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1 Einleitung

In  der Kleintiermedizin werden Hunde und Katzen regelmaRig mit einer
Krankheitssymptomatik vorgestellt, die auf einen raumfordernden Prozess im Bereich der
Augenhohle schlieRen lasst. Das Spektrum der méglichen Symptome ist zwar Uberschaubar,
jedoch sind sie im Einzelnen sehr unspezifisch und deshalb vor allem im friihen Stadium
einer orbitalen Erkrankung leicht fehl zu deuten oder zu lbersehen. Hierzu gehdren vor
allem das Auftreten eines Nickhautvorfalles und mit fortschreitender Erkrankung ein
deutlicher werdender Exophthalmus mit einer verminderten bis aufgehobenen Retropulsion
des Augapfels der betroffenen Seite (Spiess und Pot, 2013). Dies fihrt in vielen Fallen dazu,
dass vor allem Patienten ohne akute Krankheitsanzeichen wie einer Schmerzsymptomatik
oder einer Stérung des Allgemeinbefindens erst im spateren Verlauf einer Erkrankung in
Tierkliniken oder Fachzentren mit Mdoglichkeit zur weiterfihrenden Schnittbilddiagnostik
vorgestellt werden. Die zugrunde liegenden Ursachen sind mannigfaltig und umfassen neben
entzindlichen und neoplastischen Veranderungen auch Traumata, Veranderungen des
arteriovendsen Systems, autoimmune Prozesse oder Mukozelen der Speicheldriisen (Ruhli
und Spiess, 1995; Mason et al., 2001).

Die Diagnosestellung erfolgt neben dem klinischen Erscheinungsbild anhand verschiedener
bildgebender Techniken und hat sich in der Tiermedizin vor allem seit den 1980er Jahren
durch den zunehmenden Einsatz und Fortschritt der Schnittbilddiagnostik stetig weiter
entwickelt. Die Moglichkeiten der diagnostischen Aufarbeitung reichen dabei von der
Anfertigung von Réntgenbildern des Schadels (iber einer Sonographie des Bulbus oculi und
der Orbita bis hin zu bildgebender Schnittbilddiagnostik wie Computer- und
Magnetresonanztomographie. Nachteilig fir das Rontgen ist hierbei, dass es sich um eine
Technik handelt, die insensitiv fir pathologische Verédnderungen der Orbita und der
retrobulbar gelegenen Strukturen ist, da sie keinen guten Weichteilkontrast bietet und es zur
Uberlagerung verschiedener Knochen kommt. Zudem erfordert eine Réntgenuntersuchung
des Schadels bei einem Tier aus verschiedenen Aspekten die Bildqualitdit und den
Strahlenschutz betreffend eine Vollnarkose (Dennis, 2000; Penninck et al., 2001; Armour et
al., 2011). Die Sonographie des Auges und des retrobulbdren Raumes bietet auch bei
fehlender Einsicht des Augeninneren eine gute Detailerkennbarkeit okularer Strukturen und
ist in der Regel am wachen Patienten durchfiihrbar. Vorteilhaft ist des Weiteren die hohe
Verfugbarkeit und die niedrigen Kosten des Verfahrens. Jedoch ist der Informationsgehalt
periokuldrer Gewebe limitiert und es ist keine vollstandige Aussage lber Art und Ausmaf

von Veranderungen des Knochengewebes méglich (Penninck et al., 2001).
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Computer- und  Magnetresonanztomographie  finden ihren  Einsatz in  der
veterindrmedizinischen Diagnostik seit Uber 20 Jahren sowohl bei Fragestellungen die
physiologische, periorbitale Anatomie betreffend als auch bei der Vermutung retrobulbar
gelegener, pathologischer Geschehen (Calia et al., 1994; Morgan et al., 1996; Daniel und
Mitchell, 1999; Dennis, 2000; Hendrix und Gelatt, 2000; Penninck et al., 2001; Boroffka et al.,
2008; von Krosigk, 2009). Die zugrunde liegende Technik der Verfahren ist dabei vollig
unterschiedlich und bedingt ihre Vor- und Nachteile.

Das Ziel dieser Studie ist es die diagnostische Genauigkeit von Magnetresonanz- und
Computertomographie zu evaluieren und zu vergleichen. Zusatzlich sollen Merkmale
ermittelt werden, die die Malignitat orbitaler Prozesse charakterisieren und so Aufschluss
geben Uber eine mogliche Differenzierbarkeit der Dignitat der Lasionen und die daraus

resultierende Prognose.
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2 Literatur

2.1 Anatomie der Orbita

An der Grenze von Hirn- zu Gesichtsschadel ist die kndcherne Orbita gelegen. Bei Hund und
Katze besteht sie aus den Knochen des Tranenbeines (Os lacrimale), des Jochbeines (Os
zygomaticum), des Stirnbeines (Os frontale), des Keilbeines (Os sphenoidale), des
Gaumenbeines (Os palatinum) und des Oberkieferbeines (Maxilla) (Samuelson, 2013). Die
laterale Begrenzung der Orbita wird bei diesen beiden Spezies und beim Schwein durch das
Ligamentum orbitale gebildet, welches sich zwischen dem Os frontale und dem Os
zygomaticum erstreckt (Nickel et al., 2003; Samuelson, 2013). In der Orbita enthalten ist der
Bulbus oculi (Augapfel) mit seinen Adnexen. Das Tranenbein (Os lacrimale), das Jochbein
(Os zygomaticum) und das Stirnbein (Os frontale) bilden den Orbitarand (Samuelson, 2013)
und somit den Augenhdhlenzugang (Aditus orbitae) welcher unterteilt wird in einen unteren
und in einen oberen Augenhdhlenrand (Margo infraorbitalis und Margo supraorbitalis) (Nickel
et al., 2003; Salomon, 2005). Die mediale Orbitawand besteht aus Anteilen des Stirnbeines
(Os frontale), des Tranenbeines (Os lacrimale), der Fligel des Praesphenoids (Alae ossis
praesphenoidalis) sowie der Perpendikularplatte des Gaumenbeines (Lamina
perpendicularis) (Nickel et al., 2003). Ventral und tiefer in der Orbita gelegen als bei den
Ubrigen Haussaugetieren, befindet sich beim Fleischfresser oberhalb der letzten
Backenzahne die Fliigelgaumengrube (Fossa pterygopalatina), welche zur Orbita nicht
deutlich abgegrenzt ist (Nickel et al., 2003).

Nerven und Gefalle treten durch mehrere Locher im Bereich der medialen Orbitawand von
der Schédelhohle in die Orbita Uber. Am weitesten dorsocranial gelegen finden sich die beim
Fleischfresser meist paarig ausgebildeten Foramina ethmoidalia, von Arteria und Vena
ethmoidalis externa als Durchtritts6ffnung genutzt (Nickel et al., 2003; Samuelson, 2013).
Zudem werden diese durch den Nervus ethmoidalis durchzogen (Liebich und Koénig, 2001;
Salomon, 2005; Samuelson, 2013). Folgend befinden sich in caudoventraler Richtung an der
medialen Orbitawand gelegen der Canalis opticus, die Fissura orbitalis und das Foramen
alare rostrale (Nickel et al., 2003; Samuelson, 2013). Der Canalis opticus fiihrt den N.
opticus (Sehnerv) und die A. ophthalmica interna (Liebich und Koénig, 2001; Nickel et al.,
2003; Salomon, 2005). Der N. ophthalmicus, welcher aus dem N. trigeminus, dem fiinften
Gehirnnerven, entspringt, passiert zusammen mit den Augenmuskelnerven (Nervi

oculomotorius, trochlearis und abducens) die Fissura orbitalis (Nickel et al., 2003; Salomon,
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2005; Samuelson, 2013). Diese wird zusatzlich durch die A. ophthalmica externa durchzogen
(Liebich und Koénig, 2001). Der N. maxillaris tritt durch das Foramen rotundum (Samuelson,
2013), welches sich hinter dem Foramen alare rostrale befindet und den Ubergang zum
Canalis alaris (Fligelkanal) darstellt (Nickel et al., 2003). Dieser filhrt neben dem N.
maxillaris zudem die A. maxillaris (Liebich und Koénig, 2001; Nickel et al., 2003; Salomon,
2005; Samuelson, 2013).

Die in der Orbita gelegenen Weichteilstrukturen beinhalten sowohl den Augapfel (Bulbus
oculi), den Sehnerven (N. opticus) wie auch Hilfsorgane des Auges (Organa oculi
accessoria). Die kndcherne Oberflache der Orbita wird durch die Periorbita ausgekleidet,
eine bindegewebige, trichterformige Schicht, die dem Periost entspringt und den aus glatter
Muskulatur bestehenden Musculus orbitalis beinhaltet (Liebich und Kdnig, 2001; Salomon,
2005). Sie umgibt den Augapfel, die anheftende Muskulatur sowie die in der Orbita
gelegenen BlutgefaBe und Nerven (Samuelson, 2013). Die Haussaugetiere, deren
Orbitarand nicht durchgangig kndchern ist, weisen im Bereich des Lig. orbitale eine verstarkt
ausgebildete Periorbita auf (Miller, 2008; Samuelson, 2013). Zu den Augenmuskeln, welche
zu den Organa oculi accessoria gezahlt werden, gehéren vier gerade (M. rectus dorsalis, M.
rectus lateralis, M. rectus ventralis, M. rectus medialis), sowie zwei schrage Muskeln (M.
obliquus dorsalis und ventralis) und der M. retractor bulbi (Liebich und Kénig, 2001; Nickel et
al., 2003; Salomon, 2005; Samuelson, 2013). Dieser ermdglicht es dem Tier, den Augapfel
aktiv in die Orbita zurlick zu ziehen. Im M. obliquus dorsalis eingelagert befindet sich der
Rollknorpel, die Trochlea (Liebich und Kénig, 2001; Salomon, 2005). Die glatte Muskulatur
des Ober- und Unterlides wird durch den M. tarsalis superior und den M. tarsalis inferior
gebildet (Salomon, 2005). In das Oberlid hinein erstreckt sich zudem der quergestreifte M.
levator palpebrae superioris, der am Foramen rotundum entspringt (Liebich und Kénig, 2001;
Salomon, 2005; Samuelson, 2013). Der innerhalb der Periorbita gelegene Teil des
Orbitalfettes wird Corpus adiposum intraperiorbitale genannt. Das Corpus adiposum
extraperiorbitale liegt in der Schlafengrube (Fossa temporalis) und reicht bis unter die Haut
(Salomon, 2005). Neben der Periorbita wird die orbitale Faszie durch die Fasciae
musculares der Augenmuskeln und die Fascia bulbi gebildet (Samuelson, 2013). Letztere,
auch als TENONsche Kapsel bezeichnet, wird durch das Spatium episclerale von der Sklera
getrennt und fungiert als Verschiebeschicht zwischen Augapfel und dem orbital gelegenen
Fett (Liebich und Konig, 2001; Salomon, 2005). Sie geht in die Vagina nervi optici Gber und
schlieBt auch den M. retractor bulbi oculi mit ein (Liebich und Kénig, 2001).

Dorsotemporal des Augapfels befindet sich die durch das Lig. orbitale bedeckte Tranendrise
(Glandula lacrimalis) (Liebich und Kénig, 2001; Salomon, 2005; Samuelson, 2013). Fiinfzehn
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bis zwanzig Ausflihrungsgange (Ductuli excretorii) verlaufen von der Tréanendriise in den
oberen Bindehautsack (Fornix conjunctivae superior) (Liebich und Koénig, 2001; Salomon,
2005; Samuelson, 2013). An der Innenflache der Bindehaut befinden sich zudem diverse
akzessorische Tranendriisen (Glandulae lacrimales accessoriae: Gll. palpebrae tertiae, Gll.
conjunctivales, Gll. carunculae lacrimalis) (Salomon, 2005). Im nasalen Augenwinkel liegen
die Tranenpunkte (Puncta lacrimalia). Unter anderem bei Fleischfressern sind ein oberer und
ein unterer Tranenpunkt vorhanden, die den Beginn des oberen und unteren
Tranenrdhrchens (Canaliculi lacrimales) und demnach der trédnenableitenden Wege
darstellen (Liebich und Kénig, 2001; Samuelson, 2013). Uber den Trénensack (Saccus
lacrimalis) und den Tranenkanal (Ductus nasolacrimalis) wird die Tranenflissigkeit in die
Nasenhéhle abgeleitet. Einige Tiere besitzen zudem eine akzessorische Offnung in die
Mundhéhle (Samuelson, 2013).

2.2 Atiologie und Klinik orbitaler Prozesse

2.2.1 Klinisches Erscheinungsbild

Das klinische Erscheinungsbild, welches Patienten mit orbitalen Prozessen zeigen, ist
weitestgehend unabhéngig von der ursachlichen Erkrankung. Die Lokalisation bedingt in den
meisten Fallen jedoch typische Symptome, die unterschiedlich stark ausgepragt sein
kénnen. Charakteristisch ist ein in der Regel unilateral auftretender Exophthalmus (Miller,
2008). Dieser ist in bis zu 84 % der Falle beschrieben und seine ausgepragte Starke und
Richtung sind variabel (Abbildung 1) (Attali-Soussay et al., 2001).

Je nach Lage des ursachlichen raumfordernden Prozesses oder bei Rickgang des
retrobulbdren Gewebes wird in seltenen Fallen ein Enophthalmus beobachtet (Pentlarge et
al., 1989; Ruhli und Spiess, 1995). Als unspezifisches Symptom ist die konjunktivale
Hyperamie zu werten, die 40 % der Patienten zeigen. Deutlicher auf ein retrobulbares
Geschehen hinweisend ist im Gegensatz hierzu ein Nickhautvorfall, welcher bei 28% der
Patienten nachzuweisen ist (Abbildung 2).

Bei 20 % der betroffenen Tiere sind Expositionskeratitiden oder Fundusverédnderungen
beschrieben (Attali-Soussay et al., 2001). Weitere mit einer orbitalen Erkrankung assoziierte
Symptome stellen die Schwellung des periorbitalen Gewebes, die Indentation des Bulbus,
die akute Erblindung, die mit einer Mydriasis einhergehen kann, sowie eine Ophthalmoplegie

dar (Miller, 2008; Armour et al., 2011). Zudem ist bei betroffenen Tieren eine Dolenz bei
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Kiefer6ffnung und eine Verminderung der Retropulsion beschrieben (Hendrix und Gelatt,
2000; Spiess und Pot, 2013).

Abbildung 1 (nach Maggs et al., 2013): Je nach Lokalisation einer orbital gelegenen Raumforderung
differiert der resultierende Exophthalmus. Die Deviation des Augapfels erfolgt in die durch Pfeile
angegebene Richtung.

