). Mehrfachnennungen waren in 

Bezug auf die Lokalisation eines Rezidivs möglich. Der häufigste Ort eines Rezidivs war in 

67,6 % im kleinen Becken (Tab. 18).  

Tab. 18: Relative Häufigkeiten in Bezug auf den Ort des Rezidivs in 34 Fällen 

Ort des Rezidivs Häufigkeit in % 

Pelvine Rezidive 

Kleines Becken 67,6 

Oberhalb des Scheidenstumpfes 14,7 

Retroperitoneal 11,8 

Scheide 5,6 

Ovar 2,9 

Lokoregionär 2,9 

LN-Rezidive 

LK 5,8 

Intraperitoneale Rezidive 

Intraperitoneal 23,5 
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3.2.4 Ergebniszusammenfassung CT  

Eine präoperative CT wurde in insgesamt 69 (29,4 %) Fällen angewendet. 

Unterbauchschmerzen, Blutungsstörungen und Dysmenorrhoe sind mit 68,1 % die häufigste 

Indikation für eine präoperative CT. Die Radiologen äußerten in nur 14 % der präoperativen 

CT den Verdacht auf ein Sarkom. Am häufigsten (17,5 %) wurde eine nicht näher bezeichnete 

Raumforderung / tumoröse Läsion genannt. Der Uterus wurde dabei in 26,5 % der Fälle als 

vergrößert beschrieben. Zentrale Nekrosen lagen in 10,1 % der Fälle vor.  

In der kontrastmittelgestützten CT-Untersuchung zeigt sich sowohl eine vermehrte Aufnahme 

(33,3 %) als auch ein inhomogenes Enhancement (33,3 %) im LMS. Eine unscharfe 

Tumorberandung konnte in 35,7 % der Fälle dokumentiert werden. Die Ergebnisse zeigen auch, 

dass eine postoperative CT wesentlich häufiger zur Anwendung kommt. Insgesamt erfolgte in 

136 Fällen eine postoperative CT. Unmittelbar postoperativ wurde in 78 Fällen (57,4 %) eine 

CT durchgeführt. In 17,6 % der Fälle erfolgte die CT zur Verlaufskontrolle bzw. als 

Nachsorgeuntersuchung und in 25 % als Rezidivdiagnostik.  

Unmittelbar postoperativ (bis zu einem Monat nach OP) zeigten sich in der CT in 50 % der 

Fälle noch keine Metastasen. In der Verlaufskontrolle bzw. Nachsorgeuntersuchung lagen 

bereits in 41,7 % der Fälle Metastasen vor. Als häufigster Metastasierungsort bei einer 

unmittelbar postoperativ erfolgten CT wurde mit 92,6 % die Lunge genannt. Ein Anteil an 

pelvinen Rezidiven in der CT lag bei 67,6 %. 

3.3 Magnetresonanztomographie 

Eine präoperative MRT-Untersuchung wurde bei 12 Patientinnen (5,1 %) durchgeführt. Von 

diesen 12 Patientinnen erhielten 7 (58,3 %) zusätzlich zur MRT eine präoperative CT.  

In 171 Fällen (72,7 %) erfolgte keine präoperative Untersuchung mittels MRT und in 52 Fällen 

(22,5 %) ist eine Durchführung nicht bekannt. Eine postoperative Bildgebung erfolgte in 33 

Fällen (14 %).  

3.3.1 Präoperative Befunde 

Indikation 

Wie auch bei den präoperativen CT Untersuchungen stellten anderweitig nicht abklärbare 

Beschwerden in Form von Blutungsstörungen sowie Dysmenorrhoe die häufigste Indikation 

für eine präoperative MRT-Untersuchung dar. In 10 von 12 Fällen (83,4 %) wurde unter dieser 

Indikation eine MRT veranlasst. Lediglich in einem Fall (8,3 %) erfolgte die Durchführung 

einer MRT für die Ausbreitungsdiagnostik. In einem weiteren Fall (8,3 %) wurde die 
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präoperative MRT als Verlaufskontrolle bei unklarer RF veranlasst. Diese Patientin erhielt laut 

dem radiologischen Befund bereits eine auswärtige computertomographische 

Voruntersuchung, bei der eine unklare RF vorlag. Es erfolgte einen Monat später eine 

präoperative MRT, deren Indikation dann eine „Verlaufskontrolle bei unklarer RF “ lautete.  

 
Abb. 7: Indikationsstellung für eine präoperative MRT in 12 Fällen 

Zusammenhang präoperative MRT und OP-Indikation 

Eine OP-Indikation konnte in 185 Fällen ausgewertet werden. Hinsichtlich eines 

Zusammenhanges einer präoperativen MRT und einer OP-Indikation zeigte sich, dass in 2 

Fällen, bei denen die OP-Indikation LMS lautete, eine präoperative MRT stattgefunden hat. 

Insgesamt wurden nur 22 Frauen primär unter dieser Indikation operiert. Erfolgte eine OP unter 

der Indikation V.a. Sarkom erhielten ebenfalls nur 2 Patientinnen eine präoperative MRT. Die 

überwiegende Mehrheit, die unter der OP-Indikation „LM“ operiert wurden, erhielten keine 

präoperative MRT (Tab. 19). 
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Tab. 19: Präoperative MRT (n=12) mit Bezug auf die OP-Indikation 

OP-Indikation Fälle = n Anzahl präoperative MRT Anteil an den Fällen in % 

LM 113 8  7,1  

LMS 22 2  9,1  

V.a. Sarkom 26 2  7,7  

V.a. anderes Malignom 11 0 0  

Andere 13 0 0  

 

Beschreibung des LMS in der präoperativen MRT 

Bei den 12 durchgeführten präoperativen MRT waren nur 4 (33,3 %) Befunde nach dem Anteil 

der hypo-, iso- und hyperintensen Läsionen in der T1- und T2-Wichtung auszuwerten. Die 

Befunde lauteten wie folgt:  

- „Zahlreiche, prominent T2-hypointense noduläre Läsionen überwiegend subserösà i.S. 

eines Uterus myomatosus; größte Läsion liegt in der hinteren Uteruswand, diese 

komplett einnehmend bis submukös; submuköse Abschnitte prominent, etwas 

inhomogen, T2 hypointens; dorsale Anteile mit regressiven Veränderungen, z.T. mit 

Zeichen der Einblutung (T1-hyperintens), z.T. zystoid“  

- „riesige T1w isointense, T2w überwiegend hypointense RF im Fundus und Corpus 

uteri“ 

- „Inhomogene teils T1 und T2 hyperintense Struktur sowie mehrere T2 hypointense 

Strukturen (Myome)“ 

- „deutlich inhomogene RF in der T2-Wichtung sowie entsprechend einem Myom eine 

signalarme Einlagerung in der T2-Wichtung“  

- eine typische Signalabsenkung eines einfachen LM liegt nicht vor. Es besteht eine 

Diffusionsstörung mit korrespondierender Signalabsenkung in der ADC-Map. 

Insgesamt lagen aufgrund beschriebener Myome in 75 % der Fälle hypointese RF in der T2W 

vor (Tab. 20).  
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Tab. 20: Anteil der hypo-, iso- und hyperintensen Raumforderungen/Läsionen in der T1 und T2 
Wichtung in 12 Fällen 

 T1 T2 

Hyperintense RF/Läsion 50 % 25 % 

Isointense RF/Läsion 25 % 0 % 

Hypointense RF/Läsion 0 % 75 % 

Inhomogene RF/Läsion 25 % 50 % 

 

Hypervaskularisation 

Wie auch bei der präoperativen CT war in Bezug auf eine Hypervaskularisation nur eine der 12 

(8,3 %) präoperativ stattgefundenen MRT auswertbar. Hierbei zeigte sich eine 

Hypervaskularisation dorsokaudal des Uterus.  

Kontrastmittelenhancement 

Hinsichtlich einer stattgefunden präoperativen kontrastmittelgestützten MRT konnten 8 Akten 

(66,7 %) ausgewertet werden. Eine Aussage über ein Kontrastmittelenhancement konnte in 3 

präoperativen MRT (37,5 %) getroffen werden. Dabei zeigte sich eine vermehrte KM-

Aufnahme mit Aussparungen, eine randständige KM-Aufnahme und ein inhomogenes 

Kontrastmittelenhancement.  

Kalzifikationen 

In Bezug auf eine Beschreibung des Tumors mit Kalzifikationen waren keines der 12 

präoperativ durchgeführten MRT auswertbar.  

Zystisch bzw. zystische Anteile 

Das Vorhandensein von Zysten oder zystischen Anteilen im Tumor konnte in 2 (16,7 %) 

präoperativen MRT-Befunden ausgewertet werden. Zusätzlich zeigten sich in einer 

präoperativen MRT hämorrhagische Anteile im Tumor. 

Nekrosen 

Eine Angabe über das Vorhandensein von zentralen Nekrosen wurde von den zuständigen 

Radiologen in 2 präoperativen MRT-Befunden (16,7 %) gemacht. 
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Korrelation beschriebener Befunde (z. B., Zysten, Nekrosen, Infiltrationen) mit Bezug auf den 

pathologisch-anatomischen Befund 

Eine Korrelation des radiologischen mit dem pathologisch-anatomischen Befund in Bezug auf 

das Vorhandensein von Zysten oder zystischen Anteilen in der präoperativen MRT ergab sich 

in 2 Fällen (16,7 %). In beiden Fällen lag jedoch keine Übereinstimmung mit dem pathologisch-

anatomischen Befund vor. Auffällig ist, dass wie auch bereits in der präoperativen CT 

beschrieben, eine hohe Übereinstimmung im Falle der Nekrosen mit dem pathologisch-

anatomischen Befund vorlag. In beiden Fällen (16,7 %), in denen Nekrosen in der präoperativen 

MRT detektiert wurden, wurden diese auch vom zuständigen Pathologen dokumentiert (Tab. 

21). 

Tab. 21: Übereinstimmung der in der präoperativen MRT beschriebenen Zysten und Nekrosen mit dem 
pathologisch anatomischen Befund in je 2 Fällen 

 Zysten Nekrosen 

Übereinstimmung 0 % 100 % 

Keine Übereinstimmung 100 % 0 % 

 

Uterus 

Der Uterus wurde in 9 MRT-Befunden (75 %) beurteilt. Es wurde vor allem (55,6 %) eine 

„myomatöse“ Veränderung des Uterus beschrieben. Eine RF (22,2 %) und ein vergrößerter 

Uterus waren in je 2 Fällen (22,2 %) dokumentiert (Tab. 22).  

