Aus der Klinik und Poliklinik fiir Frauenheilkunde und Geburtshilfe
Direktor: Prof. Dr. med. M. Zygmunt
der Universitiatsmedizin

der Ernst-Moritz-Arndt-Universitit Greifswald

Analyse zur Anwendung von CT und MRT bei der pri- und postoperativen sowie
Rezidivdiagnostik und zur Ubereinstimmung mit den pathologisch-anatomischen
Befunden bei uterinen Leiomyosarkomen. Allgemeine und fallbezogene Darstellung der

typischen bildgebenden Charakteristika.

Inaugural - Dissertation
zur
Erlangung des akademischen
Grades

Doktor der Medizin
(Dr. med.)

der
Universitidtsmedizin
der
Ernst-Moritz-Arndt-Universitét
Greifswald

2018

vorgelegt von: Susann Ann-Katrin Miiller
geb. am: 14.05.1989
in: Tlibingen



Dekan:

1. Gutachter:
2. Gutachter:
Ort, Raum:

Tag der Disputation:

Prof. Dr. rer. nat. Max P. Baur

Prof. Dr. med. Giinter Kohler

Prof. Dr. med. Achim Rody

Institut fiir Pathologie Greifswald, Horsaal 1. Stock
28. Miérz 2019



Widmung

Diese Arbeit ist meiner Familie und im Besonderen meiner Oma Luise gewidmet



Inhaltsverzeichnis

1

BINICTEUNG ...ttt e e ettt e e e et e e e esnabeeeeennaeeeeennees 1
1.1 Problematik und ZielStellung ............ccccueiiieriiiiiiiiiieceee e 1
1.2.  Epidemiologie, pathologisch-anatomische Befunde, Klinik, Prognose und Therapie

des LeiomyoSarkOmS .........cceiiuiiiieiiiiiieeiiiie e eeiteee ettt e et ee e e e e e e e 2
1.3 Bildgebende Diagnostik beim LMS ..........ccoooiiiiiiiiiiiiiieeeeeee e 7

1.3.1 SONOGIAPNIC ....iiiiiieeiiiie ettt e et e e e e baaeeeenes 7

1.3.2 Computertomographie — allgemeine Daten.............coccvveieiiiiiiieeniiiieceiiieees 8

1.3.3 CT-Charakteristika beim LIMS ........c.ooiiiiiiiiiiiiiiie e 8

1.3.4 CT-Charakteristika bei HG-ESS/UUS .........ooooiiiiiiiiiiiieieeeeeee e 9

1.3.5 Magnetresonanztomographie — allgemeine Daten............c.ccevcveeeniieinieenineen. 9

1.3.6 MRT-Charakteristika bei LMS.........ccccoiiiiiiiiiiiiieeeeeee e 11

1.3.7 MRT-Charakteristika bei HG-ESS/UUS.........ccoooiiiiiiiiiiieeeeeeeeee e 12
1.4  Bildgebende Differentialdiagnose von Leiomyosarkomen............c.ccccuveeeeeninieeeennss 12

Material und Methoden............cooviiiiiiiiiiiii e 15
2.1 MAALEIIAL ..o e 15
2.2 MEhOAEN......iiiiiiiiiiee e e 16
2.3 MethOdenkKITtiK ....ccouviiiiiiiiiiie i 17

EI@ODMISSE ..t eeiiee ettt ettt e e et e e e et e e e et b e e e e e bt aeeeenbaaeeeeans 18
3.1 BaSISAAEN...eeiiiiiiiiiie et 18
3.2 ComputertomMOGIraAPNIC ....ccuvviiieeiiiiiee et e et eeeeeit e e eetteeeeebaeeeeenebbeeeeenbaeeeeenes 19

3.2.1 Praoperative Befunde ............ooooiiiiiiiiiiiiiciceee e 19

322 Postoperative Befunde.............occuviiiiiiiiiiiiiiiiiecee e 27

323 Metastasen/ReZIAIVE. ....c.ueiiriiiiiiiiiiiieeeiiee et 29

324 Ergebniszusammenfassung CT..........cccevieiiiiiiieiiiiieeeeiieee e 32
3.3 MagnetresonanZtomoOZIaPhie .........eeeeiiuviieeeriiiiieeeeiiiieeeeiiieeeeeiaeeeeenebeeeeeenaraeeaeenes 32

3.3.1 Praoperative Befunde ............ooooiiiiiiiiiiiiiceee e 32

332 Postoperative Befunde............coccuviiiiiiiiiiiiiiiiieee e 39

333 Metastasen/ReZIAIVE. ....c.ueeiruiiiiiiiiiiiieeeiiee e 40

334 Ergebniszusammenfassung MRT .........cccooooiiiiiiiiiiiiieieeeeeee e 42
3.4  Einzelfalldarstellungen...........coooiiiiiiiiiiiiiieiieeeeee et 43

3.4.1 Fall Tt 43

3.4.2 Fall 2. 45

343 Fall 3 46

3.4.4 Fall 4o .o 48



345 Fall 5. 49

3.4.6 Fall O..cee et 51
3.4.7 Fall 7. 52
DIISKUSSION ...ttt ettt ettt e et e ettt e ettt e e bt e e e sabeeesabeeenabeeesabnee e 53
4.1 BaSISAALEN.c...eeiiiiiiiiiee ettt et e s e e 53
4.2 Préoperative BefUnde.........cc.eeiiiiiiiiiiiiiiiice e 54
4.3  Computertomographie in der praoperativen Bildgebung..............cccoeooiviiiniinnnn. 60
4.4  Magnetresonanztomographie in der praoperativen Bildgebung.............................. 61
4.5  Postoperative Befunde ............ooooiiiiiiiiiiiiiieie e 63
4.6 Metastasen/REZIAIVE ...c...eeiiuiiiiiiiiiiiie et 63
ZUSAMMENTASSUIN .....eeeeeeiiiieeeeiiiiteeeeiiteeeeestteeeeesibteeeeessbeeeeeessaeeeeanssseeesanssseeesanssseeasanns 66
LiteraturverZ@ICRNIS .....ceiuiiiiiiie et 68
Eidesstattliche ErKIArung .........cccviiiiiiiiiiiiiiiieeeee e 77

DaNKSAZUNG......cevutiiiiiiie ittt ettt et e ettt e ettt e et e e bt e e s e st e e nbaeeea 78



AbKkiirzungsverzeichnis

ADC
AS
CECT
CT
DD
DFS
DLM
DKSM

DW-MRT
EGF(R)
ER
FDG-PET
FES-PET
GCIG
GnRH

HE
HE-Férbung
HET
HG-ESS
HPF

HSK

HU

KS

LDH
LG-ESS
LM
L/M-Ratio
LMS

LN

LSK

max

apparenter Diffusionskoeffizient

Adenosarkom

kontrastverstirktes CT (Contrast-enhanced-CT)
Computertomographie

Differentialdiagnose

krankheitsfreies Uberleben (Disease-free survival)
degeneriertes Leiomyom

Deutsches Klinisches Kompetenzzentrum fiir genitale Sarkome und
Mischtumoren Universititsmedizin Greifswald
diffusionsgewichtete Magnet-Resonanz-Tomographie
epithelial growth factor (receptor)
Estrogenrezeptor

F-FDG-PET (18F-2-Fluor-2-deoxy-D-glucose-PET)
F-FES-PET (160-18F-fluoro-178 estradiol-PET)
Gynecologic Cancer InterGroup
Gonadotropin-Releasing-Hormon

Hysterektomie

Hiamatoxylin-Eosin-Farbung
Hormonersatztherapie

High grade endometriales Stromasarkom

high power field

Hysteroskopie

Hounsfield-Einheiten

Karzinosarkom

Lactatdehydrogenase

Low-grade endometriales Stromsarkom
Leiomyom

Lymphozyten/Monozyten-Verhéltnis
Leiomyosarkom

Lymphknoten

Laparoskopie

maximal



MI

min
MRT
N/L-Ratio
OS
PDGF(R)
PFGS
PET-CT
PFI

PFS

PGR

RF

RI

SI
STUMP

SUV
TIW
T2W
TIWC
TAH
TAS
TCN
TVS
Uus
VEGF(R)
WTS
ZLM

Mitoseindex

minimal

Magnet-Resonanz-Tomographie
Neutrophilen/Lymphozyten-Verhiltnis
Gesamtiiberleben (overall survival)

Platelet-derived growth factor (receptors)

Promotions- und Forschungsgruppe genitaler Sarkome
Positronen-Emissionstomographie

progressionsfreies Intervall

progressionsfreies Uberleben (progression free survival)
Progesteronrezeptor

Raumforderung

Resistenzindex

Signalintensitidt im MRT

glattmuskuldrer Tumor mit unsicherem malignen Potential (smooth muscle
tumor with uncertain malignant potential)
standardized uptake value

T1 gewichtete MRT

T2 gewichtete MRT

T1 gewichtete Kontrast-MRT

totale abdominale Hysterektomie

transabdominale Sonographie

Tumorzellnekrosen

transvaginale Sonographie

undifferenziertes uterines Sarkom

vascular endothelial growth factor (receptor)
Weichteilsarkom

zellreiches Leiomyom



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 fiir genitale Sarkome und
Mischtumoren (DKSM) der Universitdtsmedizin Greifswald [39]. Dies schliefit die teilweise
Ubernahme von Daten aus anderen laufenden Promotionen sowie die Uberlassung von Daten
fiir 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 Gynédkologie 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
Entitdt  hinsichtlich der Bildgebung mittels Computertomographie (CT) und
Magnetresonanztomographie (MRT) umfassend abhandelt. Die Kriterien fiir die Diagnose
eines LMS mit den genannten bildgebenden Methoden sind insgesamt noch unzureichend
beschrieben. Niedergelassene und operativ titige Gynékologen haben als ,,radiologische Laien*
zudem grof3e Probleme CT- und MRT-Bilder exakt zu interpretieren bzw. die physikalischen
Befundbeschreibungen einem morphologischen Befund oder einer Diagnose zuzuordnen. Sie
miissen sich also auf die fachspezifische Beschreibung und Diagnose durch den Radiologen in

irgendeiner Weise verlassen konnen.

Die Indikationen fiir eine prd- oder postoperative CT und/oder MRT bei uterinen Sarkomen
sind lediglich in den NCCN-Guidelines ,,Uterine Neoplasma* [65] ndher definiert. Sie werden
weder im GCIG-Consensus zum LMS [31] noch in den deutschen S2K-Leitlinien [14] zu den

uterinen Sarkomen ndher beschrieben.

Ein weiteres Problem fiir die Bearbeitung des Themas ist, dass die LMS in der Vergangenheit
in meist retrospektive oder in einarmige prospektive Studien zusammen mit anderen
Sarkomentititen mit z. T. relativ kleinen Fallzahlen eingeschlossen waren. In den groBeren
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 hdufig zu einer Verwechslung mit einem gutartigen

Leiomyom (LM) und konsekutiv zu fiir das LMS inaddquaten operativen Maflnahmen
1



einschlieBlich eines Morcellements [42]. Die inaddquaten Operationen fithren zu einer
Beeintriachtigung des OS [32, 52] und des DFS v.a. in Form von abdominopelvinen Rezidiven
[90]. Es besteht daher ein grofer Bedarf an einer exakten préoperativen Diagnostik, die eine

Bildgebung mittels CT und/oder MRT einschlief3t.

In dieser Arbeit sollte daher anhand eines mdglichst umfangreichen Patientinnenkollektivs mit
uterinen LMS die Héufigkeit der Anwendung einer CT und MRT bei der prd- und
postoperativen sowie bei der Rezidivdiagnostik analysiert werden. Ferner soll versucht werden,
aus der Gesamtheit aller vorliegenden Befundberichte typische bildgebende Charakteristika
herauszuarbeiten und fiir die Nichtradiologen, in diesem Fall die Gynikologen,

zusammenfassend darzustellen.

In einem gesonderten Abschnitt sollen einige beispielgebende Fallvorstellungen anhand von
CT- und MRT-Bildern erfolgen. Weitere bildgebende (Sonographie) und andere diagnostische
Methoden auBlerhalb der CT und MRT, die operative und postoperative Therapie, die
Rezidivrate, das DFS und das OS sowie die Auswirkungen von inaddquaten 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 Entitdten z&hlen das LMS, das
LG-ESS, das HG-ESS und das UUS [39]. Das Adenosarkom und das KS sind maligne
Mischtumoren und stellen besondere Entitdten dar, die sich — zumindest fiir 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 JUR der uterinen Sarkome bei 25-33 % [12].



Tab. 1: Prozentuale Verteilung der reinen uterinen Sarkome und der Karzinosarkome (modifiziert nach

[39D)

Entititen 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 bosartigen 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 groBBe Herausforderung dar [12]. 50-68 % der LMS werden préoperativ nicht erkannt und
primér als LM behandelt [44, 81].

Seit 2009 gilt fiir uterine LMS die neue Stadieneinteilung der FIGO, welche speziell dem
Tumorverhalten der LMS angepasst wurde [40] (s. Tabelle 2). Bis Ende 2008 galt fiir 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 Tumorgréfe in Stadium IA und IB und nicht auf der Basis der
Invasionstiefe in das Myometrium klassifiziert [113]. Die GroBBe des Tumors, welche einen
signifikanten Prognosefaktor darstellt [2], wird nun auch in der neuen Einteilung beriicksichtigt

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



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

Stadium Definition
I Tumor auf Uterus begrenzt
IA Tumor <5 cm
IB Tumor > 5 cm
II Tumor iiberschreitet Uterus, aber auf Becken begrenzt
ITA Befall der Adnexe
1B Befall extrauteriner Organe des Beckens
I Tumor infiltriert abdominales Gewebe

[ITA ein befallenes Organ

I11B mehr als ein befallenes Organ
IcC befallene pelvine und/oder paraaortale Lymphknoten
v Tumorbefall Blase und/oder Rektum und/oder Fernmetastasen
IVA Tumor infiltriert Blase und/oder Rektum
IVB Fernmetastasen

Im Gegensatz zu idlteren Annahmen entsteht das LMS unabhidngig von einem LM in der
Gebdarmutterwand [107].  Nulliparitit, hoheres Alter, Ubergewicht sowie eine
Tamoxifeneinnahme sollen in Bezug auf die Entstehung eines LMS eine Rolle spielen, wobei
die Nulliparitit und das Ubergewicht umstritten sind [31, 108]. Zudem findet man in LMS
chromosomale Aberrationen und eine genetische Instabilitét, die sich in LM nicht nachweisen
lassen [75]. Beim LMS gilt das Wachstum als dstrogenunabhéngig, was auch das Fortschreiten

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

Das LMS présentiert sich typischerweise als eine im Myometrium gelegene solitére
Geschwulst. Makroskopisch erscheint es als ein massiver und fleischig weicher Tumor, der
schon bei bloBer Beriihrung perforieren kann. Die meisten Tumore weisen einen Durchmesser
zwischen 6 — 10 cm auf [40], wobei diese aber auch extreme Ausmalle zwischen 0,7 und 30 cm
annehmen konnen. Das LMS ist in der Regel sehr zellreich und besteht aus Biindeln von
Spindelzellen. Eine destruierende Invasion in das Myometrium und in die GefidBe sind
charakteristisch. Der Nachweis von Tumorzellnekrosen (TCN), eine mitotische Aktivitdt sowie
nukledre Atypien sind die entscheidenden drei Faktoren fiir die Klassifizierung eines LMS [6,

10, 65, 80].



