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Gyndkologische Krankheitsbilder

Das akute Abdomen ist ein hdufiges Krankheits-
bild in der Notfalldiagnostik. Pathologische Ver-
dnderungen der weiblichen Genitalorgane spie-
len dabei eine wichtige Rolle. Gyndkologische

Einleitung

Akute Erkrankungen der weiblichen Genitalorgane
sind eine hdufige Ursache des akuten Abdomens [1].
Aufgrund der vielen méglichen Differenzialdiagnosen
reicht die klinische Untersuchung oft genug nicht aus,
um gyndkologische und gastrointestinale Notfdlle (z.B.
die Appendizitis) zu unterscheiden. Eine zusdtzliche
diagnostische Herausforderung ist die Abklarung von
Notfdllen wiahrend der Schwangerschaft. Hiufige
Befunde einer normal verlaufenden Schwangerschaft
wie Ubelkeit, Erbrechen oder unspezifische Schmerzen
beeinflussen die klinische Prasentation und verkom-
plizieren das klinische Bild. Dariiber hinaus ist die
klinische Untersuchung einer schwangeren Patientin
schwieriger beurteilbar und Laborparameter wie CRP
und Leukozyten sind im Rahmen der Schwangerschaft
erhoéht. Dadurch gewinnt die Bildgebung bei der not-
falldiagnostischen Abklarung immer mehr an Bedeu-
tung, was sich nicht zuletzt an den stetig steigenden
Untersuchungszahlen zeigt: In den USA hat sich die
Haufigkeit des Einsatzes bildgebender Diagnostik

M. W. Wagner, T. A. G. M. Huisman, R. A. Kubik

Notfélle gefahrden die Fertilitdt und sind poten-
ziell lebensbedrohlich. Bei der Diagnostik sind
viele Differenzialdiagnosen je nach Alter der
Patientin und einer eventuellen Schwangerschaft
zu beachten. Insbesondere akute gastrointesti-
nale Beschwerden lassen sich in der klinischen
Untersuchung oft nicht von gynédkologischen
Notfdllen unterscheiden. Die Bildgebung leistet
hier einen wesentlichen Beitrag zur Einengung
der Differenzialdiagnose, zur Therapieentschei-
dung und zum Therapiemonitoring. Im vorlie-
genden Ubersichtsartikel soll der zentrale Stel-
lenwert der Bildgebung im Rahmen hdufiger
gynadkologischer Notfalle erértert werden.

wdahrend der Schwangerschaft innerhalb der letzten
Dekade verdoppelt [2].

In Abhdngigkeit von der Verdachtsdiagnose kommen

verschiedene Verfahren der Bildgebung zum Einsatz:

m Der Ultraschall (US) ist initial die bildgebende
Methode der Wahl, unabhdngig davon, ob eine
Schwangerschaft vorliegt oder nicht.

m Die CT hat ihre Bedeutung bei der Abkldrung akuter
Traumata.

m Die MRT kommt bei unklaren und subakuten Fillen
oder fiir die Diagnostik in der Schwangerschaft zum
Einsatz [3].

Generell ist die Bildgebung schnell verfiigbar, kann die
klinische Verdachtsdiagnose objektivieren, und Not-
fdlle, wenn nétig, auch im Verlauf beobachten. Eine
detaillierte Anamnese (z.B. Voroperationen, frithere
Schwangerschaften) und eine ausfiihrliche klinische
Untersuchung stehen jedoch am Anfang jeder Abkla-
rung. Zielfithrend eingesetzt, kann die radiologische
Diagnostik Verdachtsdiagnosen bestatigen und aus-
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schlieflen oder auf andere zugrunde liegende Verdande-
rungen hinweisen.

Dieser Ubersichtsartikel soll

= einen Uberblick iiber die unterschiedlichen Erschei-
nungsbilder gyndkologischer Notfdlle im Ultraschall
(US), in der CT und in der MRT geben,

m die bildgebende Methode der Wahl je nach klinischer
Verdachtsdiagnose empfehlen,

m bei der Interpretation der Erkenntnisse aus der Bild-
gebung im klinischen Kontext zur Gewdhrleistung
einer addquaten Patientenversorgung helfen und

m auf die aktuellen Richtlinien zum Gebrauch von Kon-
trastmittel wahrend der Schwangerschaft und Still-
zeit hinweisen.

Methoden
Ultraschall

Indikationen. Den Ultraschall (US) zeichnet eine hohe
Sensitivitdt bei vielen akuten Erkrankungen aus. Da-
neben ist er kosteneffizient und schnell verfiigbar,
sodass er hdufig zur Erstuntersuchung der Patientin
eingesetzt wird. Den transabdominellen Ultraschall
fiithrt dabei i.d.R. der Radiologe durch. Je nach Habitus
der Patientin ist damit eine Aussage iiber den Uterus
und die Adnexe mdglich, vor allem aber tiber patholo-
gische Verdnderungen wie freie Fliissigkeit im Abdo-
men. Differenzialdiagnosen wie eine Harnstauung oder
eine Appendizitis kdnnen ausgeschlossen werden. Eine
genauere Beurteilung der Genitalorgane selbst wird
mit der transvaginalen Sonografie erreicht [4]. Mithilfe
des Farbdopplers konnen signifikante Zusatzinforma-
tionen gewonnen werden. Bei der Frage nach der
Organperfusion ist der Farbdoppler z.B. von entschei-
dender Bedeutung.

Schwangerschaft. Es sind keine negativen Effekte der
Sonografie fiir die Mutter oder den Fétus bekannt. Die
US-amerikanische Food and Drug Administration (FDA)
empfiehlt wiahrend der Schwangerschaft jedoch eine
maximale Schallwellenintensitdt von 720 mW/cm?.
Diese Intensitdt kann bei einer Doppler-Untersuchung
durchaus erreicht werden. Deshalb sollte der Doppler-
Ultraschall so kurz wie moglich eingesetzt werden —
gerade so lange, bis die Diagnose gestellt werden

kann [5].
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Kontrastmittel. Kontrastmittel fiir die Sonografie
bestehen aus gasgefiillten Mikrobldschen, die von einer
elastischen Hiille umgeben sind. Diese Hiille besteht
aus Lipiden, Albumin, Polymeren oder auch weiteren
Hilfsstoffen wie Tensiden oder Polyethylenglykol. Meist
werden die Kontrastmittel intravends appliziert und
sind lungengdngig. Primdr verteilen sie sich in den
GefdBen und weisen damit hohe Kontrastabgrenzung
gegeniiber dem Extravaskuldrraum auf. Sie sind
dulBerst gut vertraglich, werden aber derzeit weder bei
Kindern noch bei Schwangeren eingesetzt [6,7]. Bei
gyndkologischen Notfdllen werden i.d.R. keine Ultra-
schallkontrastmittel angewendet.