Tab. 22: Beschreibung des Uterus in 9 präoperativen MRT  

Beschreibung des Uterus  Anzahl Anteil in % 

Raumforderung (nicht näher bezeichnet) 2 22,2  

Vergrößert 2 22,2  

Myomatös 5 55,6  

 

Tumorberandung und Tumorwachstum in der präoperativen MRT 

Eine Auswertung zum Tumorwachstum und zur Tumorberandung konnte in 5 Fällen (41,7 %) 

bzw. in einem Fall (8,3 %) der 12 präoperativen MRT vorgenommen werden. Für das 

Tumorwachstum konnten zwei Eigenschaften ausgewertet werden (Tab. 23). Eine Aussage 

über die Tumorberandung konnte aus nur einer Akte (8,3 %) ermittelt werden. In diesem Fall 

wurde der Tumor als abgekapselt beschrieben. Ob eine Übereinstimmung des makroskopischen 
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Befundes mit dem Befund durch die Radiologen besteht, konnte aufgrund fehlender Daten nicht 

ausgewertet werden.  

Tab. 23: Beschreibung des Tumorwachstums in 12 präoperativen MRT Befunden 

Tumorwachstum Anzahl Anteil in % 

Nicht organüberschreitend 3 25  

Organüberschreitend 2 8,3 

 

Tumorgröße  

Eine Angabe über die Tumorgröße wurde von den zuständigen Radiologen in 8 (66,7 %) von 

12 präoperativ stattgefunden MRT gemacht. Der mediane bzw. mittlere Durchmesser der LMS 

in der präoperativen MRT wurde mit 8,25 cm bzw. 9,7 cm angegeben. Der größte 

Tumordurchmesser, welche die Radiologen im MRT gemessen haben, betrug in unserer Studie 

15,9 cm, der kleinste 7 cm.  

Korrelation der im MRT beschriebenen Tumorgröße mit der wahren Tumorgröße 

Eine Auswertung hinsichtlich der Korrelation der in der MRT gemessenen Tumorgröße und 

der Tumorgröße, welche im pathologisch-anatomischen Befund beschrieben wurde, konnte in 

8 Fällen erfolgen. Eine exakte Übereinstimmung mit der von den Pathologen angegeben 

Tumorgröße, zeigte sich in 2 Fällen (25 %). In je 3 Fällen (37,5 %) war die Tumorgröße in der 

Bildgebung größer und kleiner als im pathologisch-anatomischen Befund gemessen worden. In 

2 der 3 Fälle, in denen der Tumor in der Bildgebung größer gemessen wurde, war die Differenz 

größer als 1 cm (66,7 %) und in einem Fall (33,3 %) exakt 1 cm. Bei den Fällen, in denen der 

Tumor in der Bildgebung kleiner gemessen wurde, betrug die Differenz in einem Fall (33,3 %) 

mehr als 1 cm und in zwei Fällen (66,7 %) exakt 1 cm (Tab. 24).  

Tab. 24: Anzahl der Differenz von der in der MRT beschriebenen Tumorgröße mit der Tumorgröße im 
pathologisch anatomischen Befund in 8 Fällen 

 Tumorgröße < als im 

path. anat. Befund 

Tumorgröße > als im 

path. anat. Befund 

Summe 

Differenz > 1cm 1 2  3 

Differenz < 1cm 0 0  0 

Differenz genau 1 cm 2 1  3 

Summe 3  3  6 
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LDH-Messung 

Eine präoperative LDH-Messung erfolgte in 16 Fällen. In 6 Fällen (37,5 %) zeigte sich eine 

erhöhte LDH (>240 U/l). Nur eine von den 6 (16,7 %) Patientinnen mit einer erhöhten LDH 

erhielt eine präoperative MRT. Das LDH lag in diesem Fall bei 308 U/l.  Der Befund des 

Radiologen lautete dabei wie folgt: 

„Deutliche Vergrößerung des Uterus Durchmesser 12,6 x 11x 11cm. Das Cavum uteri wird von 

einer Tumormasse eingenommen, die ca. 7cm durchmisst und mit dem nodalen Anteile maximal 

die Hälfte des Myometriums rechts ventral infiltriert. Die dem Uterus rechts anliegende 

weichteildichte Struktur im CT wäre MR-tomographisch vereinbar mit der rechtsseitigen 

Adnexe. Keine freie Flüssigkeit im kleinen Becken. Keine Lymphadenopathie. Beurteilung: Die 

Organgrenzen nicht durchwachsende intracavitäre Raumforderung des Uterus mit maximaler 

hälftiger Infiltrationstiefe des Myometriums.“  

Radiologische Beurteilung der präoperativen MRT-Befunde  

Präoperativ beschriebene MRT-Befunde  

Bei 11 der 12 Patientinnen (91,7 %), die eine präoperative MRT erhielten, lagen radiologische 

Beurteilungen vor. Im Sinne einer vereinfachten Darstellung wurden die präoperativen MRT-

Befunde der Radiologen in sieben Gruppen eingeteilt (Tab. 25). In je 2 Fällen (18,2 %) lautete 

der Befund „RF “ (Gruppe 1), „V.a. Sarkom“ (Gruppe 2), „unauffälliges Myom“ (Gruppe 3) 

und „auffälliges Myom“ (Gruppe 4). Der Verdacht auf ein anderes Malignom (Gruppe 5), in 

diesem Fall auf ein Ovarialkarzinom, wurde bei einer Patientin (9,1 %) geäußert. Als 

Differentialdiagnose (Gruppe 6) für ein in der Bildgebung untypisch gestieltes Myom wurde 

ein Tumor, der vom Ovar ausgeht, wie z.B. ein Fibrom oder ein Granulosazelltumor, in einem 

Fall (9,1 %) betrachtet. Keine weitere Beschreibung lag in einem Fall (9,1 %) vor, da der Tumor 

bereits bekannt war (Gruppe 7). 
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Tab. 25: Beurteilungen der präoperativen MRT durch den Radiologen in 11 Fällen  

Gruppe Beschreibung Anzahl Anteil in % 

1 Raumforderung 2 18,2 

2 V.a. Sarkom 2 18,2 

3 Unauffälliges Myom 2 18,2 

4 Auffälliges Myom 2 18,2 

5 Anderes Malignom 1 9,1 

6 Differentialdiagnosen 1 9,1 

7 Tumor bekannt 1 9,1 

 

3.3.2 Postoperative Befunde 

Indikation 

Die Durchführung einer postoperativen MRT konnte in 29 Fällen ausgewertet werden. Ein 

MRT, welches im engen zeitlichen Zusammenhang mit der Operation („Staging“) durchgeführt 

wurde, lag in 4 Fällen (13,8 %) vor. 14 Bildgebungen (48,3 %) wurden unter der Indikation 

„Verlaufskontrolle“ bzw. „Nachsorgeuntersuchung“ veranlasst. Unter der Indikation 

„Rezidivdiagnostik“ erhielten 11 Frauen (37,9 %) eine postoperative MRT (Abb. 8).  

 
Abb. 8: Indikationsstellung für eine postoperative MRT in 29 Fällen 
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Bildbefunde unmittelbar postoperativ erfolgter MRT 

In 4 Fällen erfolgte eine MRT unmittelbar postoperativ. In 2 Fällen (50 %) ergaben sich keine 

Hinweise auf eine Metastasierung. In einem Fall (25 %) bestand der V.a. eine 

Lungenmetastasierung und in einem weiteren Fall (25 %) ergab sich der V.a. solitäre 

Lebermetastasen mit pulmonalen Metastasen. 

Bildbefunde in der Verlaufskontrolle bzw. Nachsorge 

In der postoperativen MRT, die zur Verlaufskontrolle bzw. als Nachsorgeuntersuchung 

erfolgte, konnten 14 Patientenakten (84, 3 %) ausgewertet werden. Es zeigte sich in 35,7 % der 

Fälle keine Hinweise auf Metastasen (Abb. 9). 

Abb. 9: Befunde durch den Radiologen in der postoperativen MRT in 11 Fällen 

3.3.3 Metastasen/Rezidive 

Erfasste extrauterine Befunde (Metastasen) in der präoperativen Ausbreitungsdiagnostik  

Eine Auswertung bezüglich einer präoperativen Ausbreitungsdiagnostik mittels MRT und 

bereits vorhandenen Metatstasen konnte in einem Fall erfolgen. Zum Zeitpunkt der 

präoperativen Ausbreitungsdiagnostik lag keine Metastasierung vor.  
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Erfasste extrauterine Befunde (Metastasen) in der unmittelbar erfolgten postoperativen MRT 

(Staging) 

In Bezug auf den Metastasierungsort konnten von den 4 unmittelbar erfolgten postoperativen 

MRT zwei Akten (50 %) ausgewertet werden. Hierbei lag zum Zeitpunkt der MRT-

Untersuchug bereits bei einer Patientin eine intraperitoneale Metastasierung mit 

Lymphknotenbeteiligung sowie pulmonale Metastasen vor und bei einer weiteren Patienten 

bestanden Lungenmetastasen. 

Erfasste extrauterine Befunde (Metastasen) in der Verlaufskontrolle bzw. Nachsorge  

In der Verlaufskontrolle bzw. Nachsorgeuntersuchung mittels MRT konnten hinsichtlich eines 

Metastasierungsortes 9 von 14 Akten (64,3 %) ausgewertet werden. In zwei Fällen (14,3 %) 

bestand keine Metastasierung und in drei Fällen (21,4 %) war keine Auswertung möglich. Es 

ergaben sich insgesamt 7 Lokalisationen. Der häufigste Metastasierungsort war mit 66,7 % die 

Lunge. Mehrfachnennungen waren möglich (Tab. 26).  

Tab. 26: Metastasierungsorte und deren Häufigkeit bei der postoperativen Verlaufskontrolle mittels 
MRT in 9 Fällen 

Metastasierungsort Häufigkeit in % 

Lunge 66,7 

Bauchhöhle  22,2 

Bauchdecke 11,1 

Rückenmuskulatur  11,1 

Knochen  11,1 

Peritoneum 11,1 

Scheide 11,1 

 

Rezidivdiagnostik  

In 11 Fällen (37,9 %) erfolgte eine Rezidivdiagnostik mittels MRT. In Bezug auf die 

Lokalisation eines Rezidivs waren Mehrfachnennungen möglich. Der häufigste Ort eines 

Rezidivs zeigte sich in 8 Fällen (72,7 %) im kleinen Becken (Tab. 27).  

