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Zusammenfassung

Hintergrund: Der Stellenwert der Nieren-
tumorembolisation wird heute nicht allein
vom technischen und klinischen Erfolg der
Methode bestimmt. Die Fortschritte sowohl
in der Fritherkennung von Nierenkarzino-
men als auch die Verbesserung der Operati-
onstechniken und der Narkoseverfahren ha-
ben zu einer Verdnderung in der Patienten-
selektion zur Embolisation gefiihrt.
Praoperative Embolisation: Die praoperati-
ve Embolisation von fortgeschrittenen Nie-
renzellkarzinomen mit Tumorzapfen in der
V.cava oder von T4-Tumoren ist ein im klini-
schen Alltag fest etabliertes Verfahren. Der
vollstandige VerschluB3 des GefdRbetts der
Tumoren fiihrt zu einer erheblichen Redukti-
on des intraoperativen Blutverlusts und
einer Vereinfachung der Praparation.
Embolisation bei inoperablen Patienten:
Bei inoperablen Patienten gelingt durch die
Embolisation mit Ethibloc® zuverldssig die
Palliation einer Himaturie oder von Tumor-
schmerzen.Obwohl durch die Embolisation
eine lokale Kontrolle des Tumorleidens bis
hin zur kompletten Ablation der tumortra-
genden Niere moglich ist, liegt derzeit das
mediane Uberleben unserer pallitiv emboli-
sierten Patienten bei nur 3,5 Monaten. Diese
in der allgemeinen klinischen Inoperabilitét
begriindete kurze verbleibende Lebenser-
wartung muB fiir jeden beziiglich des Tu-
mors symptomfreien Patienten individuell
bei der Indikationsstellung zur palliativen
Embolisation beriicksichtigt werden.
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Nierentumor-
embolisation

Seit der ersten Nierentumorembolisa-
tion durch Lalli et al. [10] sind nahezu 3
Jahrzehnte vergangen. Wahrend dieser
Zeit hat sich nicht nur die Technik der
transarteriellen Tumorembolisation wei-
terentwickelt, sondern auch die Mog-
lichkeiten der Diagnostik von Nieren-
tumoren mit Sonografie, Computerto-
mografie und MR-Tomografie eine na-
hezu revolutionire Verbesserung erfah-
ren [3]. Im selben Maf§ haben sich die
operativen Techniken und die anésthe-
siologischen Verfahren weiterentwickelt.
Heute sind Operationen ausgedehnter
Nierentumoren mit Einbruch in das ve-
nose Gefif§system mit oder ohne extra-
korporale Zirkulation auch beim ilte-
ren Patienten moglich. Nephrektomien
werden bereits z.T. laproskopisch durch-
gefiihrt, gleichzeitig sind organerhalten-
de Tumoroperationen bis hin zur extra-
korporalen Work-bench-Operation nicht
uniiblich. Der heutige Stellenwert der
Nierentumorembolisation wird somit
nicht allein durch ihren technischen und
klinischen Erfolg, sondern sehr stark
auch durch die verbesserte Diagnostik
mit Diagnosestellung im friitheren Tu-
morstadium und die besseren operati-
ven Optionen bestimmt.

Indikationsspektrum

Die Indikationsstellung zur Nierentu-
morembolisation hat im Verlauf der letz-
ten Jahre keine wesentliche Anderung
erfahren. Sie unterteilt sich in die pra-
operative Tumorembolisation und die
palliativen Indikationsstellungen.

Pradoperative Embolisation
Die im Vorfeld der Nephrektomie durch-

gefithrte Tumorembolisation verfolgt in
erster Linie das Ziel, den intraoperati-

ven Blutverlust zu reduzieren und die
gesamte Operationszeit durch verein-
fachte Priparationen zu verkiirzen. Dies
ist insbesondere zutreffend fiir Tumo-
ren im Stadium T3 und T4 mit Tumor-
einbruch in die Fettkapsel (T3a), in die
Nierenvene und V. cava (T3b) oder gar
Ausdehnung des Tumorzapfens bis auf
Hohe des rechten Vorhofs (T3c). In die-
sen Fillen ist der vendse Abflul aus
dem Tumor deutlich behindert, so daf
es zu ausgedehnten vendsen kollatera-
len Kreisldufen retroperitoneal kommt.
Im Tumorstadium T4 bestehen zusitz-
lich parasitdre Tumorversorgungen aus
den infiltrierten Organen.