Abbildung 2: Patient mit Exophthalmus und Nickhautvorfall auf der linken Seite

2.2.2 Ursachliche Erkrankungen

Retrobulbare Neoplasien bilden mit 53 % den gréften Anteil orbitaler Erkrankungen. Orbital
manifestierte Zellulitiden und Abszesse werden in 31 % der Falle diagnostiziert. Weniger
haufig tritt mit 5,5-8 % ursachlich eine Mukozele der Glandula zygomatica auf. Orbitale
Hamatome kénnen bei bis zu 10 % der erkrankten Tiere gefunden werden. Des Weiteren
sind in der Literatur unter anderem Einzelfalle arteriovendser Fisteln, eosinophiler
Myositiden, Kaumuskelmyositiden, Frakturen des Os zygomaticum und Prolapse orbitalen
Fettgewebes beschrieben (Rihli und Spiess, 1995; Mason et al., 2001).
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2.2.2.1 Orbitale Neoplasien des Hundes

Die Gruppe der orbitalen Neoplasien stellt sich sowohl beim Hund als auch bei der Katze in
der Literatur sehr inhomogen dar (Tabelle 1, Tabelle 2). Prinzipiell ist die tumorése Entartung
jedes im Bereich der Orbita und des Auges vorkommenden Gewebes mdglich. Hierbei kann
es sich sowohl um priméare als auch sekundére Neoplasien handeln (Spiess und Pot, 2013).
Das Durchschnittsalter vorgestellter Patienten betragt 8 - 9,5 Jahre (Kern, 1985; Rihli und
Spiess, 1995). Berichte junger Hunde mit orbitalen Neoplasien sind jedoch ebenso
vorhanden (Kern, 1985; Attali-Soussay et al., 2001; Cullen et al., 2005).

Der klassischerweise einseitig auftretende Exophthalmus betroffener Tiere ist in der Regel
von langsam progressiver Natur und ohne deutliche Schmerzhaftigkeit. Des Weiteren ist eine
Indentation des Bulbus durch eine vorhandene Neoplasie mdglich (Miller, 2008; Spiess und
Pot, 2013). Eine folgende Erhéhung des intraokularen Druckes ist méglich, jedoch in der
Regel nicht vorhanden (Spiess et al., 1995).

6,8 - 32,6 % der Tumoren stellen canine orbitale Meningiome dar (Spiess et al., 1995;
Hendrix und Gelatt, 2000; Dubielzig et al., 2010). Diese Neoplasie ist in der Regel
retrobulbar und auRerhalb der Dura mater lokalisiert, wo sie den Sehnerven umschlie3t. Das
Auftreten einer Amaurosis ist im Gegensatz zu anderen Tumorarten in einem friihen
Krankheitsstadium beschrieben (Spiess et al., 1995; Regan et al., 2011). Entsprechend der
Form der knbéchernen Begrenzung hat das orbitale Meningiom typischerweise ein
kegelférmiges Erscheinungsbild. Es handelt sich hierbei um eine solide, langsam wachsende
Tumorart, die nur in seltenen Fallen eine Metastasierung zeigt, deren komplette Resektion
jedoch schwierig ist. Daher kommt es relativ haufig zu einer lokalen Rezidivierung. Eine
Infiltration des Hirnschadels und infolge dessen des zentralen Nervensystems ist ebenso
moglich (Dubielzig et al., 2010).

Sarkome des Weichteilgewebes bilden eine Gruppe verschiedener Tumoren, die sich orbital
manifestieren kénnen und in Abhangigkeit von der verwendeten Literatur in 29,3 % der Falle
diagnostiziert werden (Dubielzig et al., 2010).

7,6 - 13,6 % hiervon stellen Fibrosarkome dar (Kern, 1985; Spiess et al., 1995; Hendrix und
Gelatt, 2000; Dubielzig et al., 2010). Diese Tumoren zeichnen sich durch ihr spindelférmiges
Zellbild und die extrazellulare Ablagerung von Kollagen aus. Sie werden daher auch zu den
Spindelzelltumoren gezahlt. Um eine mdglichst genaue Prognose stellen zu kdnnen, ist eine
Graduierung dieser Tumoren in Abhangigkeit ihrer Zelldifferenzierung, ihrer Mitoserate und

ihres Gehaltes an nekrotischem Gewebe sinnvoll (Dubielzig et al., 2010).
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Tabelle 1: Ubersicht der Ergebnisse von vier Arbeitsgruppen iiber das Auftreten caniner, orbitaler
Tumoren. Die einzelnen Tumorarten differieren je nach Studie und Anzahl der untersuchten Patienten.

Diagnostizierte Dubielzig et | Hendrix & | Riihli & | Kern, 1985

Neoplasie al., 2010 Gelatt, 2000 | Spiess, 1995; | (23 Hunde)
(184 Hunde) | (44 Hunde) | (22 Hunde)

Meningiom 60 (32,6 %) 3 (6,8 %) 4 (18,2 %)

Fibrosarkom 14 (7,6 %) 5(11,4 %) 3 (13,6 %) 2 (8,7 %)

Anaplastisches Sarkom 10 (5,4 %)

Liposarkom 10 (5,4 %) 1(4,5 %)

Extraskelettales 7 (3,8 %)

Osteosarkom

Rhabdomyosarkom 7 (3,8 %) 1(2,3 %)

Hamangiosarkom 6 (3,3 %)

Adenom 29 (15,8 %) 1 (4,3 %)

Adenokarzinom 7 (3,8 %) 8 (18,2 %) 2(9,1 %) 2 (8,7 %)

Chondroma rodens 12 (6,5 %)

Osteosarkom 10 (5,4 %) 6 (13,6 %) 1(4,5%) 6 (26,1 %)

Lymphosarkom 12 (6,5 %) 1(2,3 %) 1(4,5 %) 1(4,3 %)

Mastzelltumor 3 (6,8 %) 1(4,5 %) 4 (17,4 %)

Malignes Melanom 3 (6,8 %) 2 (9,1 %)

Sarkom, unspezifisch 3 (6,8 %) 1(4,5 %)

Mesenchymaler Tumor 3 (13,6 %)

Tumormasse 3 (13,6 %)

Retikulumzellsarkom 3(13,0 %)

Neurofibrosarkom 1(4,3 %)

Fibroses Histiozytom 1(4,3 %)

Plattenepithelkarzinom 1(2,3 %) 1(4,3 %)

Nasales Karzinom 1(4,3 %)

Karzinom, unspezifisch 4 (9,1 %)

Osteogenes Sarkom 2 (4,5 %)

Myxofibrosarkom 1(2,3 %)

Leiomyom 1(2,3 %)

Chondrosarkom 1(2,3 %)

Azinuszellkarzinom 1(2,3 %)
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Bei 5,4 % der von Orbitatumoren betroffenen Tiere wird die Diagnose eines anaplastischen
Sarkoms gestellt.

Diese sind meist durch wenig differenzierte Zellen und das Fehlen einer extrazelluldren
Matrix gekennzeichnet. Eine genauere Differenzierung des Tumors ist daher nicht méglich
(Dubielzig et al., 2010).

Liposarkome bestehen in 4,5 - 5,4 % der Falle (Spiess et al., 1995; Dubielzig et al., 2010).
Bei dieser Tumorart ist eine Unterteilung in zwei morphologische Subtypen mdglich. Sie
kénnen sich als anaplastische Tumoren darstellen, deren pleomorphe Zellen zum Teil
mehrere Zellkerne aufweisen und in ihrem Zytoplasma Lipidvakuolen enthalten. Die zweite
Unterart sind noduldre Tumoren mit deutlicher Begrenzung, die histopathologisch Merkmale
braunen Fettgewebes aufweisen (Dubielzig et al., 2010).

Extraskelettale Osteosarkome treten in 3,8 % der Félle auf. Kennzeichnend fiir diese
Tumorart ist die Bildung von Knochen oder Knochengrundsubstanz (Osteoid), ohne dass
eine Verbindung zum Knochen besteht (Olson und Carlson, 2016). Bei Verdacht auf orbitale
oder intraokulare Neoplasien sind sowohl Osteosarkome mit nachweisbarem kndchernen
Ursprung im Bereich der Orbita beschrieben als auch intraokulare, extraskelettale
Manifestationen (Kuntz et al., 1998; Langenbach et al., 1998; Heath et al., 2003; Dubielzig et
al., 2010).

Das Hamangiosarkom wird bei 3,3 % der Patienten diagnostiziert. Charakteristisch fiir die
orbitale Auspragung dieser Neoplasie ist die spezifische Anordnung von Erythrozyten um
Tumorzellen, deren Zellmorphologie sehr variabel ist (Dubielzig et al., 2010).

Zwischen 2,3 — 3,8 % der orbitalen Tumoren sind orbitale Rhabdomyosarkome (Hendrix und
Gelatt, 2000; Dubielzig et al., 2010). Sie bestehen aus parallel angeordneten, langlichen,
flachen Zellen, die einen hohen Gehalt an Zytoplasma aufweisen. Die Zellkerne kdnnen
reihenférmig angeordnet sein (Dubielzig et al., 2010).

Adenome nehmen einen Anteil von 4,3 - 15,8 % der orbitalen Neoplasien ein (Kern, 1985;
Dubielzig et al., 2010). Sie kénnen sowohl konjunktival entstehen als auch retrobulbar. Das
tumordse Gewebe stellt sich in der Regel von weicher Konsistenz und lobuliert dar.
Histopathologisch handelt es sich um differenzierte Drisenzellen, die ein klares bis
granuliertes Zytoplasma beinhalten. Aufgrund der Konsistenz und der Lobulierung dieser
Neoplasien kann sich eine vollstdndige Exzision ohne eine Entfernung des Auges der
betroffenen Seite als schwierig herausstellen. Hierdurch kann eine Rezidivierung begiinstigt
werden (Dubielzig et al., 2010).

In 3,8 — 18,2 % der Falle handelt es sich um Adenokarzinome der dem Auge benachbarten

Driisen (Gl. zygomatica, Gl. lacrimalis, Gll. palpebrae tertiae) oder um sekundar in die Orbita
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eingebrochene nasale Adenokarzinome (Kern, 1985; Spiess et al., 1995; Hendrix und Gelatt,
2000; Dubielzig et al., 2010). Die Lokalisation der Neoplasie kann Hinweise auf die
ursachlich tumords veranderte Drise geben. Auch tumorése Entartungen der Nickhautdrise
kénnen zu Symptomen eines orbitalen Prozesses fiihren (Dubielzig et al., 2010).

Einen lokal invasiven Tumor des Schéadels stellt das Chondroma rodens dar, welcher sich in
6,5 % der Falle orbital manifestiert. Die synonyme Bezeichnung ,caniner multilobularer
Tumor des Knochens” weist auf den lobulierten Aufbau der Neoplasie hin. Aufgrund des
Ursprungs im Bereich der Suturae zwischen den flachen Knochen des Kopfes ist eine
vollstandige Exzision schwierig. Angaben Uber die Metastasierungsrate unterscheiden sich in
Abhangigkeit von der Literatur. Es wird sowohl von einer seltenen Metastasierung berichtet,
als auch von einer Streuung in bis zu 58 % der Falle (Straw et al., 1989; Dubielzig et al.,
2010). Im Gegensatz zu anderen Neoplasien ist eine Metastasierung erst relativ spat im
Krankheitsverlauf beschrieben. Erfolgt lediglich eine unvollstandige Resektion, tritt eine
Rezidivierung im Median nach 14 Monaten auf (Straw et al., 1989). Eine vollstdndige
Resektion des Tumors ist demnach unerlasslich, um einer Rezidivierung und Metastasierung
vorzubeugen (Straw et al., 1989; Dubielzig et al., 2010).

4,5 — 26,1 % der orbitalen Neoplasien stellen Osteosarkome dar. Diese Tumorart kann ihren
Ursprung sowohl in der Orbita als auch im Bereich der umgebenden Schadelknochen
nehmen (Kern, 1985; Spiess et al., 1995; Hendrix und Gelatt, 2000; Dubielzig et al., 2010).
Das canine Lymphosarkom wird bei 2,3 — 6,5 % der vorgestellten Patienten diagnostiziert
und ist als Manifestation einer systemischen Erkrankung anzusehen (Kern, 1985; Spiess et
al., 1995; Hendrix und Gelatt, 2000; Dubielzig et al., 2010).

Je nach Literatur liegen in bis zu 17,4 % der Falle orbitale Mastzelltumoren vor (Kern, 1985;
Spiess et al., 1995; Hendrix und Gelatt, 2000). Diese Tumorart ist durch die Infiltration durch
eosinophile Granulozyten und Mastzellen gekennzeichnet. |hr infiltratives Wachstum kann zu
einer erschwerten Abgrenzung der Tumorréander im Rahmen der Exzision fiihren. Dies hat
ein erhohtes Rezidivrisiko zur Folge (Grahn et al., 1994).

Zwischen 6,8 — 9,1 % der diagnostizierten Neoplasien sind maligne Melanome (Spiess et al.,
1995; Hendrix und Gelatt, 2000). Diese intraokularen Tumoren entspringen meist im Bereich
der vorderen Uvea (Diters et al., 1983; Dubielzig et al., 1985). In selteneren Fallen gehen sie
von der Choroidea aus und kénnen je nach Ursprungslokalisation mit dem klinischen
Erscheinungsbild eines retrobulbédren Prozesses einhergehen (Hyman et al., 2002; Miwa et
al., 2005). In der Literatur werden sie als scharf begrenzte Tumoren des hinteren
Augensegmentes beschrieben, die in manchen Féllen den Sehnervenkopf involvieren.

Publizierte Féalle gehen zudem mit Verédnderungen des Retinapigmentepithels und fokalen
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bis kompletten Netzhautablésungen einher. In der pathohistologischen Untersuchung stellen
sich polygonale bis langliche Zellen mit wenigen Mitosen dar (Dubielzig et al., 1985).
Weitere aufgefiihrte Tumorarten stellen nicht naher klassifizierbare, unspezifische

Neoplasien oder Einzelfélle anderer Tumoren dar (Tabelle 1).

2.2.2.2 Orbitale Neoplasien der Katze

Bezliiglich orbitaler Neoplasien bei der Katze ist darauf hinzuweisen, dass die Anzahl der
untersuchten Tumoren, die in der Literatur zu finden ist, in der Regel denen des Hundes

deutlich unterlegen ist (Tabelle 2).

Tabelle 2: Ubersicht der Hé&ufigkeiten verschiedener orbitaler Neoplasien bei der Katze.
Gegenlibergestellt werden die Ergebnisse von drei Arbeitsgruppen. Je nach Studie und Anzahl der
untersuchten Patienten unterscheiden sich die Haufigkeiten der einzelnen Tumorarten.

Diagnostizierte Dubielzig et al., | Riihli & Spiess, | Gilger et al., 1992
Neoplasie 2010 (28 Katzen) 1995 (7 Katzen) (21 Katzen)
Lymphosarkom 11 (39,3 %) 3 (42,9 %) 3 (14,3 %)
Fibrosarkom 2(7,1 %) 1 (14,3 %) 1(4,8 %)
Anaplastisches 3 (10,7 %)

Sarkom

Extraskelettales 4 (14.3 %)

Osteosarkom

Hamangiosarkom 3 (10,7 %)

Osteosarkom 3 (10,7 %) 2 (28,6 %)

Adenokarzinom 2(7,1 %) 2(9,5 %)
Plattenepithelkarzinom 1 (14,3 %) 8 (38,1 %)
Undifferenziertes 2(9,5 %)
Karzinom

Hamangiom 1(4,8 %)
Malignes Melanom 2(9,5 %)
Nasales Karzinom 1(4,8 %)
Chondrom 1(4,8 %)
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Das Lymphosarkom oder maligne Lymphom stellt mit 14,3 — 42,9 % die am haufigsten
diagnostizierte orbitale Neoplasie der Katze dar. Auch bei dieser Tierart weist diese
Erkrankung auf ein systemisches Geschehen hin.

Ein weiterer groRer Anteil der retrobulbaren Prozesse bei der Katze wird durch Sarkome des
Weichteilgewebes gebildet. Die unterschiedlichen Tumorarten dieser Gruppe variieren je
nach Literatur (Gilger et al., 1992; Spiess et al., 1995; Dubielzig et al., 2010).