  



 
 

42 

Tab. 27: Relative Häufigkeiten in Bezug auf den Ort des Rezidivs bei 11 Patientinnen 

Ort des Rezidivs Häufigkeit in % 

Pelvine Rezidive 

Kleines Becken 72,7 

Oberhalb des Scheidenstumpfes 18,2 

Beckenwand 18,2 

Retroperitoneal 9,1 

Sigma 9,1 

Intraperitoneale Rezidive 

Intraperitoneal 18,2 

 

3.3.4 Ergebniszusammenfassung MRT  

Eine präoperative Bildgebung mittels MRT wurde nach Analyse der Daten nur selten 

angewendet. In insgesamt zwölf (5,1 %) Fällen wurde eine MRT präoperativ durchgeführt. Die 

häufigste Indikation (83,4 %) für eine MRT stellten dabei Beschwerden in Form von 

Blutungsstörungen sowie Dysmenorrhoe dar. Eine Auswertung war in nur 4 (33,3 %) der 12 

präoperativen MRT-Untersuchungen möglich. Der V.a. ein Sarkom wurde dabei nur in 18,2 % 

der Fälle gestellt.  

In unserer Analyse findet sich in 50 % der Fälle eine hyperintense Läsion in der T1W sowie 

eine inhomogene Raumforderung und in 25 % eine hyperintense Läsion in der T2W. In 22,2 % 

der Fälle lag eine Uterusvergrößerung sowie unregelmäßige Tumorstrukturen vor.  

Die Ergebnisse zeigen, dass eine postoperative MRT wesentlich häufiger zur Anwendung 

kommt. Eine Auswertung war in 29 Fällen möglich. Dabei wurden zwischen einer unmittelbar 

postoperativen MRT (13,8 %), einer Verlaufskontrolle (48,3 %) und einer Rezidivdiagnostik 

(37,9 %) unterschieden.  

Bei einer unmittelbar postoperativ erfolgten Bildgebung mittels MRT (bis zu einem Monat nach 

OP) lagen in 50 % der Fälle noch keine Metastasen vor. Erfolgte eine Verlaufskontrolle bzw. 

Nachsorge über einen Monat nach der OP, zeigten sich in der MRT in 7,1 % der Fälle 

Metatstasen. Die Lunge war mit 66,7 % der häufigste Metastasierungsort. In den 11 (37,9 %) 

MRT-Untersuchungen, die unter der Indikation „Rezidivdiagnostik“ durchgeführt wurden, 

zeigte sich in der Bildgebung tatsächlich ein Rezidiv. Pelvine Rezidive waren mit 72,7 % die 

häufigste Lokalisation.  
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3.4 Einzelfalldarstellungen 

3.4.1 Fall 1 

Die 76-jährige Patientin wird wegen Defäkationsbeschwerden bei großem Unterbauchtumor, 

der von der Zervix auszugehen scheint, vorstellig. Zunächst wird ein Zervixhöhlenkarzinom 

vermutet. In der abdominalen Grauwertsonographie (Abb. 10) sieht man einen heterogen 

echogenen Tumor, der offensichtlich zahlreiche Nekrosen (hypoechogene Bereiche) enthält. In 

der Farbdopplersonographie (Abb. 11) finden sich als Ausdruck der Nekrosen nur wenig 

zentrale Gefäße, der RI beträgt 0,49. Die Sonographie weist am ehesten auf einen 

mesenchymalen Tumor hin. Die Stanzbiopsie ergibt tatsächlich ein zervikales LMS. 

 
Abb. 10 und 11: Abdominale Grauwert und vaginale Farb-Doppler-Sonographie eines großen 
zervikalen Tumors mit Hinweisen auf einen mesenchymalen Tumor. 

Die zur Ausbreitungsdiagnostik durchgeführte CT (Abb. 12 und 13) ist gleichfalls hochsuspekt 

auf einen malignen mesenchymalen Tumor. In der sagittalen (links) und axialen (rechts) 

Schichtung Nachweis einer großen Raumforderung im Douglas mit heterogener Densität. Das 

Corpus uteri (Stern) sitzt praktisch dem Tumor auf und ist anteflektiert. Der Tumor erreicht 

rechtsseitig die Beckenwand (Pfeil) und bestätigt die in der Narkoseuntersuchung gefundene 

Infiltration des Parametriums. Somit liegt lokal mindestens schon ein Stadium T2b vor.  

  



 
 

44 

 
Abb. 12 und 13: Kontrastmittelgestützte pelvine CT (Kontrastmittel) bei einem zervikalen 
Leiomyosarkom 

Die hypodensen nicht anreichernden Abschnitte in der CT entsprechen vorwiegend 

unregelmäßig begrenzten Nekrosen und stehen in Korrelation mit den sonographischen 

Befunden (Abb. 10 und 11). Die Nekrosen lassen sich auch gut in den MRT Befunden 

rekonstruieren (Abb. 14).  

 

In der T2-gewichteten MRT in sagittaler und axialer Schichtung (links und rechts oben) stellt 

sich der Tumor (Grenzen kleine Pfeile) inhomogen hypointens, durchsetzt von hyperintensen 

Arealen dar. Es besteht eine Fistel (senkrechter Pfeil rechts) durch Tumorinfiltration der 

dorsalen Harnblasenwand. Unterhalb des Pfeiles vorwiegend hyperintense Nekrosen. In den 

T1-gewichteten Sequenzen nach Kontrastmittelgabe und Fettunterdrückung in sagittaler und 

axialer (links und rechts unten) Schichtung deutlich inhomogene Kontrastmittelanreicherung 

des Tumors mit mehreren nicht verstärkenden Tumornekrosen (Stern, entsprechend dem 

hyperintensen Herd in der T2W rechts oben) als Ausdruck schnellen Tumorwachstums.  

Die pulmonale Staging-CT ergab noch Lungenmetastasen. Aufgrund des hohen Alters der 

ausgedehnten lokoregionären Ausbreitung und der Lungenmetastasen erfolgte lediglich eine 

palliative Chemotherapie. 
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Abb. 14: Pelvine MRT des histologisch nachgewiesenen zervikalen Leiomyosarkoms. Oben: sagittale 
und axilläre T2W-Darstellung. Unten: T1W-Kontrastaufnahme mit Fettsuppression. 

In dem vorliegenden Fall gab es eine sehr gute Übereinstimmung zwischen den drei 

bildgebenden Verfahren Sonographie, CT und MRT. Schon die CT war auf einen malignen 

mesenchymalen Tumor hochsuspekt. Die MRT lieferte ein typisches Bild eines LMS. Ein sehr 

wichtiger Hinweis auf eine Malignität ergab sich auch aus den bizarren Rändern zwischen den 

einzelnen Intensitäten. Der nachträglich errechnete Sarkom-Score (bei der Primärdiagnose 

noch nicht bekannt) betrug 4,36, aus dem sich ein Sarkomrisiko von 95 % ergab. 

3.4.2 Fall 2 

Leiomyosarkom des Uterus bei einer 52-jährigen Patientin, die aufgrund eines schnellen „LM-

Wachstums“ zur Aufnahme kam. In der MRT (Abb. 15) liegt der große Tumor typischerweise 

intramural, was die fehlenden Blutungsstörungen erklärt. In der T2W-MRT in sagittaler und 

axialer (links und rechts oben) Schichtung zeigt sich eine erhebliche Vergrößerung des Uterus 

durch eine inhomogene, gemischt hyperintense und hypointense Raumforderung mit unscharfer 

Randbegrenzung (Pfeile). In den T1-gewichteten Sequenzen nach Kontrastmittelgabe in 

sagittaler und axialer (links und rechts unten) Schichtung ist die Tumorperipherie kräftig 

(Pfeile), wohingegen das Tumorzentrum kaum kontrastiert ist, was für ein schnelles 

Tumorwachstum bzw. nekrotische Strukturen entsprechend den hyperintensen Abschnitten in 

der T2-Wichtung spricht. Insgesamt finden sich in dieser MRT alle typischen Hinweise auf 



 
 

46 

einen malignen mesenchymalen Tumor, am ehesten einem LMS. Die bildgebende 

Verdachtsdiagnose bestätigte sich am HE-Präparat.  

 
Abb. 15: Pelvine MRT eines vermuteten schnellwachsenden Leiomyoms, das sich als Leiomyosarkom 
erwies. Oben: sagittale und axilläre T2W-Darstellung. Unten: T1W-Kontrastaufnahme mit 
Fettsuppression. 

3.4.3 Fall 3 

Die 57-jährige Patientin kam akut wegen eines Harnverhaltes bei bekannten Blutungen in der 

Postmenopause zur Aufnahme, ein schnelles „Myomwachstum“ war bekannt. Die 

durchgeführte Abrasio ergab ein LMS. Das intraoperative Bild (Abb. 16) dieses relativ großen  

LMS zeigt ein noch von der Serosa bedecktes Vorwachsen des LMS in die Bauchhöhle. 

 
Abb. 16: Intraoperatives Bild eines Leiomyosarkoms mit Tumordurchbruch in die Bauchhöhle 
Abb. 17: Sonographisches Bild des Tumors aus Abb. 16 
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In der gewählten axialen Sonographieebene (Abb. 17) ist das genannte Vorwachsen nicht 

sichtbar, es ist aber erkennbar, dass die uterinen Strukturen praktisch verschwunden sind und 

nur noch eine Serosahülle existiert. In der zum Staging durchgeführten CT (Abb. 18) bestätigte 

sich in sagittaler (links) und axialer (rechts) Schichtung dieser Befund durch vollständige 

Aufhebung der regelhaften Gewebestruktur durch hypodense Tumormassen. Die normale 

Uteruswand ist an einigen Stellen fast komplett aufgebraucht. Der Tumor ist von 

kontrastmittelaufnehmenden Septen durchzogen, wobei in der axialen Darstellung der 

intraoperativ sichtbare Tumordurchbruch gut zu erkennen ist (Pfeil) (Abb. 18). 

 
Abb. 18: Kontrastgestützte pelvine sagittale und axiale CT des Tumors aus Abb. 16, 17 und 19.  

