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Zusammenfassung:

Vorstellung der Indikationsstellung, der Technik und der Ergeb-
nisse der Uterusarterienembolisation (UAE) bei symptomati-
schen Myomen. Interventionstechnische Voraussetzungen wer-
den dargestellt, wie der Einsatz der DSA, der superselektiven Ka-
theterisierung und der unterschiedlichen Embolisationsmateria-
lien wie Polyvinylalkohol (PVA) oder Microspharen, sowie Nach-
kontrollen nach UAE. Die technischen Erfolgsraten der UAE be-
tragen zwischen 98-100%. Die Ansprechraten liegen zwischen
85-94% mit einem deutlichen oder kompletten Verlust der
durch die Myome verursachten Symptomatik. Es wird eine Gro-
Benreduktion nach UAE von 48 bis zu 70% der grofSten Myome
erzielt. Bei Symptomen aufgrund der Gré8e der Myome erreicht
man eine Besserung bei 85-96%. Frauen die aufgrund von Me-
norrhagien mit der UAE behandelt werden, zeigen ein Anspre-
chen von 80-96%. Die bisherigen Daten zur UAE belegen eine
hohe Effektivitdt bei einer minimalen Komplikationsrate. Weite-
re Studien sind ausgerichtet auf die Langzeitergebnisse, den Ein-
fluss auf die Fertilitdt und mogliche Spatkomplikationen.

Einleitung

Das Uterusmyom stellt den hdufigsten Tumor im weiblichen Re-
produktionstrakt dar, eine benigne, meist hormonabhdngige Ge-
schwulst, die mit dem Alter an Anzahl und Gréf3e zunimmt und
nach der Menopause eine Tendenz zur Verkleinerung aufweist.
Klinische Untersuchungen und Autopsien haben bei 20-40% al-
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Abstract

Presentation of indication, technique and results of transarterial
uterine artery embolization (UAE) for the treatment of symp-
tomatic myomas. Technical requirements are presented like
DSA, catheters, superselective catheterisation and the different
embolization materials as polyvinylalcohol (PVA) or microsphe-
res, as well as the follow-up after UAE. The technical success rate
of UAE is documented to range between 98 to 100% and myoma-
tous symptomatology disappears in 85 to 94% of the cases. A re-
duction in the size of the myomata after UAE is observed be-
tween 48 to 70%. A resolution of the hemorrhage disappears in
80 to 96% of the cases immediately. Particulate embolization of
the uterine artery is a new minimally invasive therapy in the
management of symptomatic leiomyomas with a high efficiency
and low rate of major complications. Further studies may prove
the longterm results after UAE, the influence on fertility and pos-
sible late complications.
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ler Frauen mit einem Alter von mehr als 35 Jahre einen Nachweis
von Myomen erbracht [1]. Die Myome verursachen in den meis-
ten Féllen keine klinische Symptomatik. Dennoch gibt es Frauen,
die eine starke therapiebediirftige Symptomatik aufgrund der
Myome aufweisen. Neben einer Menorrhagie, die in einer And-
mie resultieren kann, fiihren die Myome hierbei regelmdRig zu
Schmerzen und zu durch die Tumorgréf8e bedingten Sympto-
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men. Aber auch eine Sterilitit kann durch Myome verursacht
werden.

Die Standardtherapie der Myome stellt heute hdufig noch die
Hysterektomie dar, die von vielen betroffenen Frauen nur einge-
schrankt akzeptiert wird. In besonderen Fdllen kann auch eine
Myomektomie (Myomenukleation) durchgefiihrt werden. Bis-
lang konnte bei medikamentdser Therapie (GnRH-Agonisten)
noch kein effektiver Langzeittherapieerfolg dokumentiert wer-
den [2]. Das im Folgenden vorgestellte Verfahren der Uterusarte-
rien-Embolisation (UAE) stellt eine Alternative zu den invasiven
laparotomischen oder laparoskopischen Verfahren dar.

Seit mehr als zwei Jahrzehnten wird die transarterielle Embolisa-
tion (TAE) in der Region des weiblichen Beckens bei gastrointes-
tinalen, traumatischen und durch Tumoren verursachten Blu-
tungen erfolgreich als effektive Therapie eingesetzt. Es zeigten
sich aber auch gute Ansprechraten bei der Behandlung von post-
operativen und postpartalen Himorrhagien, bei Blutungen nach
Schwangerschaftsabbruch und ektoper Schwangerschaft oder
vaskuldren Malformationen von 80-100% [3].

Im Rahmen einer interdisziplindren Zusammenarbeit von Gyna-
kologie und Radiologie wurde 1995 erstmals von Ravina [4] die
Embolisation von Myomen zur Behandlung symptomatischer
Leiomyome durchgefiihrt, die mittlerweile in vielen anderen
Zentren erfolgreich wiederholt wurde.

Die arterielle Uterusembolisation (UAE) stellt eine neue erfolg-
reiche minimal invasive Technik zur Behandlung der Leiomyome
unter Erhaltung des Uterus dar und soll im Folgenden mit den
Schwerpunkten einer kritischen Indikationsstellung, der Inter-
ventionstechnik und den bislang erzielten Ergebnisse unter Be-
riicksichtigung eigener Daten vorgestellt werden.

Indikationsstellung zur UAE

Die Indikationsstellungen zur UAE werden derzeit diskutiert und
mit zunehmender Erfahrung immer mehr erweitert. Die Ent-
scheidung zur Durchfiihrung der UAE sollte stets interdisziplindr
zwischen betreuenden Gyndkologen und interventionell tdtigen
Radiologen erfolgen. Vor der Durchfiihrung der UAE miissen die
Frauen in gynakologischer Betreuung sein, tiber die klassischen
operativen Verfahren (Myomektomie oder Hysterektomie) auf-
gekldrt sein und diese ablehnen. Aber auch bei Kontraindikatio-
nen zur Durchfiihrung einer operativen Therapie kann die UAE
erfolgsversprechend sein.

Ebenfalls profitieren Frauen mit zugrunde liegenden kardiovas-
kuldren, chronisch obstruktiven Erkrankungen von einer Be-
handlung der Myome mittels UAE, da hierbei das periinterven-
tionelle Risiko gegeniiber einer operativen Therapie deutlich re-
duziert ist.