Computertomografie

Indikationen. Aufgrund der Strahlenbelastung sollte die
CT vermieden werden -vor allem bei jiingeren und bei
schwangeren Patientinnen. Die Wahrscheinlichkeit
teratogener Effekte durch ionisierende Strahlen steigt
mit der applizierten Dosis. Moderne CT-Protokolle
(,low dose-CT*) erreichen jedoch nicht die fiir terato-
gene Effekte ermittelten Grenzwerte. Vor jeder CT-
Untersuchung ist eine strenge Nutzen-Risiko-Analyse
fiir die Mutter und den Fotus erforderlich. Keinesfalls
sollte die CT als Suchmethode bei unklaren Befunden
eingesetzt werden. In einer akut lebensbedrohlichen
Situation ist sie dagegen die Methode der ersten Wahl.

Kontrastmittel in der Schwangerschaft. In Tierstudien
hatten wasserlosliche, jodhaltige Kontrastmittel bei
intravendser Applikation keinen teratogenen Effekt.
Die parenterale Injektion, insbesondere nach der
12.Schwangerschaftswoche, erhéht jedoch das Risiko
einer neonatalen Hypothyreose. Daher empfehlen die
Richtlinien der European Society of Urogenital Radio-
logy (ESUR) [5, 8]:
= Jodhaltiges Kontrastmittel nur applizieren, wenn es
unbedingt notig ist.
= [n der ersten Woche nach der Geburt ein Screening
fiir neonatale Hypothyreose durchfiihren.

Unabhdngig vom Schwangerschaftsstatus oder von
Alter und Geschlecht des Patienten sollte man sich
vor jeder Bildgebung fragen, ob ionisierende Strah-
lung zur Beantwortung der Fragestellung benétigt
wird, Kontrastmittel entscheidend ist und die
Ergebnisse der Bildgebung die Therapie dndern.
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Magnetresonanztomografie

Indikationen. Bei der Diagnostik des weiblichen
Beckens ist die MRT der CT als Ergdnzung zum Ultra-
schall in mehrfacher Hinsicht iiberlegen: Die Strahlen-
belastung fehlt, der Weichteilkontrast ist hoher und
man kann verschiedene Kontraste erhalten. Bis heute
gibt es keine Hinweise auf ein erhohtes Risiko fiir den
Fotus bei einer MRT mit 1,5T oder geringerer Magnet-
feldstarke. Aufgrund eingeschrankter Datenlage gilt
dies jedoch nur fiir das 2. und 3.Trimenon. Vorsichts-
halber sollte deshalb eine MRT im 1.Trimenon vermie-
den bzw. - je nach maternaler Indikation - besonders
sorgfdltig abgewogen werden. Die Sicherheit von 3T-
Gerdten wurde zwar noch nicht hinreichend bestatigt,
jedoch liegen keine Berichte iiber nachteilige Effekte
vor. Tierversuche mit starkeren Magneten (>3 T) und
verldngerter Expositionszeit ergaben keine teratoge-
nen Effekte [5]. Dessen ungeachtet sollte man Schwan-
gere vor jeder MRT- oder CT-Untersuchung ausfiihrlich
aufkldren und diese Aufkldrung schriftlich dokumen-
tieren.

Kontrastmittel in der Schwangerschaft. Die Datenlage
ist zwar eingeschrankt, aber es scheint so, als ob die
Applikation gadoliniumhaltiger Kontrastmittel keine
Nachteile fiir den Fétus hétte. Gadolinium tiberschreitet
die Plazentabarriere und wird iiber die fotalen Nieren
in die Amnionfliissigkeit ausgeschieden. Die FDA emp-
fiehlt den Einsatz von gadoliniumhaltigem Kontrast-
mittel nur bei positivem Nutzen-Risiko-Verhadltnis. Es
sollte dann die geringstmdgliche Dosis eines stabilen,
makrozyklischen Kontrastmittels verwendet werden
(Tab.1) [5, 8]. Eine korrekte Diagnosestellung ist jedoch
in den meisten Fdllen auch ohne Kontrastmittel mog-
lich, sodass wir wahrend der Schwangerschaft kein
Kontrastmittel verabreichen.

Bei gyndkologischen Notfdllen sind US und MRT
grundsatzlich die Methoden der Wahl. Wenn die
CT, z.B. bei einem akuten Abdomen, zum Einsatz
kommt, sollte die Strahlendosis moglichst niedrig
bleiben (ALARA-Prinzip). Die MRT ist subakuten
Krankheitsbildern vorbehalten und wird vorwie-
gend zur Abklarung sonografisch unklarer Befunde
eingesetzt. Ein positives Nutzen-Risiko-Verhdltnis
kann in seltenen Féllen den Einsatz von CT und MRT
sowie den Gebrauch von Kontrastmitteln in der
Schwangerschaft rechtfertigen.

Tabelle 1

Strahlendosis und Kontrastmittel in Schwangerschaft und Still-

zeit
Phase

Schwangerschaft [8,77]

Stillzeit [8,77]

Strahlendosis und Kontrastmittel

cT
= jonisierende Strahlung
- teratogenes Risiko minimal bei fotaler Dosis
<100 mGy
- gesteigertes relatives Risiko fiir Neoplasie mit
Todesfolge
m jodhaltige Kontrastmittel
- in Ausnahmefdllen - nur wenn absolut indiziert
- Uberpriifung der Schilddriisenfunktion des Neu
geborenen innerhalb der ersten Woche nach Geburt

MRT
m relative Kontraindikation im 1. Trimester

gadoliniumhaltige Kontrastmittel

m in Ausnahmefallen — nur wenn absolut indiziert

m kleinstmdgliche Dosis des stabilsten makrozyklischen
Kontrastmittels

m keine weiteren Tests bei Neugeborenen notwendig

m bei eingeschrankter Nierenfunktion: keine gado-
liniumhaltigen Kontrastmittel anwenden

m CT: nach jodhaltigem Kontrastmittel kann unverandert
weiter gestillt werden.

m MRT: bei stabilen, makrozyklischen Gadoliniumprapa-
raten kann unverdndert weiter gestillt werden.

US-/CT-/MRT-Kontrastmittel in

der Stillzeit

Ultraschall-Kontrastmittel

Das Stillen kann nach Gabe der im klinischen Alltag nur
selten zwingend indizierten Ultraschall-Kontrastmittel
normal fortgesetzt werden.

Jodierte und gadoliniumhaltige

Kontrastmittel

Jodierte und gadoliniumhaltige Kontrastmittel werden
zu ca. 0,5% der verabreichten Dosis innerhalb der ers-
ten 24 Stunden {iber die Muttermilch ausgeschieden. In
der Folge wird weniger als 1% der vom Kind mit der
Muttermilch aufgenommenen Kontrastmittelmenge
im Darm des Kindes resorbiert. Die Belastung des Neu-
geborenen ist somit zu vernachldssigen. Beziiglich der
Jodidbelastung liegen keine Berichte {iber eine erhéhte
Sensibilisierung, Allergieraten oder von Spatreaktionen
bei Neugeborenen vor.
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Bei Einsatz von Gadolinium in der Stillzeit werden die
stabileren, makrozyklischen Komplexe empfohlen.
Nach den Richtlinien der ESUR kann danach unverdn-
dert weiter gestillt werden [5].