In 55-89 % aller LMS lassen sich TCN nachweisen. Thnen kommt daher die groBBte Bedeutung
fiir die Diagnose zu [2, 43]. Um die Diagnose LMS zu sichern, miissen aber mindestens zwei

von den drei folgenden Merkmalen erfiillt 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

vielfdltige Variationen, die in der Literatur widerspriichlich 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 héufigsten vorkommende
klinische Symptom. Diese kann als postmenopausale Blutung, als intermenstruelle Blutung
sowie in Analogie zu den LM auch als verstirkte und/oder verldngerte Periode auftreten [40,
49, 50]. Die Patientinnen geben zudem hiufig ein Druckgefiihl bzw. Schmerzen im Unterbauch
und eine Zunahme ihres Bauchumfanges an [40, 50]. Klinisch fallen LMS héufig durch eine
schnelle GroBenzunahme bzw. eine rasche Wachstumsgeschwindigkeit auf, wodurch nicht

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

Verdéchtig auf ein uterines Sarkom ist ein vermeintliches LM, dessen Grdf3e sich innerhalb von
drei bis sechs Monaten verdoppelt [110]. Ab einer TumorgroBe von > 5 cm, einem
Patientinnenalter > 45 Jahre und bei einem schnell wachsendem Tumor sollte als mdgliche
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 auffilligen
bildgebenden Befunden hilfreich sein [11, 28, 58].

Eine HSK in Kombination mit einer fraktionierten Abrasio sollte zur Abkldrung bei
Patientinnen erfolgen, die sich mit Blutungsstérungen vorstellen [40, 50]. Allerdings liefert der

histologische Befund des Abradats nur in 20-46 % Hinweise auf ein LMS [47, 77].



Bestehende Blutungen bei primenopausalen Frauen und bei Frauen, die sich bereits in der
Postmenopause befinden, in Kombination mit auffalligen klinischen und/oder sonographischen
Befunden sollten trotz negativem Abrasionsbefund Anlass fiir weitere Diagnostik sein. Zur
Abklarung unspezifischer Unterbauchschmerzen bzw. von moglichen LM zdhlt die TVS zur
primdren Untersuchungsmodalitit. Generell ist die MRT im Hinblick auf Lage, GroB3e und
Anzahl der LM sowie zur Abgrenzung gegeniiber einem LMS der TVS {iiberlegen, gehort aber
nicht zu den diagnostischen Routinemalnahmen. Bei bereits gesicherter Diagnose sollte

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

Die Prognose des LMS ist abhidngig vom Alter der Frau, der Tumorgrofle, dem Stadium und
dem Mitoseindex. Fiir die Errechnung der Prognose bzw. der Uberlebenswahrscheinlichkeit
kann der Score von Zivanovic angewendet werden. Dabei werden das Alter, die TumorgroB3e,
die Tumorausbreitung und der Mitoseindex einberechnet [115]. Altersunabhingig 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 frithzeitig zu erkennen, sollten Nachsorgeuntersuchungen zu
definierten Zeitpunkten erfolgen. Diese sollten unter Beriicksichtigung von Anamnese,
gyndkologischer und allgemeiner korperlicher Untersuchung, sowie unter dem Einsatz von
bildgebenden Verfahren stattfinden. Daher sollen die Kontrollen innerhalb der ersten 2 Jahre in
3- bis 6-monatigem Abstand, fiir die folgenden 3 Jahre in 6-monatigem Abstand und danach
einmal im Jahr stattfinden [65]. Eine CT-Untersuchung von Thorax, Abdomen und Becken
kann fiir diese Zeitpunkte in Betracht gezogen werden. Patientinnen, die inaddquat operiert
worden sind, d.h. bei denen keine totale HE ohne Uterusverletzung als Standardoperation fiir
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, begiinstigt seine
Lokalisation im Myometrium eine frithe Gefdlinvasion und eine Ausbreitung auflerhalb des
Beckens. Die Zeit bis zum Auftreten von Rezidiven betrigt bei den meisten Frauen weniger als
2 Jahre. Am héufigsten sind Metastasen in der Lunge, Leber und im Abdomen zu finden [77].
Als Verlaufsparameter und um Rezidive sowie ein Fortschreiten der Erkrankung frith zu
erkennen, ist die Bestimmung der N/L-Ratio hilfreich. Hierbei werden die absoluten oder

relativen Werte der neutrophilen Granulozyten durch die Lymphozyten geteilt.



Der Cut-off-Wert bei den uterinen Sarkomen liegt bei 2,12. Die Ratio gilt fiir alle uterinen
Sarkome und ist nicht spezifisch fiir das LMS [38]. Nach Untersuchungen einer aktuellen
Promotion des DKSM muss der Cut-off-Wert aber hoher (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, Blutungsstdrungen oder mit dem Verdacht auf einen
gynédkologischen Tumor, insbesondere auf ein LM, Anwendung findet. Gegenwirtig gibt es
keine verlésslichen diagnostischen Methoden, die sicher zwischen dem malignen LMS und
dem benignen LM unterscheiden konnen. Dennoch gilt die TVS, neben der gynékologischen
Untersuchung, als wichtigste diagnostische Mainahme. Bei groeren Befunden oder wenn
sich der Tumor durch eine TVS nicht in toto darstellen lisst, sollte zusitzliche eine
abdominale Sonographie erfolgen. Das LM zeigt sich in der TVS als gut abgrenzbare und
rundliche RF mit einer Pseudokapsel. Bei grofleren LM kann es aufgrund von degenerativen
Bereichen mit Einblutungen oder Nekrosen und Verkalkungen zu einer Schallausldschung,

einer vermehrten Inhomogenitét oder Schallverstirkung kommen.

Folgende sonographischen und dopplersonographischen Eigenschaften [40] konnen trotz
unauffilliger Klinik Hinweise auf ein uterines LMS liefern, welche dann Anlass fiir

weitergehende diagnostische MaBnahmen geben.

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

- Tumor besitzt deutliche heterogene Echogenitit mit gréfleren prddominant
hyperechogene Zonen

- liickenhafte oder dominierende hypo- bis anechogene Zonen tiber den gesamten Tumor

- Grenzen zwischen unterschiedlichen Echogenitdten entrundet, hiufig bizarr bzw. spitz
auslaufend

- Serosa erreicht oder durchbrochen

- markante periphere und irreguldre zentrale Hypervaskularitdit

- zentrale Vaskularisierung plus zystische Abschnitte

- RI< 0,4

- zentrale Vaskularisierung plus zystische Anteile plus Tumorgrofse > 8 cm [40]



Um unklare oder auffillige Befunde weiter abzukldren, sollte eine Doppler- bzw.
Farbdopplersonographie zur weiteren Diagnostik herangezogen werden. Mit ihr ldsst sich eine

am Rande oder innerhalb des Tumors erhohte Vaskularitdt nachweisen [21, 86].
1.3.2 Computertomographie — allgemeine Daten

Die CT ist ein Rontgenschichtverfahren. Dabei werden transversale Schnitte von Geweben und
Organen erzeugt, die sich dann iiberlagerungsfrei zwei- und dreidimensional rekonstruieren
lassen. Die Rontgenrdhre rotiert um den Patienten. Ein Detektorsystem erfasst den von der
Rontgenrdhre fiacherformig ausgesendeten Rontgenstrahl und wandelt ihn in ein elektrisches
Signal um. Anhand der elektrischen Signale werden Bilder generiert und mittels Computer
verarbeitet. Das Ausmal} der Absorption und die Schwichung der Rontgenstrahlung 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 BezugsgroBe (z.B. Wasser, Fettgewebe)
anndhernd {libereinstimmen, werden als isodens bezeichnet. Strukturen, die im Vergleich zur
Bezugsgrofle eine hohere bzw. niedrigere Dichte aufweisen, werden als hyper- bzw. hypodens

bezeichnet.
1.3.3 CT-Charakteristika beim LMS

Die CT-Untersuchung eignet sich vor allem fiir die Ausbreitungsdiagnostik und in deutlich
geringerem Mafle fiir die Artdiagnostik. Eine Unterscheidung zwischen LMS, degenerierten
Myomen und uterinen Sarkomen ist kaum moglich. Da aber aufgrund der schnellen

hédmatogenen Metastasierung zum Zeitpunkt der Erstdiagnose héufig bereits Fernmetastasen
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bestehen, sollte bei gesicherter Sarkomdiagnose ein bildgebendes préoperatives 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
iiberwiegend als unregelméBig vergroBert dar. Zentrale Nekrosen und Hémorrhagien sind
hiufig zu finden [4]. Die Blutungen zeigen sich dabei als hyperdense Areale, wihrend die
Nekrosen eine geringere Dichte als ihre Umgebung aufweisen. Zystische Areale besitzen die

gleiche Densitit wie Wasser (in HU).

In der kontrastmittelgestiitzten CT-Untersuchung zeigt sich ein unterschiedlich starkes und
unregelméBig begrenztes Enhancement im LMS. Im Gegensatz dazu ist das Myometrium
homogen verstirkend angereichert [40]. Zystische Areale sowie Nekrosen reichern kein

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

Fiir eine weitere bildgebende Diagnostik, wie z.B. die Anwendung einer primédren PET-CT,
gibt es aktuell keine rechtfertigende Indikation [79], sie kann aber fiir 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 erhdhte proliferative Aktivitit gegeniiber den LM. Daher ist iiber die FDG/FES (16a-18F-
fluoro-178 estradiol) — PET-Ratio mit relativ hoher Sicherheit eine Differenzierung zwischen

diesen beiden Entitdten moglich [114].
1.3.4 CT-Charakteristika bei HG-ESS/UUS

Die CT ist fiir 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 groBen, ausgedehnten und primér intrauterinen Tumor. Das
Enhancement ist hdufig heterogen und umfangreiche Nekrosen sind meist darstellbar [100]. Ein
geringeres Enhancement als im Myometrium findet sich dennoch in vielen Féllen. HG-
ESS/UUS liegen vorranging im Cavum uteri und sind in der Spatphase meist vom gut

erkennbaren hyperdensen Myometrium umgeben [41].
1.3.5 Magnetresonanztomographie — allgemeine Daten

Generell besitzt die MRT eine hohere Sensitivitit, um ein LMS pridoperativ zu erkennen als die
CT. Sie wird angewandt, wenn bei auffilligen Befunden trotz vorheriger Diagnostik keine
ausreichende Klirung erfolgen konnte [80]. Zudem eignet Sie sich aufgrund ihres hohen

Weichteilkontrastes besser zur Darstellung von Weichgewebe [109]. Zur Bestimmung von
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Anzahl, Lokalisation, Grof3e und Art eines Weichteiltumors und fiir die Planung des weiteren

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

Im Gegensatz zur CT benutzt die MRT keine Rontgenstrahlen. Thr Prinzip beruht auf der
Wirkung eines starken externen Magnetfeldes und auf der Einstrahlung von
Hochfrequenzimpulsen auf die Atomkerne des Korpergewebes. Alle Atomkerne im
menschlichen Korper mit ungerader Kernladungszahl besitzen einen Eigendrehimpuls
(Kernspin) und erhalten dadurch ein magnetisches Moment. Durch das Anlegen eines starken
dulleren 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 Riickkehr der Protonen nach dem Hochfrequenzimpuls in den Grundzustand nennt man
Relaxation. Diese besteht aus einer Léngsrelaxation mit einer Zeitkonstante T1 und einer
Querrelaxation mit der Konstante T2. Da der magnetische Impuls, der von der Léngsrelaxation
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 Signalintensitidt. Eine kurze TR und TE sind charakteristisch fiir ein T1-
gewichtetes Bild, ldngere 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 Signalintensitéten verschiedener Strukturen im MRT-Bild.

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

Gewebe bzw. Befund T1-Wichtung T2-Wichtung
Liquor hypointens hyperintens
Tumor hypointens hyperintens
Entziindung hypointens hyperintens
Leber hyperintens (zur Milz) hypointens (zur Milz)
frische Blutung isointens hyperintens
Odem 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 Korper in kraniale und kaudale Anteile.
Die Koronar-, oder auch Frontalebene verlduft parallel zur Stirn und teilt den Korper in ventrale
und dorsale Anteile. Die Sagittalebene ist eine ,,von vorne nach hinten verlaufende* Ebene, die
den Korper 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 (submukds, intramural oder
subser0ds), Groe sowie deren Eigenschaften [62]. Zusitzlich bietet die T1-Wichtung mit und
ohne Fettunterdriickung die Moglichkeit 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 vergroflerten
Uterus. UnregelmiBige und ausgedehnte Areale von Himorrhagien und Nekrosen sowie
Verkalkungen konnen zu sehen sein [16, 79]. Generell wichtige Hinweise auf ein malignes
Geschehen sind eine hohe Signalintensitdt (SI), irreguldre 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 intermedidren 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 (TIWC) kommt es im LMS innerhalb von 20-90
Sekunden zu einer schnellen Kontrastmittelanreicherung. Eine Verzdgerung tritt im
Myometrium und LM auf. Nekrosen und Zysten zeigen mit ihren unregelméfigen Rindern
keine Anreicherung mit Kontrastmittel. Diese Untersuchung kann folglich niitzlich sein, um ein
LMS von einem degenerativen LM zu unterscheiden [28]. Der Nachweis von
Koagulationsnekrosen, die sich in der TIW durch eine gering erhdhte SI und in der T2W als

hyperintense Areale darstellen, konnen Hinweise fiir ein LMS sein [37].
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Zusammenfassend wird nach der gegenwirtigen Literatur die hdchste diagnostische

Treffsicherheit durch eine Kombination aus den folgenden Befunden erreicht:

- >50 % hohe SI in der T2W
- hyperintense Abschnitte in der TIW
- gut abgrenzbare und nicht verstirkende Abschnitte in der TIWC [12, 94]

Eine zusitzliche Bestimmung der LDH soll helfen, die Diagnose weiter einzuengen. Ein
erhohter Wert in Kombination mit einer MRT-Untersuchung soll der Literatur zufolge eine
Sensitivitit fiir die Diagnose von 100% haben. Es handelt sich hierbei um eine geringe Fallzahl

[28].