Eine weitere Indikation zur préope-
rativen Embolisation wird in einer theo-
retischen Verbesserung der Prognose
durch eine Verminderung der intraope-
rativen Tumorzellaussaat gesehen. So
fanden St6sslein et al. [22] eine verbes-
serte Uberlebensrate fiir Patienten, die
im Tumorstadium T2 préoperativ embo-
lisiert wurden. Im Gegensatz dazu fan-
den andere Autoren keinen signifikan-
ten Unterschied in den Uberlebenszei-
ten priaoperativ embolisierter oder ohne
vorbereitende Embolisation operierter
Patienten [13].

Palliative Nierenembolisation

Eine palliative Nierenembolisation ohne
nachfolgende Operation ist dagegen bei
fortgeschrittenen und somit technisch
inoperablen Patienten oder bei Patienten
mit einem unvertretbar hohen Opera-
tions- bzw. Narkoserisiko in Betracht zu
ziehen. Die héufigste Indikation ist hier
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Renal tumor embolization
Summary

Today the relevance of renal tumor emboli-
zation is not determined only by the techni-
cal and clinical success of the method. Pro-
gress in diagnosis of early stages of renal car-
cinomas as well as the improvement of both
surgical techniques and anesthetic proce-
dures have lead to a change in the selection of
patients for embolization. Preoperative em-
bolization of advanced renal cell carcinomas
with tumor thrombus into the vena cava or
of T4 tumors is now an established clinical
procedure.The complete occlusion of the
vascular bed of the tumors leads to a consid-
erable reduction in intraoperative blood loss
and to simplification of the surgical prepara-
tion. By using Ethibloc for embolization, pal-
liation of a hemorrhage or of tumor-related
pain in inoperable patients is usually
successful. Although local control of the tu-
mor disease, including complete tumor abla-
tion, is achieved by embolization, the medi-
an survival rate of our palliatively embolized
patients is only 3.5 months.This short life ex-
pectancy in the group of inoperable patients
has to be acknowledged individually in pa-
tients considered for palliative embolization
who are free of symptoms related to the tu-
mor.
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die tumorbedingte Hématurie, die bei
geeigneter Embolisationstechnik mit ei-
nem hohen technischen und klinischen
Erfolg behandelt werden kann. Eine wei-
tere Indikation ist der durch Organin-
filtration bedingte Tumorschmerz. Die-
se beiden Indikationsbereiche sind un-
abhéngig vom Vorhandensein eventuel-
ler Metastasen.

Bei symptomf{reien Patienten ohne
eingetretene Metastasierung kann im
Fall der Inoperabilitdt durch die Embo-
lisation des Kapillarbetts eine komplet-
te Tumornekrose erreicht werden. Dies
kommt einer kompletten Tumorne-
phrektomie gleich. Der klinische Nutzen
der Embolisation bei bereits eingetrete-
nen Metastasen ohne klinische Sym-
ptomatik ist unsicher, da das Schicksal
der Patienten vom Verlauf der Fernme-
tastasierung bestimmt wird.

Sonderindikationen sind die Em-
bolisation von Skelettmetastasen eines
Nierenzellkarzinoms [2, 4] sowie die
superselektive Embolisation eines klei-
nen Tumors in einer Einzelniere [20].

Embolisationstechnik

Aus der Vielzahl der zur Verfiigung ste-
henden Embolisationsmaterialien kom-
men sowohl fiir die préoperative als auch
fiir die palliative Nierentumorembolisa-
tion nur diejenigen Materialien in Frage,
welche zu einer Okklusion des Gefif3-
betts auf kapillarer Ebene fiihren. Die
Embolisation mit Partikeln wie Gel-
foam oder Ivalon® oder gar die reine
Okklusion der zentralen Nierenarteri-
en mit Spiralen oder einem abldsbaren
Ballon fiithren zu einer ungeniigenden
Embolisation des Tumorbetts [16, 23].
Eine komplette Ausschaltung der Blut-
versorgung eines Nierentumors setzt die
vollstindige Embolisation des Kapillar-
betts voraus (Abb.1). Ein besonderes Pro-
blem ergibt sich hier aus den in Nieren-
tumoren wie in anderen malignen Tu-
moren auch vorhandenen AV-Shunts.
Der Geféiflwiderstand ist in diesen Shunts
sehr viel geringer, so daf} peripher der
Shunts liegende Tumoranteile mit dort
sehr viel h6herem Perfusionswiderstand
nicht vom Embolisat erreicht werden,
wenn dieses nicht auch die Shunts suf-
fizient verschliefit. Im Tierexperiment
konnte bewiesen werden, daf} viskdses
Ethibloc® selektiv in AV-Shunts prézipi-
tiert und so eine vollstindige Emboli-
sation des Tumors ermdglicht [6,16,17].