Bei den linearen, instabileren Gadoliniumprdparaten
empfehlen die ESUR-Leitlinien, fiir mindestens 24
Stunden nach Kontrastmittelgabe nicht zu stillen. Die
Studie von Kubik et al. zeigte jedoch auf, dass die Mut-
termilch bei parenteraler Applikation eines linearen
Gadoliniumprdaparats tiber ldnger als 48 Stunden gado-
liniumhaltig ist [9]. Demnach geniigt eine Stillpause
von lediglich 24 Stunden nicht, um eine systemische
Belastung des Neugeborenen durch das lineare Kon-
trastmittel zu vermeiden [5,8]. Daraus ergibt sich, dass
makrozyklisches Gadolinium wahrend der Schwanger-
schaft bevorzugt werden sollte.

Gyndkologische
Krankheitsbilder

Hamatometrokolpos

Beim Hiamatometrokolpos (HMK) sind Vagina und Ute-
rus distendiert und blutgefiillt. Die Inzidenz des HMK
liegt bei Teenagern bei etwa 1:1000-2000. Etwa zwei
Drittel aller Fdlle sind Folge einer Hymenalatresie.
Andere mogliche Ursachen sind kloakale Fehlbildun-
gen und Anomalien der Miiller-Gdnge, z.B. ein trans-
versales Septum bei einem Uterus didelphys [10]. Die
Diagnose eines HMK wird zumeist im Rahmen der
Pranataldiagnostik, direkt nach der Geburt oder mit
Beginn der Pubertdt gestellt. Typische Symptome zu
Beginn der Pubertdt sind Bauchmerzen in Verbindung
mit primdrer Amenorrho [11,12].

Ultraschall. Im Ultraschall ldsst sich der Uterus mit
gemischt echogener, mehrheitlich echoreicher intra-
luminaler Fliissigkeit abgrenzen. Bei ausgepragten
Befunden kann auch eine Hydro-/Hdamatosalpinx auf-
treten [12 - 14]. Bei der US-Untersuchung sollte man
auch nach einer assoziierten Nierenfehlbildung oder
einer Hydronephrose suchen. In der Regel verwendet
man den transabdominellen Ultraschall, da der trans-
vaginale Ultraschall bei Virgos nicht durchgefiihrt wird.
Eine mdgliche, aber nur selten eingesetzte Alternative
ist der transrektale Ultraschall.
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Die Sonografie zeigt beim HMK einen dilatierten
Uterus, der mehrheitlich echoreiche Fliissigkeit
enthdlt. Zeitgleich sollten eine assoziierte Nieren-
fehlbildung und eine Hydronephrose ausgeschlos-
sen werden.

CT. Die CT wird oft initial auf der Suche nach den Ur-
sachen der akuten Bauchschmerzen eingesetzt. US und
MRT sind bei der Verdachtsdiagnose eines HMK jedoch
zu bevorzugen. In der CT ist ein HMK eine mehr oder
weniger hyperdense, nicht kontrastmittelaufnehmen-
de, fliissigkeitsgefiillte Raumforderung. Die Ausdeh-
nung kann bis zu 25 cm betragen [15].

MRT. Die MRT ist aufgrund des besseren Weichteil-
kontrasts die Methode mit der héchsten Aussagekraft.
Sie ist vor allem indiziert, wenn der Verdacht auf eine
komplexe Fehlbildung besteht oder ein chirurgischer
Eingriff geplant wird [12,13,16]. Je nach Alter der
Hamorrhagie variiert die Signalintensitdt des Blutes. Im
subakuten Stadium ist Blut auf T1w und T2w Aufnah-
men in der Regel hyperintens, im chronischen Stadium
dagegen hypointens (Abb. 1, Abb.2, Abb.3).

Die MRT ist bei einem HMK indiziert, wenn der Ver-
dacht auf komplexe Fehlbildungen besteht oder ein
chirurgischer Eingriff vorbereitet werden soll.

Adnextorsion

Die Torsion der Adnexe ist ein seltener Notfall. Er

betrifft 2,7-7,4% aller Frauen mit akutem Unterleibs-

schmerz [17,18]. Etwa 71% aller Adnextorsionen treten

zwischen dem 20. und 39.Lebensjahr auf [19]. Die Tor-

sion verhindert zundchst den venosen und lymphati-

schen Riickfluss und beeintrachtigt spdter auch die

arterielle Versorgung der Adnexe. Mégliche Folgen sind

Thrombosierung, Ischdmie und hamorrhagische Infar-

zierung der Adnexe [20,21]. Fiir den Erhalt der Fertilitdt

ist eine frithe Diagnose von herausragender Bedeutung.

Adnextorsionen sind auf der rechten Seite hdufiger

(55-71%) und betreffen sowohl das Ovar als auch die

Tuba uterina (72 %) [22,23]. In 50-90% aller Flle liegt

der Torsion eine ovarielle Raumforderung zugrunde:

= Teratome (17,2%)

® paratubale Zysten oder Hydrosalpinx (16,7 %)

= Follikelzysten (15,9%)

m Zystadenome (13,8%)

m auBerdem (seltener): Corpus-luteum-Zysten, primdre
oder sekunddre Tumoren, Adhdsionen oder Extra-
uteringraviditdt (EUG)
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Bei Kindern handelt es sich zumeist um eine hypermo-
bile Adnexe ohne zugrunde liegende Erkrankung. Die
Torsionsgefahr steigt signifikant bei Ovarialzysten ab
einer Poldistanz von 5cm [18].

Ultraschall. Mit der sonografischen Primardiagnostik
kann in 46 -74% die Diagnose gestellt werden [24].
Zeichen einer Adnextorsion sind vergrofSerte Ovarien
(>4cm) mit randstandigen Follikeln und freier Fliissig-
keit im Douglas-Raum [21,23,25]. Die randstdndige
perlschnurartige Anordnung der Follikel wird ,string-
of-pearls“-Zeichen genannt und kommt in 12-74%
aller Fille vor. Duplexsonografisch ldsst sich hdufig
(13-88%) ein ,Whirlpool“-Zeichen nachweisen, das
durch die torquierten arteriellen und vendsen Gefil3e
versursacht wird. Das ovarielle Doppler-Signal ist
jedoch fehleranfallig: Es war in 45-61% aller Falle mit
operativ bestdtigter Adnextorsion normal (Abb.4)
[20,21,25-27].

CT. Bei einer Torsion ist die CT dem Ultraschall diag-
nostisch unterlegen [23]. Fiir eine Torsion sprechen
vergroRerte, wandverdickte Adnexe, Aszites, eine
Deviation des Uterus nach ipsilateral sowie eine
angrenzende Fettgewebsimbibierung [23,28,29].