Die haufigsten Indikationen zur Durchfiihrung der UAE sind star-
ke langandauernde Menorrhagien oder Metrorrhagie, die in And-
mien resultieren konnen. Starke Schmerzen oder Druckbe-
schwerden aufgrund der Uterusmyome stellen die zweithdufigs-
te Indikation zur Durchfithrung der UAE dar. Voraussetzung fiir

eine erfolgreiche Therapie ist, dass die klinische Symptomatik je-
weils auch auf die nachgewiesenen Myome zuriickgefiihrt wer-
den kann. Vor Durchfithrung der UAE sollten Kontraindikationen
fiir interventionelle Verfahren wie eine Kontrastmittelallergie
oder eine Allergie gegen die Embolisationsmaterialien, ein Nie-
renversagen oder eine erhohte Blutungsneigung ausgeschlossen
werden.

Derzeit existieren keine sicheren Daten dartiber, ob auch submu-
kése Myome fiir die UAE geeignet sind oder ob es eine Beschrdn-
kung der MyomgroRe zur Durchfiihrung der UAE gibt. Hier ge-
ben viele Arbeitsgruppen einen maximalen Durchmesser von
10cm an [5]. Jedoch sind prinzipiell auch gréBere Myome einer
Behandlung mittels UAE zugénglich [6]. Es zeigt sich bei kleine-
ren Myomen ein besseres Ansprechen auf die Embolisation mit
dem Ergebnis einer ausgeprdgteren GrofSenreduktion [7]. Eben-
falls wurde die UAE auch schon zur Behandlung der symptoma-
tischen Adenomyose eingesetzt. Hier liegen derzeit jedoch nur
geringe Fallzahlen vor [8]. Frauen mit chronischer Salpingitis
weisen ein erhohtes Infektionsrisiko nach UAE auf, die Indika-
tionsstellung muss hier sehr streng gestellt werden.

Obwohl bisher mehrfach iiber Schwangerschaften nach Emboli-
sation berichtet wurde, sollte die Indikation zur Embolisation bei
Patientinnen mit bestehendem Kinderwunsch sehr zuriickhal-
tend gestellt werden. Die Patientinnen miissen hierbei iiber
mogliche Komplikationen vor und wahrend der Schwanger-
schaft sowie eine mogliche Wachstumsretardierung der Feten
aufgeklart sein. Ebenfalls sollte dann wahrend der Schwanger-
schaft eine engmaschige gyndkologische Kontrolle von einem
mit der Myomembolisation vertrauten Gyndkologen gewdhrleis-
tet sein.

Prdinterventionelle Vorbereitung

Im Rahmen der ausfiihrlichen Aufklarung der Patientin min-
destens 24 Stunden vor dem Eingriff miissen mogliche Kompli-
kationen wie auch alle weiteren Therapieoptionen (Hysterekto-
mie, Myomektomie oder Hormontherapie) mit der Patientin dis-
kutiert werden. In vielen Féllen kann zwar auch mittels transva-
ginalem und abdominellem Ultraschall eine Lokalisation der
Myome erfolgen, hierbei ist aber neben der fehlenden Beurteil-
barkeit des Verlaufs der Beckengefdf3e auch das eingeschrankte
Untersuchungsfeld insbesondere bei groffen Myomen von Nach-
teil.

Aus diesem Grunde erscheint derzeit eine exakte Darstellung der
Leiomyome mittels Magnetresonanztomographie (MRT) vor der
Durchfiihrung der Embolisation empfehlenswert. Dabei zeigen
nicht degenerierte Leiomyome in den T2-gewichteten Aufnah-
men eine niedrige Signalintensitdt mit einer scharfen Begren-
zung und kénnen so mit einer sehr hohen Spezifitit gegeniiber
malignen Tumoren abgrenzt werden [9]. Neben der exakten drei-
dimensionalen Beurteilung der Myomlokalisation und -ausdeh-
nung mittels der Schnittbildtechnik (T1- und T2-gewichtete Se-
quenzen in multiplanarer Orientierung) (siehe Tab. 4) fithren wir
zusdtzlich eine pelvine kontrastverstdarkte MR-Angiographie (ce-
MRA) durch (siehe Abb.4), um prdinterventionell die GefaRana-
tomie des Beckens abzukldren, so dass schon vor dem Eingriff
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eine erschwerte Sondierung, z.B. bei spitzwinkligen Abgdngen,
erkannt werden kann.

Die Patientinnen sollten vor dem Eingriff eine Nahrungskarenz
von 6 Stunden einhalten, jedoch kénnen notwendige Medika-
mente bis zu 2 Stunden vor dem Eingriff mit etwas Fliissigkeit
eingenommen werden. Zur Embolisationsvorbereitung erhalten
alle Patientinnen einen intravendsen Zugang, iiber den ein Opio-
id (z.B. Dolantin ®; bis zu 10 mg) zur Vermeidung von Akutbe-
schwerden wdhrend der Embolisation, verabreicht wird. Aber
auch eine Analgosedierung ist zur Behandlung der Schmerz-
symptomatik sinnvoll. Hierfiir wird eine Kombination aus einem
kurzwirksamen Benzodiazepin (z.B. Midazolam [Dormicum]
und einem Opioid (z.B. Piritramid [Dipidolor]) verwendet. Zur
Vermeidung der typischen Nebenwirkung einer Atemdepression
sollte hier nur eine fraktionierte Applikation sowie eine liicken-
lose Uberwachung der Patientinnen erfolgen. Ebenfalls ist eine
Schmerztherapie mittels einer vom Patienten bei Bedarf zu steu-
ernden Schmerzpumpe oder einer Periduralandsthesie eine wir-
kungsvolle Option.

Angiographische Technik

Die Embolisation erfolgt unter Verwendung einer digitalen Sub-
traktions-Angiographie-Anlage (DSA). Hierbei muss strikt auf die
Vermeidung unnétiger Strahlenexposition geachtet werden und
die Durchleuchtungszeit (gepulste Durchleuchtung) sowie die
angiographischen Serien auf das absolute Mindestmaf3 reduziert
werden, da viele der behandelten Frauen noch in einem gebarfa-
higen Alter sind.

Derzeit liegen keine Daten fiir groRRere Patientengruppen beziig-
lich der Strahlenbelastung wahrend der UAE vor. Nikolic et al be-
richteten von einer mittleren Durchleuchtungszeit von 21,89 Mi-
nuten (Minimum: 8,9 min; Maximum: 52,5 min) [10]. Hieraus
berechnete sich eine absorbierte Ovarien-Dosis von 22,34 cGy
und eine absorbierte Haut-Dosis von 162,32 cGy. Diese Strahlen-
belastungen liegen deutlich iiber den Werten konventioneller
fluoroskopischer Eingriffe, wie z.B. Hysterosalpingographie
oder Eileiterrekanalisation. Dennoch soll diese Strahlenbelas-
tung keine akuten oder langfristigen Strahlenschdden oder eine
Erhéhung des genetischen Risikos fiir mogliche Kinder verursa-
chen [10].