Von den verfiigbaren Embolisaten
erreicht aufler Ethibloc® lediglich rei-
ner Alkohol das Kapillarbett. Reiner Al-
kohol wird vornehmend in den Ldndern
zur Embolisation verwendet, in denen
Ethibloc® nicht zugelassen ist. Die Ap-
plikation erfolgt entweder als Bolusga-
be mit nachfolgender Kontrastmittel-
dokumentation oder als kurzzeitige In-
fusion in einer Menge von 10-20 ml. Da
Alkohol nicht unter Rontgendurchleuch-
tung sichtbar ist, ist die Applikation zur
Embolisation sehr schwer zu kontrol-
lieren. Die fehlende Rontgendichte der
Alkohols wurde durch Park et al. durch
Beimengung von Lipiodol kompensiert,
wodurch die Embolisation des gesam-
ten Tumorgebiets bei 22 von 27 Patien-
ten gelang [15]. Seit der Verwendung von
Ballonokklusionskathetern zur Athanol-
embolisation von Nierentumoren ist die
Zahl der Komplikationen durch Reflux
in andere Gefdf3e deutlich zuriickgegan-
gen. Unter experimentellen Bedingun-
gen zeigt sich jedoch in bis zu 17% der
Fille unter Ballonschutz eine vendse Ver-
schleppung des Alkohols, so daf} venose
Thrombosen nicht auszuschlieflen sind
[5, 16]. Insgesamt ist die Verwendung
reinen Alkohols somit nicht zu empfeh-
len [11].

Das von uns eingesetzte Ethibloc®
ist eine gesittigte alkoholische Losung
des wasserunloslichen Maisproteins Zein,
welches durch Beiftigung von jodiertem
Mohnolester (Analogon zu Lipiodol)
rontgensichtbar ist. In Kontakt mit Blut
diffundiert der Alkohol, und das Ethi-
bloc prézipitiert.

Die Embolisation von Nierentumo-
ren erfolgt grundsitzlich {iber einen
transfemoralen Zugang. Die Nierenar-
terie der betroffenen Seite wird selektiv
aufgesucht und die Tumorembolisation
unter Schutz eines Okklusionsballons
durchgefiihrt. Bei in der Nierenarterie
geblocktem Katheter erfolgt zunichst
die Injektion eines langwirkenden Lo-
kalanisthetikums, um einem evtl. Isch-
amieschmerz im betroffenen gesunden
Nierengewebe vorzubeugen. Anschlie-
Bend wird der Katheter mit 40%iger Glu-
koselosung gespiilt. Unter Durchleuch-
tungskontrolle erfolgt dann die Injekti-
on des Ethibloc® mittels 1 ml Spritzen.
Ziel ist die Auffiillung des gesamten Tu-
morbetts entsprechend der vorangegan-
genen Angiographie. Sobald der Okklu-
sionsballon beginnt, in der Nierenarte-
rie zuriickzuweichen (je nach Tumor-



Abb. 1a,b »> Praoperative Embolisati-
on eines groBen linksseitigen Nieren-
tumors (T3bNxMbx) bei einer 49jéhri-
gen Patientin, a selektive Angiogra-
fie mit ausgedehnter Tumorvaskula-
risation am Nierenunterpol, b Ab-
schluB der Embolisation mit 40 ml
Ethibloc, komplette Embolisation
des GefaBBbettes des Tumors