Am aufgeschnittenen Uterus (Abb. 19) ist nun auch klar erkennbar, dass der Tumor den 

gesamten Uterus aufgebraucht hat und das Kavum nicht mehr darstellbar und die Serosa kaum 

erkennbar ist. Der erhebliche Wachstumsdruck des Tumors führte zur Erweiterung der Zervix 

und zu einem Prolaps aus derselben. Aus der Bildgebung und dem Befund am Präparat wird 

deutlich, dass eine transabdominale diagnostische Stanzbiopsie schnell zur Wandperforation 

oder zum Hervorquellen von Tumormaterial aus der Punktionsstelle führen kann. Der 

nachträglich errechnete Sarkom-Score (bei der Primärdiagnose noch nicht bekannt) betrug 

3,35, aus dem sich ein Sarkomrisiko von 83 % ergab.  
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Abb. 19: Aufgeschnittener Tumor aus den Abbildungen 16 – 18. 

3.4.4 Fall 4  

Die 50-jährige prämenopausale Patientin kam mit Zusatzblutungen bei einem schnell 

gewachsenen „LM“ zur Aufnahme. Eine Therapie mit Ulipristalacetat war hinsichtlich der 

Blutungen und des Wachstums wirkungslos geblieben. Eine Abrasio wurde nicht durchgeführt. 

Der sonographische Befund des 16 cm großen solitären Tumors war hochsuspekt. Bei der 

weiteren Diagnostik laut DKSM Fließschema [43] ergab die Doppler-Sonographie eine starke 

zentrale Durchblutung des Tumors bei einem RI von 0,38. Die LDH war ebenfalls deutlich 

erhöht. Zur weiteren Abklärung wurde eine MRT angeschlossen (Abb. 20). In der T2W sind 

größere irregulär begrenzte hypointense Abschnitte erkennbar, die am ehesten ausgedehnten 

Nekrosen entsprechen. In der T1W Kontrastaufnahme mit Fettsättigung bleiben die in der T2W 

gesehenen hyperintensen Abschnitte nun hypointens, was praktisch als Beweis für ausgedehnte 

Nekrosen angesehen werden kann. Der Befund wurde vom Radiologen als nekrotisches LM 

eingeschätzt. 

 
Abb. 20: Sagittale T2W und T1W kontrastgestützte MRT mit Fettunterdrückung eines Leiomyosarkoms 
bei klinisch suspektem Leiomyom 
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Die durchgeführte abdominale totale HE wegen des starken klinischen Verdachts auf ein 

Sarkom ergab tatsächlich ein großes LMS mit ausgedehnten Nekrosen (gelbliche Abschnitte)  

 
Abb. 21: Operationspräparat aus Abb. 20. Auffällig sind die ausgedehnten gelblich gefärbten 
Nekrosen, die gut die MRT-Befunde widerspiegeln 

eines teilweise zerfallenden Tumors (Abb. 21). Der nachträglich errechnete Sarkom-Score (bei 

der Primärdiagnose noch nicht bekannt) betrug 3,35, aus dem sich ein Sarkomrisiko von 83 % 

ergab.  

3.4.5 Fall 5  

Bei der 62-jährigen Patientin wurde vor 19 Monaten eine abdominale totale Hysterektomie 

unter der Indikation eines LM durchgeführt wurde. Das Corpus war intraoperativ getrennt von 

der Zervix abgesetzt worden. Postoperativ ergab sich als Zufallsbefund ein LMS. Jetzt bestand 

palpatorisch der Verdacht auf ein Lokalrezidiv im kleinen Becken. Die durchgeführte MRT 

(T2W) (Abb. 22) ergab ein weitgehend isointensen zur Bauchhöhle glatt begrenzten Tumor mit 

vereinzelten hyperintensen Anschnitten. Auf der Basis der Primärdiagnose insbesondere in 

Kombination mit einer intraoperativen Uterusverletzung musste von einem Lokalrezidiv 

ausgegangen werden. 



 
 

50 

 
Abb. 22: T2W MRT bei klinischem Verdacht auf ein pelvines Leiomyosarkomrezidiv 

Der MRT-Befund korreliert sehr gut mit dem laparoskopischen Bild des retroperitoneal 

liegenden Tumors (Abb. 23). In Analogie zur MRT wurde der Tumor auch pathologisch-

anatomisch als weitgehend isomorph eingeschätzt. Unter Berücksichtigung der 

Krankengeschichte musste der MRT-Befund als Rezidiv des LMS eingeschätzt werden. 

 
Abb. 23: Laparoskopischer Befund des in der MRT (Abb. 22) gesehenen Lokalrezidivs eines 
Leiomyosarkoms. Der Tumor ist glatt berandet und vom Peritoneum bedeckt. 

Wie mittels MRT-Bild vermutet, war der Tumor technisch gut operabel. 
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3.4.6 Fall 6  

Die 49-jährige Patientin stellte sich mit Dauerblutungen und Unterbauchschmerzen bei einem 

vergrößerten Uterus vor. Die durchgeführte vaginale Sonographie (Abb. 24) ergab einen auf 

einen malignen mesenchymalen Tumor hochsuspekten Befund mit bizarr begrenzten hyper- 

und hypoechogenen Abschnitten. Die Abrasio ergab ein LMS. 

 
Abb. 24: Vaginale Sonographie mit einem auffälligen Befund. 

Die zur Ausbreitungsdiagnostik durchgeführte CT ergab lediglich einen vergrößerten Uterus 

mit inhomogener Binnenstruktur. Zur lokalen Umgebungsdiagnostik wurde anschließend noch 

eine MRT durchgeführt (Abb. 25). 

 
Abb. 25: T2W pelvine axiale MRT mit einem auf ein Sarkom hochsupekten Befund, nebenbefundlich 
hypointense Leiomyome. 
Abb. 26: T1W kontrastgestützte MRT mit Fettsättigung. Auch ist neben offensichtlich malignen 
Strukturen ein gut abgegrenztes Leiomyom sichtbar. 

In der T2W (Abb. 25) erkennt man neben hypointensen Abschnitten und mindesten einem 

hypointensen LM bizarr begrenzte hyperintens Abschnitte, die am ehesten Nekrosen 

entsprechen. Letztere stellen sich in der der kontrastgestützten MRT (Abb. 26) in Form nicht 

verstärkender Bezirke dar, wobei hier eine andere Schichtebene gewählt wurde. Im 

pathologisch-anatomischen Präparat ließen sich sowohl die in der MRT gesehenen LM als auch 

die ausgedehnten Nekrosen gut darstellen. 
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Der nachträglich errechnete Sarkom-Score (bei der Primärdiagnose noch nicht bekannt) betrug 

0,23, aus dem sich ein Sarkomrisiko von 6,3 % ergab. Das relativ niedrige Risiko ergab sich 

aus dem niedrigem Alter und dem fehlenden schnellen Wachstum. Ausschlaggebend für die 

Diagnose war letztlich die durchgeführte Abrasio entsprechend des empfohlenen Vorgehens im 

Fließschema [39].  

3.4.7 Fall 7 

Die 47-jährige Patientin wird wegen eines schnell gewachsenen großen Uterus myomatosus 

aufgenommen, zusätzlich bestehen intermenstruelle Blutungen. Der solitäre Tumor ist 

sonographisch auffällig und 10 cm groß. Eine Abrasio wird nicht durchgeführt. Wegen des 

auffälligen sonographischen Befundes erfolgt eine CT (Abb. 27). Die CT zeigt ein Bild, das gut 

mit einem LMS vereinbar ist. Die als Nekrosen eingeschätzten hypodensen Bezirke haben sich 

makroskopisch im pathologisch-anatomischen Befund bestätigt. Der Radiologe beurteilt den 

Befund als Uterus myomatosus oder als Endometriumkarzinom. Die Patientin wurde letztlich 

unter der Diagnose eines LM operiert. 

 
Abb. 27: Native CT des Uterus in sagittaler Schichtung. Die unregelmäßig begrenzten hypodensen 
Abschnitte entsprechen im Wesentlichen Nekrosen  
Abb. 28: In der kontrastgestützten CT aus Abb. 27 zeigt der Tumor ein deutliches Enhancement, das 
von nicht verstärkenden Bezirken, die sich makroskopisch als Nekrosen erwiesen, unterbrochen wird. 
Die Begrenzung zwischen den Densitäten ist unregelmäßig. 

Aufgrund von Blutungsstörungen hätte mittels einer Abrasio die Diagnose in diesem Fall mit 

hoher Sicherheit schon gestellt werden können. Der nachträglich errechnete Sarkom-Score (bei 

der Primärdiagnose noch nicht bekannt) betrug 2,24, aus dem sich ein Sarkomrisiko von 51 % 

ergab. Wenn dem Radiologen das Risiko bekannt gewesen wäre, hätte er sich wahrscheinlich 

hinsichtlich der Differentialdiagnose anders entschieden. Letztlich wurde das LMS aber 

dennoch adäquat operiert. 
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4 Diskussion 

Das Ziel dieser Arbeit bestand in einer Analyse eines umfangreichen LMS -

Patientinnenkollektivs mit uterinen LMS hinsichtlich der Anwendung einer CT und MRT in 

der prä-und postoperativen sowie Rezidivdiagnostik. Hierzu wurden 235 Datensätze zur 

Häufigkeit sowie zur Indikation bezüglich der Anwendung einer primären präoperativen und 

postoperativen CT- und/oder MRT-Untersuchung bei uterinen LMS erhoben. Ferner wurden 

typische bildgebende Charakteristika aus der Gesamtheit aller vorliegenden Befundberichte 

herausgearbeitet und in Korrelation zu den pathologisch-anatomischen Befunden gesetzt. Dabei 

wurde besonderen Wert auf den Anteil von exakten Diagnosen hinsichtlich eines malignen 

mesenchymalen Tumors gelegt. 

Dies gilt auch, soweit von der Datenlage her möglich, für die Rezidivdiagnostik.  

4.1 Basisdaten 

Nach Auswertung der Patientenakten fällt auf, dass sowohl die CT als auch die MRT nur selten 

in der präoperativen Diagnostik zur Anwendung kommen. Der wesentliche Grund ist 

offensichtlich die häufige falsche präoperative Diagnose als LM, bei dem keine erweiterte 

präoperative Bildgebung indiziert ist [42, 47]. Eine postoperative Bildgebung nach histologisch 

gesichertem LMS kommt wesentlich häufiger vor allem zum Staging zur Anwendung. Tabelle 

28 vergleicht die in dieser Arbeit ermittelten Daten zur Anzahl präoperativ erfolgter CT- und 

MRT-Untersuchungen mit denen anderer Autoren. Es zeigt sich, dass auch in der Literatur eine 

MRT seltener präoperativ beschrieben wird als eine CT. Das ist möglicherweise auch auf die 

höheren Kosten zurückzuführen. 