Als eine neuere Technik, die die prioperative Diagnostik und die Unterscheidung zwischen
einem LM und LMS erleichtern soll, zihlt die diffusionsgewichtete MRT (DW-MRT). Sie
beruht auf der thermischen Translationsbewegung von Molekiilen (Brown'sche
Molekularbewegung). Ein Vorteil der DW-MRT ist das Erkennen von malignen
Verianderungen als hyperintense Areale mit einem sehr guten Gewebekontrast. Zusétzlich 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 mdglich. Generell sollen diese Entitdten Charakteristika
aufweisen, die fiir alle WTS sowie fiir das LMS typisch sind. Dazu zdhlen eine homogene oder
heterogene niedrige SI in der T1W, prominent hohe inhomogene SI bzw. die Abwesenheit einer
niedrigen SI in der T2W. Ein deutlich héheres Enhancement des Myometriums gegeniiber dem
Tumorgewebe soll in der TIWC zu beobachten sein [41, 99, 122]. Hiufige zahlreiche
Signalliicken koénnen im Bereich von Myometriuminvasionen als Ausdruck eines hohen

GefiaBreichtumes betrachtet werden [47, 122].
1.4 Bildgebende Differentialdiagnose von Leiomyosarkomen

Das wesentliche Problem der LMS liegt aktuell darin, dass sie meistens pri- oder intraoperativ
nicht als solche erkannt werden und in 50-65 % der Fille unter der Indikation eines LM operiert
werden. Geméll der DKMS Datenbank werden 51 % der LMS unter der Indikation eines LM
operiert und 66 % aller LMS erhalten eine inaddquate Operation [39]. Diese Tatsache ist mit

einer offensichtlichen Prognoseverschlechterung, vor allem mit einem kiirzeren rezidivfreien
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Intervall, verbunden [19, 73]. Das LM stellt somit die wichtigste DD dar. LM dhneln sich in
der Symptomatik, den klinischen Befunden sowie in der Bildgebung und stellen mit den
STUMP eine grofle Herausforderung fiir die sichere Diagnose [40]. Aufgrund der zahlreichen
inaddquat operierten Patientinnen wurde vom DKSM ein LMS-Score entwickelt, der dem
Gyniékologen vor einer geplanten LM-Operation helfen soll, das potentielle Sarkomrisiko zu
errechnen und konsekutiv eine inaddquate Operation zu vermeiden [43]. In diesem
Zusammenhang wurden verschiedene Kriterien erarbeitet, die eine Unterscheidung zwischen
LMS und LM erméglichen soll (sieche Tab. 5.) [43]. Generell bedarf es daher fiir eine exakte
Diagnostik einer genaueren Betrachtung von Anamnese, Alter, Symptomen, klinischen

Befunden und der Sonographie [40].

Bei auffilliger oder verdidchtiger Sonographie sollte zundchst eine Dopplersonographie sowie
die LDH-Werte und die N/L-Ratio ermittelt werden. Erst bei auffélligen LDH-Werten (LDH >
1.2 x des Referenzwertes), erhohter 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 FlieSschema [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 fiir praemenopausale Frauen, ** gilt nur fiir 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%)

IR 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/] Median 192 246 0.009
(Quartiles) (174,215) (197,296)
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2 Material und Methoden

2.1 Material

Fir die Generierung von LMS-Fillen wurde die Sarkom-Beratungsdatei des DKSM der
Frauenklinik der Universititsmedizin Greifswald verwendet. Von den Beratungsfillen des
DKSM des Zeitraumes von 08/2009 bis 03/2017 wurden zunéchst alle uterinen LMS extrahiert
und auf eine durchgefiihrte Bildgebung mittels CT und/oder MRT iiberpriift. Es handelte sich
dabei um Anfragen von betroffenen Frauen, deren Angehdrigen bzw. deren Hausérzten,
Gynédkologen und Onkologen. Der grofite Anteil der Beratungsanfragen stammt aus
unterschiedlich grof8en Frauenkliniken oder gynikologisch-geburtshilflichen Abteilungen aus
ganz Deutschland. Alle ausgewerteten Patientinnen hatten zusammen mit ihrer eigenen
Beratungsanfrage oder iiber ihre nachfragenden Arzte die Zustimmung fiir die anonymisierte

wissenschaftliche Aufarbeitung Threr Unterlagen gegeben.

Insgesamt wurden 235 Datensitze gewonnen, die bei zweifelsfreier Diagnose eines LMS auf
das Vorhandensein einer durchgefiihrten CT/MRT {iberpriift 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 Mdller [60] herangezogen. Dieses Vorgehen entspricht den Prinzipien der
Arbeitsweise der PFGS des DKSM [39] und kann unter http://www?2.medizin.uni-

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

Fiir 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 moglich getrennt nach T1W und T2W) erfasst und je nach Umfang des

vorliegenden Materials in unterschiedlichen Ausmalf} ausgewertet.

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

- 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 Tumorgrofie mit der wahren Tumorgrofse

- Korrelation der bildgebenden Befunde mit der LDH

- Anteil von diagnostizierten LMS bzw. malignen mesenchymalen Tumoren bei der
prdoperativen CT/MRT-Diagnostik, Anteil und Art der Fehldiagnosen

- Exemplarische Einzelfalldarstellung unter Beriicksichtigung 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 fiir die einzelnen Variablen der Mittelwert und der
Median bestimmt.

Die Daten der Patientinnen wurden anschlieBend in einer Exceltabelle der Version 2015 erfasst
und verschliisselt. Die gesammelten Daten wurden im Verlauf der Auswertung durch
Riickmeldungen der behandelnden Arzte und Patientinnen zum aktuellen Krankheitsverlauf
fortlaufend ergénzt. 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 erldutert werden.

Ein grundlegendes Problem bei der Bearbeitung von retrospektiv erhobenen Daten besteht
darin, dass diese zum Teil unvollstindig sind und sich nur Riickschliisse aus dokumentierten
Angaben ziehen lassen. Nicht vorhandene Befunde einer CT/MRT konnen folglich entweder
auf fehlerhafter Dokumentation oder fehlender Durchfiihrung beruhen. Unvollstindige
Datensétze entstanden in dieser Studie in den meisten Féllen 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 ergénzende Daten
schriftlich nachgefordert. Inzwischen werden diese Daten — auch als Konsequenz aus dieser

Promotion — bereits bei einer Beratungsanfrage angefordert.

Weiterhin konnten die Angaben zu den CT/MRT-Befunden unprézise 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.

Fir die GroBe des Primértumors lagen in den pathologisch-anatomischen Berichten in
Einzelfdllen ungenaue Angaben vor. Dies betraf v.a. morcellierte Tumoren. In diesen Féllen
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 Héufigkeit sowie zu den
Indikationen einer priméren praoperativen 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 %) pra- 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 jlingste Patientin war zum Zeitpunkt der Erstdiagnose 25 Jahre

alt, die Alteste 90 Jahre alt.

Bei Erstdiagnosestellung der Patientinnen mit einer pridoperativen Bildgebung lag das
Durchschnittsalter bei 54 und das mediane Alter bei 51 Jahren. Zum Zeitpunkt der Erstdiagnose
war die jiingste Patientin 27 (pridoperative CT) und die Alteste 90 Jahre alt. Die jiingste
Patientin, die eine pridoperative CT erhielt, war 27 Jahre alt. Bei den Patientinnen, bei denen

eine prdoperative MRT erfolgte, betrug das jlingste Alter 44 Jahre.
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Abb. 1: Altersverteilung aller Leiomyosarkom-Patientinnen mit einer prdoperativen Bildgebung (CT

und/oder MRT) (81 Fille)
3.2 Computertomographie

Eine prioperative CT wurde bei 69 von 235 Patientinnen (29,4 %) durchgefiihrt. Von diesen
69 Patientinnen erhielten 7 Patientinnen zusitzlich zur CT eine prdoperative MRT. In 116
Féllen (49,4 %) ist keine préoperative Bildgebung anhand einer CT erfolgt und in 50 Féllen
(21,3 %) fanden sich keine Angaben beziiglich einer durchgefiihrten praoperativen CT. Das
Durchschnittsalter sowie der Median der Patientinnen mit einer préoperativen CT lag bei 55

Jahren.
3.2.1 Prioperative Befunde
Indikation

Aufgrund von anderweitig nicht eindeutig zu klidrenden Beschwerden wie Blutungsstorungen
und Schmerzen wurde bei 47 von den 69 Frauen (68,1 %) praoperativ eine CT durchgefiihrt.
Somit wurde die Diagnostik aufgrund von Beschwerden als hdufigste Indikation angegeben.
Bei 16 (23,2 %) Patientinnen wurde bei bereits bekanntem LMS eine praoperative CT fiir die

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

Verlaufskontrolle bei unklarer Raumforderung durchgefiihrt (Abb. 2).
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Anteil in Prozent
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Beschwerden Ausbreitungsdiagnostik keine Angabe Verlaufskontrolle

Abb. 2: Indikationsstellung fiir eine prdaoperative CT in 69 Fillen

Zusammenhang prdoperatives CT und OP-Indikation

Die Auswertung hinsichtlich einer OP-Indikation war in 185 Fillen mdglich. Lautete die OP-
Indikation LMS, so erfolgte in 72,7 % der Fille eine préoperative CT, das entspricht 23,2 %
aller praoperativen CT. Weiter zeigt sich, dass bei der OP-Indikation ,,LM* in der Mehrzahl
keine priaoperative CT erfolgt. Wurde aufgrund des Verdachtes auf ein anderes Malignom, wie
z.B. auf ein Ovarialkarzinom, operiert, wurde in 7 Féllen (63,6 %) eine pridoperative CT
durchgefiihrt (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: Priaoperative CT (n=69) mit Bezug auf die OP-Indikation

OP-Indikation Fille=n Anzahl préoperative CT | Anteil an den Féllen 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 prioperativen CT

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

der prdoperativen CT

Bei 14 (20,3 %) der 69 préaoperativ durchgefiihrten 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 prdoperativen CT in 69 Fillen

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 %) préoperativ 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 Durchfithrung einer
kontrastmittelgestiitzten-prdoperativen =~ CT  erfolgen. Eine  Angabe iiber ein
Kontrastmittelenhancement konnte in 9 Akten (19,1 %) ermittelt werden. Dabei zeigte sich in
3 Fallen (33,3 %) eine vermehrte Aufnahme des Kontrastmittels und in weiteren drei Fillen
(33,3 %) ein inhomogenes Enhancement. Eine randsténdige periphere Kontrastmittelaufnahme
wurde in zwei Féllen (22,2 %) beschrieben und in einem Fall (11,1 %) zeigte der Tumor ein

starkes vaskuldres Enhancement.

Kalzifikationen

Bei 9 Patientinnen (13 %) wurden in der CT Kalzifikationen in der gesehenen RF beschrieben.
In 3 Fillen (33,3 %) wurden die Kalzifikationen von den zustdndigen Radiologen als
Uterusmyom bzw. differentialdiagnostisch als Teratom eingeschétzt. In den anderen 6

Befunden (66,7 %) fanden sich unterschiedliche Beschreibung der RF (Tab. 8).
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Tab. 8: Kalzifikationen und ihre Haufigkeit der in der préaoperativen CT in 69 Féllen

Beschreibung Anzahl
Multiple Kalzifikationen 2
Randstdndige Kalzifikationen 1
Zentrale ringformige schollige Verkalkungen 1
Teils verkalkte Raumforderung 1
Teilweise grobschollige oder zarte Verkalkungen 1

Zystisch bzw. zystische Anteile

In 7 (10,1 %) der préoperativen 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 Ubereinstimmung des radiologischen Befundes mit dem pathologisch-anatomischen
Befund hinsichtlich des Vorhandenseins von Zysten oder zystischen Anteilen konnte in 5 von
7 Féllen (71,4 %) der praoperativen CT festgestellt werden.

In Hinblick auf zentrale Nekrosen stimmte der radiologische mit dem pathologisch-
anatomischen Befund in allen 7 Féllen iiberein (Tab. 9).