Bei 14,3 % der betroffenen Katzen wird eine extraskelettale Manifestation eines
Osteosarkomes diagnostiziert. Ein besonderer okularer Tumor der Katze ist das post-
traumatische Sarkom. Es wird vermutet, dass diese Tumoren als Folge eines Traumas
entstehen, welches die Beschadigung des vorderen Linsenepithels einschliet. In der Regel
handelt es sich hierbei um Fibrosarkome. Auch eine chronische Reizung und Entziindung
pradisponiert fir eine tumordse Entartung okularer Gewebe. Ein Fallbericht beschreibt das
Auftreten eines dem post-traumatischen Fibrosarkom morphologsich sehr &ahnlichen
extraskelettalen Osteosarkoms post enucleationem aufgrund einer zystischen Entartung von
verbliebener Konjunktiva (Dubielzig et al., 2010; Groskopf et al., 2010).

Anaplastische Sarkome und Hamangiosarkome bestehen in 10,7 % der Falle. 7,1 - 14,3 %
der diagnostizierten retrobulbaren Tumoren stellen Fibrosarkome dar.

Osteosarkome mit Ursprung im Bereich der Orbita oder der umliegenden Knochen fiihren bei
10,7 — 28,6 % der Patienten zu den beschriebenen Symptomen (Spiess et al., 1995;
Dubielzig et al., 2010).

Das Adenokarzinom wird bei 7,1 - 9,5 % der felinen Patienten diagnostiziert.

Je nach Literatur sind bei der Katze in 14,3 — 38,1 % der Falle Plattenepithelkarzinome zu
finden (Gilger et al., 1992; Spiess et al., 1995).

2.2.2.3 Orbitale Zellulitiden und Abszesse bei Hund und Katze

Patienten, die mit Verdacht auf einen orbitalen Prozess vorgestellt werden, weisen in 31 %
der Falle einen Abszess oder eine diffuse Infiltration mit Entziindungszellen (Zellulitis) auf
(Spiess et al., 1995; Mason et al., 2001).

Charakteristisch ist das akute Auftreten eines einseitigen Exophthalmus mit Vorfall der
Membrana nictitans in Zusammenhang mit einer Schmerzhaftigkeit bei Palpation des Auges
und der periokularen Umgebung. Auch eine Dolenz bei Kieferéffnung ist beschrieben (Spiess
und Pot, 2013). Exsudation unterschiedlicher Art und Auspragung ist ebenfalls moglich. Bei
der Uberpriifung der Retropulsion kann hinter dem letzten, oberen Backenzahn der

betroffenen Seite eine fluktuierende Schwellung vorhanden sein (Abbildung 3).
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Abbildung 3: Adspektion der Maulhéhle eines Hundes mit mittelgradigem Exophthalmus des rechten
Auges. An der mit rotem Stern markierten Stelle ist eine Schwellung hinter dem letzten oberen
Molaren der rechten Seite sichtbar.

Je nach Krankheitsauspragung zeigen die Tiere ein gestortes Allgemeinbefinden mit
Inappetenz und Fieber. Gegebenenfalls kann im Blutbild eine Erhéhung der neutrophilen
Granulozyten detektiert werden (Spiess und Pot, 2013). Die letztgenannten klinischen
Anzeichen einer systemischen Entziindungsreaktion stellen jedoch Befunde einer
hochgradigen Erkrankung dar, die bei milderen Verlaufen oder bereits medikamentell
antherapierten Patienten fehlen kdnnen (Armour et al., 2011).

Die Ursachen orbitaler Entziindungen koénnen vielféltig sein. Haufig handelt es sich um
idiopathische Krankheitsgeschehen, in denen kein Ausléser gefunden werden kann. Durch
die duRere Haut oder lber die Maulhdhle hinter dem letzten Backenzahn des Oberkiefers
eingedrungene Fremdkdrper kdnnen eine retrobulbare Abszedierung hervorrufen (Grahn et
al., 1995; Ruhli und Spiess, 1995; Tovar et al., 2005; Dubielzig et al., 2010). Auch die
héamatogene Streuung von Mikroorganismen in die Orbita ist beschrieben (Spiess und Pot,
2013). Erkrankungen der Zahne stellen eine weitere mogliche Ursache fiir eine Entzlindung
der orbitalen Gewebe und gegebenenfalls eine Abszedierung dar. Vor allem
Parodontalerkrankungen und Erkrankungen der Pulpa der molaren Zahne des Oberkiefers
kénnen mit der Symptomatik einer orbitalen Erkrankung einhergehen (Ramsey et al., 1996;
Dubielzig et al., 2010). In seltenen Fallen kann sich eine Mykose oder ein Befall mit
Parasiten retrobulbar manifestieren (Willis et al., 1999; Laus et al., 2003; Dubielzig et al.,
2010; Baron et al., 2011).

Die Therapie beim Vorliegen eines orbitalen Abszesses stellt die chirurgische Eréffnung mit
Drainage dar. Es wird eine Inzision der Mundhéhlenmukosa hinter dem letzten oberen
molaren Zahn der betroffenen Seite vorgenommen. Nun wird eine geschlossene Moskito-

Klemme durch den Musculus pterygoideus geflihrt bis sie sich im abszedierten Bereich der
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Orbita befindet. Durch die Spreizung der Klemme wird mukopurulente Exsudation zum
Abfluss gebracht. Die weitere Praparation durch den M. temporalis und eine Inzision der
Haut caudodorsal des Auges der betroffenen Seite ermdglicht das Einlegen einer Drainage
von temporal nach retromolar. Um eine Verletzung des Sehnerven zu vermeiden, darf die
verwendete Moskito-Klemme wahrend der Praparation in der Tiefe nicht geschlossen
werden. Eine Spilung durch den Operationskanal ist beschrieben. Diese sollte jedoch ohne
Druck durchgefiihrt werden, da sie das Risiko einer weiteren Verteilung vorhandener
Bakterien und einer Zunahme des Exophthalmus birgt (Ruhli und Spiess, 1995; Spiess und
Pot, 2013).

2.2.2.4 Seltene Differentialdiagnosen orbitaler Prozesse

Das klinische Erscheinungsbild eines orbitalen Prozesses tritt in bis zu 10 % der Falle infolge
eines Traumas auf. In diesen Féllen sind orbitale Hdmatome und auch Frakturen des Os
zygomaticum beschrieben (Ruhli und Spiess, 1995; Mason et al., 2001).

5,5 — 8 % der Patienten, die mit einem Exophthalmus vorgestellt werden, weisen eine
Pathologie der Glandula zygomatica oder einer anderen Speicheldrise auf. Eine mdgliche
Differentialdiagnose stellt eine Retentionszyste oder Mukozele der Gl. zygomatica dar. Diese
Begriffe bezeichnen eine Zyste, die infolge eines gestdrten Sekretabflusses einer Drise
entsteht (Pschyrembel, 2007; Ritter und Stanley, 2012). Ursachlich kdnnen Entziindungen
der Mundhéhle oder Traumata eine Schadigung des Speichel abfihrenden Ganges
bedingen. Auch Sialolithen, Fremdkdrper und Neoplasien missen als mdgliche Ausloser in
Betracht gezogen werden (Glen, 1972; Schmidt und Betts, 1978; Ritter et al., 2006). Kommt
es zur Leckage und zum Austritt von Speichel in das umliegendes Gewebe, hat dies eine
Entziindung und Fibrosierung des Gewebes zur Folge (Bartels, 1990; Nell und Walde, 1994).
Kennzeichnend ist die Aspiration von klarer, viskOser Flissigkeit. In der zytologischen
Untersuchung kdnnen geringgradige Mengen kernhaltiger Zellen und diffuse Ansammlungen
von Muzin nachgewiesen werden (Ritter und Stanley, 2012).

Therapeutisch muss die chirurgischen Entfernung der Zyste an sich und der betroffenen
Driise erfolgen (Ritter und Stanley, 2012; Spiess und Pot, 2013).

Entziindliche Veranderungen der Muskulatur im Bereich des Kopfes konnen zu
Dislokationen der Bulbi fiilhren. Der Deutsche Schaferhund und der Weimaraner weisen
Rassepradispositionen fir die Erkrankung an einer eosinophilen Myositis der Kaumuskulatur
auf. Es handelt sich um eine entzindliche Schwellung des M. pterygoideus, des M.
temporalis und des M. masseter (Spiess und Pot, 2013). Bei Chronizitat der Erkrankung

kann es zu einer Fibrose des Gewebes kommen und so kann der Exophthalmus im Laufe
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der Zeit in einen Enophthalmus (ibergehen. Die Diagnosestellung erfolgt iiber den Nachweis
von Serum-Antikérpern gegen Typ 2M-Muskelfasern (Dubielzig et al., 2010).

Die Entziindung der extraokularen Muskulatur ist beim Golden Retriever, aber auch bei
anderen Hunderassen ursachlich fir das Vorliegen eines Exophthalmus beschrieben
(Carpenter et al., 1989; Mitra, 1998). Die Diagnosestellung erfolgt in der Regel anhand des
klinischen Erscheinungsbildes. Erfolgt die Entnahme einer Muskelbiopsie, kann in der
untersuchten Muskulatur ein hoher Anteil an Lymphozyten gefunden werden. Oft kann das
Auftreten der Symptomatik in zeitlichen Zusammenhang mit einem stressauslésenden
Ereignis gebracht werden (Dubielzig et al., 2010).

Von beiden Erkrankungsformen sind hauptsachlich junge Tiere betroffen. Typisch ist die
bilaterale Auspragung eines Exophthalmus, der mit oder ohne Nickhautvorfall einhergehen
kann (Mitra, 1998; Dubielzig et al., 2010; Spiess und Pot, 2013).

Bei akuten Krankheitsverlaufen kdnnen die Patienten Fieber und Anorexie zeigen. Zudem
weisen betroffene Tiere eine deutliche Schmerzhaftigkeit bei Kieferoffnung sowie eine
Sperre des Kiefers auf (Spiess und Pot, 2013).

Malformationen von Gefalen filhren in sehr seltenen Fallen zur Auspragung eines orbitalen
Krankheitsbildes (Millichamp und Spencer, 1991; Rihli und Spiess, 1995). Es kann sich
hierbei sowohl um kongenitale als auch um erworbene Geschehen handeln. Bei betroffenen
Tieren kann der beobachtete Exophthalmus einen intermittierenden oder pulsatilen
Charakter aufweisen (Komar und Schuster, 1967; Dubielzig et al., 2010). Die
Diagnosestellung erfolgt anhand des klinischen Erscheinungsbildes und durch
weiterfiihrende bildgebende Diagnostik. Es wird die Ligatur der ursachlichen Gefalle
angestrebt. Eine kurative Therapie kann durch eine Exenteratio orbitae erreicht werden,
jedoch besteht hierbei die Gefahr von hochgradigen Blutungen. Die Prognose wird als
vorsichtig angegeben (Millichamp und Spencer, 1991; Spiess und Pot, 2013).

Der Vorfall orbitalen Fettgewebes stellt eine weitere seltene Differentialdiagnose bei
Verdacht einer retrobulbaren Zubildung dar (Mason et al., 2001; Dubielzig et al., 2010). Die
detektierbare Raumforderung besteht ganzlich aus ausgereiften Fettzellen. Jedoch kann sich

eine Differenzierung zu einem Lipom als schwierig erweisen (Dubielzig et al., 2010).

15




Literatur

2.3 Grundlagen der Computertomographie

2.3.1 Prinzip der Computertomographie

Die Computertomographie stellt ein bildgebendes Verfahren dar, welchem die
Roéntgentechnologie zugrunde liegt und das die Anfertigung von Schnittbildern einer
gewlinschten Kdrperregion innerhalb kurzer Zeit ermdglicht (Boroffka et al., 2007).

Die Entstehung des Bildes erfolgt wie in der Réntgendiagnostik aufgrund der Abschwéachung
von Rontgenstrahlen beim Durchtritt durch Objekte in Abhangigkeit von deren Dichte und
Dicke (Berry, 2002; Ohlerth und Scharf, 2007). Das Rontgenbild ist dadurch gekennzeichnet,
dass es eine zweidimensionale Darstellung eines dreidimensionalen Objektes darstellt
(Berry, 2002). Folglich liegt diesem eine Summation verschiedener liberlappender Strukturen
zugrunde (Berry, 2002). Im Gegensatz dazu fertigt der Computertomograph einzelne
parallel, aufeinander folgende Transversalschnitte eines abgetasteten Volumens an, welche
zur Uberlagerungsfreien und dreidimensionalen Bildentstehung herangezogen werden
kénnen (Berry, 2002; Ohlerth und Scharf, 2007).

Der Aufbau des Computertomographen besteht in einer um den Patiententisch rotierenden
Roéntgenréhre, welche in Form eines diinnen Fachers gebiindelte Rontgenstrahlung emittiert
(Prokop, 2007) und der anschlieBenden Messung der nach Durchtritt durch den Patienten
abgeschwachten Rontgenstrahlung durch Detektoren (Berry, 2002; Ohlerth und Scharf,
2007). Die heute im Routineeinsatz gebrauchlichen Geréte der 3. Generation besitzen eine
um den Patiententisch rotierende Einheit aus Rdntgenrohre und Detektor (Kalender, 1999;
Berry, 2002).

2.3.2 Hounsfield Skala

Das zweidimensionale computertomographische Schnittbild besteht aus einer Matrix kleiner
Bildelemente, sogenannter Pixel (Berry, 2002). Die zweidimensionalen aneinandergereihten
Schnittbilder ergeben eine dreidimensionale (iberlagerungsfreie Darstellung in der
Zusammensetzung. Zusatzlich beinhaltet das Schnittbild Informationen Uber die Tiefe, das
heiRt die Schichtdicke (Berry, 2002; Prokop, 2007). Diese volumetrische GrofRe wird als
Voxel bezeichnet (Berry, 2002; Prokop, 2007). Die Informationen, die ein Voxel enthalt,
werden als Graustufen der Komponenten kodiert, aus welchen der entsprechende Abschnitt
im Objekt besteht (Berry, 2002; Prokop, 2007). Dieser Grauwert wird wiedergegeben als CT-

Wert, welcher das Ergebnis einer mathematischen Bildrekonstruktion jedes einzelnen Voxels
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ist (Prokop, 2007). Dieser Zahlenwert ist ein MaR fiir die Abschwéchung der Réntgenstrahlen
in diesem speziellen Bereich, mit der der errechnete Wert linear korreliert (Prokop, 2007).
Der CT-Wert ist wie folgt definiert: CT = 1000 X (u-pwasser) / Uwasser-

u bezeichnet die Rontgenschwachung in dem Voxel, welchem der entprechende CT-Wert
bei der Bildrekonstruktion zugeordnet wird (Prokop, 2007). Ausgedriickt werden die CT-
Werte in Hounsfield Einheiten (HE). Wasser besitzt 0 HE, Luft ist durch -1000 HE
gekennzeichnet und Knochen weist aufgrund der hohen Gewebedichte und folglich hohen
Strahlungsabschwachung bis zu +2000 HE auf (Abbildung 4)(Kalender, 2005; Prokop, 2007).
Den verschiedenen Geweben eines Organismus sind je nach Dichte spezifische Hounsfield-
Einheiten zugeordnet (Berry, 2002; Prokop, 2007).