Als arterieller Zugang wird eine 4-F-Schleuse in der Arteria fe-
moralis mittels Seldinger-Technik in Lokalandsthesie platziert.
Wadhrend viele Arbeitsgruppen in nur einem Gefaf eine Schleuse
applizieren [11,12], punktieren andere Gruppen [13,14] wdhrend
eines Eingriffes beide Femoralarterien, um dann jeweils die Arte-
ria uterina kontralateral zu sondieren. Eigene Erfahrungen bei 50
Patientinnen belegen eine primdre technische Erfolgsrate von
98% bei unilateralem Punktionsweg. Nur in einem Fall musste
ein primdr unilateral geplanter Eingriff auf bilateral mit Punktion
beider Femoralarterien erweitert werden.

Eine wesentliche Voraussetzung vor der UAE ist die exakte
Kenntnis der Topographie der Aste der A. iliaca interna (siehe
Abb.1). Hierbei muss unbedingt eine Fehlembolisation, insbe-

Abb.1 Schemati-
sche Darstellung des
Verlaufs der Becken-
gefdRe in lateraler
Ansicht. Hierbei ist
jedoch zu beachten,
dass verschiedenste
Normvarianten vor-
liegen kénnen.

A iliaca com.
. A iliaca ext.
Ailaca int.

A glutea sup.

AL uterina

A glutea inf. A. obturatoria

A.rectalis med. &= A vaginalis

A pudenda int. " Aa. vesicales sup.
<

A rectalis inf.

Abb.2 Angiogra-
phie der linken Arte-
ria uterina mit Do-
kumentation der
Hypervaskularisati-
on der Myome bei
Uterus myomatosus
und Darstellung der
Anastomose zur

A. ovarica (Pfeil).

sondere die Embolisation der A. ovarica, A. vaginalis, A. vesicalis
sowie der Glutealarterien, vermieden werden (siehe Abb. 2).

Bei der angiographischen Darstellung der abgehenden GefilRe
der A. iliaca interna kommt es in der p.a. Projektion oft zu Uber-
lagerungen. Aus diesem Grunde empfiehlt sich fiir die Sondie-
rung der A. uterina eine um 30-40° zur ipsilateralen Seite ge-
kippte Schragaufnahme zur iiberlagerungsfreien Darstellung
der A. uterina, wdhrend andere hingegen eine zur kontralatera-
len Seite gekippte Schragaufnahme bevorzugen [15].

Fiir die selektive Sondierung der Uterusarterien empfiehlt sich
die Verwendung von Cobra-Kathetern und steuerbaren Fiih-
rungsdrdhten [11]. Durch die Sondierung der A. uterina mittels
eines Fiihrungsdrahtes kann es im Einzelfall zu einem Spasmus
kommen. Pelage et al. beschrieben in sogar 26 % ihrer Patientin-
nen das Auftreten eines GefdRspasmus [16]. Zur Behandlung
kann Glyzerolnitrat (0,4-0,8 mg) intraarteriell appliziert wer-
den, in der Regel resultiert aber auch bei einfachem Zuwarten
ein spontanes Sistieren des GefaRspasmus.

In einzelnen Fdllen kann der Abgang der Uterusarterien ungiins-
tig gelegen sein oder durch das Myom komprimiert und ver-
drangt werden, so dass sich die selektive Sondierung kompliziert
gestalten kann. Hier wird alternativ zur Erleichterung der Son-
dierung die Verwendung von 3-F Koaxial-Kathetern empfohlen,
welche jedoch die Komplexitiat und die Kosten des Eingriffes er-
hohen.
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Da die Sondierung der ipsilateralen Gefdf3e bei einigen Patientin-
nen insbesondere bei spitzwinkligem Abgang erschwert sein
kann, sondieren einige Arbeitsgruppen die Arteria uterina mit-
tels Waltman-Loop-Technik. Hier wurden zusatzlich noch tech-
nische Veranderungen der Katheter zur besseren Steuerung ein-
gefiihrt [17]. Andere verwenden Sidewinder-Katheter oder Head-
hunter-Katheter anstelle der Cobra-Katheter zur besseren Son-
dierung der ipsilateralen Gefdf3e.

Fiir die Embolisationstechnik hat sich derzeit kein standardisier-
tes Vorgehen etabliert. Vergleichende randomisierte Studien zu
dieser Thematik liegen bislang nicht vor. Die Applikation der Em-
bolisationsmaterialien erfolgt langsam unter gepulster Durch-
leuchtung. Einige Arbeitsgruppen beenden die Embolisation
schon nach Okklusion der peripheren hypervaskularisierten Be-
reiche der Myome [13,18], wdhrend andere Gruppen [19] die
Embolisation bis zur vollstindigen Stase des Blutflusses in der
sondierten Arterie (siehe Abb. 3) fortsetzen. Wird die Embolisa-
tion tiber diesen Zeitpunkt hinaus fortgesetzt, kann ein Reflux
in andere GefiRRe wie z.B. die peripheren Aste der A. iliaca inter-
na mit den entsprechenden Komplikationen resultieren. Eine ab-
schlieSende Kontrolle wird zur Dokumentation der Stase in den
embolisierten Arterien durchgefiihrt. Nach Anlage eines Druck-
verbandes wird eine Bettruhe von 6 Stunden eingehalten. Von
den meisten Arbeitsgruppen wird die UAE als stationdre Thera-
pie durchgefiihrt, aber auch eine ambulante Durchfiihrung der
UAE unter Beachtung einer addquaten Schmerztherapie wird
von einigen Gruppen angeboten [20,21].

Embolisationsmaterialien

Fiir die Embolisation stehen derzeit verschiedene Materialien
zur Verfiigung. Am haufigsten werden Polyvinylalkohol (PVA)
Partikel (Contour® Boston Scientific, Boston) [12,18,21-24]
oder Gelatine Microsphiren (Embospheres®, Biosphere Medical),
selten auch Gelatinschwammpartikel (Gelfoam) zur Embolisa-
tion der Uterusarterien verwendet [21,25].