Tab. 9: Ubereinstimmung der in der prioperativen CT beschriebenen Zysten und Nekrosen mit dem
pathologisch anatomischen Befund in 7 der 69 Fille

Zysten Nekrosen
Ubereinstimmung 71,4 % 100 %
Keine Ubereinstimmung 28,6 % 0 %

Uterus

Eine Beurteilung des Uterus war in 49 CT-Befunden (71 %) vorhanden. Neben der hiufigsten
Erkenntnis einer RF (40,8 %), wurde vor allem eine VergroBerung (26,5 %) und eine

,2myomatose*“ Verdnderung 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 Fillen (4 %) zeigte sich ein deformierter

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

Tab. 10: Beschreibung des Uterus in 49 préoperativen CT

Beschreibung des Uterus Anzahl Anteil in %
Raumforderung (nicht ndher bezeichnet) 20 40,8
Vergroflert 13 26,5
Myomatos 6 12,2
KM-aufnehmender Uterus mit RF 3 6
Deformiert / aufgetrieben mit RF 2 4
Zystisch-solid 1 2,1
Vergrofert mit zentral zystisch-tumordser RF 1 2,1
Septiert und zentral eingeschmolzene RF 1 2,1
Deutlich vergréfert und unregelmifig begrenzt 1 2,1
Ubiquitdre Wandverdickung mit intrauteriner Fliissigkeit 1 2,1

Tumorwachstum und Tumorberandung in der prdoperativen CT

Eine Erwéhnung des Tumorwachstums und der Tumorberandung konnte in 25 (37,7 %) bzw.
14 (20,3 %) der 69 priaoperativen CT Befunden nachgewiesen werden. Aufgrund
unterschiedlicher Beschreibungen erfolgte eine Beurteilung mit 5 Kriterien fiir das
Tumorwachstum und in 7 Kriterien fiir die Tumorberandung (Tab. 11 und Tab. 12). In 10 Féllen
(40 %) lag demnach ein nicht organiiberschreitendes Wachstum vor. In 8 (28 %) bzw. 5 (20 %)
Fillen wurde jedoch ein organiiberschreitendes Wachstum und eine schlechte Abgrenzbarkeit
gegeniiber anderem Gewebe dokumentiert. In 5 (35,7 %) Féllen wurde eine unscharfe
Berandung des Tumors gesehen. In 3 Fillen (21,4 %) zeigte sich ein glatter Tumorrand und in

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

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

Tumorwachstum Anzahl Anteil in %
Nicht organiiberschreitend 10 40
Organiiberschreitend 8 28
Schlechte Abgrenzbarkeit 5 20
Ohne sicheren Anhalt fiir Infiltration 2 8
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Tab. 12: Beschreibung des Tumorrandes in 14 praoperativen CT Befunden

Tumorberandung Anzahl Anteil in %
Unscharf 5 35,7
Glatt 3 21,4
Polyzyklische Begrenzung 2 14,3
UnregelmifBig 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 prdoperativen CT beschriebenem
Tumorwachstum bzw. der Tumorberandung in der Mehrzahl der Félle iiberein (Tab. 13). In 14
der 25 Fille (56 %) =zeigte sich eine Korrelation hinsichtlich des beschriebenen
Tumorwachstums in der CT mit dem makroskopischen Befund. Im Falle der Tumorberandung
bestand eine Ubereinstimmung in 10 Fillen (71,5 %). Eine Korrelation beziiglich des
organiiberschreitenden Wachstums in der CT mit dem makroskopischen Befund ergab sich in
62,5 % der Fille. In 50 % der Fille, die ein nicht organiiberschreitendes Wachstum zeigten, lag
eine Ubereinstimmung mit dem makroskopischen Befund vor. Bei der Tumorrandbeschreibung
»glatt”, | abgekapselt® und ,,scharf* stimmte der in der pridoperativen CT beschriebenem

Tumorrand mit dem makroskopischen Befund in 100 % der Félle tiberein.

Tab. 13: Ubereinstimmung von Tumorwachstum und Tumorberandung in der prioperativen CT mit
dem makroskopischen Befund in 25 bzw. 14 Fillen

Tumorwachstum Tumorberandung
Ubereinstimmung 14 (56 %) 10 (71,5 %)
Keine Ubereinstimmung 4 (16 %) 1(7,1 %)
Keine Angabe 7 (28 %) 3 (21,4 %)

Tumorgrofie

Beziiglich der Tumorgrofe in der praoperativen CT konnten 34 von 69 (49,3 %) Patientenakten

ausgewertet werden. Der mediane bzw. mittlere Durchmesser der LMS in der praoperativen CT
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betrdgt 12 cm bzw. 11,5 cm. Der grofite Tumordurchmesser, welcher im CT gemessen wurde,

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

Korrelation der im CT beschriebenen Tumorgrofse mit der wahren Tumorgrofie

Die Ubereinstimmung der in der CT gemessenen TumorgrdBe und der TumorgrdBe, welche im
pathologisch-anatomischen Befund beschrieben wurde, konnte in 34 Fillen iiberpriift werden.
Dabei zeigte sich, dass in 7 Féllen (20,6 %) die TumorgrofBe in der Bildgebung exakt mit der
vom Pathologen angegeben TumorgrofBe iibereinstimmt. In 17 Féllen (50 %) war die
Tumorgrofe in der Bildgebung gréfer und in 10 Féllen (29,4 %) kleiner als im pathologisch-
anatomischen Befund gemessen worden war. In 16 der 17 Fille, in denen der Tumor in der
Bildgebung groBer gemessen wurde, war die Differenz grofer als 1 cm (94,2 %). In einem Fall
(5,8 %) betrug sie weniger als 1 cm. Bei den Fillen, in denen der Tumor in der Bildgebung
kleiner gemessen wurde, betrug die Differenz in 9 Fallen (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 Tumorgréfle mit der Tumorgréfie im
pathologisch-anatomischen Befund in 34 Féllen

Tumorgrofe < als im TumorgrofBe > als im Summe
path. anat. Befund path. anat. Befund
Differenz > lcm 9 16 25
Differenz < lecm 0 1 1
Differenz genau 1 cm 1 0 1
Summe 10 17 27

Radiologische Beurteilung der praoperativen CT Befunde

Prdoperativ beschriebene CT Befunde

In den 69 préoperativ durchgefiihrten Bildgebungen mittels CT konnten 57 (82,6 %)
préoperative 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 praoperativen CT in 57 Fillen

Gruppe | Beschreibung Anzahl Anteil in %
1 Raumforderung/tumordse Lision 10 17,5
2 Tumor bekannt 9 15,8
3 Sarkom moglich 8 14
4 Differentialdiagnosen 7 12,3
5 "Infizierter" Uterus myomatosus 6 10,5
6 Myom/unauffilliger Uterus myomatosus 6 10,5
7 Anderes Malignom 5 8,8
8 Kein malignomsuspekter Befund 3 53
9 Sonstiges 3 53

Der am hiufigsten beschriebene Befund mit 17,5 % bildet die Gruppe 1. Hierbei sind
Beurteilungen von Radiologen zusammengefasst, die in der Bildgebung eine tumordse Lésion
oder eine grole RF beschrieben haben. Bei 9 Patientinnen (15,8 %) war der Tumor bereits
bekannt und wurde in der Bildgebung nicht nédher erldutert (Gruppe 2). Der Verdacht auf ein
Sarkom (Gruppe 3) wurde in 8 Féllen (14 %) gedullert.

In 7 Féllen (12,3 %) wurden Differentialdiagnosen (Gruppe 4) zu der in der Bildgebung
gesehenen RF genannt. Dazu zdhlen RF wie ein Zervixkarzinom, vom Ovar ausgehende

Tumoren, sowie Fibrome oder Granulosazelltumoren.

Da mehrmals die Beschreibung ,,zentral nekrotisierendes Uterusmyom* vorlag oder von einem
ninfizierten Uterus myomatosus® zu lesen war, wurde daraus eine eigenstindige Gruppe
mauffilliges Myom/auffilliger Uterus myomatosus® (Gruppe 5) gebildet. Im Gegensatz dazu
setzt sich die Gruppe ,,unauffilliges Myom/unauffilliger Uterus myomatosus® (Gruppe 6) aus
Beurteilungen zusammen, bei denen nicht der Verdacht auf ein Malignom, sondern auf ein
Myom bestand. Hierunter zédhlen Beurteilungen wie ,,benigne wirkender Weichteiltumor, am
ehesten groBBes Myom*, ,,grofler Uterustumor, vereinbar mit einem Myom* oder ,,unauffalliges
Myom*“. Ein Myom oder ein Uterus myomatosus wurde in je 6 Befunden (10,5 %) als auffillig

(Gruppe 5) bzw. unauffillig (Gruppe 6) beschrieben.
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Anteil in Prozent

Ein anderes Malignom (Gruppe 7) wurde in 5 Féllen (8,8 %) genannt. Dabei wurde in zwei

Féllen 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 Féllen (5,3 %) geduBBert (Abb. 3).
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Abb. 3: Hdufigkeit der in der prdoperativen CT beschriebenen Bildbefunde in 57 Fillen
3.2.2 Postoperative Befunde

Indikation

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

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

78 Féllen (57,4 %) eine postoperative CT vor allem unter der Indikation ,,Staging* durchgefiihrt

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

Rezidivdiagnostik erhielten, betrdgt 25 % (34 Félle). Zur Verlaufskontrolle bzw. als

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

Bildbefunde unmittelbar postoperativ erfolgter CT

In 78 Fillen erfolgte eine CT unmittelbar postoperativ. Hierbei ergaben sich in 39 Féllen (50
%) keine Hinweise auf eine Metastasierung (Abb. 5). Der V.a. eine Metastasierung wurde in
15 der 78 Fille (19,2 %) geduBert. Postoperative Verdnderungen sah man in 10 Fillen (12,8
%). Eine Metastasierung zum Zeitpunkt einer unmittelbar postoperativ erfolgten CT lag in 4
der 78 Fille (5,1 %) vor. Eine unauffillige Bildgebung ergab sich in einem Fall (1,3 %) und in
8 Fillen (10,3 %) lag keine Beschreibung vor. Eine tumordse Lision bzw. Raumforderung

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

60 -

50%
50 -

30 H

Anteil in Prozent

19,2%
20 A

12,8%

10,3%
10 4

5,1%

1,3% 1,3%

0 — —

postop. V.a. Metastasen keine Hinweise unauffallig keine tumordse Lasion
Verdanderungen Metastasierung auf Metastasen Beurteilung

Abb. 5: Bildbefunde unmittelbar postoperativ erfolgter CT in 78 Fillen
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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 Fille (41,7 %) Metastasen vor (Abb. 6). In 8 Fillen (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 Fallen (12,5 %)
lag zum Zeitpunkt einer Verlaufskontrolle bzw. Nachsorgeuntersuchung bereits ein Rezidiv vor

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

41,7%

40

35 4 33,3%

30 -

25 A

20 A

Anteil in Prozent

15 4 12,5%

10 A 8,3%

4,2%

V.a. Metastasierung Metastasen keine Hinweise auf Tumorrezidiv V.a. Rezidiv
Metastasen

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

3.2.3 Metastasen/Rezidive

Erfasste extrauterine Befunde (Metastasen) in der prioperativen Ausbreitungsdiagnostik

Hinsichtlich des Vorhandenseins von Metastasen zum Zeitpunkt einer préoperativen
Ausbreitungsdiagnostik mittels CT konnten 17 Féllen ausgewertet werden. Hierbei zeigt sich,
dass in 10 Fallen (58,8 %) keine Metastasen zum Zeitpunkt einer préoperativen
Ausbreitungsdiagnostik diagnostiziert worden sind. Bei 3 Patientiennen (17,6 %) lagen bereits
Metastasen vor und in je 2 Féllen (11,8 %) wurde der V.a. Metatstasen geduBBert 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 hdufigsten Metastasierungsorte ausgewertet werden. Es ergaben sich insgesamt
7 Metastasierungsorte, wobei Mehrfachnennungen moglich sind. Die héufigsten
Metastasenkombinationen sind dabei die Lunge und die Leber sowie die Lunge und

intraperitoneal (Tab. 16).

Tab. 16: Relative Haufigkeiten der Metastasierungsorte beim Staging in 28 Féllen

Metastasierungsort Haufigkeit in %
Lunge 92,6
Intraperitoneal 17,9
Leber 10,7
Bauchdecke 7,1
Retroperitoneal 7,1
Mediastinum 3,6
Schilddriise 3,6
Ossiér 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 moglich. Mit 80,9 % zeigte sich die Lunge

als der hdufigste Metastasierungsort. In der Bauchhohle und Bauchdecke lagen in je 14,3 %
Metastasen vor (Tab. 17).

30



Tab. 17: Metastasierungsorte und deren Héufigkeit in der postoperativen Verlaufskontrolle in 21 Féllen

Metastasierungsort Haufigkeit in %
Lunge 80,9
Bauchhohle 14,3
Bauchdecke 14,3
Leber 9,5
Knochen 9,5
Mediastinum 4,8
Wirbelsédule 4.8
Schilddriise 4.8
Retroperitoneal 4,8
Rezidivdiagnostik

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

Bezug auf die Lokalisation eines Rezidivs mdglich. Der haufigste Ort eines Rezidivs war in

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

Tab. 18: Relative Haufigkeiten in Bezug auf den Ort des Rezidivs in 34 Féllen

Ort des Rezidivs Haufigkeit in %
Pelvine Rezidive
Kleines Becken 67,6
Oberhalb des Scheidenstumpfes 14,7
Retroperitoneal 11,8
Scheide 5,6
Ovar 2,9
Lokoregiondr 2,9
LN-Rezidive
LK 5,8
Intraperitoneale Rezidive
Intraperitoneal 23,5
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3.2.4 Ergebniszusammenfassung CT

Eine pridoperative CT wurde in insgesamt 69 (29,4 %) Fillen angewendet.
Unterbauchschmerzen, Blutungsstorungen und Dysmenorrhoe sind mit 68,1 % die hédufigste
Indikation fiir eine préoperative CT. Die Radiologen duflerten in nur 14 % der pridoperativen
CT den Verdacht auf ein Sarkom. Am haufigsten (17,5 %) wurde eine nicht nidher bezeichnete
Raumforderung / tumordse Lision genannt. Der Uterus wurde dabei in 26,5 % der Fille als
vergrofert beschrieben. Zentrale Nekrosen lagen in 10,1 % der Félle vor.

In der kontrastmittelgestiitzten CT-Untersuchung zeigt sich sowohl eine vermehrte Aufnahme
(33,3 %) als auch ein inhomogenes Enhancement (33,3 %) im LMS. FEine unscharfe
Tumorberandung konnte in 35,7 % der Félle dokumentiert werden. Die Ergebnisse zeigen auch,
dass eine postoperative CT wesentlich hdufiger zur Anwendung kommt. Insgesamt erfolgte in
136 Fillen eine postoperative CT. Unmittelbar postoperativ wurde in 78 Féllen (57,4 %) eine
CT durchgefiihrt. In 17,6 % der Fille 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
Fiélle noch keine Metastasen. In der Verlaufskontrolle bzw. Nachsorgeuntersuchung lagen
bereits in 41,7 % der Félle Metastasen vor. Als héufigster 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 praoperative MRT-Untersuchung wurde bei 12 Patientinnen (5,1 %) durchgefiihrt. Von
diesen 12 Patientinnen erhielten 7 (58,3 %) zusétzlich zur MRT eine préoperative CT.