3000 ———
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1000 —
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|
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10pp T Lun

Abbildung 4 (nach Prokop, 2007): Skala der CT-Werte, Luft weist -1000 HE auf und Wasser 0 HE,
Weichteilgewebe liegt ca. bei +50 HE

Bei der Beschreibung der Befunde, die pathologische Strukturen im Vergleich zum
umgebenden Gewebe aufweisen, werden die Begriffe hyperdens, isodens oder hypodens
verwendet, in Abhangigkeit davon, ob die entsprechenden CT-Werte relativ héher, identisch

oder geringer zum umgebenden Gewebe sind (Prokop, 2007).

2.3.3 Fensterung

Es besteht die Mdglichkeit, den Bildkontrast und die Helligkeit eines CT-Bildes durch die
Wahl einer bestimmten Fensterung zu beeinflussen (Abbildung 5) (Berry, 2002; Prokop,
2007). Dies hat den Hintergrund, dass das menschliche Auge ca. 40-100 Graustufen
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differenzieren kann, der Umfang der CT-Skala jedoch bis zu 4000 HE betragt (Prokop,
2007). Um Strukturen mit geringem Dichteunterschied unterscheiden zu kénnen, wahlt man

daher lediglich die Darstellung einer bestimmten Bandbreite der CT-Werte (Prokop, 2007).

3000
2000
1000
|
1 01 - - 04
400/40 - ; 2000/400
L1000 . . 1 -1000
Weichteilfenster ! Lungenfenster Knochenfenster

Abbildung 5: (nach Prokop, 2007): Durch Wahl einer bestimmten Fensterung, das heift einer
bestimmten Bandbreite an CT-Werten, kann der Kontrast optimiert werden. Das Fenster ist durch
seine Weite (Kontrast) und seine Lage, bzw. sein Zentrum (Helligkeit) definiert.

Eine weite Fensterung entspricht einem Umfang von 1000 HE. Wahlt man eine Weite von
250 HE, so ergibt sich daraus ein enges Fenster (Berry, 2002). Folglich nutzt man eine
Fensterung mit einer groRen Bandbreite bei der Darstellung von Strukturen, die einen
groRen Dichteunterschied aufweisen, das heilt eine hohe Variabilitit an Hounsfield-
Einheiten wie zum Beispiel Knochen- oder Lungengewebe (Berry, 2002; Prokop, 2007). Fir
die Abbildung von Geweben mit ahnlicher oder niedriger Dichte ist es sinnvoll, ein enges
Fenster zu verwenden (Berry, 2002; Prokop, 2007). Hierdurch werden Strukturen mit
geringen Dichteunterschieden deutlicher dargestellt (Prokop, 2007). Die Einstellung der
Helligkeit erfolgt durch die Festlegung des zentralen Grauwertes und wird auch als Zentrum
bezeichnet und sollte an dem Gewebe orientiert sein, welches man darstellen méchte
(Abbildung 6) (Tidwell und Jones, 1999; Prokop, 2007).

2.3.4 Kontrastmittel

Zur optimalen computertomographischen Darstellung von Gefalen und parenchymatésen
Organen ist die intravendse Applikation von Kontrastmittel notwendig. Je nach
Untersuchungsart differieren das Volumen des zu verabreichenden Mittels und der

Applikationsweg (Prokop und van der Molen, 2007).
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Weite éenter
Lunge 1500 -650
Emphysem 800 -800
Weichteile ohne Kontrast 400 40
Leber ohne Kontrast 200 40
Weichteile mit KM 400 70
Leber mit KM 300 60-100
Hals mit KM 300 50
CT-Angiographie 500 100-200
Knochen 2000 500
Osteoporose 1000~ 1500 300
Felsenbein 4000 700
KM =Kontrastmittel

Abbildung 6: (nach Prokop, 2007): Einstellungen von Weite und Center bestimmter Fensterungen

Grundsatzlich besteht die Unterscheidung von positiven und negativen Kontrastmitteln.
Positivkontrastmittel wie Bariumsuspenisonen und Jodverbindungen weisen eine erhdhte
Roéntgendichte im Vergleich zum umgebenden Gewebe auf. Bei Luft und Kohlendioxid
handelt es sich um Negativkontrastmittel, die durch einen erniedrigten Kontrast
gekennzeichnet sind. Die einzige intravends zu applizierende, positive Kontrastmittelgruppe
stellen ionische oder nichtionische Jodverbindungen dar, welche sowohl in der
rontgenologischen wie auch der computertomographischen Untersuchung zur Anwendung
kommen (Schwarz, 2008).

Typische Indikationen der Kontrastmittelanwendung im Rahmen computertomographischer
Untersuchungen stellen unter anderem die GefaRdarstellung bei der CT-Angiographie dar,
die Kontrastmittelaufnahme und das Kontrastmittelverhalten zur Diagnostik von Tumoren
oder fokalen, entziindlichen Prozessen sowie die Darstellung physiologischer oder
pathologischer, raumlicher Strukturen wie des Spinalkanals, der Peritonealhdhle oder auch
von Abszessen und Fisteln (Prokop und van der Molen, 2007).

Bei der CT werden meist nichtionische, niedrigosmolare Kontrastmittel verwendet. Diese
besitzen eine geringe Nebenwirkungsrate und sind zudem aufgrund ihrer niedrigen
Osmolaritat fur die intravasale Applikation geeignet. Im Gegenzug dazu rufen ionische,
hochosmolare Kontrastmittel haufiger chemo- und osmotoxische Reaktionen hervor.
Strukturell handelt es sich bei den meisten nichtionischen Kontrastmitteln um Monomere,
welche gegeniiber dimeren Substanzen den Vorteil der besseren Gewebetoleranz und

niedrigeren Viskositat bieten (Prokop und van der Molen, 2007).
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2.3.5 Spiral - Computertomographie

Die konventionelle CT mittels einzelner, sequentieller Schichten wird durch das Verschieben
des Patienten entlang der Patientenlangsachse nach der Aufnahme einer Schicht um eine
festgelegte Distanz, in der Regel der gewahlten Schichtdicke entsprechend, charakterisiert
(Kalender, 2005). In Weiterentwicklung dazu ist das Aufnahmeprinzip der Spiral-CT durch
das Verschieben des Patienten durch das Messfeld mit langsamer, definierter und gleich
bleibender Geschwindigkeit gekennzeichnet, wahrend Rontgenréhre und Detektoreinheit
kontinuierlich umeinander rotieren (Kalender, 1999). Daraus resultiert eine kontinuierliche
Abtastung des Untersuchungsvolumens in Form einer Helix. Die Schleifringtechnik ist als
Voraussetzung zur Entwicklung der Spiral-CT anzusehen, da durch diese die notwendige
elektrische Energie fir die Rontgenréhre durch Schleifringe ibertragen wird und nicht mehr
durch Kabel (Kalender, 2005).

Die Multislice-, Multidetektor oder Mehrschicht-CT ermdglicht durch den parallelen Einsatz
mehrerer Detektoren eine schnellere Bildfolge und eine héhere Aufldsung (Kauffmann et al.,
2001). Die Anzahl der durch den Computertomographen simultan erfassbaren Schichten
wird mit M ausgedrickt (Kalender, 1999). So wird einerseits die Verkirzung eines
Untersuchungsprotokolles um die Anzahl der parallel aufgenommenen Schichten ermdglicht
oder andererseits die Aufnahme des vielfachen Volumens in der gleichen Zeit (Kalender,
1999; Ohnesorge et al., 1999). Fir die Bildrekonstruktion ist es von Bedeutung, dass die
Roéntgenstrahlen orthogonal zur Patientenlangsachse (z-Achse) verlaufen. Ein Kriterium ist
daher der sogenannte Cone-Winkel, welcher die Neigung der Messstrahlen zu einer zur z-
Achse senkrechten Ebene angibt. Alternativ dazu gilt es, die Schichtverbreiterung ds nicht
groRer als die Schichtdicke S zu wahlen. So wird die Schichtverschmierung gering gehalten
und Bildartefakte werden minimiert (Ohnesorge et al., 1999).

Ein weiteres Charakteristikum der Multidetektor-CT ist das Bildrauschen. Dieses, auch als
Pixel-Rauschen bezeichnete Phanomen, gibt die statistische Abweichung der

computertomographischen Messwerte wieder (Prokop und Stamm, 2007).

2.3.6 Technische Daten der Multislice-Computertomographie

2.3.6.1 Kollimation

Die Roéhrenspannung U, der Réhrenstrom | und die Schichtkollimierung MxS stellen im

Vorfeld gewahlte Untersuchungsparameter dar (Kalender, 1999).
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Die Kollimation stellt die nominelle Schichtdicke dar, die vor der Untersuchung eingestellt
wird. Sie ist definiert als die Anzahl der zeitgleich aufgezeichneten Schichten M multipliziert
mit der Schichtdicke S.

2.3.6.2 Filter

Uber den z-Filter findet die Einstellung der effektiven Schichtdicke statt, das heiRt der in der
Rekonstruktion verwendeten Schichtdicke. Diese kann sowohl prospektiv wie auch
retrospektiv ausgewahlt werden. Sie sollte jedoch die nominelle Schichtdicke nicht
unterschreiten (Kalender, 1999). Der Untersucher kann Uber die Filterweite und somit die
effektive Schichtdicke das Bildrauschen und die Ortsauflésung beeinflussen. Findet die z-
Filterung im Rahmen eines vollstdndigen Untersuchungsprotokolles Verwendung, spricht
man vom Verfahren der gleitenden Mittelung oder von der Anwendung sogenannter ,Sliding
Thin Slabs” (Kalender, 1999).

2.3.6.3 Pitch

Der Pitch-Faktor p wird definiert als der Tischvorschub d in Millimeter pro 360°
Rohrenrotation dividiert durch die Schichtkollimierung, welche wie oben beschrieben durch
das Produkt der aufgezeichneten Schichtenanzahl M und der Einzelschichtdicke S gebildet
wird (p=d/MxS) (Kalender, 1999). Anhand des Pitch-Faktors ist es mdglich, die Bildqualitat
und die Patientendosis in Relation zu betrachten. Hierbei ist zu beachten, dass einige
Hersteller eine zweite Definition des Pitch-Faktors verwenden, den Tischvorschub d in
Millimetern pro Umdrehung im Verhéltnis zur Gesamtbreite des Detektors, welche in diesem
Fall durch S ausgedriickt wird (p=d/S) (Kalender, 1999; Ohnesorge et al., 1999). Da es sich
bei M um die Anzahl simultan erfasster Schichten handelt, die je nach Gerat variieren
kénnen, kann diese Definition was die Abschatzung der Patientendosis betrifft, irrefiihrend
sein (Kalender, 1999).

2.3.6.4 Rohrenspannung

Die Réhrenspannung U wird in Volt angegeben und tragt wesentlich zur Strahlenexposition
im Rahmen einer computertomographischen Untersuchung bei. Die angelegte Spannung
verlauft ahnlich einer Sinuskurve, daher wird die Einheit ,Kilovolt Peak” gewahlt, welche die
maximal gemessene RoOhrenspannung wiedergibt. In der Humanmedizin werden in

Abhéangigkeit von dem zu untersuchenden Patienten Einstellungen zwischen 80 — 140 kVp
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gewahlt (Prokop, 2007). Die Strahlendosis steigt bei gleich bleibendem Rohrenstrom | mit
héherer Réhrenspannung an. Demnach hat eine Reduktion der Réhrenspannung U eine
Dosisreduktion zur Folge (Prokop und Stamm, 2007). Zu beachten ist weiterhin, dass bei
einer Reduktion der Réhrenspannung (auf zum Beispiel 80 kV) ein erheblich gréRerer Anteil
der Strahlung durch eingesetzte Vorfilter und durch das subkutane Fettgewebe absorbiert
wird. Dies flhrt zu einer Dosisreduktion, jedoch ebenfalls zu einem Anstieg des
Bildrauschens (Prokop, 2007). Des Weiteren ist die Abschwachung der Rdéntgenstrahlung
durch das Gewebe proportional abhangig von der eingesetzten Strahlungsenergie. Bei der
Untersuchung rontgendichterer Gewebe kann eine hoéhere Réhrenspannung folglich von

Bedeutung sein, um eine bessere Dosiseffizienz zu erreichen (Prokop und Stamm, 2007).

2.3.6.5 Rohrenstrom-Zeit-Produkt

Uber den Réhrenstrom erfolgt das Anlegen einer Spannung zwischen Kathode und Anode,
die Rontgenréhre wird erwarmt und es kommt zur Emission von beschleunigten Elektronen
aus den Atomschalen (Berry, 2002; Lavin, 2007). Dieser Vorgang wird als thermoionische
Emission bezeichnet (Lavin, 2007). Infolge des Aufpralles der beschleunigten Elektronen auf
die Anode kommt es zur Wechselwirkung mit dem Material und Réntgenstrahlung entsteht.
Diese Photonenstrahlung erzielt die Ubertragung von Energie und die damit einhergehende
Anregung oder lonisation der Zielatome (Berry, 2002). Die im Rahmen der CT produzierten
Rontgenstrahlen sind quantitativ abhéangig von der Starke des Réhrenstromes und von der
Zeit, fur welche ein Rohrenstrom erzeugt wird (Thrall und Widmer, 2002). Je groRer der
gewahlte Rohrenstrom ist, desto hoher ist die resultierende Temperatur und in der Folge
werden mehr Elektronen emittiert. Die Angabe des Ro&hrenstromes wird in Milliampere
getatigt. Um eine moglichst realistische Strahlenexposition wiederzugeben, wird auf das
Rohrenstrom-Zeit-Produkt zuriickgegriffen, welches in Milliampere * Sekunden angegeben
wird (Lavin, 2007).

Theoretisch ist bei konstanter Einstellung des Ro&hrenstrom-Zeit-Produktes und
voreingestellter Rotationsgeschwindigkeit die Dosisbelastung gleich bleibend (Prokop und
Stamm, 2007). Eine Differenzierung ist jedoch bei der Multidetektor-CT notwendig. Bei
diesem Verfahren muss fir die Ermittlung des effektiven Réhrenstrom-Zeit-Produktes die
Angabe pro Réhrenrotation dividiert durch den Pitch erfolgen (Prokop und Stamm, 2007).
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2.3.7 ALARA-Prinzip und dosisbeeinflussende Parameter

» ALARA" ist die Abklrzung flr ,as low as reasonably achievable®“. Dies bezieht sich auf das
wichtige Prinzip des Strahlenschutzes, die geringstmogliche Menge an ionisierender
Strahlung zu verwenden (Mattoon, 2007). Bereits 1973 wird diese Leitlinie durch die
internationale Strahlenschutzkommission formuliert (Rogers et al., 1973). Das 1996
gegriindete European ALARA Network (EAN) stellt eine seit 2005 unabhangige,
Organisation dar, welche die Umsetzung dieses Prinzips und somit die Optimierung des
europaischen Strahlenschutzes zum Ziel hat (Schmitt-Hannig, 2009).

Wesentlichen Einfluss auf die Dosis, welcher der Patient im Rahmen einer
computertomographischen Untersuchung ausgesetzt ist, nehmen neben technischen
Parametern des verwendeten Gerates und den ausgewahlten Untersuchungsparametern
individuelle Unterschiede wie die GroRe und das Gewicht des Patienten sowie die
ausgewahlte Untersuchungsregion (Kalender, 2005). Die Dosis steigt dabei linear und um
den gleichen Faktor zu dem Ro&hrenstrom-Zeit-Produkt an. Wird dieses reduziert um eine
Dosisreduktion zu erreichen, ist eine Erhéhung des Rauschverhaltens die Folge. Weitere, die
Dosis beeinflussende Faktoren sind die Schichtdicke und das Scanvolumen, welche eine

Erhéhung zeigen, die sich ebenso annahernd linear verhalt (Kalender, 2005).