Fiir die UAE werden von den meisten Arbeitsgruppen
[12,21 - 23] Polyvinylalkohol (PVA) Partikel mit einer Gréf3e von
300-500pum oder 500-700um eingesetzt, die zur besseren
Sichtbarkeit des Embolisates mit rontgendichtem Kontrastmittel
versetzt werden [18,24]. Partikel mit einer Gréfe von
150-300pum sollen das Risiko eines globalen Uterusinfarktes
oder einer Fehlembolisation {iber utero-ovariale Kollateralen er-
héhen [18]. Aber auch die Verwendung von Partikeln der mittle-
ren Grof3e kann bei gréBeren Myomen in einer Uterusinfektion
resultieren [26]. Die Wahl der Partikelgréie fiir die UAE sollte
daher auf der Basis der angiographisch-morphologischen Ergeb-
nisse erfolgen, eigene Erfahrungen mit kleinen Partikeln weisen
auf keine Erhéhung der Komplikationsrate hin.

Als neue Substanz fiir die Embolisation der Uterusarterien kom-
men Gelatine Microsphdren (Embospheres ®, Biosphere Medical)
zum Einsatz [27], die in der Neuroradiologie erstmals verwendet
wurden [28,29]. Als vorteilhaft erweist sich die einheitliche Gro-
Re der Partikel, wodurch die Verschlussebene besser gesteuert
werden kann [30]. Da auch die Microsphdren nicht réntgendicht
sind, muss zusdtzlich ein réntgendichtes Kontrastmittel zum
Embolisat zugegeben werden. Nachteilig bei der Verwendung
der Microsphdren sind die derzeit hdheren Kosten gegeniiber
PVA-Partikeln.

Kontrolle nach UAE

Derzeit gibt es keine einheitlichen Richtlinien zur Kontrolle des
Therapieerfolges nach UAE. Die meisten Autoren empfehlen die
Verwendung des Ultraschalls [31-33] oder der Magnetreso-
nanztomographie (MRT) [6,34-37] zur Beurteilung des Thera-
pieerfolges. Dennoch erweist sich die MRT aufgrund der héheren
Auflésung und der Moglichkeit der Beurteilung der Kontrastmit-
teldynamik als besser geeignet [35,38]. Durch die Gabe von pa-
ramagnetischen Kontrastmitteln kann schon 24 Stunden nach
UAE eine Erfolgskontrolle durchgefiihrt werden, bei der die De-
vaskularisation der therapierten Myome und die Perfusion des
Myometriums dokumentiert werden kénnen (siehe Abb.5).

Abb.3 Darstellung der A. lliaca communis
mit Darstellung der A. uterina (a). Nach se-
lektiver Sondierung der A.uterina zeigen
sich die VergroRerung des Uterus sowie die
Hypervaskularisation der Myome sowie eine
Anastomose zur A. ovarica (Pfeil) (b). In der
Abschlusskontrolle dokumentiert sich die
Stase des Blutflusses in den MyomgefaRen

(c).

Abb.4 (a) ceMRA der BeckengefdRe in
MIP-Technik mit sehr guter Abgrenzung der
Uterusarterien, so dass anhand der Bilder
die UAE geplant werden konnte. Darstellung
der rechten (b) und der linken (c) Uterusar-
terie in DSA-Technik wahrend der UAE. Die
Ergebnisse korrelieren in hohem MaRe mit
der Ergebnissen der ceMRA.
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Weitere Kontrollen werden derzeit von vielen Arbeitsgruppen
nach 3, 12 und 24 Monaten durchgefiihrt. Hierbei konnen neben
den morphologischen Verdnderungen auch die Entwicklung der
klinischen Symptomatik beurteilt werden. Eine Verlaufskontrol-
le mittels Computertomographie ist aufgrund der zusatzlichen
Strahlenexposition kontraindiziert, lediglich bei Verdacht auf
eine Abszedierung oder Totalnekrose des Uterus sollte die CT
zur Therapieentscheidung durchgefiihrt werden.

Die transvaginale Sonographie ist prinzipiell auch zur Therapie-
kontrolle nach UAE geeignet, mittels farbkodierter Duplextech-
nik kann hierbei neben der GréBenkontrolle auch die Beurtei-
lung der Vaskularisation des Uterus und der behandelten Myo-
me erfolgen [32,39]. Problematisch sind hier jedoch das einge-
schrdankte Untersuchungsfeld und die Abhdngigkeit der Ergeb-
nisse von der Erfahrung des Untersuchers [7]. Neben der bild-
morphologischen Erfolgskontrolle ist eine kontinuierliche Be-
treuung der Patienten durch den behandelnden Gynikologen
unentbehrlich und sollte zu Beginn engmaschig erfolgen.

Die Differenzierung der selten auftretenden Leiomyosarkome
gegeniiber den Leiomyomen mittels bildgebender Verfahren
kann erschwert sein. Bei einem Wachstum der mit UAE behan-
delten Myome sollte stets eine weitere histopathologische Ab-
klarung mittels Punktion oder ggf. Hysterektomie erfolgen [40].

Ergebnisse nach UAE

Es werden von allen Autoren technische Erfolgsraten fiir die
Durchfithrung der UAE von 95 bis 100% beschrieben (siehe
Tab.1). Die Gesamtansprechrate auf die UAE, die als deutliche
bis komplette Reduktion der durch die Myome verursachten
Symptome definiert wird, liegt bei 85 bis 96% [19,41,42]. Hierbei
zeigt sich in allen die UAE durchfithrenden Zentren eine Verrin-
gerung des Myomvolumens nach Myomembolisation mit einer
GroRenreduktion der Myome von 48% bis 70% [19,41,42] (siehe
Tab.1und 2). Einige Autoren beschrieben eine kontinuierliche
Schrumpfung der Myome im zeitlichen Verlauf bis zu 2 Jahre
nach UAE [13,43]. Goodwin et al. [12] konnten keinen Zusam-
menhang zwischen der UterusgrofRe vor Therapie und dem An-
sprechen auf die Therapie in einem kleinen Patientenkollektiv
von 59 Patienten nachweisen. Demgegeniiber beobachteten
Spies et al. bei 200 Patientinnen insbesondere bei kleinen Myo-
men ein besseres Ansprechen mit einer gréferen Volumenre-
duktion gegeniiber groReren Myomen, wdhrend die Anzahl der
Myome vor der Embolisation keinen Einfluss auf das Ansprechen