Abb.1 12 Jahre alte Patientin mit kloakaler Fehlbildung. Der Pfeil zeigt eine isointense

. . . L . Flissigkeitsakkumulation in der T2w Sequenz in dilatierter Vagina und Uterus. Die Pfeil-
MRT. Die MRT ist bei Patientinnen mit subakuten spitze weist auf eine assoziierte Hydronephrose. Der Stern markiert eine inzidentelle Nie-

Symptomen und unklaren US-Befunden indiziert [21, renzyste links. a, b Fettgesattigte T2w Sequenz in koronarer Schichtfiihrung. c Fettgesit-
30]. Ihr Weichteilkontrast ist im Vergleich zur CT hoher, — tigte T2w Sequenz in axialer Schichtfiihrung.

sodass sich freie Fliissigkeit im Douglas-Raum, vergro-
Berte Ovarien (>4 -5cm) mit randstdndigen Follikeln,
periovarielle Odeme und Himatome sowie die himor-
rhagische Infarzierung torquierter Adnexe besser dar-
stellen [24,27]. Die Befunde mit der hochsten Sensiti-
vitdt in der MRT sind die Wandverdickung der Tuba
uterina (91%) und ein ,,Whirlpool“-Zeichen (68 % aller
Fdlle) [17]. Was den zusdtzlichen Nutzen der diffu-
sionsgewichteten Bildgebung bei Adnextorsionen
betrifft, fehlen aktuell noch gréBere Studien. In einer
Studie mit 12 Patientinnen ging die hamorrhagische
Infarzierung der torquierten Adnexraumforderungen
mit einer signifikant erh6hten Diffusionsrestriktion der
Wand der Raumforderungen einher [31].

Dieses Dokument wurde zum persénlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.

Pelvic inﬂammatory disease Abb.2 11 Jahre alte Patientin mit Himatokolpos bei Hymenalatresie. Der Pfeil weist auf
eine hypoechogene bzw. in der T1w Sequenz hyperintense, in der T2w Sequenz isointense
Flissigkeitsakkumulation in der dilatierten Vagina. a Sagittale T2w Sequenz. b Transabdo-

Die ,,pelvic inflammatory disease“ (PID) ist ein akutes mineller Ultraschall. ¢ Axiale, T1w Sequenz.

klinisches Syndrom, das durch eine aufsteigende Infek-
tion von Mikroorganismen (z.B. Chlamydien, Neisse-
rien) verursacht wird. Die PID beginnt in der Vagina
oder der Zervix und aszendiert {iber das Endometrium
in die Tuba uterina und zum Ovar. Etwa ein Drittel aller

Radiologie up2date 3 | 2016



Abb.3 13 Jahre alte Patientin mit Uterus didelphys, Nierenagenesie rechts und transversalem vaginalem Septum mit Himatometrokolpos. Der Pfeil markiert den
Hamatometrokolpos, die Pfeilspitzen in d den Uterus didelphys. a Sagittale, T2w Sequenz. b Intraoperativer Situs mit dilatierter Vagina. ¢ Koronare TrueFISP-
Sequenz. Nierenagenesie rechts. d Axiale TrueFISP-Sequenz. e Schema der Fehlbildungen: Uterus didelphys, Nierenagenesie rechts und transversales vaginales

Septum (aus [75]).

Abb.4 6 Jahre alte Patientin mit Adnextorsion. a Transabdomineller Ultraschall. Der Pfeil
weist auf die iiberwiegend hypoechogene Raumforderung kraniodorsal der Harnblase mit
dorsaler Schallverstarkung. b Sagittale T2w Sequenz. Der Pfeil zeigt das vergroRerte Ovar
mit randstdndigen Follikeln. Zusatzlich findet sich etwas Flissigkeit in der Excavatio

rectouterina.

Patientinnen, die aufgrund einer PID hospitalisiert
werden, entwickeln eine Adnexitis (kombinierte Sal-
pingitis und Oophoritis).

Tuboovarialabszess

Wird eine PID zu spét oder ungeniigend behandelt,
kann ein Tuboovarialabszess (TOA) entstehen [32,33].
In der Bildgebung ist es manchmal schwierig, diesen
Abszess von einer ovariellen Neoplasie zu unterschei-
den. Klinische Merkmale wie Fieber, Leukozytose oder
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bewegungsabhdngige Schmerzen der Cervix uteri kdn-
nen dabei aufschlussreich sein.

Ultraschall. Der US ist fiir den Nachweis eines TOA in
retrospektiven Studien hochsensitiv (83 -100%) und
spezifisch (83 -98,6%) [34]. Ubliche Befunde sind
solide und/oder zystische Raumforderungen sowie
freie Fliissigkeit in der Adnexregion und im Douglas-
Raum. Dartiber hinaus verliert der Uterus seine scharfe
duBere Kontur und das endometriale Echo kann fehlen
[35].

Im US erkennt man bei einem TOA solide und/oder
zystische Raumforderungen sowie freie Fliissigkeit
in der Adnexregion und im Douglas-Raum.

CT. In der CT erscheinen TOA als wandverdickte Fliis-
sigkeitskollektionen mit randstdandiger Kontrastmittel-
aufnahme [32,35-37]. Die Mesosalpinx ist verdickt
und weicht nach ventral ab (91-100%) [32,35]. Die
Fettlamelle zwischen Abszess und angrenzenden Orga-
nen (Rektum, Colon sigmoideum, Ureter) ist verstri-
chen (58-91%) [32,33,36,37]. Fiir einen TOA sprechen
aufderdem verdickte Ligg. uterosacralia (45-66%), eine
Pyosalpinx (50%) und extraluminale freie Luft (12,5%)
[32,35-37].
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Abb.5 15 Jahre alte Patientin mit Uterus didelphys und Tuboovarialabszess. Die Pfeilspitze weist auf die randstandig kontrastmittelaufnehmende, polylobulierte
Raumforderung, die dem Tuboovarialabszess entspricht. a Koronare, fettgesattigte T2w Sequenz. Die Pfeile markieren den Uterus didelphys. b Axiale, kontrast-
mittelverstarkte, fettgesdttigte T1w Sequenz.

Hilfreich fiir die Differenzialdiagnose von TOA und
Ovarialkarzinom ist das klinische Bild der Patientin
(z.B. Entziindungszeichen) und die MRT.

MRT. Die MRT hat die h6chste Sensitivitdt und Spezifi-
tdt fiir abdominelle Abszesse (100% bzw. 94%) [38]. Der
TOA ist i.d.R. hypointens auf T1w und gemischt hyper-
intens auf T2w Aufnahmen [39,40]. Die Abszesskapsel
ldsst sich am besten auf der kontrastmittelverstdrkten,
fettgesdttigten T1w Sequenz erkennen [38]. Die Signal-
intensitdt des Abszessinhalts hdangt von ihrer Protein-
konzentration ab: Haufig findet sich etwas hyperin-
tenses hamorrhagisches Granulationsgewebe im Inne-
ren auf der T1w Sequenz [40]. Die i.d.R. unscharf
demarkierte Ausbreitung der entziindlichen Reaktion
ist auf T2w Aufnahmen hyperintens und auf der fett-
gesdttigten, kontrastmittelverstarkten T1w Aufnahmen
isointens [39]. Zur Differenzialdiagnose des Ovarial-
karzinoms mithilfe der diffusionsgewichteten Bildge-
bung ist die Datenlage bislang nicht einheitlich (Abb.5)
[41,42].