Tab. 28: Vergleich der Anzahl präoperativ erfolgter CT und MRT mit den Studien anderer Autoren 

Studie Fallzahl Anzahl präoperativer 

CT 

Anzahl präoperativer 

MRT 

Eigene Daten 235 69 (29,4 %) 12 (5,1 %) 

Skorstad et al.[92] 209 107 (51,2 %) 55 (26,3 %) 

Gaetke-Udager et al.[23] 28 12 (42,8 %) 7 (25 %) 

 

Altersverteilung 

Bezüglich des Alters finden sich in der Literatur Angaben, bei denen das mediane Alter bei 48-

57 Jahre liegt [2, 3, 36, 49, 76, 77, 81]. Nach den erhobenen Daten liegt das mediane und 
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mittlere Erkrankungsalter bei 52 bzw. 54 Jahren (min. 25, max. 90 Jahre) und stimmt somit 

weitgehend mit den Angaben der Literatur überein. Leibsohn et al. [48] folgend ergibt sich eine 

mit zunehmendem Alter direkt proportionale Zunahme der LMS an allen Uterustumoren von 

0,2 % in der 5. bis auf 1,4 % in der 7. Lebensdekade.  

Zum Zeitpunkt der Durchführung einer präoperativen CT bzw. MRT war die jüngste Patientin 

27 bzw. 44 Jahre alt.  

4.2 Präoperative Befunde  

Indikation für ein präoperatives CT/ präoperatives MRT 

Indikation CT 

Unterbauchschmerzen, Blutungsstörungen und Dysmenorrhoe sind in den Ergebnissen mit 66,7 

% die häufigste Indikation für eine präoperative CT. Die Beschwerden standen im 

Zusammenhang mit auffälligen Tastbefunden und/oder einer auffälligen TVS. In den 

Untersuchungen von Skorstad et al. [92] erhielten 25 Frauen (28,7 %) allein aufgrund klinischer 

Symptomatik oder sonographischen Auffälligkeiten eine präoperative CT. In der vorliegenden 

Arbeit ist eine Ausbreitungsdiagnostik in 23,2 % der Fälle die zweithäufigste Indikation für 

eine präoperative CT.  Ein histologisch gesichertes LMS lag zudem in den meisten Fällen (76,5 

%) bereits vor und die präoperative CT sollte dann Aufschluss über eventuell bereits 

vorliegende Metastasen, vor allem in der Lunge, geben.  

Indikation MRT 

Eine Aussage über die häufigste Indikation für eine präoperative MRT kann in den 

vorliegenden Daten in 10 von 12 Fällen (83,4 %) getroffen werden. Wie bei der präoperativen 

CT sind auch bei der präoperativen MRT Beschwerden in Form von Blutungsstörungen und 

Dysmenorrhoe die häufigste Indikation. In der Literatur finden sich bezüglich der Indikation 

für eine präoperative MRT nur wenige Angaben. Eine präoperative MRT wurde in 3 Fällen (3,5 

%) bei klinischen Beschwerden und auffälliger TVS durchgeführt [92]. 

Zusammenhang präoperativ durchgeführter CT/MRT und OP-Indikation 

Die Operationsindikation für die LMS in den vorliegenden Daten war in 61,1 % ein LM. Die 

definitive Diagnose LMS war somit ein Zufallsbefund im Hysterektomiepräparat. Auch aus der 

Literatur ist bekannt, dass ca. 50- 62,8 % der LMS unter der Indikation eines vermuteten LM 

operiert werden [12, 39, 40, 63, 71]. In der Studie von Park et. al. lag der Anteil der Patientinnen 

mit einem LMS, die primär unter der Indikation eines LM operiert wurden, mit 90,3 % noch 
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höher [71]. In den meisten Fällen, in denen die Indikation LM lautete, erfolgte keine 

präoperative Bildgebung. Dies entspricht dem üblichen Vorgehen bei LM. 

Zusammenhang präoperative CT und OP-Indikation 

Die Auswertungen von OP-Indikation und präoperativer CT hat gezeigt, dass die überwiegende 

Mehrzahl der Patientinnen, die primär unter der Diagnose LMS operiert wurden, in 72,7 % eine 

präoperative CT erhalten hatten. Dies kann zum einen daran liegen, dass in einigen Fällen das 

LMS bereits histologisch gesichert wurde und zum anderen, dass in der Sonographie oder bei 

der Tastuntersuchung bereits Hinweise auf einen malignen Tumor gefunden wurden und eine 

entsprechende präoperative Ausbreitungsdiagnostik im Anschluss veranlasst wurde.  

Zusammenhang präoperative MRT und OP-Indikation 

Ein Zusammenhang zwischen einer präoperativen MRT und einer OP-Indikation bestand in 2 

(9,1 %) Fällen. Bei diesen Patientinnen, bei denen die OP-Indikation LMS lautete, hat eine 

präoperative MRT stattgefunden. In 92,9 % der Fälle erfolgte unter der Indikation LM keine 

Bildgebung und entspricht dem bereits oben erwähnten üblichen Vorgehen beim LM. Unter 

dem V.a. ein Sarkom wurden 26 Frauen operiert.  

Beschreibung des LMS in der präoperativen CT/MRT  

Die Auswertung der Tumorbeschreibungen in der CT und MRT sollte Aufschluss darüber 

geben, wie sich das LMS in der Bildgebung darstellt und wie häufig bestimmte Eigenschaften 

beschrieben werden. Dabei sollte geprüft werden, ob in Übereinstimmung mit der Literatur 

typische Kriterien für ein LMS existieren.  

Anteil von hyper-und hypodensen Formationen in der präoperativen CT  

In der Literatur finden sich bezüglich der Anteile von hyper-und hypodensen Abschnitten bzw. 

Strukturen in LMS wenige Informationen. Generell wird berichtet, dass sich das LMS in der 

Bildgebung als eine heterogene Masse mit Blutungen und Nekrosen darstellt, die die 

anatomische Struktur der Gebärmutter zerstört [100]. In den vorliegenden Daten war in 20,3 % 

der Fälle eine hypodense Formation vorrangig peripher zu sehen. Im Nativ-Scan stellen sich 

Nekrosen meist als hypodense Strukturen und hämorrhagische Bereiche als hyperdense Areale 

dar [40]. 
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Anteil der hypo-, iso- und hyperintensen Raumforderungen/Läsionen in der T1 und T2 
Wichtung in der präoperativen MRT 

In der vorliegenden Studie zeigten sich in 50 % der Fälle hyperintense Bezirke in der T1 und 

in 25 % der Fälle waren hyperintense Strukturen in der T2W zu sehen. Hyperintense Bezirke 

in der T1W sind v.a. für Einblutungen charakteristisch [40]. Hyperintense Abschnitte in der 

T2W sind häufig und repräsentieren Zysten und Nekrosen. In der T1WC zeigen Nekrosen und 

Zysten hingegen keine Verstärkung. Häufig zu sehen sind irreguläre Ränder, welche 

unabhängige tumortypische Befunde sind, wie sie auch in den hyperintensen Abschnitten in der 

T2W auftreten. Hypointense und heterogene Strukturen in der T1W sowie eine mittlere bis 

hohe SI in der T2W sehen verschiedene Autoren als MRT typische Charakteristika uteriner 

LMS [5, 24, 43, 84]. Auffällig ist, dass in den vorliegenden Bildgebungen keine Angaben zu 

hypointensen Läsionen in der T1W beschrieben waren. Dieses Fehlen schließt ein LMS jedoch 

nicht aus und ist wahrscheinlich auf eine mangelhafte Befundbeschreibung zurückzuführen. 

Am häufigsten wurde in 75 % der Fälle über eine hypointense Raumforderung in der T2W 

berichtet, die die zuständigen Radiologen als Myome einstuften.  

In der Literatur bestehen unterschiedliche Angaben hinsichtlich der Darstellung von LM in der 

MRT. Zum einen liegen Berichte vor, in denen eine niedrige Signalintensität in der T2-

Wichtung für ein nicht degeneriertes LM [85] spricht. Zum anderen wird angeführt, dass in 

gewöhnlichen LM in der T2W hyperintense Areale aufgrund degenerierter Bezirke oder 

unterschiedlicher histologischer Typen auftreten können [64, 93]. 

Hypervaskularisation 

Nach Durchsicht der Bildbefunde wurde eine Hypervaskularisation des Tumors in den 

Ergebnissen nur in einer von 69 (1,4 %) durchgeführten präoperativen CT und in einer von 12 

(8,3 %) präoperativen MRT gesehen. Ein Grund hierfür könnte sein, dass Gefäße bei sehr 

schnell wachsenden Tumoren aufgrund ausgedehnter nekrotischer Areale nicht vorhanden sind. 

Ebenso kann die für ein LMS typische zentrale Gefäßversorgung fehlen, was ebenfalls die 

Fehldiagnose LM nach sich ziehen kann [40]. Diese Aussage steht jedoch im Widerspruch zur 

Farbdopplersonographie für die ja tatsächlich die starke zentrale irreguläre Durchblutung – 

außer in Nekrosen - als typisch gilt. Genauere Angaben über die Häufigkeit und Art der 

Hypervaskularisation gibt es in der Literatur bisher nicht.  
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Kontrastmittelenhancement 

Albrektsen et al. [3] berichten von einer unterschiedlich starken und unregelmäßig begrenzten 

Anreicherung des Kontrastmittels im LMS. Nekrosen und Zysten weisen keine Verstärkung, 

aber meist einen unregelmäßigen Rand auf. Die Nekrosen stellen ein wichtiges diagnostisches 

Kriterium für Sarkome dar. Die Auswertung der präoperativen CT-Befunde kommt zu einer 

wesentlichen Übereinstimmung mit den aus der Literatur beschriebenen Ergebnissen [3, 43]. 

Es zeigte sich sowohl eine vermehrte Aufnahme (33,3 %) als auch ein inhomogenes 

Enhancement (33,3 %).  

Auch in der MRT wurde in 37,5 % der Fälle eine vermehrte KM-Aufnahme mit Aussparungen, 

eine randständige KM-Aufnahme und ein inhomogenes Kontrastmittelenhancement von den 

Radiologen beschrieben. Der Stellenwert mit einer MRT-Untersuchung mit Hilfe von 

Gadolinium Weichteiltumore zu erkennen ist in der Fachliteratur umstritten [5]. Goto et al. [28] 

stellte in seiner Studie fest, dass es innerhalb von 20-90 Sekunden nach Kontrastmittelgabe zu 

einer verstärkten Anreicherung im LMS kommt, während eine Anreicherung im LM und im 

Myometrium erst verzögert auftritt. Obwohl eine kontrastmittelgestützte MRT hilfreich in der 

Planung und Überwachung von LM sein könnte, die mittels Embolisation behandelt werden, 

wird sie nicht routinemäßig durchgeführt [92, 101].  