Abb.5 (a) Dokumentation der Perfusion
der Uterus-Myome vor Durchfiihrung der
UAE mittels T1-gew. FS TSE-Sequenzen
nach Kontrastmittelgabe. (b) 24 Stunden
nach Embolisation mit Contour der rechten
Uterusarterie zeigt sich die Devaskularisati-
on der Myome (8) der rechten Uterus-Seite
unter Schonung des Myometriums. (c) In
der Kontrolle nach der zweiten UAE zeigt
sich nach 4 Wochen eine beginnende Gro-
Renreduktion der Myome der rechten Seite
und die Devaskularisation der Myome (8)
der linken Uterus-Seite.
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hat. Ebenfalls wurde bei submukésen Myomen ein besseres An-
sprechen auf die UAE gegeniiber intramuralen oder subserdsen
Myomen registriert [7]. Als weiterer Vorteil der UAE erweist
sich die klinisch rasch eintretende Verbesserung der durch die
Myome resultierenden klinischen Symptomatik. Schon beim 1.
ZyKklus nach der UAE berichtete Pelage {iber eine deutliche Besse-
rung der Symptome bei 92 % der Patientinnen [18]. Auch in allen
veroffentlichten Studien mit groReren Fallzahlen zeigte sich in
80 bis 96 % eine Reduktion der Menorrhagien nach UAE iiber die
Dauer der Nachkontrollen. Aber auch Symptome, wie Druckge-
fiihl oder Schmerzen, sprechen auf die UAE gut an. Die Druck-
symptome verbesserten sich bei 85 bis 96% der Patientinnen.

Dennoch miissen noch die Langzeitergebnisse der UAE und der
Einfluss auf das Neuauftreten von Myomen weiter evaluiert wer-
den.

Nebenwirkungen und Komplikationen

Komplikationen, die in einer signifikanten Erh6hung der Patien-
tenmorbiditdt oder weiteren therapeutischen Verfahren resul-
tieren, treten selten auf und liegen global unter 2% [13]. Die hdu-
figste Nebenwirkung nach UAE stellen Schmerzen wahrend und
nach der Embolisation bei fast allen Frauen dar, wobei der Grad
der Schmerzen sehr variabel ist. Einige Patientinnen berichten
iiber geringe krampfartige Schmerzen, wiahrend andere Frauen
eine starke Schmerzsymptomatik aufweisen, die vergleichbar
den Geburtsschmerzen eingeordnet werden konnen. Hierbei
weisen die Schmerzen bei den meisten Patientinnen ihr Maxi-
mum in den ersten 24 Stunden nach UAE auf [18]. Die Schmerzen
kénnen zum einen mittels intravendser und oraler Gabe von
Opiaten und Analgetika behandelt werden, als sehr effektive
MaRnahmen stehen aber auch eine Periduralandsthesie (PDA)
oder eine von den Patientinnen steuerbare Schmerzpumpe zur
Verfiigung. Eine orale Analgesie zur Erhaltungstherapie wird in
der Regel iiber 5 bis 10 Tage bendtigt. Eigene Daten weisen da-
rauf hin, dass bei einem zweizeitigen Vorgehen, bei dem jeweils
nur eine A. uterina im Abstand von 3 -4 Wochen embolisiert
wird, die Schmerzen in geringerer Intensitdt auftreten als bei ei-
nem einzeitigen Vorgehen. Die zweithdufigste Nebenwirkung
nach UAE stellen starke Ubelkeit und Erbrechen dar. Zur Therapie
sollten Prochlorperazine, Dimenhydrinate oder Metoclopramid
eingesetzt werden. Einige Patientinnen koénnen nach der UAE
ein Postembolisationssyndrom mit Abgeschlagenheit und Tem-
peraturen bis 38,5 °C entwickeln. In Kontroll-CT-Aufnahmen bis
eine Woche nach UAE konnte eine Gasentwicklung in den Myo-
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Tab. 1

trakt; k. A. keine Angaben; MRT Magnetresonanztomographie; UAE Uterusarterienembolisation

Autoren  Jahr  Pat. mittl. Follow-up technischer
Alter [Jahre] Erfolg

Andersen 2001 62 43 12 Monate 97% (60/62)

[56] (29-54)

Bradley 1998 8 37,5 230 Tage 100%

[19] (31-48) (87-275 Tage)

Mc Lucas 2002 412 k.A. 6 Monate 97 % (400/412)

[57] bilaterarale UAE
3% (12/412)
unilaterale UAE

Goodwin 1999 60 43,5 24 Monate 97 % (59/60)

[12] (27-66) bilaterarale UAE
3% (1/60)
unilaterale UAE

Hutchins 1999 305 26-52 12 Monate 96 %

[22]

Spies 2001 200 43 12 Monate 99%(198/200)

[58] (30-52)

Watson 2002 114 42 6 Monate k.A.

(6]

Katsumori 2002 60 42,5 12 Monate 100%

[25] (32-52)

Pelage 2000 80 44,7 24 Monate 95% (76/80)

[18] (30-54) bilaterarale UAE
5% (4/80)
unilaterale UAE

Klein 2001 35 46 bis 6 Monate k.A.

[20] (32-56) Mean:

18,5 Wochen

Worthing- 1998 53 43 3 Monate 98%(52/53)

ton-Kirsch (33-58)

[41]

Ravina 2000 286 21-53 k.A. k.A.

Abstr. [59]

Burnereau 2000 58 44,5 bis 24 Monate 84 % (49/58)

[43] (33-65) bilaterale UAE

men nachgewiesen werden, ohne eine therapeutische Konse-
quenz [44,45]. Bei Verdacht auf einen entziindlichen Prozess
bei ansteigenden Temperaturen iiber 38,5 °C muss eine sofortige
antibiotische Therapie eingeleitet werden. Hierfiir empfiehlt sich
die Anwendung eines Breitspektrumantibiotikums (z.B.
3x500mg Imipenem (Zienam®)). Von einigen Arbeitsgruppen
wird eine prophylaktische Antibiotika-Gabe empfohlen [15]. Ei-
gene Erfahrungen zeigen, dass eine prophylaktische Antibiose
nicht zwingend notwendig ist. Méglicherweise ist insbesondere
bei sehr grofen Myomen die Gabe von Antibiotika zur Reduktion
des Infektionsrisikos der grofen Nekrosen sinnvoll.