Abb.2a-d P> 53jdhrige Patientin mit
groBBen beidseitigen Nierentumo-
ren, Lymphknoten- und Lungenme-
tastasen. Indikation zur palliativen
Embolisation rechts bei Flanken-
schmerzen. Die selektive Angiogra-
phie (a) zeigt einen groBen hyper-
vaskuldren Tumor, welcher das ge-
samte Organ durchzieht. Beginn der
Embolisation bei geblocktem Ballon
(b), im Verlauf gute Auffiillung der
TumorgefiBe (c). Der Ballon wird
vorsichtig entblockt (d). Abschlie-
Bend wurde der Arterienhaupt-
stamm embolisiert, gesamt 50 ml
Ethibloc®
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grofle etwa nach 10-30 ml Ethibloc), wird
der Ballon vorsichtig deflatiert, um lang-
sam den Blutstrom freizugeben. Ver-
bleibt ein ldngeres offenes Segment des
Hauptstamms der Nierenarterie, wird
dieses durch weitere 3-5 ml Ethibloc
verschlossen. Abschlieflend wird ver-
bleibendes Ethibloc aspiriert und ggf.
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Abb.3a—c € 65jdhrige Patientin mit
einem 2. Rezidivtumor in der rech-
ten Niere. Zustand nach Tumor-
nephrektomie links, bekannte Meta-
stasen im Pankreas. Seit mehren Ta-
gen Hb-wirksame Hamaturie. Die CT
(a) zeigt neben einem kleinen hyper-
vaskuldren Tumorknoten in der Nie-
re (schwarzer Pfeil) einen Tumorkno-
ten im Pyelon, welcher die Hamat-
urie unterhalt. Nach selektiver An-
giografie der rechten Niere (b) wird
der tumortragende Segmentast su-
perselektiv dargestellt und das Tu-
morrezidiv mit 1,5 ml Ethibloc® em-
bolisiert (¢, weiBe Pfeile Mikrokathe-
ter). Das Pyelon ist kontrastiert
(Pfeilspitze), darin sind Tumorgefale
erkenntlich (Pfeil). Die Himaturie
konnte erfolgreich behoben werden

der Katheter vorsichtig mit Glukose frei-
gespiilt (Abb. 2).

Die Embolisation von Knochenme-
tastasen und die superselektive Embo-
lisation in Einzelnieren erfolgt iiber Mi-
krokatheter, wobei die Applikation un-
ter Ballonschutz entféllt (Abb. 3).

Ergebnisse

In der Literatur zur Nierentumorembo-
lisation liegen sehr unterschiedliche, z.T.
sehr widerspriichliche Ergebnisse vor.
Dies ist begriindet in der Vielzahl der
unterschiedlichen Embolisationsmate-
rialien und unterschiedlichen Emboli-
sationstechniken. Wihrend in den 7oer
und Anfang der 8oer Jahre noch mit
Spiralen oder Gelfoampartikeln embo-
lisiert wurde, ergaben sich insbesondere
bei Patienten mit palliativer Indikation
enttduschende Ergebnisse mit Auftre-
ten von Rezidivhdmaturien und unkon-
trolliertem Tumorprogress. Seit nun-
mehr 20 Jahren ist in Deutschland das
Embolisationsmaterial der Wahl Ethi-
bloc®, wihrend in Lindern, in denen
Ethibloc® nicht erhiltlich ist, meist ab-
soluter Alkohol verwendet wird.

In der prioperativen Embolisation
von Tumoren finden die meisten Auto-
ren iibereinstimmend eine signifikante
Verringerung des notwendigen Trans-
fusionsvolumens in der Gréfenordnung
von 250 ml bei embolisierten Patienten
vs. 800 ml bei nicht embolisierten Pati-
enten [1, 21]. Demgegeniiber kamen La-
nigan et al. [12] anhand von 35 Patienten
zu dem Schluf3, daf die préoperative Al-
koholembolisation nicht zu einer signi-
fikanten Reduktion des Transfusionsvo-
lumens fithrt und dariiber hinaus die
Hospitalisierungsdauer der embolisier-
ten Patienten iiber der der nicht emboli-
sierten Patienten lag. Der Grund hier-
fiir ist am ehesten in der verwendeten
Embolisationstechnik zu suchen. Die
Autoren verwendeten einen 1maligen
Bolus von 15 ml 95%igem Ethanol ohne
nachfolgende angiographische Kontrol-
le. Verglichen mit den zumeist grofleren
Volumina des Gefdlbetts der Tumoren
entspricht dies einer Unterembolisati-
on. Die Applikation gréflerer Alkohol-
mengen birgt die Gefahr der vendsen
Verschleppung bis hin zur Thrombose
der V. cava. Verglichen hiermit ist die
Embolisation mit Ethibloc®besser kon-
trollierbar und zuverldssiger [14].