2.3.8 Bildrekonstruktion

2.3.8.1 Rohdatensatz

Aufgrund der kontinuierlichen Bewegung des Patiententisches wahrend einer CT kdnnen die
gemessenen Daten nicht unmittelbar zur Bildrekonstruktion herangezogen werden
(Kalender, 1999). Vor der Verarbeitung der eigentlichen Rohdaten steht eine
Vorverarbeitung der gemessenen Werte (Abbildung 7). Diese bezweckt eine Vermeidung
von Detektor bedingten Schwankungen und wirkt Aufhdrtungsartefakten entgegen. Die
computertomographischen Rohdaten sind das Resultat von Umwandlungen und Korrekturen
der urspriinglichen Messdaten in Rontgenschwachungswerte, die zu Schwachungsprofilen
zusammengefasst werden (Prokop, 2007). Die Berechnung planarer Daten ist mit der

Ermittlung des Rohdatensatzes abgeschlossen und es folgt die Bildrekonstruktion.
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Abbildung 7 (nach Prokop, 2007): Computertomographische Bildrekonstruktion

2.3.8.2 z-Interpolation

Die z-Interpolation dient der Umrechnung der zu Beginn ermittelten Rohdaten in den
letztendlichen Volumendatensatz, um die Verzerrung durch den helikalen Akquisitionsmodus
im Vergleich zur axialen Akquisition in Scannern der dritten Generation zu kompensieren.
Zugrunde liegt eine Abbildung des Rohrenfokus als Sinuskurve. Liegen die verwendeten
Daten auf einer kompletten Umdrehung der Rontgenréhre, handelt es sich um eine lineare
Interpolation, welche mit 360° LI abgekiirzt wird. Eine weitere Mdglichkeit ist die Verwendung
von 180° voneinander entfernten Interpolationspartnern (Kalender, 1999; Ohnesorge et al.,
1999). Hierfur ist ein ,rebinning” der Daten notwendig, durch das die fehlenden 180° -
Messdaten errechnet werden. Bei Anwendung der Mehrschicht-Spiral-CT finden Messwerte
aller M-gemessenen Schichten fiir die z-Interpolation Verwendung, daher wird von 180° MLI-
Algorithmen gesprochen (Kalender, 1999). Es muss abgewogen werden, dass
Bewegungsartefakte bei der linearen Interpolation um 360° zwar anndhernd vermieden
werden, aber es aufgrund der notwendigen zwei Rohrenumdrehungen zu einem deutlich
verbreitertem Schichtprofil und damit verbundenen Artefakten kommt (Prokop, 2007).
Aufgrund dessen wird in der Regel die 180° LI Interpolation angewandt, welche im Vergleich
zur 360° LI Interpolation weniger Windmuhlenartefakte aufweist, aber ein schlechteres
Signal-Rausch-Verhéltnis hat, da nur die Halfte der Daten zur Bildrekonstruktion genutzt
wird. Des Weiteren kommen Interpolationsalgorithmen zur Anwendung, die mehr als zwei
Bildpunkte zur Bildrekonstruktion heranziehen. Hierbei wird Uber die z-Filterung eingestellt,
wie viel Prozent eine Projektion am letztendlich rekonstruierten Schnittbild ausmacht in
Abhangigkeit vom Abstand zur Schichtebene (Prokop, 2007). Die effektive Schichtdicke,
auch als Schichtweite bezeichnet, orientiert sich neben der Schichtkollimation am
Tischvorschub und dem angewandten Interpolationsalgorithmus. Die in der Regel
eingesetzte Schichtweite entspricht der Breite des Profils auf halber Héhe (FWHM = Full
Width at Half Maximum) und ist ein MaR fur die Auflésungskapazitét (Prokop, 2007). Das
Empfindlichkeitsprofil der Spiral-CT ergibt sich aus der Summation des Profils einer

konventionellen Einschicht-CT und dem eingesetzten Tischvorschub (Abbildung 8). Der
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durch den Tischvorschub verursachten Unscharfe kann im Wesentlichen durch den Pitch-

Faktor und die gewahlte z-Interpolation entgegen gewirkt werden (Kalender, 2005).

Profil bei konventioneller CT Tischbewegungsfunktion Profil bei Spiral-CT

1

i T
4 6 -4 2 0 2 4 6 8 @ 6 4 2 0 2 4 6 B g 4§ 4 2 0 2 4 B 8
z-Achseimm =

Abbildung 8 (nach Kalender, 1999): Schichtempfindlichkeitsprofil der Spiral-Computertomographie.
Folge des Tischvorschubes ist eine Unschérfe des Profils

2.3.8.3 Faltung und Riickprojektion

Durch die Auswahl des ,Field of Views* (FOV) wird der Bereich definiert, der zu einem Bild
rekonstruiert werden soll. Hierfir wird jeder Réntgenstrahl genutzt, der von der Réntgenréhre
ausgesendet und vom Detektor empfangen wird und den entsprechenden Bereich
durchdringt. Im Folgenden wird die sogenannte Riickprojektion durchgefiihrt, das heilt dass
alle sich in dem ausgewahlten Areal befindlichen Rdntgenstrahlen zur Bildrekonstruktion
Ubereinander projiziert werden (Prokop, 2007). Um ein scharf abgegrenztes Bild zu erhalten,
werden multiple Strahlen fir eine Abbildung heran gezogen und entsprechend eines
festgelegten Algorithmus dargestellt. Dieser als Faltung bezeichnete Vorgang bestimmt die
Ortsauflésung und das Rauschverhaltnis der computertomographischen Abbildungen
(Prokop, 2007). Die Art und Weise der Rickprojektion ist abhangig von der Anordnung der
Detektoren, das heiRt, welcher Generation der verwendete Computertomograph abstammt.
Handelt es sich um ein Gerat der dritten Generation, so wird vom Detektor die facherférmig
ausgesandte Strahlung einer Position zur Bildrekonstruktion genutzt. Die Rickprojektion in
Geraten der vierten Generation zeichnet sich dadurch aus, dass der stationare Ringdetektor
die von der Rontgenréhre emittierten Strahlen in mehreren Positionen Ubereinander lagert

und zur Bilderzeugung verwendet (Abbildung 9) (Prokop, 2007).
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Untersuchungsprinzip Bildrekonstruktion

a Bildaus-
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Abbildung 9 (nach Prokop, 2007): Auswirkungen des Detektortypes auf die Bildentstehung:
Abtastweise und Art der Riickprojektion von Scannern der 3. und 4. Generation

2.4 Grundlagen der Magnetresonanztomographie

Die Technik der Magnetresonanztomographie basiert auf der Ausrichtung von
Wasserstoffprotonen im magnetischen Feld und deren Verhalten nach Applikation von
Radiofrequenzimpulsen. Die erforderlichen Sequenzen werden einzeln angefertigt. Eine
Bildrekonstruktion wie in der CT ist nicht moglich und die Dauer der Untersuchung ist

dementsprechend langer (Penninck et al., 2001; Armour et al., 2011).

2.41 Wasserstoffprotone

Fir die MRT ist es von Bedeutung, dass der menschliche, beziehungsweise tierische
Organismus in seinen Korperflissigkeiten und —geweben Uber einen hohen Anteil an
Wasserstoffatomen verfligt. Elementarteilchen besitzen einen Eigendrehimpuls, den
sogenannten Spin (Schild, 1990). Daher erzeugt ein Wasserstoffproton um sich herum ein
Magnetfeld, das aus der Bewegung des positiv geladenen Teilchens entsteht. Der Spin der
geladenen Teilchen ist die Voraussetzung fir die Entstehung eines intrinsischen

magnetischen Moments (Mugler lll, 2006; McRobbie et al., 2007).
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2.4.2 Larmorgleichung

Des Weiteren erfahren Protonen in einem starken duReren Magnetfeld bedingt durch die
elektromagnetischen Wechselwirkungen in Abhangigkeit von der Starke des Magnetfeldes
eine Drehkraft, mit welcher sie entlang dieses Magnetfeldes prazedieren (Abbildung 10). Die
Prazessionsfrequenz, mit welcher sie sich bewegen ist direkt abhangig von der Starke des
sie umgebenden Magnetfeldes. Dies wird ausgedriickt durch die Larmorgleichung wo = yBy,
man spricht daher von der Larmorfrequenz (Schild, 1990; Mugler Ill, 2006; McRobbie et al.,
2007). Demnach ist die Prazessionsfrequenz gleichzusetzen mit dem Produkt aus dem
gyromagnetischen Verhaltnis y=2,7*10%rad s™ T™' und der Magnetfeldstarke B, (McRobbie et
al., 2007).

Abbildung 10 (nach Mugler Ill, 2006): Prézession des Protons mit dem magnetischen Moment y im
Hauptmagnetfeld B, um die z-Achse. Die Prézessionsfrequenz entspricht der Larmorfrequenz. Jedes
Proton hat einen Eigendrehimpuls, einen sogenannten Spin.

Das gyromagnetische Verhaltnis ist ein Mal fiir das Verhaltnis von magnetischem Moment
zum Spin und betragt fiir Wasserstoff 42,58 MHzT™". In einem Magnetresonanztomographen
der Starke 1.0 Tesla betragt die Préazessionsfrequenz demnach 1.0 T*42,58 MHz T'=4258
MHz (Mugler Ill, 2006; McRobbie et al., 2007).

2.4.3 Magnetisierung

Die prazedierenden Protonen im duf’eren Magnetfeld ordnen sich in zwei unterschiedlichen
Stadien an, parallel und antiparallel. Beide Stadien sind stabil, jedoch ist der parallele

Zustand energetisch giinstiger als der antiparallele (Abbildung 11).
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Abbildung 11 (nach Mugler Ill, 2006): Unterschiedliche Energiestadien der Protonen im Magnetfeld

Bei einer Kérpertemperatur von 37°C und bei Einwirken eines Magnetfeldes einer Starke von
1,5 Tesla befinden sich 1 000 004 Protonen im parallelen Zustand, hingegen nur 1 000 000
im antiparallelen (McRobbie et al., 2007). Da sich entgegengesetzte Ladungen gegenseitig
aufheben, sind bei dieser Betrachtung die vier berschissigen, parallelen Protonen von
besonderer Bedeutung. Die Summe der Vektoren aller prézedierenden Protone wird als
netto Magnetisierung M, bezeichnet, welche entlang des Hauptmagnetfeldes B, ausgerichtet
ist (Schild, 1990; Mugler Ill, 2006; McRobbie et al., 2007). In diesem Zusammenhang spricht
man von der longitudinalen Magnetisierung des Hauptmagnetfeldes B,. Um diese sehr
geringe Magnetisierung von ungefahr 1 y T messbar zu machen, ist es notwendig, die sich
im Gleichgewicht befindenden Protonen um 90° in die transversale Ebene zu kippen, das
heiRt die longitudinale in eine transversale Magnetisierung umzuwandeln. Infolge dessen
kann die Magnetisierung durch einen Detektor erfasst werden. Die Umwandlung der
longitudinalen in eine transversale Magnetisierung ist mdglich, indem ein
Radiofrequenzimpuls appliziert wird, welcher Uber dieselbe Prazessionsfrequenz wie die
Protonen verfugt, das heif’t (iber die Larmorfrequenz. Dieser wird als 90°-Impuls bezeichnet.
Da der applizierte Impuls Uber dieselbe Frequenz verfligen muss wie die prézedierenden
Protonen, spricht man in diesem Zusammenhang auch vom Resonanzprinzip (Schild, 1990;
Mugler 11, 2006; McRobbie et al., 2007).

Alternierend mit der Applikation des 90°-Impulses sinkt die longitudinale Magnetisierung und
die transversale Magnetisierung steigt an. Kurz nach dem Impuls weisen die Protonen
dieselbe Richtung und Geschwindigkeit auf (siehe 2.3.5 Phasenkohdrenz). Kommt es nun

zur Relaxation, steigt die longitudinale Magnetisierung wieder an. Die Anzahl der sich im

28




Literatur

héheren Energiezustand befindenden Protonen nimmt ab und die Energie wird an das
,Gitter”, womit die Umgebung bezeichnet wird, abgegeben. Man spricht von ,Spin-Gitter-
Relaxation” oder von der T1-Relaxationszeit. Aufgrund magnetischer Interaktionen zwischen
den einzelnen Protonen nimmt die Phasenkohérenz mit zunehmender Zeit ab. Dies wird als
»Spin-Spin-Relaxation oder T2-Relaxationszeit bezeichnet. Sowohl die T1- als auch die T2-
Relaxationszeit stellen gewebsspezifische Zeitfaktoren dar, die in Abhangigkeit

verschiedener Gewebeeigenschaften differieren. (Mugler 1lI, 2006).

2.4.4 Flip Winkel

Entsprechend der Amplitude des Radiofrequenzimpulses erfahren die Protonen einen ,flip
angle”, einen Anregungswinkel. Das ist der Winkel um welchen sie zum Magnetfeld B,
gekippt werden. Dieser wird durch folgende Gleichung definiert: a = yBst, (McRobbie et al.,
2007). Die Starke des Radiofrequenzimpulses wird mit B; bezeichnet und t, wird
gleichgesetzt mit der Dauer des Impulses. Zeigt die Netto-Magnetisierung hiernach in

transversale Richtung, wird von einem 90° Impuls gesprochen (McRobbie et al., 2007).

2.4.5 Phasenkoharenz

Eine wichtige Konsequenz der Applikation eines solchen Radiofrequenzimpulses besteht
darin, dass sich die Protonen unmittelbar danach ,in Phase“ befinden, das heil}t sie weisen
die gleiche Position mit derselben Prazessionsgeschwindigkeit auf (McRobbie et al., 2007).
Dieses Phanomen bezeichnet man als Phasenkohdrenz. Die nun transversale
Magnetisierung M, induziert einen elektrischen Strom, welcher durch eine Empfangsspule
gemessen werden kann. Dieses messbare Signal wird als ,Free Induction Decay (FID)*
bezeichnet und nimmt innerhalb weniger Millisekunden exponentiell Richtung Null ab, da die

Protonen schnell wieder auseinander deviieren (Abbildung 12) (McRobbie et al., 2007).

2.4.6 Konstruktion eines Echos

2.4.6.1 Spin-Echo-Sequenzen

Um ein Auseinanderdriften der Protonen zu verhindern, gibt es die Moglichkeit, bestimmte
Signalmuster in einer bestimmten Reihenfolge zu applizieren. Beim Spin-Echo wird mit
einem 90°-Impuls begonnen (Abbildung 13A). Infolge dessen besteht eine transversale
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Magnetisierung und die Protonen prézedieren in Phase (McRobbie et al., 2007). Nach dem
Ausschalten des 90°-Impulses entfernen sich die Protonen voneinander. Eine bestimmte Zeit
nach dem 90°-Impuls (TE/2) erfolgt nun ein 180°-Impuls, welcher bewirkt, dass sich die
Protonen genau in die entgegengesetzte Richtung bewegen. Der 180°-Impuls stellt die
Phasenkoharenz zum Auslesezeitpunkt TE (Echozeit) wieder her und gewahrleistet so, dass
ein maximal verstarktes Signal (= Echo) aufgenommen werden kann. Nach der
Repetitionszeit TR kann die wiederholte Applikation des 180°-Impulses erfolgen (McRobbie
et al., 2007).