Kalzifikationen 

Wie aus den Ergebnissen ersichtlich, konnten Kalzifikationen im Tumor nur bei stattgefundener 

präoperativer CT (13 %) nachgewiesenen werden. Die geringe Prozentzahl entspricht den in 

der Literatur gefundenen Daten, dass Kalzifikationen in LMS nur selten zu finden sind [108].  

Zysten oder zystische Anteile 

Zysten oder zystische Anteile waren im Tumorgewebe sowohl in der präoperativen CT (10 %) 

als auch in der präoperativen MRT (16,7 %) vorhanden. Das (degenerierte) LM stellt auch 

hinsichtlich bei einem Vorhandensein von Zysten oder zystischen Anteilen eine schwierige 

Differentialdiagnose dar. Die Differenzierung zwischen einem LM und einem LMS kann 

jedoch durch die Tatsache, dass sich LM eher im unauffälligem Myometrium befinden und 

gegenüber der Umgebung keine auffälligen Grenzen aufweisen, erleichtert werden [40]. Zysten 

bzw. zystische Strukturen besitzen in der CT dieselbe Dichte wie Wasser (in HU). In der MRT 

zeigen sie keine Verstärkung in der T1WC sind aber in der T2W hyperintens [40].  
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Korrelation beschriebener Befunde (Zysten) mit Bezug auf den pathologisch anatomischen 
Befund 

Sowohl in der CT als auch in der MRT wurde der Tumor als zystisch bzw. mit zystischen 

Anteilen beschrieben. Es erfolgte eine Übereinstimmung mit dem pathologisch-anatomischen 

Befund in 5 von 7 (71,4 %) präoperativen CT. Lorento-Ramos et al. [76] veröffentlichten 2011 

ein Poster, auf dem die komplexe zystische Erscheinung der uterinen Sarkome in der CT als 

Hauptmerkmal gilt.  

In der MRT hingegen lag jedoch keine Übereinstimmung mit dem pathologisch-anatomischen 

Befund vor. Dies könnte sich dadurch erklären, dass Zysten bzw. zystische Areale nicht 

zwangsläufig in einem LMS vorliegen müssen [40].  

Nekrosen  

Deshmukh et al. [15] und Rha et al. [80] beschrieben, dass uterine LMS mit einer massiven 

Uterusvergrößerung mit unregelmäßigen Zonen von Blutungen und Nekrosen einhergehen. 

Nach Auswertung der Daten wurden Nekrosen in 10 % der präoperativen CT gefunden. Diese 

präsentieren sich überwiegend als hypodense Zonen.  

In 8,3 % der präoperativen MRT Befunde wurden ebenfalls Nekrosen beschrieben. In der 

Literatur wird angegeben, dass sich Nekrosen im LMS in der T1-Wichtung als irreguläre Zonen 

mit niedriger SI und in der T2-Wichtung als hyperintense Strukturen darstellen [80]. Dies 

stimmt im Wesentlichen mit den Erkenntnissen dieser Arbeit überein.  

Korrelation beschriebener Befunde (Nekrosen) mit Bezug auf den pathologisch-anatomischen 

Befund 

Bei der Auswertung der Datensätze fällt auf, dass sich eine vollständige (100 %) 

Übereinstimmung von in der CT wie auch in der MRT beschriebenen zentralen Nekrosen in 

Bezug auf den pathologisch-anatomischen Befund ergab. Ähnliche Ergebnisse sind auch in der 

Literatur zu finden. Tumorzellnekrosen können in 55-89 % aller Fälle nachweisbar sein [2, 39]. 

Sie haben für die Diagnostik der LMS die größte Bedeutung. In den Beratungsfällen des DKMS 

wurde der Tumor vor allem als leicht verletzlich, zerfallend und extrem weich beschrieben. In 

der Literatur finden sich diesbezügliche ähnliche Angaben [36].  
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Uterus 

Eine präoperative Beschreibung des Uterus, in denen eine Bildgebung vorlag, wurde in 71 % 

der CT- und in 75 % der MRT-Untersuchungen vorgenommen. Neben einer Vergrößerung wird 

in der Bildgebung am häufigsten ein myomatös veränderter Uterus sowie eine große 

Raumforderung dokumentiert. Eine Vergrößerung des Uterus deckt sich mit den 

Beobachtungen anderer Autoren [20, 79, 84, 104, 107].  

Tumorberandung und Tumorwachstum in der präoperativen CT und MRT 

In der Literatur existieren zum Tumorwachstum und zur Tumorberandung nur allgemeine 

Angaben. Es wird berichtet, dass sich das LMS in der Bildgebung als eine große ins 

Myometrium infiltrierende Masse mit unregelmäßigen und schlecht definierten Tumorgrenzen 

darstellt [85]. Diese Aussage wird durch die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit bestätigt.  

In 37,5 % der Fälle wird am häufigsten eine unscharfe Berandung des Tumors in der 

präoperativen CT beschrieben. In der MRT-Untersuchung stellt sich das LMS als abgekapselt 

dar. Es muss aber ausdrücklich betont werden, dass im Gegensatz zur Pseudokapsel beim LM 

beim LMS keine definierte Kapsel nachweisbar ist. Es handelt sich hierbei vorrangig um 

komprimiertes Tumorgewebe [39, 40]. Schwartz et al. [89] berichten, dass schlecht definierte 

Grenzen praktisch immer mit einem uterinen Sarkom einhergehen. Generell wichtige Hinweise 

auf eine Malignität sind in der MRT eine hohe SI in der T2W, irreguläre Tumorstrukturen und 

Zeichen von Zysten und Nekrosen in Kombination mit schlecht definierten Tumorgrenzen [40].  

Eine Übereinstimmung des Tumorwachstums und der Tumorberandung mit dem 

makroskopischen Befund zeigt sich in der präoperativen CT in 56 % bzw. 71,5 % der Fälle. 

Aufgrund fehlender Daten konnte eine Übereinstimmung mit der präoperativen MRT nicht 

überprüft werden.  

Tumorgröße in der CT 

Aus den Ergebnissen geht hervor, dass mediane bzw. mittlere Durchmesser der LMS in der 

präoperativen CT 12 bzw. 11,5 cm betrug.  

Tumorgröße in der MRT 

In der präoperativen MRT betrug der mediane bzw. mittlere Durchmesser der LMS 8,25 bzw. 

9,7 cm. In der Literatur finden sich keine Daten über eine gemessene Tumorgröße in einer 

präoperativen Bildgebung. In den Studien von Iasonos et al. [34] und Rauh-Hein et al. [77] 
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wurde ein medianer Tumordurchmesser im histologischen Befund von 9 bzw. 10 cm 

festgestellt. Diese Angaben decken sich mit den Daten aus der DKMS-Datenbank.  

Korrelation der im CT und MRT beschriebenen Tumorgröße mit der tatsächlichen Tumorgröße 

Bei der Auswertung der Übereinstimmung der tatsächlichen Tumorgröße aus dem 

pathologisch-anatomischen Befund mit der Tumorgröße in der Bildgebung fällt auf, dass die 

Tumorgröße in der Hälfte der Fälle (50 %) in der CT größer beschrieben wird, während sie in 

der MRT zu gleichen Anteilen (je 37,5 %) größer und kleiner als im pathologisch-anatomischen 

Befund angegeben wird. Dies könnte zum einen daran liegen, dass die MRT eine höhere 

Sensitivität als die CT besitzt, um ein LMS präoperativ zu erkennen und zu messen. Zum 

anderen könnte es sein, dass im Falle eines Uterus myomatosus oder bei einem gleichzeitig 

vorhandenen LM, das LMS nicht als solches erkannt wird und es so in der Bildgebung zu einer 

fälschlich größeren Messung kommt [80].  

 
4.3 Computertomographie in der präoperativen Bildgebung 

Nach den vorliegenden Daten äußerten die Radiologen in nur in nur 14 % der präoperativen CT 

den Verdacht auf ein Sarkom. Am häufigsten (17,5 %) wurde eine nicht näher bezeichnete 

Raumforderung / tumoröse Läsion genannt. Bei 10,5 % wurden ein auffälliges Myom bzw. ein 

„infizierter Uterus myomatosus“ oder ein „zentral nekrotisierendes Myom“ angeführt. Sagae et 

al. [82] berichten selbst bei einem bereits bekanntem LMS in 10 % über einen normalen und in 

22,5 % über einen abnormen Befund in der präoperativen CT. In einer weiteren Studie konnte 

der Verdacht auf einen malignen Befund mit einer präoperativen CT in 59,8 % gestellt werden 

[92]. Der höhere Anteil lässt sich unter Umständen dadurch erklären, dass in dieser Studie nur 

der V.a. eine Malignität im Allgemeinen aber nicht der Verdacht auf ein LMS im Besonderen 

untersucht wurde [92].  

Differentialdiagnosen zu einem im CT gesehenen Tumor lagen in 12,3 % der Fälle vor. 

Vermutet wurden dabei vom Ovar ausgehende Tumore, wie Fibrome oder 

Granulosazelltumore. Aber auch ein Zervixkarzinom, ein Uterussarkom ohne nähere 

Bezeichnung, eine fokale Adenomyosis uteri, ein Endometriumkarzinom und ein 

Korpuskarzinom wurden als Differentialdiagnose in Betracht gezogen. In der Literatur finden 

sich bezüglich der Differentialdiagnosen in der CT, eine Adenomyose, eine uterine 

Leiomyomatose, Lymphome und Endometriumkarzinome [31, 53]. Im Wesentlichen liegt eine 

Übereinstimmung mit den in der Arbeit genannten Angaben vor. Zu der Art und Anzahl der 

gestellten Verdachtsdiagnosen in der präoperativen CT gibt es in der Literatur bisher nur 
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wenige Informationen. Aufgrund der Eigenschaft der MRT, Weichgewebe besser darzustellen, 

spielt letztere in der aktuellen Literatur eine größere Rolle als die CT [111] . 