Ubersicht der aktuellen Publikationen zur UAE beziiglich der wesentlichen Kriterien wie Erfolgsraten und Komplikationen. Abstr. Abs-

Besserung mittlere GroBen-  Bildgebung  schwere
Menorrhagie reduktion Komplikationen
Myom/ Uterus
96% 68% (nach 6 Mon.  Ultraschall Schwere
(29/30 nach bei 30 Pat.) KM-Reaktion (n = 1)
6 Mon.) Endometritis (n = 1)
Hamatom der Punk-
tionsstelle (n = 2)
63% (5/8) nach  k.A./50% nach MRT Myomabgang (n = 1)
3 Monaten 3 Monaten Entziindung des
Uterus (n = 1)
k.A. k.A./ k.A. k.A.
56 % bilaterale Embo
29% unilaterale
Embo
81% 48,8%[42,8% Ultraschall Amenorrhagie (n = 1)
Hysterektomie (n = 1)
Myomabgang (n = 4)
92 % nach 48% Hysterektomie (n = 6)
12 Monaten Myomektomie (n = 5)
90% (150/167 58%[38% MRT Lungenembolie (n = 1)
nach 1 Jahr) nach 12 Monaten Amenorrhagie (n = 4)
91% (104/114) 58 %[k. A. MRT Myomabgang (n = 6)
98% (41/42) 70%[56 % MRT Myomabgang (n = 2)
nach 4 Mon. nach 12 Monaten
100% (20/20) nach
12 Mon.
92% (74/80) 52% nach 6 Mon./  Ultraschall Amenorrhagie (n = 6)
zum 1. Zyklus k.A. Hysterektomie (n = 1)
nach UAE
92 9% (24/26) 49%/36 % nach Ultraschall Amenorrhagie (n = 4)
nach 6 Monaten 6 Monaten
88% (46/52) k.A.[53% nach Ultraschall Hysterektomie (n = 1)
nach 3 Monaten 3 Monaten Obere GI-Blutung
durch Erbrechen
(n=1)
80% 60%/k.A. k.A. Keine gravierenden
nach 6 Monaten Komplikationen
82% (22(27) 51%/26 % nach Ultraschall Dissektion rechte
nach 1 Jahr 1 Jahr A.iliaca ext. (n = 1)

Bei einer Infektion des Endometriums oder Ischdmie des gesam-
ten Uterus kann in einzelnen Fdllen trotz antibiotischer Therapie
eine Hysterektomie zur Therapie notig sein [12,18].

In einem Fall wird in der Literatur ein Todesfall nach UAE berich-
tet, hierbei entwickelte eine Patientin 7 Tage nach komplika-
tionsloser UAE eine ausgeprdgte abdominelle Symptomatik mit
febrilen Temperaturen, die in der Folge zu einer Hysterektomie
und nach 15 Tagen durch Multiorganversagen zum Tod fiihrten
[26] (siehe Tab. 2 und 3).

Bei einem kleinen Teil (1 bis 2 %) der Patientinnen mit submuko-
sen Myomen kann ein Auspressen der Myome iiber die Vagina
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Tab2 Vergleich der Kurzzeitergebnisse (< 45 Tage) [60-63]

Hysterektomie = Myomektomie = UAE
technischer Erfolg [%] 100 96-100 95-100
Tod/10 000 Pat. 4-10 ? 1
operative Schaden [%] Abd 1 <1 0

Lap 3
Fieber [%] 15 13 33
Reoperation [%] 0,2-1 1 0,1-1
Krankenhausdauer [d] Abd 4,2 Lap 2,25 1-1,5

Vag 2,8 Abd 2,91
Schmerzdauer [d] 1-140 1-2 1-60

Tab3 Vergleich der Langzeitergebnisse (> 45 Tage) [52, 63, 64]

Hysterektomie =~ Myomektomie = UAE
Menorrhagie 100 40-93 79-96
[% Besserung]
Schmerzen 92-95 ? 63-93
[% Besserung]
Rezidiv 0 6-51 0-?
Komplikationen [%] Abd 17,2 -12 4-10
Vag 23,3
Lap 19
vorzeitige Menopause [%] moglich ? 2-5
Schwangerschaftsrate 0 48-56 2 (Ravina)

nach Therapie [%]

Abd: abdominell; Lap: laparoskopisch; Vag: vaginal

im Stiick oder in Teilen erfolgen [ 18,46], in der Regel spontan und
ohne Kklinische Symptomatik. Patientinnen mit submukdsen
Myomen miissen daher dariiber aufgekldrt werden und sollten
ihren Gyndkologen beim Abgang von Teilen benachrichtigen. Ei-
nige Gyndkologen fiihren bei submukdsen Myomen eine hyste-
roskopische Resektion dieser Myome vor UAE durch [44].

Als weitere wichtige Komplikation der UAE kann aufgrund einer
Anastomose zwischen der A. ovarica und A. uterina eine ovarielle
Insuffizienz mit vorzeitiger Menopause entstehen. Insbesondere

bei Anastomosen des Typ III, bei denen eine Hauptblutversor-
gung der Ovarien {iber die Uterusarterien vorliegt, ist dieses Risi-
ko deutlich erhoht [47].

Fertilitit und Schwangerschaft nach UAE

Derzeit liegen keine gesicherten Erkenntnisse beziiglich des Ein-
flusses der UAE auf die Fertilitit und den Schwangerschaftsver-
lauf vor. Die UAE ist derzeit noch nicht Methode der Wahl bei
Frauen mit Myomen bei bestehendem Kinderwunsch. Dennoch
liegen einzelne Fallberichte {iber Schwangerschaften nach Em-
bolisation der Uterusarterien vor, wie eine Schwangerschaft
nach Embolisation bei arteriovendser Fistel [48]. Auch in weite-
ren Fdllen konnte gezeigt werden, dass die Embolisation der Ute-
rusarterien bei verschiedenen gyndkologischen Indikationen in
keiner Beeinflussung der Fertilitdt oder des Schwangerschafts-
verlaufs resultiert [49-51].

Ravina [52] publizierte die Ergebnisse von 12 Schwangerschaften
bei 9 Frauen nach UAE mit einem mittleren Alter von 40 Jahren.
Mit 5 Fehlgeburten lag die hohe Rate der Fehlgeburten nicht {iber
dem altersentsprechenden Durchschnitt der Frauen iiber 40 Jah-
re. Als Geburtsmodus ist sowohl die Sectio caesarea als auch der
Spontanpartus beschrieben. Auch andere Gruppen berichteten
tiber komplikationslose Geburten nach UAE [19,22,53,54]. Ne-
ben einer geringen Anzahl von Aborten werden fast alle Schwan-
gerschaftsverldufe als nahezu komplikationslos beschrieben.
Minderperfusionen oder Wachstumsretardierungen des Feten
wurden nicht dokumentiert. Dies sind jedoch lediglich Einzelfal-
le und gelten derzeit nicht als Standardempfehlung. Dennoch
weisen diese Ergebnisse daraufhin, dass auch nach UAE die Fort-
pflanzungsméglichkeit erhalten werden kann. Bei einem noch
bestehenden Kinderwunsch einer Patientin muss diese {iber die
theoretische Beeinflussung der Fertilitdt durch die Embolisation
aufgeklart werden. Dennoch wird von vielen Radiologen eine
Embolisation der Uterusarterien nur bei abgeschlossener Famili-
enplanung durchgefiihrt. Derzeit besteht kein Konsens beziiglich
des Vorgehens bei Kinderwunsch und nach derzeitiger Einschat-
zung sollte Patientinnen mit Kinderwunsch die operative Myo-
menukleation empfohlen werden.