Zu beachten ist, dass eine Wiederholung des Radiofrequenzimpulses lediglich die
konstanten Wechselwirkungen neutralisiert, d.h. diese, die durch das auRere Magnetfeld
verursacht werden. Lokale Inhomogenitdten, sogenannte T2-Effekte, wirken weiter und

fihren zu einer stetigen exponentiellen Abnahme des Signals (Schild, 1990).
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Abbildung 12 (nach Mugler Ill, 2006): Die T2-Relaxation und Inhomogenitéten des Magnetfeldes (T2-
Effekte) fiihren zur Abnahme des durch den Radiofrequenzimpuls induzierten "Free Induction Decay".

In Abhangigkeit von der Echo- und der Repetitionszeit werden verschiedene Spin-Echo-
Sequenzen ermdglicht, die T1-, die T2- und die Protonen-gewichteten Sequenzen.

Der Untersucher setzt die Echozeit und die Repetitionszeit fest und nimmt so Einfluss auf
das Kontrastverhalten der entstehenden Bildsequenzen. Wird eine lange Repetitionszeit
gewahlt, so fihrt dies zu einer vollstdndig wiedererlangten longitudinalen Relaxation des

Gewebes zum Zeitpunkt der Untersuchung, so dass keine relevanten Unterschiede in der
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T1-Wichtung aufféllig werden. Wird die Lange der Echozeit variiert, nimmt dies Einfluss auf
die Deutlichkeit der sichtbaren T2-Effekte. Eine kurze Echozeit hat zur Folge, dass die
Signalunterschiede eines Gewebes in der T2-Wichtung noch nicht ausgepragt sind. Werden
T1-gewichtete Aufnahmen gewiinscht, muss die notwendige kurze Repetitionszeit demnach
mit einer kurzen Echozeit kombiniert werden (Schild, 1990; Mugler I, 2006). T1-gewichtete
Sequenzen sind durch ihren guten Bildkontrast gekennzeichnet. Cerebrospinal-Fluid-
ahnliche Flussigkeiten stellen sich dunkel dar, flissigkeitsreiche Gewebe sind durch eine
graue Farbgebung charakterisiert und Organe mit hohem Fettanteil werden hell
wiedergegeben (McRobbie et al., 2007). Die hypointens dargestellten Gewebe sind hierbei
solche mit einer langen T1-Zeit, die hyperintensen solche, die eine kurze T1-Zeit aufweisen.
T1-gewichtete Sequenzen werden gewahlt um anatomische Strukturen optimal darzustellen.

Wahlt man die Echozeit langer, werden Unterschiede der T2-Effekte deutlich sichtbar.
Folglich fihrt eine lange Repetitionszeit in Kombination mit einer langen Echozeit dazu, dass
die T2-Unterschiede eines Gewebes sichtbar werden. Man spricht daher in diesem Fall von
T2-gewichteten Sequenzen. (Schild, 1990; Mugler Ill, 2006). Im Gegensatz zum
Kontrastverhalten verschiedener Gewebe in der T1-Wichtung, stellen sich Gewebe mit einer
langen T2-Zeit in diesen Sequenzen hyperintens dar, wohingegen Strukturen mit kurzer T2-
Zeit ein hypointenses Erscheinungsbild aufweisen. Diese Aufnahmen sind vor allem durch
die hyperintense Darstellung von Flissigkeiten gekennzeichnet. Dies bedeutet eine
besonders kontrastreiche Abbildung zum Beispiel von besonders gut durchbluteten
Geweben. Daher kommt die T2-Wichtung vor allem bei pathologischen Veranderungen zur
Anwendung (McRobbie et al., 2007).

Werden Sequenzen mit einer langen Repetitionszeit und einer kurzen Echozeit angefertigt
fuhrt dies weder zu Unterschieden in der T1- noch in der T2-Wichtung. Das gemessene
Signal wird hauptséachlich durch die Protonen selbst oder deren Spin verursacht. Demnach
stellen Protonen-gewichtete Sequenzen das Resultat dieser Einstellungen dar (Schild, 1990;
McRobbie et al., 2007).

2.4.6.2 Inversion-Recovery-Sequenzen

Inversion-Recovery-Sequenzen beginnen im Unterschied zu den Spin-Echo-Sequenzen mit
einem 180°-Impuls  (Abbildung 13B). Dieser bewirkt eine ,Umkehrung” der
Protonenausrichtung, d.h. die Protonen, die eine positive Netto-Magnetisierung aufgrund der
parallel ausgerichteten Protonen hervorrufen, sind nun antiparallel angeordnet. Um ein
messbares Signal zu erzeugen, folgt die Applikation eines 90°-Impulses. Prinzipiell folgen

multiple Zyklen von 180°- und 90°-Impulsen aufeinander, um ein messbares Signal zu
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erzeugen. Die Zeit zwischen aufeinander folgenden 180°-Impulsen wird analog zu den Spin-
Echo-Sequenzen mit dem Begriff der Repetitionszeit bezeichnet. Fiir das gemessene Signal
ist die Zeit zwischen dem 180°- und dem 90°-Impuls entscheidend. Diese wird als Inversion
Time (TI) bezeichnet. Je kiirzer die T1-Zeit eines Gewebes ist, umso schneller kommt es zu
einer vollstandigen longitudinalen Relaxation. Dies bedeutet, dass infolge des 90°-Impulses
und so infolge der Erzeugung einer transversalen Magnetisierung, das Gewebe mit der
kiirzesten T1-Zeit zum schwéachsten messbaren Signal fiihrt. Demnach sind Inversion-
Recovery-Sequenzen abhéngig von der longitudinalen Relaxationszeit, d.h. von der T1-Zeit
(Schild, 1990).
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Abbildung 13 (nach Mugler Ill, 2006): In der MRT angewandte Radiofrequenzimpulse: A,
Umwandlung der longitudinalen in eine transversale Magnetisierung durch einen 90°-Impuls. B, Der
180°-Impuls zu Beginn einer Inversionssequenz fiihrt zu einer Konvertierung des Signals in den
negativen Bereich der z-Achse. C, Ein refokussierender 180°-Impuls rotiert die transversale
Magnetisierung auf die andere Seite der x.o+-Y.ot Ebene. D, Applikation des Magnetfeldes B1 entlang
der y,o-Achse und Prézession der Protonen um den negativen Bereich der x,,~-Achse.

2.4.6.3 Gradienten-Echo

Mit Hilfe eines Gradienten-Echos ist es mdglich T1-, T2*- und Protonen-gewichtete
Sequenzen zu erzeugen. Das Gradienten-Echo beginnt mit der Applikation eines Impulses,

der einen kleineren Flip-Winkel als 90° hervorruft. Die genaue Wahl des Flip-Winkels wird
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von der gewinschten Wichtung der angefertigten Sequenzen abhangig gemacht. Die
Repetitionszeit wird kurz gewahlt. Direkt nach dem Radiofrequenzimpuls wird ein negatives
Gradientenfeld appliziert, welches zu einer viel schneller eintretenden Dephasierung und
somit einer schnelleren Abnahme der transversalen Magnetisierung fiihrt als ein 90° Impuls.
Es folgt nun ein positives, ansonsten dem vorangegangenen gleichwertiges Gradientenfeld,
das die zuvor zerstdrte Phasenkoharenz wieder herstellt. Aufgrund der Rephasierung kommt
es dazu, dass das Signal bis zu einem gewissen Maximum wieder zunimmt (McRobbie et al.,
2007).

Die Starke dieses Maximums wird durch verschiedene Faktoren beeinflusst. Zum einen ist
hier die Spin-Spin-Relaxationszeit der Protonen zu nennen, die durch die Wechselwirkungen
der Protonen untereinander, den T2-Effekten, zu erklaren ist (siehe 2.3.6.1 Spin-Echo-
Sequenzen). Hinzu kommen die Inhomogenitdten des Hauptmagnetfeldes, die von der
Starke des Magnetfeldes bzw. von dessen Homogenitat abhangig sind (McRobbie et al.,
2007). Beim Anfertigen von Spin-Echo-Sequenzen konnen diese letztgenannten
Inhomogenitaten neutralisiert werden, so dass der Abfall der transversalen Magnetisierung in
erster Linie von den T2-Effekten abhangig ist. Beim Gradienten-Echo ist dies nicht mdglich.
Dies fuhrt dazu, dass die transversale Magnetisierung im Gradienten-Echo storanfalliger ist
und es im Gradienten-Echo zu einer schnelleren Abnahme der transversalen Magnetisierung
kommt als im Spin-Echo. Hieraus ergibt sich fiir das Gradienten-Echo die Bezeichnung der
Relaxationszeit T2* (Schild, 1990; McRobbie et al., 2007).

Besteht das Ziel im Anfertigen von T1-gewichteten Gradienten-Echo-Sequenzen, so wird ein
Flip-Winkel verwendet, der die Protonen um mindestens 50° verlagert. Durch diesen Winkel
wird sichergestellt, dass die T1-Effekte des Gewebes ausreichend stark ausgebildet werden
und ein entsprechendes Signal verursachen. Die Echozeit und die Repetitionszeit werden
kurz gewahlt. T1-gewichtete Gradienten-Echo-Sequenzen sind durch ein gutes Signal-
Rausch-Verhéltnis und eine hohe Auflosung gekennzeichnet. Um T2*-gewichtete
Aufnahmen anzufertigen, ist die Echozeit verlangert, wie es auch bei T2-gewichteten
Aufnahmen der Fall ist. Der Flipwinkel wird klein gewahlt, um die Auspragung von T1-
Effekten zu vermeiden. Die Repetitionszeit wird kurz gehalten (McRobbie et al., 2007). Die
T2*-Wichtung findet ihre Anwendung bei der Darstellung von muskularen und skelettalen
Strukturen. Es handelt sich hierbei auRerdem um eine Sequenz, die zur Detektion von
Blutungen verwendet werden kann. Protonen-gewichtete Gradienten-Echo-Sequenzen
erfordern einen mdglichst kleinen Flipwinkel und die Wahl einer kurzen Echozeit, um eine
T1- oder T2*-Wichtung zu verhindern. Die Repetitionszeit wird so kurz gewahlt, dass sie fir

die Anfertigung der gewlinschten Schichten ausreicht (McRobbie et al., 2007).
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2.4.7 Relaxationszeiten

Nachdem die Protonen durch den Radiofrequenzimpuls eine Anregung und infolge dessen
eine transversale Magnetisierung erfahren haben und sich in Phase befinden, geschehen
zwei Dinge: Zum einen verlieren die Protonen nach und nach an Phasenkohédrenz und eine
Dephasierung tritt ein. Zum anderen nimmt die tranversale Magnetisierung durch den Verlust
der absorbierten Energie wieder ab und es kommt zum Anstieg der longitudinalen
Magnetisierung, das heilt der T1-Relaxationszeit (McRobbie et al., 2007). Die Ursache der
Dephasierung sind kleine Unterschiede in den Prazessionsfrequenzen der Protonen sowie
Inhomogenitaten, die durch das Hauptmagnetfeld hervorgerufen werden. Des Weiteren
werden Interaktionen zwischen den sich bewegenden Protonen und dem sie umgebenden
Gewebe beschrieben, welche zur Spin-Spin Relaxation flihren. Ausgedriickt wird diese durch
den Begriff der To-Relaxationszeit (McRobbie et al., 2007).

2.5 Computer- und Magnetresonanztomographie bei orbitalen Prozessen

Zur umfassenden Beurteilung vieler extraorbitaler Veranderungen ist der Einsatz von
Schnittbildverfahren wie Computer- und Magnetresonanztomographie notwendig.

Sie ermdglichen eine Uberlagerungsfreie Darstellung des Bulbus, des Sehnerven, der
extraokularen Strukturen und des Knochens. Beide Verfahren haben also ihre Berechtigung
und Indikation zur Untersuchung des Auges und der Orbita. Haufig ist der Einsatz der CT
und MRT abhangig von der Verfligbarkeit der Gerate. Zudem sind diese Untersuchungen
kostenintensiv und nur am anasthesierten Patienten moglich (Penninck et al., 2001; Boroffka
et al., 2007).

Wird eine CT zur Beurteilung der orbitalen Strukturen angefertigt, bewirkt das in der
Augenhdhle gelegene und sich hypoattenuierend darstellende Fettgewebe einen optimalen
Bildkontrast gegeniiber den weichteildichten Strukturen des Bulbus, seiner Adnexen und der
knéchernen Orbita, so dass trotz des insgesamt maRigen Weichteilkontrastes dieses
bildgebenden Verfahrens die detaillierte Beurteilung orbitaler Erkrankungen in vielen Fallen
gelingt (Fike et al., 1984). Die CT weist weiterhin besonders hinsichtlich der Detektion
knocherner Léasionen eine hohe Sensitivitat auf, so dass sie fiir die Untersuchung
vorhandener Mineralisationen, knécherner Defekte und Lysen durch maligne Prozesse und

zur Beurteilung orbitaler Traumata pradestiniert ist (Dennis, 2000; Penninck et al., 2001).
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Zu beachten ist, dass in der CT lediglich die Schichten einer Ebene direkt angefertigt
werden. Die Schnittbilder der zweiten und dritten Ebene werden durch den
Computertomographen rekonstruiert. Die Qualitat dieser Aufnahmen ist von der Schichtdicke
der direkt konstruierten Bilder abhangig (Boroffka und Voorhout, 1999).

Die CT bietet auBerdem die Mdglichkeit, pathologisch veranderte Gewebe zielgenau zu
bioptieren. Durch die Kombination nativer Aufnahmen mit solchen nach
Kontrastmittelapplikation kann anhand des Verteilungsmusters der Kontrastmittelaufnahme
eine erste Einteilung beziiglich der Atiologie einer Verdnderung in entziindlich oder
neoplastisch erfolgen (Daniel und Mitchell, 1999; Penninck et al., 2001).

Die MRT besitzt eine hohe Sensitivitat bezliglich der Darstellung okularer und orbitaler
Strukturen inklusive des Nervus opticus und des Chiasma opticum. Verschiedene
magnetresonanztomographische Sequenzen in Verbindung mit der Mdglichkeit Fett- und
Flussigkeitssignale gezielt zu unterdriicken und Kontrastmittel zu verabreichen fihren zur
kontrastreichen Darstellung unterschiedlicher Gewebe (Penninck et al., 2001; Armour et al.,
2011).

Wahrend die Vorteile der CT also eher in der Beurteilung kndcherner Lasionen liegen,
scheint die MRT nicht nur aufgrund des exzellenten Kontrasts im Bereich der
Weichteilgewebe fiir die Untersuchung der Orbita pradestiniert. Aktuelle Untersuchungen
lassen vermuten, dass die Darstellung invasiven Tumorwachstums {ber die Organ- oder
Gewebegrenzen hinaus in der MRT gegeniiber der CT Uberlegen ist (Yousem et al., 2000;
Takashima et al., 2003; Taeymans et al., 2013).

Weiterhin kann mittels der MRT zeitgleich eine mdgliche Beteiligung des Sehnerven und der
Ubrigen benachbarten Anteile des Gehirns mit hoher diagnostischer Genauigkeit abgeklart
werden (Morgan et al., 1994; Armour et al., 2011).