In 171 Fallen (72,7 %) erfolgte keine préoperative Untersuchung mittels MRT und in 52 Féllen
(22,5 %) ist eine Durchfiihrung nicht bekannt. Eine postoperative Bildgebung erfolgte in 33
Fillen (14 %).

3.3.1 Prioperative Befunde
Indikation

Wie auch bei den préoperativen CT Untersuchungen stellten anderweitig nicht abklérbare
Beschwerden in Form von Blutungsstérungen sowie Dysmenorrhoe die héufigste Indikation
fiir eine praoperative MRT-Untersuchung dar. In 10 von 12 Féllen (83,4 %) wurde unter dieser
Indikation eine MRT veranlasst. Lediglich in einem Fall (8,3 %) erfolgte die Durchfiihrung
einer MRT fiir die Ausbreitungsdiagnostik. In einem weiteren Fall (8,3 %) wurde die
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Anteil in Prozent

praoperative MRT als Verlaufskontrolle bei unklarer RF veranlasst. Diese Patientin erhielt laut
dem radiologischen Befund bereits eine auswirtige computertomographische
Voruntersuchung, bei der eine unklare RF vorlag. Es erfolgte einen Monat spiter eine

préoperative MRT, deren Indikation dann eine ,,Verlaufskontrolle bei unklarer RF “ lautete.
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Abb. 7: Indikationsstellung fiir eine prdaoperative MRT in 12 Fillen

Zusammenhang prdoperative MRT und OP-Indikation

Eine OP-Indikation konnte in 185 Fillen ausgewertet werden. Hinsichtlich eines
Zusammenhanges einer prdoperativen MRT und einer OP-Indikation zeigte sich, dass in 2
Féllen, bei denen die OP-Indikation LMS lautete, eine préoperative MRT stattgefunden hat.
Insgesamt wurden nur 22 Frauen primér unter dieser Indikation operiert. Erfolgte eine OP unter
der Indikation V.a. Sarkom erhielten ebenfalls nur 2 Patientinnen eine praoperative MRT. Die
iiberwiegende Mehrheit, die unter der OP-Indikation ,,LM* operiert wurden, erhielten keine

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

OP-Indikation Fille=n Anzahl praoperative MRT | Anteil an den Féllen 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 prioperativen MRT

Bei den 12 durchgefiihrten praoperativen MRT waren nur 4 (33,3 %) Befunde nach dem Anteil
der hypo-, iso- und hyperintensen Lésionen in der T1- und T2-Wichtung auszuwerten. Die

Befunde lauteten wie folgt:

- ,,Zahlreiche, prominent T2-hypointense noduldre Lasionen iiberwiegend subsers=> i.S.
eines Uterus myomatosus; groflte Lision liegt in der hinteren Uteruswand, diese
komplett einnehmend bis submukds; submukdse Abschnitte prominent, etwas
inhomogen, T2 hypointens; dorsale Anteile mit regressiven Verdnderungen, z.T. mit
Zeichen der Einblutung (T1-hyperintens), z.T. zystoid*

- riesige Tlw isointense, T2w iiberwiegend 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

Diffusionsstorung mit korrespondierender Signalabsenkung in der ADC-Map.

Insgesamt lagen aufgrund beschriebener Myome in 75 % der Fille hypointese RF in der T2W
vor (Tab. 20).
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Tab. 20: Anteil der hypo-, iso- und hyperintensen Raumforderungen/Lésionen in der T1 und T2
Wichtung in 12 Féllen

T1 T2
Hyperintense RF/Ldsion 50 % 25 %
Isointense RF/Ldsion 25 % 0 %
Hypointense RF/Lésion 0% 75 %
Inhomogene RF/Lésion 25 % 50 %

Hypervaskularisation

Wie auch bei der praoperativen CT war in Bezug auf eine Hypervaskularisation nur eine der 12
(8,3 %) prioperativ stattgefundenen MRT auswertbar. Hierbei zeigte sich eine

Hypervaskularisation dorsokaudal des Uterus.

Kontrastmittelenhancement

Hinsichtlich einer stattgefunden priaoperativen kontrastmittelgestiitzten MRT konnten 8 Akten
(66,7 %) ausgewertet werden. Eine Aussage iiber ein Kontrastmittelenhancement konnte in 3
priaoperativen MRT (37,5 %) getroffen werden. Dabei zeigte sich eine vermehrte KM-
Aufnahme mit Aussparungen, eine randstindige KM-Aufnahme und ein inhomogenes

Kontrastmittelenhancement.

Kalzifikationen

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

préoperativ durchgefiihrten MRT auswertbar.

Zystisch bzw. zystische Anteile

Das Vorhandensein von Zysten oder zystischen Anteilen im Tumor konnte in 2 (16,7 %)
priaoperativen MRT-Befunden ausgewertet werden. Zusitzlich zeigten sich in einer

préoperativen MRT hdamorrhagische Anteile im Tumor.
Nekrosen

Eine Angabe iiber das Vorhandensein von zentralen Nekrosen wurde von den zustindigen

Radiologen in 2 prioperativen 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 prédoperativen MRT ergab sich
in 2 Fillen (16,7 %). In beiden Fillen lag jedoch keine Ubereinstimmung mit dem pathologisch-
anatomischen Befund vor. Auffillig ist, dass wie auch bereits in der prdoperativen CT
beschrieben, eine hohe Ubereinstimmung im Falle der Nekrosen mit dem pathologisch-
anatomischen Befund vorlag. In beiden Fillen (16,7 %), in denen Nekrosen in der praoperativen
MRT detektiert wurden, wurden diese auch vom zustédndigen Pathologen dokumentiert (Tab.
21).

Tab. 21: Ubereinstimmung der in der prioperativen MRT beschriebenen Zysten und Nekrosen mit dem
pathologisch anatomischen Befund in je 2 Féllen

Zysten Nekrosen
Ubereinstimmung 0 % 100 %
Keine Ubereinstimmung 100 % 0 %

Uterus

Der Uterus wurde in 9 MRT-Befunden (75 %) beurteilt. Es wurde vor allem (55,6 %) eine
,2myomatose*“ Verdnderung des Uterus beschrieben. Eine RF (22,2 %) und ein vergroferter

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

Tab. 22: Beschreibung des Uterus in 9 praoperativen MRT

Beschreibung des Uterus Anzahl Anteil in %
Raumforderung (nicht ndher bezeichnet) 2 22,2
Vergroflert 2 22,2
Myomatos 5 55,6

Tumorberandung und Tumorwachstum in der prdoperativen MRT

Eine Auswertung zum Tumorwachstum und zur Tumorberandung konnte in 5 Fillen (41,7 %)
bzw. in einem Fall (8,3 %) der 12 prdoperativen MRT vorgenommen werden. Fiir das
Tumorwachstum konnten zwei Eigenschaften ausgewertet werden (Tab. 23). Eine Aussage
iiber die Tumorberandung konnte aus nur einer Akte (8,3 %) ermittelt werden. In diesem Fall
wurde der Tumor als abgekapselt beschrieben. Ob eine Ubereinstimmung 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 priaoperativen MRT Befunden

Tumorwachstum Anzahl Anteil in %
Nicht organiiberschreitend 3 25
Organiiberschreitend 2 8,3

Tumorgrofie

Eine Angabe iiber die TumorgroBe wurde von den zustindigen Radiologen in 8 (66,7 %) von
12 prioperativ stattgefunden MRT gemacht. Der mediane bzw. mittlere Durchmesser der LMS
in der prioperativen MRT wurde mit 8,25 cm bzw. 9,7 cm angegeben. Der grofite
Tumordurchmesser, welche die Radiologen im MRT gemessen haben, betrug in unserer Studie

15,9 cm, der kleinste 7 cm.

Korrelation der im MRT beschriebenen Tumorgréfe mit der wahren TumorgrofSe

Eine Auswertung hinsichtlich der Korrelation der in der MRT gemessenen Tumorgrofle und
der Tumorgrofle, welche im pathologisch-anatomischen Befund beschrieben wurde, konnte in
8 Fillen erfolgen. Eine exakte Ubereinstimmung mit der von den Pathologen angegeben
TumorgroBe, zeigte sich in 2 Fillen (25 %). In je 3 Féllen (37,5 %) war die Tumorgrofe in der
Bildgebung groBer und kleiner als im pathologisch-anatomischen Befund gemessen worden. In
2 der 3 Fille, in denen der Tumor in der Bildgebung gro3er gemessen wurde, war die Differenz
groBer als 1 cm (66,7 %) und in einem Fall (33,3 %) exakt 1 cm. Bei den Féllen, 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 Féllen (66,7 %) exakt 1 cm (Tab. 24).

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

TumorgrofBe < als im TumorgrofBe > als im Summe
path. anat. Befund path. anat. Befund
Differenz > lcm 1 2 3
Differenz < lecm 0 0 0
Differenz genau 1 cm 2 1 3
Summe 3 3 6
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LDH-Messung

Eine prdoperative LDH-Messung erfolgte in 16 Fillen. In 6 Féllen (37,5 %) zeigte sich eine
erhohte LDH (>240 U/I). Nur eine von den 6 (16,7 %) Patientinnen mit einer erhéhten LDH
erhielt eine pridoperative MRT. Das LDH lag in diesem Fall bei 308 U/l. Der Befund des
Radiologen lautete dabei wie folgt:

»Deutliche Vergrofierung 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 Hilfte des Myometriums rechts ventral infiltriert. Die dem Uterus rechts anliegende
weichteildichte Struktur im CT wdre MR-tomographisch vereinbar mit der rechtsseitigen
Adnexe. Keine freie Fliissigkeit im kleinen Becken. Keine Lymphadenopathie. Beurteilung: Die
Organgrenzen nicht durchwachsende intracavitire Raumforderung des Uterus mit maximaler

hdilftiger Infiltrationstiefe des Myometriums. *

Radiologische Beurteilung der praoperativen MRT-Befunde

Prdoperativ beschriebene MRT-Befunde

Bei 11 der 12 Patientinnen (91,7 %), die eine praoperative MRT erhielten, lagen radiologische
Beurteilungen vor. Im Sinne einer vereinfachten Darstellung wurden die praoperativen MRT-
Befunde der Radiologen in sieben Gruppen eingeteilt (Tab. 25). In je 2 Féllen (18,2 %) lautete
der Befund ,,RF “ (Gruppe 1), ,,V.a. Sarkom* (Gruppe 2), ,,unauffilliges Myom* (Gruppe 3)
und ,,auffilliges Myom* (Gruppe 4). Der Verdacht auf ein anderes Malignom (Gruppe 5), in
diesem Fall auf ein Ovarialkarzinom, wurde bei einer Patientin (9,1 %) geduBert. Als
Differentialdiagnose (Gruppe 6) fiir 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 praoperativen MRT durch den Radiologen in 11 Féllen

Gruppe Beschreibung Anzahl Anteil in %
1 Raumforderung 2 18,2
2 V.a. Sarkom 2 18,2
3 Unauftilliges Myom 2 18,2
4 Auffilliges 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 Durchfiihrung einer postoperativen MRT konnte in 29 Féllen ausgewertet werden. Ein
MRT, welches im engen zeitlichen Zusammenhang mit der Operation (,,Staging*) durchgefiihrt
wurde, lag in 4 Féllen (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).

48,3%

40 4 37,9%

30 -

Anteil in Prozent

20 -
13,8%

10 A

Staging Verlaufskontrolle Rezidivdiagnostik

Abb. 8: Indikationsstellung fiir eine postoperative MRT in 29 Fillen
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Bildbefunde unmittelbar postoperativ erfolgter MRT

In 4 Fillen erfolgte eine MRT unmittelbar postoperativ. In 2 Féllen (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. solitére

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

Félle keine Hinweise auf Metastasen (Abb. 9).

35,7%

35 -

30 4 28,6%

25 1

20 A

14,3%

Anteil in Prozent

15 A

10 A
7,1% 7,1% 7,1%

Tumorrezidiv Metastasen keine Hinweise auf V.a. Resttumor keine Hinweise auf
Metastasen Peritonealkarzinose Malignom

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

3.3.3 Metastasen/Rezidive

Erfasste extrauterine Befunde (Metastasen) in der prioperativen Ausbreitungsdiagnostik

Eine Auswertung beziiglich einer pridoperativen Ausbreitungsdiagnostik mittels MRT und
bereits vorhandenen Metatstasen konnte in einem Fall erfolgen. Zum Zeitpunkt der

préoperativen 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 Féllen (14,3 %)
bestand keine Metastasierung und in drei Fillen (21,4 %) war keine Auswertung mdglich. Es
ergaben sich insgesamt 7 Lokalisationen. Der hdufigste Metastasierungsort war mit 66,7 % die
Lunge. Mehrfachnennungen waren moglich (Tab. 26).

Tab. 26: Metastasierungsorte und deren Héufigkeit bei der postoperativen Verlaufskontrolle mittels
MRT in 9 Fillen

Metastasierungsort Haufigkeit in %
Lunge 66,7
Bauchhohle 22,2
Bauchdecke 11,1
Riickenmuskulatur 11,1
Knochen 11,1
Peritoneum 11,1
Scheide 11,1

Rezidivdiagnostik

In 11 Fillen (37,9 %) erfolgte eine Rezidivdiagnostik mittels MRT. In Bezug auf die
Lokalisation eines Rezidivs waren Mehrfachnennungen mdglich. Der héufigste Ort eines

Rezidivs zeigte sich in 8 Fillen (72,7 %) im kleinen Becken (Tab. 27).
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Tab. 27: Relative Haufigkeiten in Bezug auf den Ort des Rezidivs bei 11 Patientinnen

Ort des Rezidivs Haufigkeit 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 prioperative Bildgebung mittels MRT wurde nach Analyse der Daten nur selten
angewendet. In insgesamt zwolf (5,1 %) Féllen wurde eine MRT préoperativ durchgefiihrt. Die
hiufigste Indikation (83,4 %) fiir eine MRT stellten dabei Beschwerden in Form von
Blutungsstorungen sowie Dysmenorrhoe dar. Eine Auswertung war in nur 4 (33,3 %) der 12
préaoperativen MRT-Untersuchungen mdglich. Der V.a. ein Sarkom wurde dabei nur in 18,2 %
der Fille gestellt.