Tab.4 Sequenzprotokoll zur Kontrolle vor und nach UAE (Magnetom Symphony, Siemens, Erlangen, 1,5 Tesla) unter Verwendung einer

Body-Array-Spule

Sequenz TR (ms) TE (ms) Flipwinkel
Trufi trans 4.6 23 70°

T1-w SE 400 14 90°

T1-w SE * 400 14 90°

T2-w TSE FS 4000 95 150°

Flash 3D-GRE ** 3,6 1,3 25°
KM-Applikation (Gd-DTPA 0,1Tmmol/kg KG) mit Hochdruckinjektor (3 ml/s)

Flash 3D-GRE ** 3,6 1,3 25°

T1-w SE FS 400 14 90

T1-w SE FS 400 14 90

* fakultativ ** vor UAE zur GefdRdarstellung

Vogl T] et al. Embolisation bei symptomatischen Uterus-Myomen ...

Schichtdicke (mm) Orientierung Messzeit

8 transversal 0,27 min

6 sagittal 3,17 min

8 transversal 3,17 min

6 sagittal 3,09 min

1,6 koronar 22s

1,6 koronar 22s

8 transversal 4,23 min
sagittal 4,23 min
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Diskussion

Seit der erstmaligen Beschreibung der Myomembolisation 1995
durch Ravina [4] wurde diese Methode weltweit inzwischen in
vielen Zentren zur Behandlung symptomatischer Myome erfolg-
reich eingesetzt [19,41,42].

Obwohl ein grofer Teil der Patientinnen bei Auftreten der Symp-
tome dlter als 35 Jahre ist und die Familienplanung abgeschlos-
sen ist oder die Patientinnen sich bereits in der Perimenopause
befinden, stehen viele der Patientinnen einer operativen Thera-
pie negativ gegeniiber.

Als optimales konservatives Verfahren zur Behandlung der Myo-
me muss die UAE die durch die Myome verursachten Symptome
reduzieren, eine deutliche GroRenreduktion der Myome (siehe
Abb. 6) bei erhaltener Fertilitit gewdhrleisten sowie das Auftre-
ten von neuen Myomen verhindern. Die UAE scheint allen Anfor-
derungen gerecht werden zu kénnen. Einer der grof3en Vorteile
der UAE gegeniiber einer Operation ist die deutlich geringe peri-
interventionelle Belastung der Patientin, da wahrend des Eingrif-
fes keine Allgemeinandsthesie benétigt wird. Die durch die Em-
bolisation auftretenden Ischdmien und die daraus resultierenden
Schmerzen erreichen das Maximum innerhalb der ersten 24
Stunden nach dem Eingriff, sind jedoch unterschiedlich stark
ausgeprdgt. Durch eine auf die Symptomatik abgestimmte
Schmerzmedikation lassen sich diese Nebenwirkungen in der
Regel gut behandeln. Abhdngig von der GroRe des Myoms kann
die Schmerzsymptomatik bis zu 3 Wochen nach der Embolisati-
on anhalten.

Es wurden zwar verschiedene sehr vielversprechende Arbeiten
[18,19,41,42] iiber die UAE publiziert, jedoch wurde diese neue
Methode bisher noch nicht anhand von randomisierten Kontroll-
studien gegeniiber einer Hysterektomie oder Myomektomie eva-
luiert und tGiberpriift.

Aus diesem Grund sollte die Myomembolisation derzeit nicht als
eine Standardtherapie angesehen werden und nur an speziali-
sierten Zentren durchgefiihrt werden, da zundchst in randomi-
sierten Studien der Stellenwert der UAE gegeniiber der Hysterek-
tomie oder operativen Myomenukleation beziiglich Nebenwir-
kungsrate, Ansprechrate, Auftreten von Rezidiven und Patienten-
zufriedenheit ermittelt werden muss.

Die prdinterventionelle Aufklarung der Patientinnen muss stets
sehr sorgfiltig erfolgen und auch seltene Komplikationen wie
Fieber, Schmerzen, Thrombosegefahr, Fistelbildung, Blutungen,
Infektion und Nekrose beinhalten, um den Patientinnen ein
komplettes Bild {iber Vor- und Nachteile der Methode geben zu
kénnen.

Die UAE zeigt verglichen mit der chirurgischen Therapie kiirzere
Krankenhausliegezeiten und kiirzere Erholungszeiten sowie die
Moglichkeit der Erhaltung der Fertilitdt. Jedoch miissen die
Langzeitergebnisse, der Einfluss auf die Fertilitit und die Kom-
plikationen weiter beobachtet werden.

Um die Myom-/Uterusembolisation einer Vielzahl von Patientin-
nen als gesicherte Alternative anbieten zu kénnen, muss ein
exakter Indikationskatalog erstellt werden und eine Evaluation
der Vor- und Nachteile gegeniiber der Myomenukleation oder
Hysterektomie in Studien erfolgen. Ebenfalls sollten weitere Stu-
dien die Beurteilung der Effizienz der selektiven versus superse-
lektiven Embolisation zum Ziel haben.

Die meisten interventionellen Radiologen besitzen die Ausriis-
tung und die Fachkenntnis zur sicheren Durchfiihrung der UAE,
so dass ein enormer Anstieg der Behandlungszahlen zu erwarten
ist. Dennoch sollten die Embolisationen der Uterusarterien in der
Anfangsphase nur von qualifizierten und erfahrenen Radiologen/
Zentren durchgefiihrt werden, um hierdurch mégliche Kompli-
kationen oder Nebenwirkungen niedrig zu halten und diese
neue Technik zu etablieren. Hierfiir wurden Trainingsstandards
fiir Radiologen zur Durchfiihrung der UAE vorgeschlagen [55].