Die MRT ist die beste Methode zur Diagnostik
intraperitonealer Abszesse. Der Abszess ist hypo-
intens auf T1w und hyperintens auf T2w Aufnah-
men. Fiir die perifokale entziindliche Reaktion sind
die T2w Sequenz und die kontrastmittelverstarkte,
fettgesdttigte T1w Sequenz hilfreich.

Postpartale Ovarialvenenthrombose

Die postpartale, septische Ovarialvenenthrombose
(SPOVT) ist eine weitere, seltene Komplikation der PID.
Die Pravalenz liegt bei 0,15-0,18% innerhalb der post-
partalen Population [43]. Die Inzidenz liegt bei 1:9000
nach Vaginalgeburt und 1:800 nach Sectio caesarea
[44]. Es kdnnen grundsatzlich beide Vv. ovaricae
thrombosieren, die rechte Seite ist jedoch hdufiger
betroffen [43]. Die SPOVT ist hdufig eine Ausschlussdi-
agnose bei postpartal persistierendem Fieber. Thera-
peutisch werden Breitspektrumantibiotika parenteral
appliziert; systemisch wird mit niedermolekularem
Heparin antikoaguliert [45,46].

Ultraschall. Mithilfe des US ldsst sich das vergroRerte
Ovar mit einer angrenzenden dilatierten tubuldren
Struktur abgrenzen. Postpartal sind dilatierte Ovarial-
venen hdufig, deshalb sollte man mit dem Doppler den
venosen Fluss kontrollieren. Bei unklaren Befunden
oder fehlendem Flusssignal sind eine CT oder eine MRT
indiziert [47]. Die Ovarialvenen sind in ihrem Verlauf
schwierig kontinuierlich darzustellen, die proximale
Insertion an die V. cava inferior kann jedoch haufig
eingesehen werden.

CT. In der kontrastmittelverstarkten CT ist die Diagnose
der SPOVT leichter zu stellen. Eine intraluminale,
hypodense Struktur in einem aufgeweiteten Gefafd
entspricht dem frischen Thrombus. Zusétzlich findet
sich eine kontrastmittelaufnehmende GefdfSwand vom
Ovar bis zur V. cava inferior auf der rechten bzw. bis zur
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die Abdominalhohle [51]. Im Rahmen assistierter
reproduktiver Therapien nehmen die selteneren Mani-
festationsorte der EUG leichtgradig zu (Abb.7) [52,53].

Ultraschall. Aufgrund der sehr hohen Sensitivitdt und
Spezifitdt (69-99% bzw. 84-99,9%), seiner hohen Ver-
fiighbarkeit und seiner Kosteneffizienz ist der trans-
vaginale Ultraschall bei der EUG die Methode der Wahl
[54-58]. In bis zu 57,9% aller Fille ldsst sich die EUG
als kleine solide, inhomogene Raumforderung (,,blob“-
Zeichen) in unmittelbarer Nahe zum Ovar abgrenzen
[55]. Ein ,tubal-ring“-Zeichen (EUG als hyperechogener
Ring) wurde in 20,4 % und ein Gestationssack mit einem
fotalen Pol in 13,2% berichtet [55]. Himatometra,
Hamatoperitoneum oder Patientenunruhe mit starken
Schmerzen schrdanken die Aussagekraft des US jedoch
erheblich ein.

Abb.6 Septische, postpartale Ovarialvenenthrombose (SPOVT). Der Pfeil markiert die
dilatierte, randstandig kontrastmittelaufnehmende V. ovarica mit intraluminalem hypo-
densem Fillungsdefekt (= Thrombus) und angrenzendem imbibiertem Fettgewebe.

a Koronare Reformatierung eines kontrastmittelverstarkten CTs; U=Uterus. b Axiale Ebene
eines kontrastmittelverstarkten CTs.

Der transvaginale Ultraschall ist bei einer EUG die
diagnostische Methode der Wahl. Ultraschallzei-

Nierenvene auf der linken Seite. Eine angrenzende
Fettgewebsimbibierung ist moglich (Abb.6).

MRT. In der MRT ist der Thrombus als hypointenser
Flillungsdefekt auf kontrastmittelverstarkten, T1w
Aufnahmen und hyperintens auf T2w Aufnahmen zu
sehen. In der diffusionsgewichteten Sequenz besteht
eine Restriktion des Thrombus [48]. Der Vorteil der
Diffusionsgewichtung wie auch der Time-of-Flight-
(TOF-)Angiografie liegt in der Einsparung des Kon-
trastmittels gegeniiber den konventionellen MRT-
Sequenzen und der CT [48].

Extrauteringraviditat

Die Extrauteringraviditdt (EUG) ist der hdufigste Notfall
in der frithen Schwangerschaft. Die Diagnose wird
tiblicherweise durch die Messung des humanen Cho-
riongonadotropins (hCG) und den transvaginalen
Ultraschall (TVUS) gestellt. Bei sinkender Sterblich-
keitsrate stieg die Inzidenz der EUG in den letzten
Jahrzehnten [49]. Risikofaktoren der EUG sind ,,pelvic
inflammatory disease“, Endometriose, vorangegange-
ne gyndkologische Operationen, Infertilitdtstherapie,
spdte Primiparitdt und assistierte reproduktive Thera-
pien (kiinstliche Befruchtung, In-vitro-Fertilisation).
Nahezu alle EUGs treten in der Tuba uterina auf: 55% in
der Ampulle, 25% im Isthmus und 17% in den Fimbrien
[50]. Zu den anderen, sehr seltenen Manifestationsor-
ten (ca. 3% aller Fdlle) zdhlen die Cervix uteri, Narben
nach Sectio caesarea, anlagebedingte Rudimente und
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chen der EUG sind das ,,blob-sign“ und das ,tubal
ring-sign®.

CT. Die CTwird zwar hdufig zur Abklarung eines akuten
Abdomens angefordert, sie sollte jedoch bei Schwan-
geren vermieden werden. Die CT-Kriterien einer EUG
korrelieren im Wesentlichen mit den US-Befunden.

MRT. Die MRT dient der Abkldrung in unklaren Fallen.
Die Himatometra ist ein fiir die EUG diagnostischer
Befund und stellt sich iso-/hyperintens auf T1w Auf-
nahmen, mit gemischtem Signal auf T2w Aufnahmen
und mit Suszeptibilitatsartefakten auf T2*w Aufnah-
men dar. Die EUG selbst kommt als solide wirkende
Raumforderung isointens in der T1w Sequenz und
gemischt iso- bis hypointens in der T2w Sequenz zur
Darstellung (Abb.8) [59].

Die fiir die EUG typische Himatometra ist iso-|
hyperintens auf T1w Aufnahmen und zeigt ein
gemischtes Signalverhalten auf T2w und Suszepti-
bilitatsartefakte auf T2*w Aufnahmen.