In unserer Analyse findet sich in 50 % der Fille eine hyperintense Lésion in der TIW sowie
eine inhomogene Raumforderung und in 25 % eine hyperintense Lasion in der T2W. In 22,2 %
der Fille lag eine Uterusvergroferung sowie unregelmifige Tumorstrukturen vor.

Die Ergebnisse zeigen, dass eine postoperative MRT wesentlich hédufiger zur Anwendung
kommt. Eine Auswertung war in 29 Féllen moglich. 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 Félle noch keine Metastasen vor. Erfolgte eine Verlaufskontrolle bzw.
Nachsorge iiber einen Monat nach der OP, zeigten sich in der MRT in 7,1 % der Fille
Metatstasen. Die Lunge war mit 66,7 % der hdufigste Metastasierungsort. In den 11 (37,9 %)
MRT-Untersuchungen, die unter der Indikation ,,Rezidivdiagnostik durchgefiihrt wurden,
zeigte sich in der Bildgebung tatséchlich ein Rezidiv. Pelvine Rezidive waren mit 72,7 % die

héufigste Lokalisation.

42



3.4 Einzelfalldarstellungen

3.4.1 Falll

Die 76-jdhrige Patientin wird wegen Defédkationsbeschwerden bei groem Unterbauchtumor,
der von der Zervix auszugehen scheint, vorstellig. Zunédchst wird ein Zervixhohlenkarzinom
vermutet. In der abdominalen Grauwertsonographie (Abb. 10) sieht man einen heterogen
echogenen Tumor, der offensichtlich zahlreiche Nekrosen (hypoechogene Bereiche) enthélt. In
der Farbdopplersonographie (Abb. 11) finden sich als Ausdruck der Nekrosen nur wenig

zentrale GefidBe, der RI betrdgt 0,49. Die Sonographie weist am ehesten auf einen

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

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

Die zur Ausbreitungsdiagnostik durchgefiihrte CT (Abb. 12 und 13) ist gleichfalls hochsuspekt
auf einen malignen mesenchymalen Tumor. In der sagittalen (links) und axialen (rechts)
Schichtung Nachweis einer grolen Raumforderung im Douglas mit heterogener Densitét. Das
Corpus uteri (Stern) sitzt praktisch dem Tumor auf und ist anteflektiert. Der Tumor erreicht
rechtsseitig die Beckenwand (Pfeil) und bestitigt die in der Narkoseuntersuchung gefundene

Infiltration des Parametriums. Somit liegt lokal mindestens schon ein Stadium T2b vor.
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Abb. 12 und 13: Kontrastmittelgestiitzte pelvine CT (Kontrastmittel) bei einem zervikalen
Leiomyosarkom

Die hypodensen nicht anreichernden Abschnitte in der CT entsprechen vorwiegend
unregelméfBig 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 Fettunterdriickung in sagittaler und
axialer (links und rechts unten) Schichtung deutlich inhomogene Kontrastmittelanreicherung
des Tumors mit mehreren nicht verstirkenden 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 lokoregiondren 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 axilldre T2W-Darstellung. Unten.: T1W-Kontrastaufnahme mit Fettsuppression.

In dem vorliegenden Fall gab es eine sehr gute Ubereinstimmung 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 Malignitét ergab sich auch aus den bizarren Réndern zwischen den
einzelnen Intensitdten. Der nachtriglich errechnete Sarkom-Score (bei der Primdrdiagnose

noch nicht bekannt) betrug 4,36, aus dem sich ein Sarkomrisiko von 95 % ergab.
3.4.2 Fall2

Leiomyosarkom des Uterus bei einer 52-jdhrigen Patientin, die aufgrund eines schnellen ,,L. M-
Wachstums* zur Aufnahme kam. In der MRT (Abb. 15) liegt der grole Tumor typischerweise
intramural, was die fehlenden Blutungsstdrungen erklirt. In der T2ZW-MRT in sagittaler und
axialer (links und rechts oben) Schichtung zeigt sich eine erhebliche Vergroferung des Uterus
durch eine inhomogene, gemischt hyperintense und hypointense Raumforderung mit unscharfer
Randbegrenzung (Pfeile). In den TI-gewichteten Sequenzen nach Kontrastmittelgabe in
sagittaler und axialer (links und rechts unten) Schichtung ist die Tumorperipherie kréftig
(Pfeile), wohingegen das Tumorzentrum kaum kontrastiert ist, was fiir 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
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einen malignen mesenchymalen Tumor, am ehesten einem LMS. Die bildgebende

Verdachtsdiagnose bestétigte sich am HE-Préparat.

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

Fettsuppression.

3.43 Fall3

Die 57-jdhrige Patientin kam akut wegen eines Harnverhaltes bei bekannten Blutungen in der
Postmenopause zur Aufnahme, ein schnelles ,,Myomwachstum® war bekannt. Die
durchgefiihrte Abrasio ergab ein LMS. Das intraoperative Bild (Abb. 16) dieses relativ gro3en
LMS zeigt ein noch von der Serosa bedecktes Vorwachsen des LMS in die Bauchhohle.

ADbb. 16: Intraoperatives Bild eines Leiomyosarkoms mit Tumordurchbruch in die Bauchhéhle
Abb. 17: Sonographisches Bild des Tumors aus Abb. 16
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In der gewihlten 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 Serosahiille existiert. In der zum Staging durchgefiihrten CT (Abb. 18) bestétigte
sich in sagittaler (links) und axialer (rechts) Schichtung dieser Befund durch vollstindige
Authebung 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).

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 fiihrte zur Erweiterung der Zervix
und zu einem Prolaps aus derselben. Aus der Bildgebung und dem Befund am Préparat wird
deutlich, dass eine transabdominale diagnostische Stanzbiopsie schnell zur Wandperforation
oder zum Hervorquellen von Tumormaterial aus der Punktionsstelle fiihren kann. Der
nachtriglich errechnete Sarkom-Score (bei der Primirdiagnose 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.

3.44 Fall4

Die 50-jdhrige pramenopausale 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 durchgefiihrt.
Der sonographische Befund des 16 cm groBen solitdren Tumors war hochsuspekt. Bei der
weiteren Diagnostik laut DKSM FlieBschema [43] ergab die Doppler-Sonographie eine starke
zentrale Durchblutung des Tumors bei einem RI von 0,38. Die LDH war ebenfalls deutlich
erhoht. Zur weiteren Abklarung wurde eine MRT angeschlossen (Abb. 20). In der T2W sind
groBere irreguldr begrenzte hypointense Abschnitte erkennbar, die am ehesten ausgedehnten
Nekrosen entsprechen. In der T1W Kontrastaufnahme mit Fettséttigung bleiben die in der T2W
gesehenen hyperintensen Abschnitte nun hypointens, was praktisch als Beweis fiir ausgedehnte

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

eingeschitzt.

Abb. 20: Sagittale T2W und TI1W kontrastgestiitzte MRT mit Fettunterdriickung eines Leiomyosarkoms
bei klinisch suspektem Leiomyom
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Die durchgefiihrte abdominale totale HE wegen des starken klinischen Verdachts auf ein

Sarkom ergab tatsichlich ein groBes LMS mit ausgedehnten Nekrosen (gelbliche Abschnitte)

— TR b -
Abb. 21: Operationsprdparat aus Abb. 20. Auffdllig sind die ausgedehnten gelblich gefdrbten
Nekrosen, die gut die MRT-Befunde widerspiegeln

eines teilweise zerfallenden Tumors (Abb. 21). Der nachtriglich errechnete Sarkom-Score (bei
der Primirdiagnose noch nicht bekannt) betrug 3,35, aus dem sich ein Sarkomrisiko von 83 %

ergab.
3.4.5 Falls

Bei der 62-jdhrigen Patientin wurde vor 19 Monaten eine abdominale totale Hysterektomie
unter der Indikation eines LM durchgefiihrt 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 durchgefiihrte MRT
(T2W) (Abb. 22) ergab ein weitgehend isointensen zur Bauchhdhle glatt begrenzten Tumor mit
vereinzelten hyperintensen Anschnitten. Auf der Basis der Primdrdiagnose insbesondere in
Kombination mit einer intraoperativen Uterusverletzung musste von einem Lokalrezidiv

ausgegangen werden.
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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 eingeschitzt. Unter Beriicksichtigung der

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

I

Abb. 23: aparoskopicher 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.

50



3.4.6 Fall6

Die 49-jdhrige Patientin stellte sich mit Dauerblutungen und Unterbauchschmerzen bei einem
vergroferten Uterus vor. Die durchgefiihrte 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.

AT

| + ¥ 2 % ;‘
Abb. 24: Vaginale Sonographie mit einem auffdlligen Befund.

Die zur Ausbreitungsdiagnostik durchgefiihrte CT ergab lediglich einen vergroBerten Uterus
mit inhomogener Binnenstruktur. Zur lokalen Umgebungsdiagnostik wurde anschlieSend noch

eine MRT durchgefiihrt (Abb. 25).

hypointense Leiomyome.
Abb. 26: T1W kontrastgestiitzte MRT mit Fettsdttigung. 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 kontrastgestiitzten MRT (Abb. 26) in Form nicht
verstirkender Bezirke dar, wobei hier eine andere Schichtebene gewidhlt wurde. Im
pathologisch-anatomischen Préparat lieBen sich sowohl die in der MRT gesehenen LM als auch

die ausgedehnten Nekrosen gut darstellen.
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Der nachtréglich errechnete Sarkom-Score (bei der Primérdiagnose 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 fiir die
Diagnose war letztlich die durchgefiihrte Abrasio entsprechend des empfohlenen Vorgehens im

FlieBschema [39].
347 Fall7

Die 47-jdhrige Patientin wird wegen eines schnell gewachsenen groen Uterus myomatosus
aufgenommen, zusidtzlich bestehen intermenstruelle Blutungen. Der solitdre Tumor ist
sonographisch aufféllig und 10 cm groB3. Eine Abrasio wird nicht durchgefiihrt. Wegen des
auffélligen sonographischen Befundes erfolgt eine CT (Abb. 27). Die CT zeigt ein Bild, das gut
mit einem LMS vereinbar ist. Die als Nekrosen eingeschitzten hypodensen Bezirke haben sich
makroskopisch im pathologisch-anatomischen Befund bestitigt. 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 unregelmdfig begrenzten hypodensen
Abschnitte entsprechen im Wesentlichen Nekrosen

Abb. 28: In der kontrastgestiitzten CT aus Abb. 27 zeigt der Tumor ein deutliches Enhancement, das
von nicht verstirkenden Bezirken, die sich makroskopisch als Nekrosen erwiesen, unterbrochen wird.
Die Begrenzung zwischen den Densitdten ist unregelmdfig.

Aufgrund von Blutungsstorungen hitte mittels einer Abrasio die Diagnose in diesem Fall mit
hoher Sicherheit schon gestellt werden konnen. Der nachtrédglich errechnete Sarkom-Score (bei
der Primdrdiagnose noch nicht bekannt) betrug 2,24, aus dem sich ein Sarkomrisiko von 51 %
ergab. Wenn dem Radiologen das Risiko bekannt gewesen wire, hétte er sich wahrscheinlich
hinsichtlich der Differentialdiagnose anders entschieden. Letztlich wurde das LMS aber

dennoch adiquat 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 prid-und postoperativen sowie Rezidivdiagnostik. Hierzu wurden 235 Datensitze zur
Hiufigkeit sowie zur Indikation beziiglich der Anwendung einer priméren prdoperativen 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 moglich, fiir die Rezidivdiagnostik.
4.1 Basisdaten

Nach Auswertung der Patientenakten féllt auf, dass sowohl die CT als auch die MRT nur selten
in der préoperativen Diagnostik zur Anwendung kommen. Der wesentliche Grund ist
offensichtlich die hiufige falsche prdoperative Diagnose als LM, bei dem keine erweiterte
praoperative Bildgebung indiziert ist [42, 47]. Eine postoperative Bildgebung nach histologisch
gesichertem LMS kommt wesentlich hdufiger vor allem zum Staging zur Anwendung. Tabelle
28 vergleicht die in dieser Arbeit ermittelten Daten zur Anzahl priaoperativ erfolgter CT- und
MRT-Untersuchungen mit denen anderer Autoren. Es zeigt sich, dass auch in der Literatur eine
MRT seltener praoperativ beschrieben wird als eine CT. Das ist moglicherweise auch auf die

hoheren Kosten zuriickzufiihren.

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

Studie Fallzahl Anzahl praoperativer | Anzahl préoperativer
CT 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

Beziiglich 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 {iberein. 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 Durchfithrung einer praoperativen CT bzw. MRT war die jiingste Patientin
27 bzw. 44 Jahre alt.

4.2 Prioperative Befunde

Indikation fiir ein prioperatives CT/ priaoperatives MRT

Indikation CT

Unterbauchschmerzen, Blutungsstérungen und Dysmenorrhoe sind in den Ergebnissen mit 66,7
% die haufigste Indikation fiir eine prdoperative CT. Die Beschwerden standen im
Zusammenhang mit auffélligen Tastbefunden und/oder einer auffilligen TVS. In den
Untersuchungen von Skorstad et al. [92] erhielten 25 Frauen (28,7 %) allein aufgrund klinischer
Symptomatik oder sonographischen Auffilligkeiten eine praoperative CT. In der vorliegenden
Arbeit ist eine Ausbreitungsdiagnostik in 23,2 % der Félle die zweithdufigste Indikation fiir
eine priaoperative CT. Ein histologisch gesichertes LMS lag zudem in den meisten Féllen (76,5
%) bereits vor und die préoperative CT sollte dann Aufschluss iiber eventuell bereits

vorliegende Metastasen, vor allem in der Lunge, geben.
Indikation MRT

Eine Aussage iiber die hdufigste Indikation flir eine préoperative MRT kann in den
vorliegenden Daten in 10 von 12 Fillen (83,4 %) getroffen werden. Wie bei der prioperativen
CT sind auch bei der praoperativen MRT Beschwerden in Form von Blutungsstdrungen und
Dysmenorrhoe die haufigste Indikation. In der Literatur finden sich beziiglich der Indikation
fiir eine pridoperative MRT nur wenige Angaben. Eine praoperative MRT wurde in 3 Féllen (3,5

%) bei klinischen Beschwerden und auffélliger TVS durchgefiihrt [92].