Zusammenfassung

Bei der Embolisation von Myomen iiber die Arteria uterina han-
delt es sich um eine neue und alternative Methode bei der Be-
handlung des Uterus myomatosus. Die Uterusarterienembolisa-
tion (UAE) stellt fiir Patientinnen mit abgeschlossener Familien-
planung und symptomatischem Uterus myomatosus eine Alter-
native zur operativen Myomenukleation oder Hysterektomie
dar und wird sicherlich in der Zukunft eine breitere Anwendung
finden.

Abb.6 Dokumentation eines sehr groRen
intramuralen Hinterwandmyoms in T2-ge-
wichteten FS-Sequenzen sowie zweier klei-
ner Myome im Bereich der Vorderwand vor
UAE (a). Nach unilateraler Embolisation des
Hauptblutstroms des groRen Myoms zeigte
sich in der Kontrolle nach Embolisation der
kontralateralen schon nach 6 Wochen eine
ca. 30% GroRenreduktion des behandelten
Myoms (b). In der 3-Monats-Kontrolle nach
der 2. Behandlung zeigte sich eine weitere
deutliche GroRenreduktion des Referenz-
myoms, so dass es aktuell nicht mehr zur
Darstellung kommt (c).
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Buchbesprechung

Ganzkorper-MR-Tomographie
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Radiologie, Thieme-Verlag

Wie handelt man ein Thema wie die Ganzkérper-MR-Tomogra-
phie, iiber die es Schrdnke voller Literatur gibt, in einem einzigen
Band ab, ohne einerseits sehr oberfldchlich zu bleiben oder ande-
rerseits einen unhandlichen, dicken Walzer zu produzieren?
Eine iiberzeugende Antwort auf diese Frage stellt das jiingst in
der Referenz-Reihe Radiologie (RRR) erschienene Buch ,Ganz-
koérper-MR-Tomographie“ dar. Den 34 beteiligten Autoren ist es
gelungen, in insgesamt 33 Kapiteln auf knapp 700 Seiten das
weit gefasste Thema knapp und dennoch umfassend darzustel-
len. Das Buch macht seinem Titel ,,Ganzkorper“-MRT alle Ehre,
denn abgesehen vom Neurokranium werden alle Kérperbereiche
thematisch beriicksichtigt. Dazu wurde das Buch in 9 groRRe Ka-
pitel gegliedert. Nach dem unvermeidlichen Kapitel iiber die
Grundlagen der MR-Tomographie folgen geordnet nach anatomi-
schen bzw. funktionellen Gesichtspunkten Kapitel iiber den Ge-
sichtsschddel und Hals, den Thorax, die weibliche Brust, das Ab-
domen, das Becken, die Lymphknoten, das periphere Skelett und
die Gefdl3e. Diese 9 grofRen Hauptkapitel sind in weitere Unter-
kapitel aufgeteilt. Das Thema Abdomen nimmt mit 180 Seiten er-

standards for physicians performing uterine artery embolization for
leiomyomata: consensus statement developed by the Task Force on
Uterine Artery Embolization and the standards division of the Society
of Cardiovascular & Interventional Radiology — August 2000. J Vasc In-
terv Radiol 2001; 12: 19-21

%6 Andersen PE, Lund N, Justesen P, Munk T, Elle B, Floridon C. Uterine
artery embolization of symptomatic uterine fibroids. Initial success
and short-term results. Acta Radiol 2001; 42: 234-238

57 McLucas B, Reed RA, Goodwin S, Rappaport A, Adler L, Perrella R, Dal-
rymple J. Outcomes following unilateral uterine artery embolisation.
Br ] Radiol 2002; 75: 122-126

58 Spies JB, Ascher SA, Roth AR, Kim J, Levy EB, Gomez-Jorge ]. Uterine ar-
tery embolization for leiomyomata. Obstet Gynecol 2001; 98: 29-34

59 Ravina JH, Aymard A, Ciraru-Vigneron N, Ledreff O, Merland J]. [Arteri-
al embolization of uterine myoma: results apropos of 286 cases]. ] Gy-
necol Obstet Biol Reprod (Paris) 2000; 29: 272 -275

60 LaMorte Al, Lalwani S, Diamond MP. Morbidity associated with ab-
dominal myomectomy. Obstet Gynecol 1993; 82: 897 -900

61 [verson RE Jr, Chelmow D, Strohbehn K, Waldman L, Evantash EG. Re-
lative morbidity of abdominal hysterectomy and myomectomy for
management of uterine leiomyomas. Obstet Gynecol 1996; 88:
415-419

62 Carlson K], Miller BA, Fowler FJ Jr. The Maine Women’s Health Study:
Outcomes of hysterectomy. Obstet Gynecol 1994; 83: 556 -565

63 Lumsden MA. Embolization versus myomectomy versus hysterecto-
my: which is best, when? Hum Reprod 2002; 17: 253 -259

64 Graves EJ. National hospital discharge survey. Vital Health Stat 13,
1992: 1-62

wartungsgemdld den gréSten Raum ein. Recht ausfiihrlich ist
auch das Kapitel zum peripheren Skelett, das 110 Seiten umfasst.
Die besondere Stirke des Buches liegt in der Ubersichtlichkeit,
Kompaktheit und Systematik der Darstellung, die durch die be-
wadhrte farbliche Absetzung der zahlreichen eingefiigten Tabel-
len, Merkpunkte und Zusammenfassungen noch verstarkt wird.
Auch praktische Hinweise zur Untersuchungstechnik fehlen
nicht. Die mehr als 1000 Abbildungen sind von guter Qualitdt,
und die dargestellten Befunde werden ausfiihrlich erldutert. Nur
mit der Kennzeichnung der Befunde in den Abbildungen hatten
einige Autoren noch etwas grof3ziigiger sein kénnen. Wer weiter-
fiihrende Informationen sucht, findet sie in der Literatur, auf die
am Ende jedes Unterkapitels verwiesen wird. Das Sachverzeich-
nis ist umfassend.
An wen wendet sich das Buch? Ein Adressat ist sicher der Assis-
tent, der sich auf die Facharztpriifung vorbereitet. Wer weif3, was
in diesem Buch zum Thema Ganzkérper-MRT steht, wird Prii-
fungsfragen zu diesem Thema gelassen entgegen sehen kénnen.
Aber auch dem Facharzt, der das Wesentliche zu einem be-
stimmten Thema didaktisch gut aufbereitet kurz nachlesen oder
seine Kenntnisse auffrischen will, ist das Buch zu empfehlen. Der
Preis ist dem Gebotenen angemessen.
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