Leiomyome

Leiomyome sind benigne Tumoren, die mehrheitlich
aus glatter Muskulatur und zu einem variablen Anteil
aus fibrosem Bindegewebe bestehen. Leiomyome sind
die hdufigsten gyndkologischen Neoplasien und treten
bei 20-30% aller Frauen im gebadrfdhigen Alter auf. Je
nach Lokalisation unterscheidet man submukése,
intramurale oder subserdse Leiomyome [60]. Submu-
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kose und subserose Leiomyome neigen zu gestieltem
Wachstum mit erhdhtem Risiko fiir Torsion, Infarkt und
Nekrose [61]. Als parasitisch gelten Leiomyome, wenn
nach Torsion des vaskuldren Pedikels eine Neovaskula-
risation {iber extrauterine Strukturen entsteht. Bedingt
durch hormonell beschleunigtes Wachstum werden
Leiomyome wahrend einer Schwangerschaft hdufiger
symptomatisch und die Inzidenz der Torsion ist erhéht
[5,62]. Leiomyome konnen auf verschiedene Weisen
degenerieren. Die mit ca. 60% aller Félle haufigste
Variante ist die hyaline Degeneration [63]. Aber auch
eine zystische, eine myxoide und eine rote Degenera-
tion sind moglich. Letztere prdsentiert sich klinisch
wahrend der Schwangerschaft mit einem akuten
Abdomen und ist gekennzeichnet durch eine hamor-
rhagische Infarzierung des Leiomyoms.

Leiomyome sind die hdufigsten gyndkologischen
Neoplasien. In der Schwangerschaft ist die Inzidenz
der Torsion des Leiomyoms erhdht. Die rote Dege-
neration ist eine Differenzialdiagnose fiir das akute
Abdomen wahrend der Schwangerschaft.

Ultraschall. Im US ldsst sich eine solide Raumforderung
mit niedriger Echogenitat abgrenzen. Kalzifikationen
erscheinen als hyperechogene Foki mit dorsaler Schall-
ausloschung [64]. Ein fehlendes Flusssignal in der
Doppler-Sonografie weist auf eine Stieldrehung hin
[65].

CT. In der CT stellen sich degenerierte und bereits
nekrotische Leiomyome zentral hypodens dar. Rand-
standig nehmen sie als Korrelat fiir torquierte Venen
oder dilatierte, lymphatische Gefdl3e Kontrastmittel
auf. Der Infarkt eines Leiomyoms ist als Perfusionsver-
lust zu erkennen. Eine sich anschlieBende hamorrhagi-
sche Infarzierung erscheint hyperdens in der nativen
CT [65]. Typisch ist ein Odem um das torquierte und
infarzierte Leiomyom [66].

MRT. Die MRT hat eine Schliisselfunktion inne, wenn
das Leiomyom im US nur eingeschrankt beurteilt wer-
den kann. Der entscheidende Vorteil der MRT ist die im
Vergleich zu anderen Methoden leichtere anatomische
Zuordnung des Leiomyoms zum Uterus. In der gestiel-
ten Verbindung ldsst sich ein , bridging-vascular“-Zei-
chen nachweisen, das eine Sensitivitdt von 76,9 % auf-
weist. Darunter versteht man die Darstellung versor-
gender, torquierter GefdRRe, die eine ,vaskuldre Briicke“
zwischen Uterus und Myom bilden. Diese Briicke ist auf
T2w und auf kontrastmittelverstarkten T1w Aufnah-
men zu erkennen. Unabhdngig von einer Stieldrehung
kann man ein subserdses Leiomyom von Tumoren

natiirliche Konzeption Konzeption nach assistierter

reproduktiver Therapie

Ampulle Ampulle
80 % Uterushorn Uterushorn 93%
Tube |sthmus (mters?tlell) (interstitiell) Tube
98 % 2% 7% -

12%

Ovarien/
Abdomen
5%

) . Ovarien
Fimbrien <1%

6%

Abdomen
1-2%
Zervix Zervix
0,15% 1.5%

Abb.7 Verteilung der extrauterinen Schwangerschaft mit bzw. ohne assistierte repro-
duktive Therapie (aus [76]).

Abb.8 Rupturierte EUG. Die Pfeilspitze weist auf eine solide, in der T2w Sequenz
gemischt iso-/hypointense, in der T1w Sequenz isointense Raumforderung, der EUG ent-
sprechend. Ein perifokales Himatom ist durch den Stern markiert. a Axiale T2w Sequenz.
Die Pfeile markieren die Ovarien rechts bzw. links. b Axiale, fettgesattigte T1w Sequenz.

anderen Ursprungs unterscheiden, die an den Uterus
angrenzen: Das Leiomyom weist eine vaskuldre Briicke
auf, die anderen Tumoren nicht [30,67]. Liegt eine
Stieldrehung vor, ist zuerst der vendse Abfluss behin-
dert. Die obstruierten Venen konnen als perifokales
Halo mit hypointensem Signal auf T2w und mit hyper-
intensem Signal auf T1w Aufnahmen abgegrenzt wer-
den [63,68]. Leiomyome in hyaliner Degeneration sind
hdufig hypo- bis isointens auf der T1w Sequenz und
hypointens gegeniiber Myometrium auf der T2w
Sequenz [63]. Die hamorrhagische Infarzierung bei der
roten Degeneration ist je nach Zeitpunkt der Himor-
rhagie z.B. hyperintens auf T1w und T2w Aufnahmen
(subakut) (Abb.9) [63,68]. Wie von intrakraniellen
Blutungen bekannt, wechselt auch das MR-Bild extra-
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Abb.9 Torsion
eines subserdsen
Leiomyoms. Der
Pfeil zeigt auf die in
der T2w Sequenz
isointense bzw.
gemischt hyper-
und hypoechogene
Raumforderung
kranial des Uterus,
dem torquierten
Leiomyom entspre-
chend. Die Pfeil-
spitze zeigt auf eine
Ovula Nabothi.

a Sagittale, T2w
Sequenz. b Trans-
abdomineller Ultra-
schall.

kranieller Blutungen im Lauf der Zeit. Die Morphologie
extrakranieller Blutungen folgt dabei aber insgesamt
weniger schematischen Abldufen und ist zudem auch
heterogener [69].

In der MRT héngt die Darstellung der Infarzierung

vom Zeitpunkt der Himorrhagie ab. Im subakuten
Stadium ist sie z. B. hyperintens auf TTw und T2w

Aufnahmen. Das Signalverhalten der extrakraniel-
len Hdmorrhagien ist jedoch insgesamt heteroge-
ner als bei intrakraniellen Blutungen.