Zusammenhang prioperativ durchgefiihrter CT/MRT und OP-Indikation

Die Operationsindikation fiir die LMS in den vorliegenden Daten war in 61,1 % ein LM. Die
definitive Diagnose LMS war somit ein Zufallsbefund im Hysterektomiepriparat. 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 priméir unter der Indikation eines LM operiert wurden, mit 90,3 % noch
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hoher [71]. In den meisten Fillen, in denen die Indikation LM lautete, erfolgte keine

préoperative Bildgebung. Dies entspricht dem {iblichen Vorgehen bei LM.
Zusammenhang prdoperative CT und OP-Indikation

Die Auswertungen von OP-Indikation und praoperativer CT hat gezeigt, dass die iiberwiegende
Mehrzahl der Patientinnen, die primér unter der Diagnose LMS operiert wurden, in 72,7 % eine
préoperative CT erhalten hatten. Dies kann zum einen daran liegen, dass in einigen Féllen 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 praoperative Ausbreitungsdiagnostik im Anschluss veranlasst wurde.
Zusammenhang prdoperative MRT und OP-Indikation

Ein Zusammenhang zwischen einer prdoperativen MRT und einer OP-Indikation bestand in 2
(9,1 %) Fallen. Bei diesen Patientinnen, bei denen die OP-Indikation LMS lautete, hat eine
priaoperative MRT stattgefunden. In 92,9 % der Fille erfolgte unter der Indikation LM keine
Bildgebung und entspricht dem bereits oben erwéhnten iiblichen Vorgehen beim LM. Unter

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

Beschreibung des LMS in der prioperativen CT/MRT

Die Auswertung der Tumorbeschreibungen in der CT und MRT sollte Aufschluss dariiber
geben, wie sich das LMS in der Bildgebung darstellt und wie hiufig bestimmte Eigenschaften
beschrieben werden. Dabei sollte gepriift werden, ob in Ubereinstimmung mit der Literatur

typische Kriterien fiir ein LMS existieren.

Anteil von hyper-und hypodensen Formationen in der prdoperativen CT

In der Literatur finden sich beziiglich 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 Gebarmutter zerstort [100]. In den vorliegenden Daten war in 20,3 %
der Fille eine hypodense Formation vorrangig peripher zu sehen. Im Nativ-Scan stellen sich
Nekrosen meist als hypodense Strukturen und hdmorrhagische Bereiche als hyperdense Areale

dar [40].
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Anteil der hypo-, iso- und hyperintensen Raumforderungen/Ldsionen in der T1 und T2

Wichtung in der prdoperativen MRT

In der vorliegenden Studie zeigten sich in 50 % der Félle hyperintense Bezirke in der T1 und
in 25 % der Félle waren hyperintense Strukturen in der T2W zu sehen. Hyperintense Bezirke
in der T1W sind v.a. fiir Einblutungen charakteristisch [40]. Hyperintense Abschnitte in der
T2W sind hédufig und repréisentieren Zysten und Nekrosen. In der TIWC zeigen Nekrosen und
Zysten hingegen keine Verstirkung. Haufig zu sehen sind irregulire Rénder, welche
unabhéngige tumortypische Befunde sind, wie sie auch in den hyperintensen Abschnitten in der
T2W auftreten. Hypointense und heterogene Strukturen in der TIW sowie eine mittlere bis
hohe SI in der T2W sehen verschiedene Autoren als MRT typische Charakteristika uteriner
LMS [5, 24, 43, 84]. Auffillig ist, dass in den vorliegenden Bildgebungen keine Angaben zu
hypointensen Lésionen in der T1W beschrieben waren. Dieses Fehlen schlie3t ein LMS jedoch
nicht aus und ist wahrscheinlich auf eine mangelhafte Befundbeschreibung zuriickzufiihren.
Am héufigsten wurde in 75 % der Félle iiber eine hypointense Raumforderung in der T2W
berichtet, die die zustidndigen 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 Signalintensitdt in der T2-
Wichtung fiir ein nicht degeneriertes LM [85] spricht. Zum anderen wird angefiihrt, dass in
gewohnlichen LM in der T2W hyperintense Areale aufgrund degenerierter Bezirke oder

unterschiedlicher histologischer Typen auftreten konnen [64, 93].

Hypervaskularisation

Nach Durchsicht der Bildbefunde wurde eine Hypervaskularisation des Tumors in den
Ergebnissen nur in einer von 69 (1,4 %) durchgefiihrten praoperativen CT und in einer von 12
(8,3 %) prioperativen MRT gesehen. Ein Grund hierfiir konnte sein, dass Gefiale bei sehr
schnell wachsenden Tumoren aufgrund ausgedehnter nekrotischer Areale nicht vorhanden sind.
Ebenso kann die fiir ein LMS typische zentrale Gefdllversorgung fehlen, was ebenfalls die
Fehldiagnose LM nach sich ziehen kann [40]. Diese Aussage steht jedoch im Widerspruch zur
Farbdopplersonographie fiir die ja tatsichlich die starke zentrale irreguldre Durchblutung —
auller in Nekrosen - als typisch gilt. Genauere Angaben iiber die Héufigkeit 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 unregelméfig begrenzten
Anreicherung des Kontrastmittels im LMS. Nekrosen und Zysten weisen keine Verstirkung,
aber meist einen unregelmifigen Rand auf. Die Nekrosen stellen ein wichtiges diagnostisches
Kriterium fiir Sarkome dar. Die Auswertung der préoperativen CT-Befunde kommt zu einer
wesentlichen Ubereinstimmung 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 Fille eine vermehrte KM-Aufnahme mit Aussparungen,
eine randstindige 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 verstirkten Anreicherung im LMS kommt, wihrend eine Anreicherung im LM und im
Myometrium erst verzogert auftritt. Obwohl eine kontrastmittelgestiitzte MRT hilfreich in der
Planung und Uberwachung von LM sein kénnte, die mittels Embolisation behandelt werden,

wird sie nicht routinemiBig durchgefiihrt [92, 101].

Kalzifikationen

Wie aus den Ergebnissen ersichtlich, konnten Kalzifikationen im Tumor nur bei stattgefundener
préaoperativer 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 praoperativen CT (10 %)
als auch in der prdoperativen 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 unauffidlligem Myometrium befinden und
gegeniiber der Umgebung keine auffilligen 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 Verstarkung in der TIWC 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 Ubereinstimmung mit dem pathologisch-anatomischen
Befund in 5 von 7 (71,4 %) praoperativen CT. Lorento-Ramos et al. [76] verdffentlichten 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 Ubereinstimmung mit dem pathologisch-anatomischen
Befund vor. Dies konnte sich dadurch erkldren, dass Zysten bzw. zystische Areale nicht

zwangsldufig in einem LMS vorliegen miissen [40].
Nekrosen

Deshmukh et al. [15] und Rha et al. [80] beschrieben, dass uterine LMS mit einer massiven
Uterusvergroferung mit unregelmiBigen Zonen von Blutungen und Nekrosen einhergehen.
Nach Auswertung der Daten wurden Nekrosen in 10 % der préaoperativen CT gefunden. Diese

prasentieren sich iiberwiegend als hypodense Zonen.

In 8,3 % der praoperativen MRT Befunde wurden ebenfalls Nekrosen beschrieben. In der
Literatur wird angegeben, dass sich Nekrosen im LMS in der T1-Wichtung als irreguldre Zonen
mit niedriger SI und in der T2-Wichtung als hyperintense Strukturen darstellen [80]. Dies

stimmt im Wesentlichen mit den Erkenntnissen dieser Arbeit tiberein.

Korrelation beschriebener Befunde (Nekrosen) mit Bezug auf den pathologisch-anatomischen

Befund

Bei der Auswertung der Datensitze fillt auf, dass sich eine vollstindige (100 %)
Ubereinstimmung von in der CT wie auch in der MRT beschriebenen zentralen Nekrosen in
Bezug auf den pathologisch-anatomischen Befund ergab. Ahnliche Ergebnisse sind auch in der
Literatur zu finden. Tumorzellnekrosen konnen in 55-89 % aller Fille nachweisbar sein [2, 39].
Sie haben fiir die Diagnostik der LMS die gro3te Bedeutung. In den Beratungsfillen des DKMS
wurde der Tumor vor allem als leicht verletzlich, zerfallend und extrem weich beschrieben. In

der Literatur finden sich diesbeziigliche dhnliche Angaben [36].
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Uterus

Eine prioperative Beschreibung des Uterus, in denen eine Bildgebung vorlag, wurde in 71 %
der CT-und in 75 % der MRT-Untersuchungen vorgenommen. Neben einer Vergroflerung wird
in der Bildgebung am haufigsten ein myomatds verdnderter Uterus sowie eine grofle
Raumforderung dokumentiert. Eine VergroBerung des Uterus deckt sich mit den

Beobachtungen anderer Autoren [20, 79, 84, 104, 107].

Tumorberandung und Tumorwachstum in der prdoperativen 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 grofle ins
Myometrium infiltrierende Masse mit unregelméfigen und schlecht definierten Tumorgrenzen
darstellt [85]. Diese Aussage wird durch die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit bestitigt.

In 37,5 % der Fille wird am héufigsten eine unscharfe Berandung des Tumors in der
préoperativen CT beschrieben. In der MRT-Untersuchung stellt sich das LMS als abgekapselt
dar. Es muss aber ausdriicklich 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 Malignitdt sind in der MRT eine hohe SI in der T2W, irregulére Tumorstrukturen und

Zeichen von Zysten und Nekrosen in Kombination mit schlecht definierten Tumorgrenzen [40].

Eine Ubereinstimmung des Tumorwachstums und der Tumorberandung mit dem
makroskopischen Befund zeigt sich in der préoperativen CT in 56 % bzw. 71,5 % der Fille.
Aufgrund fehlender Daten konnte eine Ubereinstimmung mit der prioperativen MRT nicht

iiberpriift werden.
Tumorgrofe in der CT

Aus den Ergebnissen geht hervor, dass mediane bzw. mittlere Durchmesser der LMS in der

praoperativen CT 12 bzw. 11,5 cm betrug.
Tumorgrofe in der MRT

In der préoperativen MRT betrug der mediane bzw. mittlere Durchmesser der LMS 8,25 bzw.
9,7 cm. In der Literatur finden sich keine Daten iiber eine gemessene Tumorgrofle in einer

préoperativen Bildgebung. In den Studien von lasonos 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 Tumorgréfle mit der tatsdchlichen TumorgréfSe

Bei der Auswertung der Ubereinstimmung der tatsichlichen TumorgroBe aus dem
pathologisch-anatomischen Befund mit der Tumorgrofe in der Bildgebung fillt auf, dass die
TumorgroBe in der Hélfte der Falle (50 %) in der CT groBer beschrieben wird, wihrend sie in
der MRT zu gleichen Anteilen (je 37,5 %) groBer und kleiner als im pathologisch-anatomischen
Befund angegeben wird. Dies konnte zum einen daran liegen, dass die MRT eine hohere
Sensitivitdt als die CT besitzt, um ein LMS prioperativ zu erkennen und zu messen. Zum
anderen konnte 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

falschlich groBeren Messung kommt [80].

4.3 Computertomographie in der priaoperativen Bildgebung

Nach den vorliegenden Daten duf8erten die Radiologen in nur in nur 14 % der praoperativen CT
den Verdacht auf ein Sarkom. Am hiufigsten (17,5 %) wurde eine nicht ndher bezeichnete
Raumforderung / tumordse Lésion genannt. Bei 10,5 % wurden ein auffélliges Myom bzw. ein
winfizierter Uterus myomatosus® oder ein ,,zentral nekrotisierendes Myom* angefiihrt. Sagae et
al. [82] berichten selbst bei einem bereits bekanntem LMS in 10 % {iber einen normalen und in
22,5 % iiber einen abnormen Befund in der prdoperativen CT. In einer weiteren Studie konnte
der Verdacht auf einen malignen Befund mit einer praoperativen CT in 59,8 % gestellt werden
[92]. Der hohere Anteil lésst sich unter Umstdnden dadurch erkldren, dass in dieser Studie nur
der V.a. eine Malignitit 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 Félle vor.
Vermutet wurden dabei vom Ovar ausgehende Tumore, wie Fibrome oder
Granulosazelltumore. Aber auch ein Zervixkarzinom, ein Uterussarkom ohne néhere
Bezeichnung, eine fokale Adenomyosis uteri, ein Endometriumkarzinom und ein
Korpuskarzinom wurden als Differentialdiagnose in Betracht gezogen. In der Literatur finden
sich beziiglich der Differentialdiagnosen in der CT, eine Adenomyose, eine uterine
Leiomyomatose, Lymphome und Endometriumkarzinome [31, 53]. Im Wesentlichen liegt eine
Ubereinstimmung mit den in der Arbeit genannten Angaben vor. Zu der Art und Anzahl der

gestellten Verdachtsdiagnosen in der prdoperativen 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 grofere Rolle als die CT [111] .

In Ergdnzung zur herkdémmlichen 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 %) Féllen. Aktuell gibt es keine
Berechtigung fiir eine primire Anwendung [79]. Park et al. [70] und Murakami et al. [61]
beschreiben, dass die PET-CT und CT niitzliche diagnostische Mittel in der Nachsorgetherapie
sein konnen, wenn es um das Erkennen von frithen Rezidiven aullerhalb des kleinen Beckens
geht. Eine postoperative CT wurden nach den eigenen Erhebungen vor allem fiir das Staging
genutzt (57,6 %). Der Nutzen einer CT liegt v.a. in der postoperativen Metastasen - und

Rezidivdiagnostik.