Von jahrlich derzeit 70-90 in unse-
rer Klinik neu diagnostizierten Nieren-
tumoren werden 8-12 (1998: 15) Patien-
ten der Embolisationsbehandlung zu-
gefiihrt, davon 2-3 ausschliefSlich aus
palliativer Indikation. Im Kollektiv der
préoperativ embolisierten Patienten tra-
ten keine schwerwiegenden Komplika-
tionen auf.



Abb.4a,b A 78jahriger Patient mit einem rechtsseitigen Nierentumor T3aNOMO. Pallitive Embolisa-
tion bei kardiovaskular bedingter Inoperabilitat. Nach vollstandiger Embolisation des Tumors

mit 42 ml Ethibloc® zeigt die CT nach einigen Tagen neben dem Embolisat multiple Lufteinschliisse.
Es handelt sich um einen Normalbefund nach vollstéandiger Embolisation

Bei der palliativen Tumorembolisa-
tion sind einige Besonderheiten zu be-
riicksichtigen. Da die Patienten im Gefol-
ge der Embolisation nicht operiert wer-
den, sondern die embolisierte Niere zu-
grundegeht, wird regelhaft ein Post-
embolisationssyndrom beobachtet. Die-
ses besteht im Auftreten von Fieber iiber
39°C, Flankenschmerzen, Ubelkeit und
Erbrechen sowie einer Leukozytose mit
Linksverschiebung. Darmparalysen wer-
den beobachtet. Diese Symptomatik dau-
ert 3-5 Tage an, wobei in Einzelfillen
die Fieberschiibe bis zu 6 Wochen be-
obachtet werden. Diese Symptomatik
sollte nicht als Zeichen der Infektion
fehlgedeutet werden. Wird dennoch ei-
ne Computertomografie durchgefiihrt,
finden sich bei kompletter Embolisati-
on des Gefifibetts ausgedehnte Gasbil-
dungen, die wiederum nicht Zeichen ei-
nes gasbildenden Infekts sind, sondern
des sterilen Gewebsuntergangs [9, 25]
(AbD. 4).

Frithergebnisse

Die Behandlung der Hidmaturie beim
inoperablen Patienten ist durch die ka-
pillare Embolisation zuverldssig zu er-
reichen. Im weiteren Verlauf kam es in
unserem Patientengut von 19 seit 1992
embolisierten Patienten bei keinem zu
einer Rezidivhimaturie. Die Vollstin-
digkeit der kapillaren Embolisation ist
entscheidend fiir die Langzeitprognose.
Dies ist insbesondere bei Patienten mit

einem fortgeschrittenen T4-Tumor und
parasitirer Gefafiversorgung aus Nach-
barorganen nicht mit Sicherheit zu er-
reichen. Bei vollstdndiger Embolisation
des Gefifibetts wird im Verlauf von 3
Monaten die komplette Nekrose des Tu-
mors erkenntlich, so daf in diesen Fil-
len von einer kompletten Ablation des
Tumors ausgegangen werden kann. In
einer Langzeitbeobachtung von 9 pal-
liativ embolisierten Patienten fanden
wir bei 3 Patienten mit Metastasen eine
mittlere Uberlebenszeit von 3 Jahren,
bei denen ohne Metastasen eine mittle-
re Uberlebenszeit von 6 Jahren und 4
Monaten [7, 8] (Abb. 5). Park et al. er-
zielten bei 27 Patienten ein medianes
Uberleben von 8 1/2 Monaten, wobei Pa-
tienten im Tumorstadium 4 eine signi-
fikant schlechtere Prognose hatten [15].
Ahnliche Ergebnisse wurden von ande-
ren Zentren berichtet [19,24].