Die Darstellung des intrakanalikuldren Anteils des N. opticus wird durch die MRT ebenso
moglich wie die Differenzierung zwischen Nerv und Nervenhiille. Es muss beachtet werden,
dass sich das in der T1- und T2-Wichtung stark hyperintens dargestellte Fettgewebe negativ
auf das durch Nerv und Nervenscheide produzierte Signal auswirkt. Fiur die Beurteilung des
Sehnerven ist jedoch nicht die Anwendung Fett-unterdriickender Sequenzen entscheidend,
sondern die Wahl einer geringen Schichtdicke. Hierdurch kann eine Beurteilung des N.
opticus unter Beriicksichtigung seines divergierenden Verlaufes vorgenommen werden.
Zudem wird die weitrdumige Erfassung des Nerven in einer Ebene ermdglicht (Boroffka et
al., 2008).
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In der Humanmedizin sind CT und MRT Referenzdiagnostika beim Verdacht auf primare
Tumoren des axialen und appendikularen Skelettes (Davis et al., 2002). Die Beurteilung der
Ausdehnung innerhalb des Knochens und die Infiltration umliegender Gewebe werden durch
die Uberlagerungsfreie Darstellung erreicht (Rodallec et al., 2008). Insbesondere die MRT
wird herangezogen, um eine detaillierte Aussage Uber die Ausdehnung des
Tumorwachstums und dessen Abgrenzbarkeit zu den umliegenden Strukturen zu treffen.
Durch Kombinationen von Sequenzen in der T1- und T2-Wichtung, vor und nach
Kontrastmittelapplikation, sowie der Darstellung in Fett-unterdriickenden Sequenzen kann
die Ausdehnung pathologischer Prozesse, zum Beispiel die Infiltration des Wirbelkanals und
des umgebenden Weichteilgewebes bei spinalen Neoplasien, dargestellt werden (van der
Woude et al., 1998).

Die Beurteilung orbitaler Neoplasien in der MRT ermdglicht demnach eine genaue
Einschatzung bezuglich der Ausdehnung und auch zu einem gewissen Grad ihrer
Infiltrationstendenz, jedoch ist die Diagnostizierung der genauen Tumorart oder Zuteilung in
eine bestimmte Gruppe von Tumoren nur sehr begrenzt moglich.

Im Rahmen einer von Armour et al. (2011) durchgefiihrten Studie erhalten 53 Patienten mit
orbitalen Neoplasien eine magnetresonanztomographische Untersuchung. Infolge der
histopathologischen Untersuchung enthnommener Biopsien werden verschiedene Tumorarten
diagnostiziert. In Féllen, in denen die Lokalisation des raumfordernden Prozesses eine
Bioptierung nicht gestattet, wird eine radiologische Verdachtsdiagnose gestellt. Bei der
Auswertung der Signalintensitaten der orbitalen Neoplasien von 44 Patienten (Tabelle 3)

stellen die Autoren spezifische Unterschiede in den angefertigten MRT-Sequenzen fest.

Tabelle 3 (nach Armour et al., 2011): Unterschiede der Signalintensitdten in der MRT bei
verschiedenen Tumorarten

Carcinoma Sarcoma Lymphoma Meningioma
(n =16) (n=11) (n=8) n=9)
T1 1.199 £ 0.18  1.140 £ 027 1.342 =031 1.450+0.27
T2 5.677 £ 1.68  5.747 +4.05 6379148 7.617 +2.17
STIR 3.609 £ 0.97 3459 +143 4.617 +£0.99 —
PD 1.899 + 0.50 1.715 £ 0.74  2.346 £ 0.52 —
+C/-C 1.829£0.35 2309 £040 1.950+0.59 1479 +0.35
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3 Fragestellung

Ziel der Arbeit ist es, bei Vorliegen eines orbitalen Prozesses die diagnostische Genauigkeit
der Goldstandard-Methode wie unter Abschnitt 4 beschrieben versus der diagnostischen
Genauigkeit der Magnetresonanztomographie versus der diagnostischen Genauigkeit der
Computertomographie zu erfassen und zu vergleichen - vor allem im Hinblick auf die

Aussage Neoplasie ja/nein und die Dignitat der Raumforderung.

Weiterhin soll bestimmt werden, wie die einzelnen diagnostischen Kriterien in der Computer-
bzw. Magnetresonanztomographie in Hinblick auf die Aussage Tumor ja/nein bzw. die
Dignitdt der Raumforderung entsprechend der auf der folgenden Seite erlduterten

Goldstandard zwischen maligne und benigne unterscheiden (diagnostische Diskriminatoren).

4  Material und Methoden

Es handelt sich sowohl um eine retrospektive als auch um eine prospektive Studie.

Alle Hunde und Katzen, die im Zeitraum 02/2012 — 10/2013 mit Verdacht auf einen orbitalen
Prozess in der Chirurgie der Klinik fur Kleintiere der Justus-Liebig-Universitat vorgestellt
werden, werden sowohl mittels Computertomographie als auch Magnetresonanztomographie
untersucht. Die Tierversuchsanzeige wurde beim Regierungsprasidium Gielen vor der
Durchfiihrung beantragt und genehmigt (Geschaftszeichen V54 — 19 ¢ 20 15 (1) GI 18/17 Nr.
3/2012).

Hunde und Katzen aus dem Vorstellungszeitraum 01/2007 - 01/2012, die das
charakteristische Krankheitsbild aufweisen, werden retrospektiv in die Untersuchung mit
einbezogen, wenn alle weiteren Einschlusskriterien erfillt sind. Voraussetzung fir die
Berlicksichtigung dieser Patienten von Seiten der Bildgebung ist das Vorliegen einer
computertomographischen und/oder einer magnetresonanztomographischen Untersuchung
im Bereich des Kopfes. Das bei diesen Tieren verwendete Protokoll muss eine Auswertung
im Rahmen dieser Arbeit zulassen. Weiterhin muss die Diagnose der Erkrankung durch eine
Probennahme gesichert sein.

Tiere, die unmittelbar vor der Vorstellung in der Klinik fiir Kleintiere der Justus-Liebig-
Universitat eine Probenentnahme in einer anderen Klinik erhalten haben, werden von der
Studie ausgeschlossen, da es durch Lufteinschlisse und Blutungen im Bereich des

verletzten Gewebes zu Artefakten in der Bildgebung kommen kénnte.
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Das Protokoll von Computer- sowie Magnetresonanztomographie ist auf die Darstellung des
Retrobulbarraumes optimiert und standardisiert und beinhaltet fiir beide Modalitaten die
Untersuchung pra und post Kontrastmittelgabe (Abschnitt 4.2.4 und 4.2.5).

Als Goldstandarduntersuchung ist bei Verdacht auf eine zugrunde liegende Neoplasie das
diagnostische Ergebnis einer zytologischen oder pathologisch-histologischen Untersuchung
gewonnener Proben Voraussetzung fiir die Berlicksichtigung dieser Patienten. Die
Probengewinnung erfolgt Ultraschall-gestiitzt, Computertomographie-gestitzt oder operativ.
Diese Untersuchungen werden im Falle von zytologischen Proben im Zentrallabor der
Inneren Medizin der Klinik fir Kleintiere und im Falle von Biopsien im Institut fiir Veterinar
Pathologie der Justus-Liebig-Universitat vorgenommen.

Besteht von Patientenbesitzerseite das Einverstédndnis zur Sektion euthanasierter Tiere, wird
diese vorgenommen.

Fir Hunde und Katzen, die ursachlich fiir das Krankheitsbild eine entziindliche
Verdanderung im Sinne einer orbitalen Zellulitis oder eines Abszesses aufweisen, muss als
Goldstandarduntersuchung ebenfalls eine sichere Diagnosestellung vorliegen. Dies kann,
wie oben beschrieben, durch eine diagnostische zytologische oder pathologisch-
histologische Untersuchung der Fall sein oder in Einzelféllen durch die Ubereinstimmung der
klinischen, bildgebenden sowie intraoperativen Verdachtsdiagnose mit dem Ergebnis der
bakteriologischen Untersuchung und der Verlaufskontrolle der Patienten.

Die bakteriologische Untersuchung gewonnener Tupferproben wird im Institut fir Hygiene

und Infektionskrankheiten der Tiere der Justus-Liebig-Universitat durchgefihrt.

4.1 Geratebeschreibung

Die Computertomographie des Kopfes erfolgt mit einem 16-Spiral-CT (Philips Brilliance, 16-
Zeilen, Philips Medizin Systeme GmbH, Hamburg). Die Réntgenréhre DURA 532 Q und das
Roéhrenschutzgehduse bilden den Roéntgenstrahler DURA Akron Q. Es handelt sich um ein
wassergekihltes System.

Die magnetresonanztomographische Untersuchung erfolgt in einem ,Gyroscan Intera 1.0
Tesla“® Magnetresonanztomographen der Firma Philips (Philips Intera, Philips Medizin
Systeme GmbH, Hamburg). Dies ist ein durch Helium gekihlter Hochfeldmagnet mit einer

Feldstarke von 1.0 Tesla.
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4.2 Durchfiihrung

4.2.1 Allgemeine klinische Untersuchung

Alle Hunde und Katzen werden allgemein klinisch untersucht. Es erfolgt die Adspektion der
Mundschleimh&ute und Uberpriifung der kapillaren Riickfiilizeit. Nun werden die Lymphonodi
mandibulares, die Lnn. cervicales superficiales und die Lnn. poplitei palpiert. AnschlieRend
wird die Auskultation des Herzens sowie der Lunge vorgenommen. Zeitgleich mit der
Ermittlung der Herzschlagfrequenz wird die Pulsfrequenz an der Innenseite eines
Oberschenkels durch die Palpation einer Vena femoralis Uberpriift. Die Atemzugfrequenz
wird  ermittelt. Zum  Abschluss der allgemeinen Untersuchung wird die

Koérperinnentemperatur durch rektale Messung erfasst.

4.2.2 Spezielle ophthalmologische Untersuchung

Besteht der Verdacht auf eine retrobulbare Zubildung, erfolgt eine ophthalmologische
Untersuchung beider Augen. Diese wird mit der Durchfihrung eines Schirmer-Tranen-Tests,
welcher der Uberpriifung der Tranenproduktion dient, begonnen. Die folgende Tonometrie
(Messung des Augeninnendrucks) wird mit einem Rebound-Tonometer' durchgefiihrt. Das
Gerat erfasst mit einem kleinen Stempel sechs aufeinander gemessene Werte und bildet aus
diesen den Mittelwert.

Nun werden die Augen und ihre Umgebungen bei Umgebungslicht makroskopisch
betrachtet. Vor allem ist hierbei zu beriicksichtigen, ob eine Symmetrie beider Seiten
besteht, bzw. ob ein Exophthalmus einer Seite vorliegt. Es erfolgt die Palpation der
Orbitarander. Des Weiteren ist auf das Bestehen eines Nickhautvorfalles zu achten. Ein
entscheidendes Kriterium bei Vorliegen eines Exophthalmus mit Nickhautvorfall ist zudem
der Grad der Auspragung, da hiervon abhangt, wie die Strukturen des Auges einsehbar sind.
Die Drohreaktion wird tberprift. Nun folgt die Untersuchung des Blendreflexes, sowie des
direkten und des indirekten Pupillarreflexes mit einem Handspaltlampenbiomikroskop2 bei
abgedunkelten Lichtverhaltnissen.

Da fir die ophthalmologische Untersuchung keine diagnostische Mydriasis induziert wird,

wird nun zur besseren Einsicht zunachst der Augenhintergrund untersucht, bevor eine

! Tono-Vet:, Firma Tiolat Qy, Helsinki, Finnland
2 SL-15-, Firma Kowa, Diisseldorf, Deutschland
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Betrachtung der vorderen Augenabschnitte erfolgt. Auf die diagnostische Mydriasis wird
verzichtet, um einen eventuell durch eine Indentation des Bulbus oculi vorliegenden erhéhten
Augeninnendruck nicht weiter zu erhéhen.

Die direkte Ophthalmoskopie erfolgt mit einer Punktlichtquelle®, welche eine spezielle 150
Watt Hochleistungs-Halogenlampe besitzt. Das um ca. 120° gebogene Ende des
Diaskleralkegels ist iber ein Lichtleitkabel mit dem Standkérper des Gerates verbunden.
Daraufhin wird eine indirekte Ophthalmoskopie durchgefiihrt. Das hierfiir benétigte Gerat ist
eine binokulare Kopflupe*. Das Charakteristikum dieser Untersuchung besteht darin, dass im
Unterschied zur direkten Ophthalmoskopie zwischen das Gerat und das zu untersuchende
Auge Sammellinsen mit unterschiedlichem Brechungsindex (Dioptrien) zwischengeschaltet
werden. Besonderes Augenmerk wird bei dieser Untersuchung darauf gelegt, ob eine
Raumforderung erkennbar ist, welche den Augapfel eindriickt.

Nun werden mit dem bereits genannten Handspaltlampenbiomikroskop bei 10facher
VergroRBerung die Lidrander, die Konjunktiva, die Kornea, die Vorderkammer und die Iris
untersucht. Die Betrachtung der Lidrander und der Konjunktiva erfolgt mit der
Rundlichteinstellung, die der Kornea, der Vorderkammer und der Iris ebenfalls mit dem
Spaltlicht.

Nach der Untersuchung der vorderen Augenabschnitte erfolgt die spezielle Untersuchung
der Linse mittels Handspaltlampenbiomikroskop. Die Betrachtung der Linse wird sowohl mit
dem Rundlicht als auch mit dem Spaltlicht durchgefuhrt.

Die spezielle Untersuchung endet mit der Untersuchung des oberen Retromolarbereiches
der Maulhdhle und der Uberpriifung der Retropulsion beider Augapfel, sobald sich der
Patient in Narkose befindet. Da der ventrale Orbitaboden nicht kndchern ausgebildet ist, ist
im physiologischen Fall bei Zurilickverlagern des Bulbus in die Orbita korrespondierend

retromolar ein Vorwdlben der Mundschleimhaut zu beobachten.

4.2.3 Narkosemanagement und postoperative Medikation

Alle Hunde erhalten einen Venenkatheter in eine periphere Vene einer GliedmaRe. Zur
Narkoseeinleitung werden Diazepam (0,5 mg/kg KM), Atropinsulfat (0,025 mg/kg KM),
Ketamin (3 mg/kg KM) und Xylazin (0,3 mg/kg KM) intravends appliziert. Die
Narkoseerhaltung erfolgt liber eine intravendse Gabe von Ketamin (2 mg/kg KM) und Xylazin

3 Fiber Optic HK 7000, Firma Heine, Herrsching, Deutschland
4 Video Omega 2, Firma Heine, Herrsching, Deutschland
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(0,2 mg/kg KM). Die analgetische Abdeckung erfolgt (iber eine intravendse Applikation von
Metamizol-Natrium in einer Dosierung von 50 mg/kg KM.

Alternativ wird die Narkose bei Hunden nach Injektion lediglich von Diazepam (0,5-1,0 mg/kg
KM) lber die intravendse Applikation von Propofol (2,0 — 4,0 mg/kg) aufrechterhalten. Die
Analgesie erfolgt durch eine Injektion von Metamizol-Natrium wie oben beschrieben.

Die Narkoseeinleitung erfolgt fur die Katzen mittels intramuskuldrer Injektion von
Medetomidinhydrochlorid (0,08 mg/kg KM) und Ketamin (5 mg/kg KM). Nach Wirkungseintritt
der Medikamente folgt das Legen eines Venenkatheters in eine Vena cephalica antebrachii.
Die Aufrechterhaltung der Narkose erfolgt mittels Diazepam in einer Dosierung von 0,5
mg/kg Korpermasse. Diese Patienten erhalten zur analgetischen Abdeckung 0,1 mg/kg
Kérpermasse Meloxicam per subkutaner Injektion und Buprenorphin intravends in einer
Dosierung von 0,01 mg/kg KM.