4.4 Magnetresonanztomographie in der prioperativen Bildgebung

Die MRT eignet sich besser als die CT fiir die Beurteilung der Organe bzw. des Weichgewebes
des kleinen Beckens [40, 92, 111]. Sie kommt préoperativ jedoch nur selten zur Anwendung
(Tab. 19). Eine Kosten-Nutzenanalyse von Schwartz et al. [88] zeigt, dass die Anwendung einer
MRT als eine erste Einschitzung von Patientinnen mit Beckenschmerzen zu geringeren
Gesundheitsausgaben fiihrt. Die seltene priaoperative Anwendung lésst sich durch die primére

Diagnose eines gutartigen Befundes, regelhaft ein LM, in den Voruntersuchungen erkléren.

In der Literatur wird berichtet, dass 7,5 % der LMS als normale und 30 % als abnorme Befunde
in der praoperativen MRT beurteilt wurden [82]. Nach den vorliegenden Daten ergab sich in
18,2 % der Fille der Verdacht auf ein Sarkom. Eine tumordse Lision bzw. Raumforderung
wurde in 18,2 % der Fille beschrieben. Zu dhnlichen 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
Malignitét in 55 von 142 Fillen (38,7 %) gestellt wurde. Eine MRT-Untersuchung legte in 81
% (in 45 von 55 Féllen) den Verdacht auf Malignitdt nahe. In der MRT erscheinen die LMS in
erheblich vergroBerten Uteri als solide Tumore mit unregelméfBigem Rand [15]. Auch in den
von uns analysierten Fillen lagen eine Uterusvergroflerung (22,2 %) sowie unregelmifBige

Tumorstrukturen vor.

Andere Autoren berichteten, dass eine Unterscheidung zwischen einem atypischen LM und
einem LMS in der pridoperativen MRT moglich ist. Dabei wurden folgende Kriterien festgelegt:

eine hohe SI in der T2W, unregelméfBige Tumorgrenzen und hyperintense Lasionen in der TI1W
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[88, 94]. In unserer Analyse findet sich in 50 % der Fille eine hyperintense Lasion in der TIW
sowie eine inhomogene Raumforderung und in 25 % eine hyperintense Lésion in der T2W. Das
Fehlen von hypointensen Lésionen in der TIW in den Daten schlieBt ein LMS nicht aus und
lasst sich z.T. auf die geringe Fallzahl von nur vier prdoperativ auszuwertenden MRT
zurlickfiihren.

Um weiter zwischen einem LM und LMS differenzieren zu konnen, stellen Goto et. al. [28] in
ihrer Studie fest, dass die Spezifitat, der positive sowie negative pradiktive 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 beziiglich einer erhhten LDH und einer préoperativen MRT-
Untersuchung war in unseren Ergebnissen bei nur einer Patientin moglich. Die LDH war auf
308 U/l erhoht.

In diesem Fall wurde der Tumor bereits durch eine vorausgegangene Abrasio als Sarkom des

Uterus identifiziert und durch eine prdoperative MRT beschrieben.

Laut Literaturberichten hat die diffusionsgewichtete MRT das Potential zwischen einem
unauffilligen oder degenerierten LM, einem LMS und einem ZLM zu unterscheiden [84, 107].
Unter anderem wurde festgestellt, dass uterine Sarkome und ZLM, im Gegensatz zu
gewoOhnlichen oder degenerierten LM, eine hohe SI in der DWI aufweisen. Die uterinen
Sarkome weisen niedrigere ADC-Werte ohne Uberschneidung zum gesunden Myometrium und
degenerierten LM auf [96]. Andere Quellen haben gezeigt, dass es eine Uberschneidung der
ADC-Werte zwischen ZLM und uterinen Sarkomen gibt und die DW-MRT alleine nicht
ausreichend fiir eine definitive Diagnose ist [85, 95, 96]. Den Daten zufolge lag — dhnlich den
in der Literatur beschriebenen Ergebnissen - eine Signalabsenkung in der ADC-Karte vor. Da
allerdings nur ein préoperatives DW-MRT hinsichtlich der oben genannten Kriterien
ausgewertet werden konnte, ist die Aussage nur eingeschrinkt 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 einzuschrinken. Sie sollte die

Radiologen dabei unterstiitzen, die uterinen Sarkome besser zu erkennen [99].

Laut Literatur soll eine praoperative MRT-Untersuchung hinsichtlich der Anzahl, Lokalisation,

GroBle und Art des Weichteiltumors insgesamt préizise 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/tumordse Lésion aber nur in 18,2 % der Félle. Dies spricht somit fiir eine eher
unzureichende Diagnosesicherheit. Dies ldsst sich z.T. mit der sehr seltenen Tumorentitit und
der damit moglicherweise einhergehenden mangelnden Erfahrung der Radiologen, ein LMS in

der MRT zu erkennen, erkléren.
4.5 Postoperative Befunde

Bei der Auswertung der postoperativen radiologischen Befunde fiel auf, dass in der Mehrheit
(57,4 %) der LMS-Fille eine postoperative CT unter der Indikation ,,Staging* und damit
unmittelbar bzw. bis zu einem Monat nach einer OP erfolgte. Das lésst darauf schlieBen, dass
die Diagnose eines LMS zumeist erst intra- oder postoperativ gesichert wurde und im Anschluss
daran weitere Diagnostik bzw. Staginguntersuchungen erfolgten. Tatsdchlich werden 51 %
bzw. 66 % der LMS unter der Diagnose eines LM operiert [42, 47]. Nachsorgeuntersuchungen
bzw. Verlaufskontrollen, die spéter als einen Monat nach einer OP erfolgten, wurden in 24
Féllen (17,6 %) durchgefiihrt. Diese geringe Prozentzahl ldsst sich dadurch erkldren, dass in der
vorliegenden Arbeit eine Trennung zwischen unmittelbar postoperativ (innerhalb eines Monats
nach OP) und postoperativ (iiber einen Monat nach OP) vorgenommen wurde. Insgesamt lagen

136 postoperativen Bildgebungen vor.

Im Vergleich zur Durchfiihrung 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 fiir die ersten 3 Jahre alle 6 Monate und fiir die néchsten
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 durchgefiihrt wurden, in 50 % der Félle 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 Fille Metastasen vor. Dies ldsst sich mit dem sehr kurzen progressionsfreien Intervall des
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LMS von median 4-6 Monaten begriinden [41]. Tirumani et al. [100] stellten in ihrer Studie ein
von Metastasen freies Intervall von 7 Monaten fest. Zum Zeitpunkt der Erstdiagnose konnen
dennoch bereits in 18,9-30 % Fernmetastasen nachgewiesen werden [3, 23, 77]. In dieser Studie
lagen in 17,6 % der Félle Metastasen zum Zeitpunkt einer prédoperativen
Ausbreitungsdiagnostik mittels CT vor. Beziiglich einer Ausbreitungsdiagnostik mittels MRT

konnte aufgrund von fehlenden Daten keine Aussage getroffen werden.

Als hiufigster Metastasierungsort bei einer unmittelbar postoperativ erfolgten CT-
Untersuchung wurde mit 92,6 % die Lunge genannt. Weitere hdufige Metastasierungsorte sind
die Leber, Bauchdecke und der intraperitoneale Raum. In der Literatur finden sich dazu
dhnliche Angaben [39, 56, 77], wobei auch seltene Metastasierungsorte wie Herz, Gehirn und
Schédelknochen bekannt sind [9, 35, 82, 83]. In den ausgewerteten Ergebnissen fanden sich bei
einer Patientin Metastasen an der Schiadelbasis. 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 hiufigste Metastasierungsort. Weitere
Metastasierungsorte in der Verlaufskontrolle waren in der CT mit je 14,3 % die Bauchhdhle
und Bauchdecke und mit 9,5 % die Leber. In der MRT zeigten sich die Bauchhdhle (22,2 %)

und die Bauchdecke (11,1 %) als weitere hdufige Metastasierungsorte.
Rezidive

In 34 Fillen (25 %) wurde unter der Indikation ,,Rezidivdiagnostik* eine CT und in 11 Féllen
(37,9 %) eine MRT veranlasst. In beiden Methoden, die unter dieser Indikation durchgefiihrt
wurden, konnte der Verdacht auf ein Rezidiv bestitigt werden. Gadducci et al. [22] berichten
in ihrer Studie, dass pelvine Rezidive bei 5 Patientinnen (14,3 %), alleinige Fernmetastasen in
23 Fillen (65,7 %) und Rezidive und Metastasen in 7 Féllen (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 Féllen (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 Félle. Das Vorkommen von
Rezidiven bei Patientinnen mit einem LMS wird in der Literatur mit einem sehr hohen Anteil
von iiber 60 % angegeben [25, 26, 52]. Ahnliche 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 hdufigsten 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 durchgefiihrten Primértherapie. Park et al. [71] folgend
steht der Anstieg der abdominopelvinen Rezidive in Zusammenhang mit der Durchfiihrung
eines Morcellements. Auch die Ergebnisse des DKMS zeigen einen engen Zusammenhang von
einer inaddquaten 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 zugénglich.
Erhértet sich demnach der Verdacht eines Rezidivs bzw. einer Metastasierung im Becken, der
Bauchhohle oder der Bauchwand, so sollte zur weiteren Ausbreitungsdiagnostik und der sich

daraus abzuleitenden Therapie eine CT- oder MRT- Untersuchung durchgefiihrt werden.
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S Zusammenfassung

Uterine Leiomyosarkome (LMS) sind eine Raritit und dementsprechend ist fiir eine CT- und
MRT-Bildgebung kaum Datenmaterial verfiigbar.

Gynékologen haben als ,,radiologische Laien* groB3e 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 grofBeren Patientinnenkollektivs zusdtzlich aus den Daten zur Indikation einer CT/MRT
beim LMS Informationen zu gewinnen, die es auch dem nichtradiologischen Anwender
ermoglichen aufgrund von typischen Befunden uterine LMS selbst besser zu erkennen.
Ausgewertet wurden 235 LMS - Beratungsfille des Deutschen klinischen Kompetenzzentrums
fiir genitale Sarkome und Mischtumore an der Universititsmedizin Greifswald, bei denen eine
CT- oder MRT- Untersuchung dokumentiert war, aus einem Zeitraum von August 2009 bis

Mirz 2017.

Eine praoperative CT (n = 69) bzw. MRT (n= 12) wurde nur selten angewendet. Die hiufige
klinische Fehldiagnose als LM (65,7 %) fiihrte dazu, dass in 81,4 % bzw. 92,9 % der Fille keine
praoperative CT bzw. MRT und somit keine weiterfithrende bildgebende Diagnostik erfolgt ist.
In der priaoperativen CT bzw. MRT wurde in nur 14 % bzw. 18,2 % der Fille der V. a. ein
Sarkom gestellt. Diese Daten sind fiir den klinisch praktizierenden Arzt unbefriedigend. Die
CT diente bei einem prioperativ bereits bekanntem LMS jedoch vorrangig der
Ausbreitungsdiagnostik, mit der zu diesem Zeitpunkt in 17,6 % bereits Metastasen erkannt

wurden.

Am héufigsten (17,5 %) wurde in der CT von den Radiologen eine nicht néher bezeichnete
Raumforderung/tumordse Lésion beschrieben. In 10,5 % der Fille wurden ein auffilliges
Myom bzw. ein ,,infizierter Uterus myomatosus™ oder ein ,,zentral nekrotisierendes Myom*
angefiihrt. Differentialdiagnosen zu einem in der CT-Untersuchung gesehenen Tumor lagen in
12,3 % der Fille vor. Vermutet wurden dabei vom Ovar ausgehende Tumoren, wie Fibrome
oder Granulosazelltumore. Aber auch ein Zervixkarzinom, ein Uterussarkom ohne nihere
Bezeichnung, eine fokale Adenomyosis uteri, ein Endometriumkarzinom und ein

Korpuskarzinom wurden als Differentialdiagnose in Betracht gezogen.

In den 12 Fillen der MRT lauteten die Befunde je einmal ,,V.a. Sarkom,* ,,tumordse Lision
bzw. Raumforderung®, ,,auffilliges Myom* bzw. ,,unauffilliges 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 Ubereinstimmung der tatsichlichen TumorgroBe aus dem
pathologisch-anatomischen Befund mit der Tumorgrofe in der Bildgebung fillt auf, dass die
Tumorgrofe in der Hilfte der Fille in der CT grofer beschrieben wird, wéahrend sie in der MRT
zu gleichen Anteilen (je 37,5 %) grofer und kleiner als im pathologisch-anatomischen Befund
angegeben wird. Eine Ubereinstimmung hinsichtlich der zystischen Anteile im Tumor und dem
pathologisch-anatomischen Befund lag nur in der CT vor. Hingegen zeigt sich in allen Féllen
eine Ubereinstimmung 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 Fille) bzw. eine MRT (29 Fille) postoperativ
deutlich hiufiger angewendet. Bei einer unmittelbar postoperativ durchgefiihrten CT lagen in
nur 5,1 % der Félle Metastasen vor, wihrend bei einer CT, die iiber 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® durchgefiihrt wurden, zeigte sich in der Bildgebung
tatsdchlich ein Rezidiv. Pelvine Rezidive waren dabei in der CT mit 67,6 % und in der MRT
mit 72,7 % die haufigste Lokalisation.

Zusammenfassend sprechen nach den eigenen Daten und der beriicksichtigten Fachliteratur
folgende Kriterien fiir ein LMS: MRT - irregulére und schlecht definierte Tumorgrenzen, eine
hohe Signalintensitét in der T2ZW in Kombination mit hyperintensen Abschnitten in der T1W
sowie Zeichen von Zysten und/oder Nekrosen. CT - groe unregelméfig begrenzte Tumoren
mit unterschiedlichen Densititen im Sinne von Nekrosen und/oder Zysten und/oder
Einblutungen. Die Aussagekraft der CT hinsichtlich der Tumorentitit ist sehr begrenzt.

Da die analysierten diagnostischen Aussagen zur CT- und MRT-Bildgebung fiir den Anwender
unbefriedigend waren, sollte daher die interdisziplindre Zusammenarbeit zwischen Radiologen
und Gyndkologen verbessert werden. Voraussetzung dafiir ist, dass dem Radiologen
ausreichend anamnestisches und diagnostisches Material (einschlieflich Laborwerte z.B.:
LDH) mit gezielter Fragestellung zur Verfligung gestellt und ihm zusitzlich nach der

Enddiagnose der genaue morphologische Befund iibermittelt wird.
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