In Ergänzung zur herkömmlichen CT kann eine FDG-PET zur Erkennung von suspekten 

malignen Tumoren und bei fortschreitender Metastasierung hilfreich sein [16]. Nach 

Auswertung der Daten erfolgte eine PET-CT in zwei (1,2 %) Fällen. Aktuell gibt es keine 

Berechtigung für eine primäre Anwendung [79]. Park et al. [70] und Murakami et al. [61] 

beschreiben, dass die PET-CT und CT nützliche diagnostische Mittel in der Nachsorgetherapie 

sein können, wenn es um das Erkennen von frühen Rezidiven außerhalb des kleinen Beckens 

geht. Eine postoperative CT wurden nach den eigenen Erhebungen vor allem für das Staging 

genutzt (57,6 %). Der Nutzen einer CT liegt v.a. in der postoperativen Metastasen - und 

Rezidivdiagnostik.  

 
4.4 Magnetresonanztomographie in der präoperativen Bildgebung 

Die MRT eignet sich besser als die CT für die Beurteilung der Organe bzw. des Weichgewebes 

des kleinen Beckens [40, 92, 111]. Sie kommt präoperativ jedoch nur selten zur Anwendung 

(Tab. 19). Eine Kosten-Nutzenanalyse von Schwartz et al. [88] zeigt, dass die Anwendung einer 

MRT als eine erste Einschätzung von Patientinnen mit Beckenschmerzen zu geringeren 

Gesundheitsausgaben führt. Die seltene präoperative Anwendung lässt sich durch die primäre 

Diagnose eines gutartigen Befundes, regelhaft ein LM, in den Voruntersuchungen erklären.  

In der Literatur wird berichtet, dass 7,5 % der LMS als normale und 30 % als abnorme Befunde 

in der präoperativen MRT beurteilt wurden [82]. Nach den vorliegenden Daten ergab sich in 

18,2 % der Fälle der Verdacht auf ein Sarkom. Eine tumoröse Läsion bzw. Raumforderung 

wurde in 18,2 % der Fälle beschrieben. Zu ähnlichen Ergebnissen kommen Skorstad et al. [92] 

in einer retrospektiven Studie mit 212 Patientinnen. Es zeigt sich, dass bei einer 

histopathologischen Untersuchung nach Biopsie oder fraktionierter Abrasio der Verdacht auf 

Malignität in 55 von 142 Fällen (38,7 %) gestellt wurde. Eine MRT-Untersuchung legte in 81 

% (in 45 von 55 Fällen) den Verdacht auf Malignität nahe. In der MRT erscheinen die LMS in 

erheblich vergrößerten Uteri als solide Tumore mit unregelmäßigem Rand [15]. Auch in den 

von uns analysierten Fällen lagen eine Uterusvergrößerung (22,2 %) sowie unregelmäßige 

Tumorstrukturen vor.  

Andere Autoren berichteten, dass eine Unterscheidung zwischen einem atypischen LM und 

einem LMS in der präoperativen MRT möglich ist. Dabei wurden folgende Kriterien festgelegt: 

eine hohe SI in der T2W, unregelmäßige Tumorgrenzen und hyperintense Läsionen in der T1W 
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[88, 94]. In unserer Analyse findet sich in 50 % der Fälle eine hyperintense Läsion in der T1W 

sowie eine inhomogene Raumforderung und in 25 % eine hyperintense Läsion in der T2W. Das 

Fehlen von hypointensen Läsionen in der T1W in den Daten schließt ein LMS nicht aus und 

lässt sich z.T. auf die geringe Fallzahl von nur vier präoperativ auszuwertenden MRT 

zurückführen.  

Um weiter zwischen einem LM und LMS differenzieren zu können, stellen Goto et. al. [28] in 

ihrer Studie fest, dass die Spezifität, der positive sowie negative prädiktive Vorhersagewert und 

die diagnostische Treffsicherheit durch die Kombination von MRT und LDH-Messung 100 % 

betragen. Bei einer alleinigen MRT Untersuchung liegen die Werte bei 93,1 %, 52,6 %, 100 % 

und 93,1 %. In den Daten des DKSM befinden sich aber in 50 % der LMS die LDH-Werte im 

Normbereich [39]. Eine Aussage bezüglich einer erhöhten LDH und einer präoperativen MRT-

Untersuchung war in unseren Ergebnissen bei nur einer Patientin möglich. Die LDH war auf 

308 U/l erhöht. 

In diesem Fall wurde der Tumor bereits durch eine vorausgegangene Abrasio als Sarkom des 

Uterus identifiziert und durch eine präoperative MRT beschrieben. 

Laut Literaturberichten hat die diffusionsgewichtete MRT das Potential zwischen einem 

unauffälligen oder degenerierten LM, einem LMS und einem ZLM zu unterscheiden [84, 107]. 

Unter anderem wurde festgestellt, dass uterine Sarkome und ZLM, im Gegensatz zu 

gewöhnlichen oder degenerierten LM, eine hohe SI in der DWI aufweisen. Die uterinen 

Sarkome weisen niedrigere ADC-Werte ohne Überschneidung zum gesunden Myometrium und 

degenerierten LM auf [96]. Andere Quellen haben gezeigt, dass es eine Überschneidung der 

ADC-Werte zwischen ZLM und uterinen Sarkomen gibt und die DW-MRT alleine nicht 

ausreichend für eine definitive Diagnose ist [85, 95, 96]. Den Daten zufolge lag – ähnlich den 

in der Literatur beschriebenen Ergebnissen - eine Signalabsenkung in der ADC-Karte vor. Da 

allerdings nur ein präoperatives DW-MRT hinsichtlich der oben genannten Kriterien 

ausgewertet werden konnte, ist die Aussage nur eingeschränkt zu betrachten. Eine 

Untersuchung ergab, dass in 92,4 % eine sichere Unterscheidung zwischen benignen und 

malignen mesenchymalen Tumoren durch eine kombinierte Auswertung der SI in der T2, der 

Diffusionswichtung b1000 und der ADC-Karte getroffen werden kann. Die DWI kann dazu 

beitragen, die Zahl der als LM fehldiagnostizierten LMS einzuschränken. Sie sollte die 

Radiologen dabei unterstützen, die uterinen Sarkome besser zu erkennen [99].  

Laut Literatur soll eine präoperative MRT-Untersuchung hinsichtlich der Anzahl, Lokalisation, 

Größe und Art des Weichteiltumors insgesamt präzise sein und das therapeutische Vorgehen 
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optimieren [16, 34, 56]. In unseren Ergebnissen ergab sich der V.a. ein Sarkom oder eine 

Raumforderung/tumoröse Läsion aber nur in 18,2 % der Fälle. Dies spricht somit für eine eher 

unzureichende Diagnosesicherheit. Dies lässt sich z.T. mit der sehr seltenen Tumorentität und 

der damit möglicherweise einhergehenden mangelnden Erfahrung der Radiologen, ein LMS in 

der MRT zu erkennen, erklären.  

4.5 Postoperative Befunde  

Bei der Auswertung der postoperativen radiologischen Befunde fiel auf, dass in der Mehrheit 

(57,4 %) der LMS-Fälle eine postoperative CT unter der Indikation „Staging“ und damit 

unmittelbar bzw. bis zu einem Monat nach einer OP erfolgte. Das lässt darauf schließen, dass 

die Diagnose eines LMS zumeist erst intra- oder postoperativ gesichert wurde und im Anschluss 

daran weitere Diagnostik bzw. Staginguntersuchungen erfolgten. Tatsächlich werden 51 % 

bzw. 66 % der LMS unter der Diagnose eines LM operiert [42, 47]. Nachsorgeuntersuchungen 

bzw. Verlaufskontrollen, die später als einen Monat nach einer OP erfolgten, wurden in 24 

Fällen (17,6 %) durchgeführt. Diese geringe Prozentzahl lässt sich dadurch erklären, dass in der 

vorliegenden Arbeit eine Trennung zwischen unmittelbar postoperativ (innerhalb eines Monats 

nach OP) und postoperativ (über einen Monat nach OP) vorgenommen wurde. Insgesamt lagen 

136 postoperativen Bildgebungen vor.  

Im Vergleich zur Durchführung einer unmittelbar postoperativen CT, erfolgte eine MRT 

deutlich seltener (13,8 %) unter der Indikation „Staging“. Das zeigt, dass die CT, anders als die 

MRT, ihren Nutzen in der Metastasen- und Rezidivdiagnostik besitzt. Nach den aktuellen 

NCNN-2A-Guidelines von 2018 kann für die ersten 3 Jahre alle 6 Monate und für die nächsten 

2 Jahre alle 6 bis 12 Monate eine CT von Thorax, Abdomen und Becken in Betracht gezogen 

werden [65].  

4.6 Metastasen/Rezidive 

Metastasen 

Wie aus den Daten unserer Analyse hervorgeht, fanden sich in den ausgewerteten CT-Bildern, 

die bis zu einem Monat nach einer OP durchgeführt wurden, in 50 % der Fälle keine Metastasen. 

Die gleichen Ergebnisse zeigte auch die Auswertung der unmittelbar postoperativ erfolgten 

MRT-Bilder. Erfolgte eine Verlaufskontrolle bzw. Nachsorge mehr als einen Monat nach der 

OP, lagen in der CT-Untersuchung bereits in 41,7 % und in der MRT-Unteruschung in 7,1 % 

der Fälle Metastasen vor. Dies lässt sich mit dem sehr kurzen progressionsfreien Intervall des 
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LMS von median 4-6 Monaten begründen [41]. Tirumani et al. [100] stellten in ihrer Studie ein 

von Metastasen freies Intervall von 7 Monaten fest. Zum Zeitpunkt der Erstdiagnose können 

dennoch bereits in 18,9-30 % Fernmetastasen nachgewiesen werden [3, 23, 77]. In dieser Studie 

lagen in 17,6 % der Fälle Metastasen zum Zeitpunkt einer präoperativen 

Ausbreitungsdiagnostik mittels CT vor. Bezüglich einer Ausbreitungsdiagnostik mittels MRT 

konnte aufgrund von fehlenden Daten keine Aussage getroffen werden. 

Als häufigster Metastasierungsort bei einer unmittelbar postoperativ erfolgten CT-

Untersuchung wurde mit 92,6 % die Lunge genannt. Weitere häufige Metastasierungsorte sind 

die Leber, Bauchdecke und der intraperitoneale Raum. In der Literatur finden sich dazu 

ähnliche Angaben [39, 56, 77], wobei auch seltene Metastasierungsorte wie Herz, Gehirn und 

Schädelknochen bekannt sind [9, 35, 82, 83]. In den ausgewerteten Ergebnissen fanden sich bei 

einer Patientin Metastasen an der Schädelbasis. Rauh-Hain et al. [77] sehen in ihrer Studie, dass 

neben der Lunge in 20,8 % weitere Fernmetastasen bestehen und in 40,9 % ein Befall der 

Scheide und/oder des Beckens vorliegen kann. 