Uterusruptur

Die Uterusruptur ist definiert als Riss von Myometrium
und Serosa. Demgegeniiber ist bei einer Uterusdehis-
zenz die Serosa noch intakt. Zumeist basiert eine intra-
partale Ruptur auf einer vorbestehenden Narbe des
Myometriums, beispielsweise nach einer Sectio caesa-
rea. Eine Ruptur ohne vorherige Narbe ist z.B. Folge
eines Traumas oder einer kongenitalen Schwdche des
Myometriums (z.B. bei Ehlers-Danlos-Syndrom Typ V)
[70,71]. Andere Ursachen sind ein protrahierter
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Geburtsvorgang oder stark uterotonische Medika-
mente [72]. Die Symptome einer Uterusruptur sind
unspezifisch: Es kann zu plétzlichem Schmerz zwi-
schen den Wehen, exzessiver vaginaler Blutung mit
Schockzeichen, Verlust des Uterustonus und zu Zeichen
des fotalen Stresses kommen. Die Uterusdehiszenz
verlduft dagegen zumeist asymptomatisch, gelegent-
liche Symptome sind Dysmenorrhd, Dyspareunie,
chronische Unterleibsschmerzen und intermenstruel-
les ,Spotting* [73].

Man unterscheidet die Uterusruptur von der
-dehiszenz: Bei der Dehiszenz ist die Serosa noch
intakt, wahrend bei der Ruptur eine Verbindung
zwischen Cavitas uteri und Peritonealhohle
besteht. Die Dehiszenz kann konservativ behandelt
werden, die Ruptur muss i.d.R. operiert werden.

Ultraschall. Der US ist prognostisch hilfreich, um das
Rupturrisiko bei einer zukiinftigen Vaginalgeburt nach
einer Sectio caesarea zu beurteilen: Liegen der Durch-
messer des Uterus unter 3,5mm oder der des Myome-
triums unter 2 mm, ist dieses Risiko signifikant erhéht
[5]. Zu den US-Befunden einer intrapartalen Uterus-
ruptur gehdren das intraamniotische und/oder extra-
uterine Himatom und extrauterine fotale Korperteile.
Postpartal kann die Disruptionsstelle mittels US nicht
identifiziert werden, und Befunde sind eher unspezi-
fisch [5,73].

CT. In der CT gibt es eine Uberschneidung mit den zu
erwartenden normalen postpartalen Befunden. Bei
einer Uterusdehiszenz finden sich nur unspezifische
Befunde wie freie Fliissigkeit/Luft, Pleuraerguss oder
Darmatonie. Eine Diskontinuitdt des Myometriums ist
ein normaler Befund unmittelbar postpartal. Warnzei-
chen einer Uterusdehiszenz sind ein ,,flap“-Hamatom
von mehr als 5cm und ,,StraBen” freier Fliissigkeit/Luft
mit Verlauf nach intraperitoneal [73,74]. Ein ,,flap“-
Hamatom bezeichnet das im Rahmen einer Sectio cae-
sarea entstehende Himatom an der peritonealen Inzi-
sionsstelle zwischen Blase und Myometrium. Bei einer
Ruptur kommuniziert das Cavitas uteri mit der Perito-
nealhdhle, sodass sich intraperitoneal Luft ansammeln
kann. Weitere, eher unspezifische Warnzeichen einer
Ruptur sind groBere Mengen eines Himatoperito-
neums oder ein infiziertes , flap“~-Hdmatom. Das ,flap“-
Hdmatom ist durch randstdndige Kontrastmittelauf-
nahme, freie Luft im Himatom und interne Septierun-
gen gekennzeichnet [74].

Freie intraabdominelle Luft prapartal weist auf eine
Uterusruptur hin.
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MRT. Die MRT ist die Methode mit der hochsten Aus-
sagekraft. Sie kann zwischen antepartaler Uterusrup-
tur, Uterusdehiszenz und uterinen Sakkulationen bei
funktioneller Schwdche des Myometriums unterschei-
den. Amnionfliissigkeit und periuterine Himorrhagien
stellen sich iso-/hypointens auf T1w und hyperintens
auf T2w Aufnahmen dar [5, 73]. Die Serosa ist bei der
Dehiszenz noch abgrenzbar und hindert ein ,flap“-
Hdmatom an der Ausbreitung. Bei der Ruptur erscheint
die Serosa dagegen in der fettgesattigten, T2w Sequenz
nicht mehr kontinuierlich [74]. Die Unterscheidung von
Dehiszenz und Ruptur ist klinisch von grof3er Relevanz,
weil die Dehiszenz konservativ therapiert werden
kann, wédhrend die Ruptur tiblicherweise operiert
werden muss. Allerdings korrelieren die Befunde von
CT und MRT bei der Differenzierung von Dehiszenz
und Ruptur nur schlecht mit dem operativen Befund

Abb.10 Uterusdehiszenz. Der Pfeil weist auf das Himatom bei fokalem Riss des Myome-
triums und noch intakter Serosa. a Sagittale, T2w Sequenz. b Sagittale, kontrastmittelver-
starkte, fettgesdttigte T1w Sequenz.

(Abb.10) [74].

Die MRT erlaubt in der fettgesattigten T2w Sequenz
die Abgrenzung der Serosa und ist deshalb die
sensitivere Methode zur Differenzierung zwischen
Dehiszenz und Ruptur.

Abstract

Acute abdominal pain related to the female genital
organs is frequently encountered in the emergency
department. Gynecological emergencies are diseases
of the female reproductive system that are potentially
life-threatening and peril the sexual function and ferti-
lity. In the diagnostic work-up of acute abdominal pain,
a wide variety of differential diagnoses needs to be
considered depending on the age of the patient and a
concomitant pregnancy. There is significant clinical
overlap with gastrointestinal emergencies. Therefore,
imaging plays a key role in diagnosing the cause of the
pain and the planning of the therapy. The aim of this
review is to illustrate the significant role of imaging in
frequently encountered gynaecologic emergencies.

Keywords
Emergency - gynaecology - imaging - ovary - uterus

Kernaussagen

m Wenn die CT bei bei Kindern,

Schwangeren oder Frauen im
gebarfdhigen Alter zum Einsatz
kommt, sollte die Strahlendosis
besonders beachtet werden. Es
gilt das ALARA-Prinzip, d.h. die
Dosis sollte ,,as low as reasonably
achievable* sein.

m Die MRT dient zur Abkldrung

subakuter Krankheitsbilder und
unklarer sonografischer Befunde.
Bei eindeutiger Indikation und
positivem Nutzen-Risiko-Ver-
haltnis kann die MRT auch bei
Schwangeren durchgefiihrt wer-
den.

Der Hdmatometrokolpos (dis-
tendierter, blutgefiillter Uterus
und Vagina) ist in zwei Drittel
aller Félle durch die Hymenala-
tresie verursacht. Nach der
initialen Abklarung mittels Ultra-
schall sollte eine assoziierte
Nierenfehlbildung und eine
Hydronephrose ausgeschlossen
werden.

m Die EUG ist der hdufigste Notfall

in der friihen Schwangerschaft
und manifestiert sich i.d.R. in
der Tuba uterina. Risikofaktoren
sind u.a. ,pelvic inflammatory
disease“, Endometriose und Vor-
operationen. Ultraschallzeichen
sind ein ,blob-sign“ und ein ,tu-
bal ring-sign“. Die MRT dient
lediglich zur Abkldarung unklarer
Falle.

m [eijomyome sind die hdufigsten

gynakologischen Neoplasien. Die
rote Degeneration des Leiomy-
oms ist eine wichtige Differen-
zialdiagnose des akuten Abdo-
mens wahrend der Schwanger-
schaft. Die Torsion eines Leiomy-
oms kann ebenfalls eine Ursache
fur ein akutes Abdomen sein.
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CME-Fragen

Welche der folgenden Aussagen zu
gestielten subserdsen Leiomyomen
ist nicht richtig?