Im Zeitraum von 1992-1999 wur-
den 19 Patienten (mittleres Alter 68,
48-85 Jahre) in unserer Klinik aus pal-
liativer Indikation embolisiert. Das ak-
tuelle mittlere Uberleben unseres Pati-
entenkollektivs betrdgt im Median (Ka-
plan-Meier) nur 3,5 Monate, nur 2 Pati-
enten {iberlebten 4 bzw. 6 Jahre. Bei 5
der 19 Patienten bestand eine Progres-
sion der Metastasen, 9 Patienten ver-
starben aufgrund cardiovaskuldrer Ur-
sachen als Ausdruck ihrer klinischen
Inoperabilitit.

Bewertung

Das therapeutische Vorgehen der Wahl
bei Patienten mit Nierentumor ist die
chirurgische Resektion, welche im frii-
hen Tumorstadium organerhaltend in
Form der Tumorenukleation, bei fort-
geschrittenen Patienten in Form der
radikalen Tumornephrektomie besteht.
Die Embolisationsbehandlung von Nie-
rentumoren ist heute beschrankt auf
die pridoperative Embolisation fortge-
schrittener Tumoren mit ausgedehnter
retroperitonealer Kollateralisierung oder
Einbruch in das venose Geféf3system zur
Verringerung des intraoperativen Blut-
verlustes. Bei Patienten mit einem un-
vertretbar hohen Operationsnarkose-
risiko oder einem technisch nicht opera-
blen Tumor bietet sich die palliative Em-
bolisationsbehandlung an. Durch die
Embolisation sind eine vollstindige ka-
pillare Ausschaltung des Geféflbetts und
somit eine vollstindige Tumornekrose
erreichbar. Sind zum Zeitpunkt der Dia-
gnosestellung bereits Fernmetastasen
aufgetreten, ist eine Verbesserung der
Prognose fiir den Patienten durch eine
Embolisationstherapie bislang nicht be-
legt. Die Indikation stellt sich daher
beim Vorliegen von Metastasen ledig-
lich bei symptomatischen Patienten, in
erster Linie beim Vorliegen einer Hb-
wirksamen Héamaturie oder einer Bla-
sentamponade. Bei diesen Patienten
kann durch die Embolisationsbehand-
lung eine suffiziente, anhaltende Pallia-
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Abb.5a—d A Langzeitverlauf nach palliativer Embolisation eines rechtseitigen Nierentumors
T3aNOMx einer zum Zeitpunkt der Intervention 63jahrigen Patientin. Die initiale CT zeigt den zentra-
len Tumor mit Infiltration des perirenalen Fetts (a). Die Kontrollen nach 2 Monaten (b), 15 Monaten (c)
und 35 Monaten zeigen im Verlauf eine massive Schrumpfung der tumortragenden Niere. Die Patien-
tin ist noch heute, 16 Jahre nach der Intervention, am Leben

tion erreicht werden. Der Wert der pal-
liativen Tumorembolisation in Kombi-
nation mit einer immunstimulierenden
Therapie ist bislang nicht untersucht
worden. Trotz eingetretener Metastasie-
rung wird in der postoperativen Nach-
sorge von Patienten mit metastasieren-
den Nierentumoren oftmals unter einer
eingeleiteten Immuntherapie ein {iber
lange Zeit stabiler Verlauf gesehen. Dem
steht der natiirliche Verlauf des lokal
nicht beherrschten Tumorleidens mit
einer Uberlebensrate von nahezu 0%
nach 1 Jahr gegeniiber [18]. Insgesamt
werden heutzutage jedoch mehr und
mehr Nierentumoren im asymptomati-
schen Stadium sonografisch friihzeitig
erkannt, so daf§ die grofle Mehrheit der
Patienten zum Zeitpunkt der Diagnose-
stellung operabel ist. Aufgrund der so-
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mit geringen Fallzahlen sind verglei-
chende groflere Studien nicht verfiig-
bar, so daf§ die Therapieentscheidung
bei Patienten mit einem inoperablen
metastasierenden Nierentumor indivi-
duell zu treffen ist.