Zum Zeitpunkt einer unmittelbar erfolgten postoperativen MRT-Untersuchug lagen bei einer 

Patientin (25 %) bereits intraperitoneale Metastasen mit Lymphknotenbeteiligung sowie 

pulmonale Metastasen vor. Bei einer weiteren Patienten (25 %) bestanden bereits 

Lungenmetastasen.  

Auch in der Nachsorgeuntersuchung bzw. Verlaufskontrolle war sowohl in der CT als auch in 

der MRT in 80,9 % bzw. 66,7 % die Lunge der häufigste Metastasierungsort. Weitere 

Metastasierungsorte in der Verlaufskontrolle waren in der CT mit je 14,3 % die Bauchhöhle 

und Bauchdecke und mit 9,5 % die Leber. In der MRT zeigten sich die Bauchhöhle (22,2 %) 

und die Bauchdecke (11,1 %) als weitere häufige Metastasierungsorte. 

Rezidive 

In 34 Fällen (25 %) wurde unter der Indikation „Rezidivdiagnostik“ eine CT und in 11 Fällen 

(37,9 %) eine MRT veranlasst. In beiden Methoden, die unter dieser Indikation durchgeführt 

wurden, konnte der Verdacht auf ein Rezidiv bestätigt werden. Gadducci et al. [22] berichten 

in ihrer Studie, dass pelvine Rezidive bei 5 Patientinnen (14,3 %), alleinige Fernmetastasen in 

23 Fällen (65,7 %) und Rezidive und Metastasen in 7 Fällen (20 %) vorkommen. Nach 

Auswertung der vorliegenden Daten, lag ein gleichzeitiges Vorhandensein von Rezidiven und 

Metastasen bei den 34 Patientinnen, die eine CT erhielten, in 22 Fällen (64,7 %) vor. Bei den 

11 Patientinnen, bei denen eine Rezidivdiagnostik mittels MRT erfolgte, zeigte sich ein 
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gleichzeitiges Auftreten von Rezidiven und Metastasen in 50 % der Fälle. Das Vorkommen von 

Rezidiven bei Patientinnen mit einem LMS wird in der Literatur mit einem sehr hohen Anteil 

von über 60 % angegeben [25, 26, 52]. Ähnliche Schlussfolgerungen lassen auch die 

vorliegenden Ergebnisse zu. Hierbei lag der Anteil an pelvinen Rezidiven in der CT bei 67,6 % 

und in der MRT bei 72,7 %. Neben der häufigsten Lokalisation im kleinen Becken wurde in 

den Daten in der CT in 23,5 % und in der MRT in 18,2 % eine intraperitoneale Lokalisation 

des Rezidivs gesehen. Das Auftreten pelviner Rezidive steht in einem wichtigen 

Zusammenhang mit einer nicht korrekt durchgeführten Primärtherapie. Park et al. [71] folgend 

steht der Anstieg der abdominopelvinen Rezidive in Zusammenhang mit der Durchführung 

eines Morcellements. Auch die Ergebnisse des DKMS zeigen einen engen Zusammenhang von 

einer inadäquaten Operation und konsekutiver Prognoseverschlechterung [42, 47]. Die 

aktuellen NCCN-Guidelines, der GCIG Consensus und die AAGL empfehlen daher die 

Vermeidung eines Morcellement, wenn der V.a. ein LMS vorliegt [1, 33, 113].  

Pelvine Rezidive sind einer klinischen sowie sonographischen Diagnostik sehr gut zugänglich. 

Erhärtet sich demnach der Verdacht eines Rezidivs bzw. einer Metastasierung im Becken, der 

Bauchhöhle oder der Bauchwand, so sollte zur weiteren Ausbreitungsdiagnostik und der sich 

daraus abzuleitenden Therapie eine CT- oder MRT- Untersuchung durchgeführt werden. 
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5 Zusammenfassung 

Uterine Leiomyosarkome (LMS) sind eine Rarität und dementsprechend ist für eine CT- und 

MRT-Bildgebung kaum Datenmaterial verfügbar.  

Gynäkologen haben als „radiologische Laien“ große Probleme, vorliegende Bilder selbst zu 

interpretieren bzw. die physikalischen Befundbeschreibungen einem morphologischen Befund 

oder einer Diagnose zuzuordnen. Das Ziel dieser Arbeit bestand daher darin, erstmals anhand 

eines größeren Patientinnenkollektivs zusätzlich aus den Daten zur Indikation einer CT/MRT 

beim LMS Informationen zu gewinnen, die es auch dem nichtradiologischen Anwender 

ermöglichen aufgrund von typischen Befunden uterine LMS selbst besser zu erkennen. 

Ausgewertet wurden 235 LMS - Beratungsfälle des Deutschen klinischen Kompetenzzentrums 

für genitale Sarkome und Mischtumore an der Universitätsmedizin Greifswald, bei denen eine 

CT- oder MRT- Untersuchung dokumentiert war, aus einem Zeitraum von August 2009 bis 

März 2017. 

Eine präoperative CT (n = 69) bzw. MRT (n= 12) wurde nur selten angewendet. Die häufige 

klinische Fehldiagnose als LM (65,7 %) führte dazu, dass in 81,4 % bzw. 92,9 % der Fälle keine 

präoperative CT bzw. MRT und somit keine weiterführende bildgebende Diagnostik erfolgt ist. 

In der präoperativen CT bzw. MRT wurde in nur 14 % bzw. 18,2 % der Fälle der V. a. ein 

Sarkom gestellt. Diese Daten sind für den klinisch praktizierenden Arzt unbefriedigend. Die 

CT diente bei einem präoperativ bereits bekanntem LMS jedoch vorrangig der 

Ausbreitungsdiagnostik, mit der zu diesem Zeitpunkt in 17,6 % bereits Metastasen erkannt 

wurden.  

Am häufigsten (17,5 %) wurde in der CT von den Radiologen eine nicht näher bezeichnete 

Raumforderung/tumoröse Läsion beschrieben. In 10,5 % der Fälle wurden ein auffälliges 

Myom bzw. ein „infizierter Uterus myomatosus“ oder ein „zentral nekrotisierendes Myom“ 

angeführt. Differentialdiagnosen zu einem in der CT-Untersuchung gesehenen Tumor lagen in 

12,3 % der Fälle vor. Vermutet wurden dabei vom Ovar ausgehende Tumoren, wie Fibrome 

oder Granulosazelltumore. Aber auch ein Zervixkarzinom, ein Uterussarkom ohne nähere 

Bezeichnung, eine fokale Adenomyosis uteri, ein Endometriumkarzinom und ein 

Korpuskarzinom wurden als Differentialdiagnose in Betracht gezogen. 

In den 12 Fällen der MRT lauteten die Befunde je einmal „V.a. Sarkom,“ „tumoröse Läsion 

bzw. Raumforderung“, „auffälliges Myom“ bzw. „unauffälliges Myom“. Der Verdacht auf ein 

anderes Malignom, in diesem Fall auf ein Ovarialkarzinom, ergab sich in einem Fall. Als 
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Differentialdiagnose wurde in einem Fall ein Tumor, der vom Ovar ausgeht, wie z.B. ein 

Fibrom oder ein Granulosazelltumor, betrachtet. 

Bei der Auswertung der Übereinstimmung der tatsächlichen Tumorgröße aus dem 

pathologisch-anatomischen Befund mit der Tumorgröße in der Bildgebung fällt auf, dass die 

Tumorgröße in der Hälfte der Fälle in der CT größer beschrieben wird, während sie in der MRT 

zu gleichen Anteilen (je 37,5 %) größer und kleiner als im pathologisch-anatomischen Befund 

angegeben wird. Eine Übereinstimmung hinsichtlich der zystischen Anteile im Tumor und dem 

pathologisch-anatomischen Befund lag nur in der CT vor. Hingegen zeigt sich in allen Fällen 

eine Übereinstimmung zwischen den in der Bildgebung beschriebenen zentralen Nekrosen und 

dem pathologisch-anatomischen Befund.  

Aufgrund der postoperativen Zufallsdiagnose LMS und der konsekutiven Staging- bzw. 

Nachsorgeuntersuchungen wurde eine CT (136 Fälle) bzw. eine MRT (29 Fälle) postoperativ 

deutlich häufiger angewendet. Bei einer unmittelbar postoperativ durchgeführten CT lagen in 

nur 5,1 % der Fälle Metastasen vor, während bei einer CT, die über einen Monat nach der 

Operation stattgefunden hat, bereits bei 41,7 % der Patientinnen Metastasen mehrheitlich in der 

Lunge nachgewiesen werden konnten. In allen 34 (25 %) CT und 11 (37,9 %) MRT, die unter 

der Indikation „Rezidivdiagnostik“ durchgeführt wurden, zeigte sich in der Bildgebung 

tatsächlich ein Rezidiv. Pelvine Rezidive waren dabei in der CT mit 67,6 % und in der MRT 

mit 72,7 % die häufigste Lokalisation.  

Zusammenfassend sprechen nach den eigenen Daten und der berücksichtigten Fachliteratur 

folgende Kriterien für ein LMS: MRT - irreguläre und schlecht definierte Tumorgrenzen, eine 

hohe Signalintensität in der T2W in Kombination mit hyperintensen Abschnitten in der T1W 

sowie Zeichen von Zysten und/oder Nekrosen. CT - große unregelmäßig begrenzte Tumoren 

mit unterschiedlichen Densitäten im Sinne von Nekrosen und/oder Zysten und/oder 

Einblutungen. Die Aussagekraft der CT hinsichtlich der Tumorentität ist sehr begrenzt. 

Da die analysierten diagnostischen Aussagen zur CT- und MRT-Bildgebung für den Anwender 

unbefriedigend waren, sollte daher die interdisziplinäre Zusammenarbeit zwischen Radiologen 

und Gynäkologen verbessert werden. Voraussetzung dafür ist, dass dem Radiologen 

ausreichend anamnestisches und diagnostisches Material (einschließlich Laborwerte z.B.: 

LDH) mit gezielter Fragestellung zur Verfügung gestellt und ihm zusätzlich nach der 

Enddiagnose der genaue morphologische Befund übermittelt wird.  
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