Welche der folgenden Aussagen
zum Hamatometrokolpos ist nicht
richtig?

Welche der folgenden Aussagen zu
Leiomyomen ist richtig?

Welche der folgenden Aussagen zu
ionisierenden Strahlen in der
Schwangerschaft ist richtig?

Welche der folgenden Aussagen
zum Hamatometrokolpos ist nicht
richtig?

Welche der folgenden Aussagen zu
Adnextorsion ist nicht richtig?

Die folgenden Fragen beziehen sich auf den vorangehenden Beitrag. Bitte schicken Sie uns die
entsprechenden Losungsbuchstaben. Jeweils eine Antwort ist richtig. Die Vergabe von CME-Punkten
ist an die korrekte Beantwortung der Multiple-Choice-Fragen gebunden.
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Submukdse und subserdse Leiomyome neigen zu gestieltem Wachstum mit erhohtem Risiko fir
eine Torsion.

Die MRT ist hilfreich, um die uterine Anheftungsstelle zu finden.

Nekrotische und hdmorrhagische infarzierte Leiomyome erscheinen in der nativen CT immer
hypodens.

Der Pedikel ist hdufig diinn und mit dem US nicht einsehbar.

Leiomyome sind die hdufigste gyndkologische Neoplasie.

Etwa zwei Drittel sind Folge einer Hymenalatresie.

Die Diagnose wird zumeist im Rahmen der Pranataldiagnostik, direkt nach der Geburt oder mit
Beginn der Pubertat gestellt.

Computertomografisch ist der HVIK eine solide, kontrastmittelaufnehmende Raumforderung.
Die MRT wird zur Abklarung komplexer Fehlbildungen benétigt.

Ursachen fiir den HMK sind u. a. kloakale Fehlbildungen und Anomalien der Miiller-Gange.

Die rote Degeneration ist die hdufigste Degenerationsvariante.

Die hyaline Degeneration ist hyperintens auf T1w und T2w Aufnahmen.

Bei einer Stieldrehung kommt es zuerst zur Obstruktion der arteriellen Versorgung.

Die rote Degeneration tritt haufiger in der Schwangerschaft auf.

Eine hdmorrhagische Infarzierung des stielgedrehten Leiomyoms erscheint in der nativen CT
hypodens.

Bei Notféllen muss der Strahlenbelastung durch die CT keine Beachtung geschenkt werden.
Eine Ein-Phasen-CT erreicht tblicherweise teratogene Strahlenwerte.

Eine strenge Nutzen-Risiko-Analyse fiir die Mutter und den Fétus sollte einer Entscheidung zur
CT-Untersuchung vorausgehen.

Das ALARA-Prinzip gilt nur fiir die MRT.

Die CT sollte als Suchmethode bei unklaren Befunden eingesetzt werden.

Der Hdmatometrokolpos tritt bei Teenagern am haufigsten auf.

Typische Symptome sind Bauchmerzen in Verbindung mit primarer Amenorrho.

Bei ausgeprdagten Befunden kann auch eine Hydro-/Hdamatosalpinx auftreten.

Die Abkldrung erfolgt initial mit der CT.

Es sollte immer auch nach einer assoziierten Nierenfehlbildung oder einer Hydronephrose gesucht
werden.

Brenner-Tumoren sind eine haufige Ursache der Torsion.

Die Torsion der Adnexe ist ein seltener Notfall.

Fiir den Erhalt der Fertilitdt ist eine frithe Diagnose entscheidend.

Mehrheitlich tritt die Torsion rechts auf und betrifft sowohl Ovarien als auch Tuba uterina.
Ein ,Whirlpool“-Zeichen kann sowohl im US als auch in der MRT auftreten.
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CME-Fragen

Welche der folgenden Aussagen zur
EUG ist nicht richtig?

Welche der folgenden Aussagen zur
Uterusruptur ist richtig?

Welche der folgenden Aussagen zu
»pelvic inflammatory disease“ und
Tuboovarialabszess ist nicht richtig?

Welche der folgenden Aussagen
zur Bildgebung wahrend der
Schwangerschaft ist richtig?
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Bildgebende Diagnostik gyndkologischer Notfélle

A Sieist der hdufigste Notfall in der friihen Schwangerschaft.

B Nahezu alle EUGs treten in der Cervix uteri auf.

C ,Blob“-Zeichen und ,tubal-ring“-Zeichen im US sind typische Zeichen einer EUC.

D Die assoziierte Himatometra stellt sich iso-/hyperintens auf TTw und mit gemischtem Signal
auf T2w Aufnahmen dar.

E Zu den Risikofaktoren gehoren PID, Endometriose, Voroperationen und spate Primiparitdt.
A Sieist eine haufige Komplikation wahrend der Schwangerschaft.

B Der US findet keine Anwendung bei der Uterusruptur, weil das Hdmatom das Bild triibt.

C Die MRT erlaubt die Differenzierung zwischen Uterusdehiszenz und -ruptur.

D Die Diskontinuitdt des Myometriums weist unmittelbar postpartal auf eine Ruptur hin.

E Eine Ruptur entstehti.d.R. ,de-novo“.

A Der TOA kann eine Folge einer ungeniigenden Behandlung einer PID sein.

B Die PID wird durch eine aszendierende Infektion von Chlamydien oder Neisserien verursacht.

C Der TOA erscheint in der CT als wandverdickte Kollektionen mit randstédndiger
Kontrastmittelaufnahme.

D Der TOA lasst sich in der MRT am besten auf der kontrastmittelverstarkten, fettgesattigten,
T1w Sequenz erkennen.

E Der US hat fiir den TOA eine geringe Sensitivitdt und Spezifitat.

>

Die Durchfiihrung einer MRT setzt die vorherige Abkldrung mittels CT voraus.

B Gadoliniumhaltiges Kontrastmittel kann unter eingeschrankten Bedingungen (bei eindeutig
positivem Nutzen-Risiko-Verhéltnis und vorheriger Patientenaufklarung) eingesetzt werden.

C Nach Applikation eines gadoliniumhaltigen Kontrastmittels sollte nach der Geburt auf eine
neonatale Hypothyreose gepriift werden.
Die MRT ist die Methode der Wahl zur initialen Abkldrung schwerer Traumata.

E US-Kontrastmittel werden haufig bei Schwangerschaftskomplikationen eingesetzt.

CME-Teilnahme
» Viel Erfolg bei Ihrer CME-Teilnahme unter http://cme.thieme.de

» Diese Fortbildungseinheit ist 12 Monate online fiir eine CME-Teilnahme verfiigbar.

» Sollten Sie Fragen zur Online-Teilnahme haben, unter
http://cme.thieme.de/hilfe finden Sie eine ausfiihrliche Anleitung.
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