In der Therapie des Nierenzellkar-
zinoms hat die Embolisation heute so-
mit eine eher nachgeordnete Bedeu-
tung, die sich in der Hauptsache auf die
préoperative Embolisation fortgeschrit-
tenerer Tumoren beschrinkt. Durch die
verbesserten Narkosetechniken ergibt
sich eine verdnderte Patientenselektion.
Die aktuellen Ergebnisse unseres pal-
liativ embolisierten Kollektivs mit einer
sehr kurzen medianen Uberlebenszeit
deuten darauf hin, dafd fiir heutzutage
als klinisch inoperabel eingestufte Pati-
enten mit einer stark verkiirzten Le-
benserwartung zu rechnen ist. Die Indi-
kation zur palliativen Embolisation be-
steht somit im Wesentlichen in der
symptomatischen Therapie.
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Buchbesprechung

U.Harland, H. Sattler
Ultraschallfibel
Orthopéadie, Traumatologie, Rheumatologie

2., iiberarb. u. erw. Aufl.,; Berlin, Heidelberg,
New York: Springer, 1999.235S.,675 Abb.,
2Tab., (ISBN 3-540-63839-3), geb., DM 159,—

Die Ultraschallfibel istim
Friihjahr 1999 in der
zweiten, erweiterten L
Auflage erschienen.Das
Buch umfaBt nach einer
kurzen methodischen
Einleitung ein Kapitel
liber Weichteile mit ei-
ner iibersichtlichen Dar-
stellung der hdufigsten
Verdnderungen an
Sehnen, Muskeln, Entziindungen

und Tumoren. Die folgenden Kapitel beschreiben
die Gelenke (Schulter, Ellenbogen, Hand, Hiifte,
Knie, Sprunggelenk und FuB) zu den haufigsten
Fragestellungen der Orthopédie und Rheumato-
logie. Besondere Berlicksichtigung finden das von
R.Graf et al. verfal3te Kapitel tiber die Sauglings-
hiifte und von H.-R. Casser und M. Fiisting tiber
den Meniskus.

Alle Kapitel folgen einer gemeinsamen Glie-
derung (Indikation-Untersuchungstechnik-Sono-
anatomie-Krankheitsbilder), die sowohl das syste-
matische Lesen erleichtert als auch den Lernef-
fekt fordert. AbschlieBend wird eine Dokumenta-
tion der haufigsten Befunde anhand von Stan-
dardschnitten angeboten. Dem klinischen Alltag
entsprechend nehmen Kapitel zu den héufigsten
Untersuchungen mehr Raum ein ohne daR die

H!_traschallﬁbel
el Orthopadie
Traumatulagie
atolagie

~weniger wichtigen” Gelenke dabei zu kurz kom-
men.Im Anhang wird auf die wichtigsten Indika-
tionen verwiesen und Dokumentationsbdgen der
einzelnen Gelenke vorgestellt, die eine Befun-
dung anhand von Standardschnitten ermdgli-
chen.Die Literaturangaben sind allerdings nicht
aktualisiert worden. Hier hdtte ich mir zudem Ver-
weise auf die jeweiligen Standardwerke ge-
wiinscht, die man bei unklaren Befunden zu Rate
ziehen kann.

Das Bildmaterial ist durchweg hervorragend
in der Abbildungsqualitat. Konsequent wird je-
dem Sonographiebild eine Schemazeichnung ge-
geniibergestellt, teilweise noch durch anatomi-
sche Schnitte oder Bilder ergénzt. Dies erleichtert
die anatomische Zuordnung wesentlich. Das Buch
richtet sich damit an alle drztlichen Disziplinen,
die sonographische Gelenkdiagnostik betreiben.

Dem, Anfanger” wird ein Leitfaden in die
Hand gegeben, der ein effektives Lernen ermdg-
licht. Auch der,,Erfahrene” findet bei den Kapiteln
zur Sonoanatomie so manche hilfreiche Tips und
kann sich gezielt zu speziellen Fragestellungen
informieren.

Zusammenfassend ist das Buch seiner
Konzeption treu geblieben, dem Untersucher
einen knapp und prézise geschriebenen Leit-
fadenin die Hand zu geben. Die Autoren stellen
ihre groBe Erfahrung in der Gelenksonographie
leicht verstandlich dar.Der klar strukturierte
Text und das reichhaltige Bildmaterial sind fiir
Anfénger als auch Fortgeschrittene gleicher-
mafBen eine Bereicherung. Das Buch sollte
in keiner Abteilung fehlen, die Gelenksonographien
durchfiihrt.

M. Libicher (Heidelberg)
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