Alternativ wird fir Katzen als Risikopatienten eine andere Narkoseform gewahlt. Die
Patienten erhalten im wachen Zustand eine halbe Stunde vor Narkoseeinleitung einen
Venenkatheter in eine Vena cephalica antebrachii, Uber welchen Buprenorphin als
Pramedikation und Analgesie in einer Dosierung von 0,01 mg/kg Kdérpermasse verabreicht
wird. 30 Minuten spater wird die Narkoseeinleitung mittels einer langsam durchgefihrten,
intravendsen Applikation von Alfaxolon vorgenommen (ein Viertel der gesamten
Einleitungsdosis alle 15 Sekunden). Dies geschieht in einer Dosis von bis zu 5 mg/kg KM
und streng nach Wirkung. Die Katzen werden nun intubiert. Die Narkoseerhaltung geschieht
bis zum Verbringen in den Computer- bzw. Magnetresonanztomographen streng nach
Wirkung Uber Bolusinjektionen (alle 10 Minuten 1,1 — 1,3 mg/kg KM).

Alle Tiere erhalten nach Wirkungseintritt der verabreichten Narkotika einen Tracheotubus
und Uber den Venenkatheter Vollelektrolytiésung als Infusion (bis zu 10 ml/kg KM/h). Sobald
sich die Tiere in der Computer- und Magnetresonanztomographie befinden, erfolgt die
Narkoseerhaltung lber den Tracheotubus durch ein Gemisch von Isofluran in 100%
Sauerstoff.

Die Uberwachung der Narkose erfolgt bei maschineller Beatmung und voreingestellter
Atemfrequenz (Atemziige/Minute) Uber die regelmaBige Ableitung von endexspiratorischem
Kohlendioxid (Kapnographie) und Messung sowohl des inspiratorischen als auch des
endexspiratorischen  Isoflurangehaltes der  Ausatemluft durch einen Narkose-
Uberwachungsmonitor.

Bei Vorliegen eines retrobulbaren Abszesses wird ein systemisches Antibiotikum subkutan

verabreicht (Amoxicillin-Clavulansdure, 20 mg/kg KM). Die Antibiose (Amoxicillin-
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Clavulansaure, 20 mg/kg KM/2 x téglich) wird per os Uber mindestens 10 Tage je nach
klinischem Befund fortgefiihrt.

Ein Analgetikum wird iber ca. 5 Tage je nach Schmerzhaftigkeit des Patienten verabreicht
(Hunde: Carprofen per os, 4 mg/kg KM/1 x taglich ab dem Folgetag des Eingriffes;
Meloxicam per os, 0,1 mg/kg KM/1 x taglich ab dem Folgetag des Eingriffes oder Metamizol
per os, 50 mg/kg KM/3 x taglich ab dem Tag des Eingriffes abends; Katzen: Meloxicam per
os, 0,05 mg/kg KM/1 x téglich ab dem Folgetag des Eingriffs).

Besteht der Verdacht auf eine retrobulbare Neoplasie, erhalten alle Tiere, bei denen eine
chirurgische Probenentnahme durchgefiihrt wurde, subkutan ein Antibiotikum (Amoxicillin-
Clavulanséure, 20 mg/kg KM). Dies wird Uber 7 weitere Tage per os fortgefiihrt (Amoxicillin-
Clavulansaure, 20 mg/kg KM/2 x taglich). Es ergeht der tierarztliche Rat, wenn keine
Kontraindikationen durch die Blutwerte oder bisherige Krankensymptomatik bestehen,
diesen Patienten dauerhaft ein Analgetikum, wenn méglich einen COX-2-Hemmer, per os zu
verabreichen (Hunde: Firocoxib per os, 5mg/kg KM/1 x taglich oder Meloxicam per os, 0,1

mg/kg KM/1 x taglich; Katzen: Meloxicam per os, 0,05 mg/kg KM/1 x taglich).

4.2.4 Computertomographische Untersuchung

Die Computertomographie erfolgt in Brust-Bauchlage. Der Kopf wird mittels Lagerungshilfen
symmetrisch zwischen den nach vorne ausgezogenen Vorderbeinen positioniert und fixiert
(Abbildung 14).

Abbildung 14: Lagerung des Kopfes des Patienten unter Verwendung eines Schaumstoffkissens
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4.2.41 Untersuchung von Hunden

Es werden transversale Schnittbilder des Schadels im helikalen Akquisitionsmodus mit einer
Schichtdicke von 2 mm angefertigt und mit einem Inkrement von 1 mm Uberlappend
rekonstruiert.

Dorsale, schrag-dorsale, sowie sagittale und schrag-sagittale Schnittbilder werden zur

Auswertung aus dem helikalen Volumendatensatz rekonstruiert.

Nach intravendser Injektion von nicht-ionischem jodhaltigem Kontrastmittel® in einer
Dosierung von 600 mg Jod/kg Kérpergewicht werden die direkten, transversalen Aufnahmen
unmittelbar und ein zweites Mal nach 5 Minuten wiederholt. Die Scanparameter werden flr
die Computertomographie wie folgt gewahlt: Schichtdicke 2 mm mit einer R6hrenspannung
von 120 kV und einem Rohrenstrom von 350 mAs sowie einer Rotationszeit von 0,75
Sekunden. Die Detektorkollimation betragt 16 x 0,75, der Detektor-Pitch liegt bei 0.313. Das
»Scan Field of View* wird mit 300 mm festgelegt mit einer Bildmatrix von 512 x 512. Fir die
Rekonstruktion im Weichteilfenster wird der ,Brain Smooth (UA)“ — Filter, einem so
genannten ,medium frequency kernel*, verwendet. Die Fensterbreite betragt +200
Houndsfield-Einheiten (HE) und das Fensterzentrum liegt bei +70 HE Das Knochenfenster
wird mit einer Fensterbreite von +2200 HE, einem Fensterzentrum von +900 HE und dem
,Bone (D)"-Filter, einem so genannten ,high frequency kernel, rekonstruiert. Fiir den Scan

nach Kontrastmittelgabe erfolgt die Rekonstruktion im Weichteilfenster.

4.2.4.2 Untersuchung von Katzen

Die verwendeten direkt akquirierten und rekonstruierten Schnittbildebenen gleichen
denjenigen fir den Hund. Die Schichtkollimation bei Katzen betragt 0,8 mm. Die Schnittbilder
werden mit einem Inkrement von 0,4 mm aus dem helikalen Volumendatensatz rekonstruiert.
Réhrenspannung und Réhrenstrom betragen 120 kV und 345 mAs bei einer Rotationszeit
von 0,75 Sekunden. Die Detektorkollimation liegt bei 4 x 0,75. Der Detektor-Pitch betragt 0,7.
Fir die Rekonstruktion im Weichteilfenster wird der ,medium frequency kernel“ ,standard”
verwendet. Die Ubrigen Einstellungen des Weichteilfensters gleichen denen der
computertomographischen Untersuchung von Hunden. Im Knochenfenster wird eine

Fensterbreite von +2200 HE festgelegt. Das Fensterzentrum liegt bei +800 HE und es wird

® Xenetix- 300, Wirkstoff: lobitridol 300mg lod/ml, Firma Guerbet GmbH, Sulzbach, Deutschland
43




Material und Methoden

der ,Detail (D) - Filter angewahlt. Der Scan nach Kontrastmittelapplikation wird ebenfalls im

Weichteilfenster rekonstruiert.

4.2.5 Magnetresonanztomographische Untersuchung

Katzen und kleine Hunde (<10 kg KM) werden mit einer Solenoid-Oberflachenspule
untersucht. Die Untersuchungen grof3erer Hunde (210 kg KM) erfolgen mit einer Kniespule
im Quadratur-Design.

Das Sequenzprotokoll umfasst T1-gewichtete Spin-Echo Sequenzen in dorsaler sowie
schrag-sagittaler Schnittebene. Es folgen ebenfalls dorsal, transversal und schrag-sagittal
ausgerichtete T2-gewichtete Aufnahmen im Turbo-Spin-Echo. Die Schichtdicke betragt 3
mm, der Schichtabstand 0,3 mm. Weiterhin wird eine transversal ausgerichtete FLAIR-
Sequenz (Schichtdicke 4 mm, Schichtabstand 0,4 mm) sowie eine hochauflésende 3D-
Gradientenechosequenz (Schichtdicke 1 mm) in dorsaler Schnittebene durchgefihrt. Das
Protokoll umfasst auBerdem eine STIR-Sequenz (Schichtdicke 4 mm, Schichtabstand 0,4
mm), mit der das Signal des retrobulbaren Fettgewebes gesattigt werden kann. Nach Gabe
von paramagnetisch wirksamem Meglumingadoterat-haltigem Kontrastmittel® werden die T1-

gewichteten Sequenzen wiederholt.

4.3 Qualitative Auswertung

Die computer- und magnetresonanztomographischen Datensatze wurden zur Auswertung
anonymisiert. Die Auswertung erfolgte durch einen tierarztlichen Spezialisten mit den
erworbenen Titeln eines Diplomate des European College of Veterinary Diagnostic Imaging
und eines Fachtierarztes fiir Radiologie und andere bildgebende Verfahren des Landes
Hessen / Deutschland. Der Untersucher war gegeniiber der Diagnose verblindet. Die
computer- und magnetresonanztomographischen Schnittbilder wurden unabhangig

voneinander ausgewertet.

® Dotarem- 0,5 mmol/ml, Wirkstoff: Gadoterséure, Firma Guerbet, Sulzbach, Deutschland
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4.4 Statistische Auswertung

Die Datenauswertung erfolgt mit Hilfe der Arbeitsgruppe Biomathematik und Datenver-
arbeitung des Fachbereichs Veterindrmedizin der Justus-Liebig-Universitdt GieRen. Die
statistische Auswertung wird unter Verwendung der Statistikprogramme BIAS. fir Windows
(Ackermann, 2010), Statistical Software for Exact Non-parametric Interference (Cytel Studio
StatXact, 2010) und BMDP Statistical Software Manual (Dixon, 1993) durchgefiihrt.

Das gewahlte Konfidenzintervall betréagt 95 %. Das Signifikanzniveau entspricht o = 0,05.

Die Auszahlung der qualitativen Parameter erfolgt durch die Berechnung des Chi-Quadrat-
Tests, des exakten Tests nach Fisher oder des Wilcoxon-Mann-Whitney Tests. Es erfolgt
eine Ermittlung der Sensitivitdit und Spezifitdt der Diagnoseverfahren bezlglich der
Digintatsbeurteilung und der Aussage, ob eine Neoplasie vorliegt oder nicht. Zudem wird ein
Odds Ratio beziglich einer vorliegenden Malignitat fir die verschiedenen computer- und
magnetresonanztomographischen Befunde ermittelt. Schlief3lich erfolgt eine Angabe der
Inzidenzrate (Angabe der an einer malignen Tumorerkrankung leidenden Patienten in der
Gruppe der als krank diagnostizierten Tiere und in der Gruppe der als gesund klassifizierten
Patienten).

Zur Auswertung der quantitativen Variablen wird ein 2-Gruppenvergleich mittels t-Test und
Wilcoxon-Mann-Whitney-Test durchgefiihrt. Die verschiedenen Parameter werden gegen die
Aussage betrachtet, ob eine Neoplasie als Grunderkrankung vorliegt oder nicht. Die
zugrunde liegenden Patientenzahlen sind in Tabelle 6 wieder gegeben. Zusatzlich wird eine
logistische Regression oder exakte logistische Regression mit Angabe eines Odds Ratio
berechnet.

Zur Gegenuberstellung der beiden diagnostischen Untersuchungsverfahren erfolgt die
Auszahlung der einzelnen Parameter und ein Test auf Symmetrie getrennt nach der
Diagnose, ob eine neoplastische Erkrankung vorliegt oder nicht. Die statistische Auswertung
erfolgt je nach Variable mittels Darstellung der Ergebnisse in 4-Felder-Tafeln, Berechnung
der Ubereinstimmung, Ermittiung des Rangkorrelationskoeffizienten nach Spearman oder
Anwendung des exakten Tests nach Fisher. Als MaR der Ubereinstimmung wird zusatzlich je
nach Variable der Kappa-Koeffizient nach Cohen mit seinem asymptotischen Standardfehler
angegeben.

Zudem wird die Korrelation ermittelt und ein Mittelwertvergleich angefertigt. Dieser wird
mittels t-Test oder Wilcoxon-Mann-Whitney-Test durchgefiihrt Als MaR fiir die Streuung der
Abweichung zwischen den beiden Messmethoden wird zusatzlich die mittlere Differenz der

gemessenen Werte und die dazugehdrige Standardabweichung angegeben.
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4.5 Auswertungskriterien

Die Auswertung der computer- und magnetresonanztomographischen Schnittbilder erfolgt
mit Hilfe des DICOM-Bearbeitungsprogrammes OsiriX der Firma Pixmeo. Die gewahlten
Auswertungskriterien und ihre Unterteilung, die sowohl fiir die computertomographischen als
auch magnetresonanztomographischen Schnittbilder verwendet werden, sind in Tabelle 4

dargestellt.
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Tabelle 4: Sowohl fiir die CT als auch die MRT gewéhite Auswertungskriterien und deren Differenzierung

Kriterium Auspréagung des jeweiligen Kriteriums
Neoplasie ja nein
Dignitat benigne | maligne
Ursprungsgewebe/ | Adenokarzinom, Osteo- Fibro- Lymphosarkom | malignes | undifferenzierter Abszess | Septische | Sterile Pilzgranulom | Stockchen-
Tumorart Plattenepithelkarzi- sarkom, sarkom Melanom | neuroektodermaler Zellulitis Zellulitis verletzung
nom, Ubergangszell- | Osteo- Tumor
karzinom, chondro-
undifferenziertes sarkom
oder nicht weiter zu
differenzierendes
Karzinom
Lange an der Stelle der groRten Ausdehnung in Millimeter gemessen
Breite an der Stelle der groften Ausdehnung in Millimeter gemessen
Hohe an der Stelle der groten Ausdehnung in Millimeter gemessen
Kapsel bzw. Kap- keine Kapsel ja nein
selunterbrechung
invasives ja nein
Wachstum
Lymphadeno- keine geringgradige Lymphknotenvergréerung mit normalem mittel- bis hochgradige Lymphknotenvergroerung mit
pathie Kontrastverhalten abnormalem Kontrastverhalten
Vaskularisation keine geringgradig ‘ mittelgradig ‘ hochgradig
Heterogenitat homogen heterogen heterogen mit heterogen mit heterogen mit heterogen mit heterogen mit
Mineralisationen intralasionaler Mineralisationen und Gaseinschliissen Gaseinschliissen
Ansammlung von intraldsionaler und intralésionaler
Flissigkeit bzw. Ansammlung von Ansammlung von
nekrotischen Arealen Flussigkeit bzw. Flussigkeit bzw.
nekrotischen Arealen nekrotischen Arealen
Osteolyse ja nein
Kontrastmittel- keine geringgradig mittelgradig hochgradig
Anreicherung
(Menge)
Kontrastmittel- homogen heterogen rim enhancement (Kontrastmittel- rim enhancement (Kontrastmittel-

Verteilungsmuster

anreicherung im Randbereich der
Lé&sion) ohne Kompartimentierung

anreicherung im Randbereich der
Lé&sion) mit Kompartimentierung
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Zusétzlich werden die Schnittbilder der Computer- und Magnetresonanztomographie nach
den in Tabelle 5 aufgefiihrten Parametern ausgewertet.

Im Rahmen der computertomographischen Auswertung wird die Standardabweichung der
zuvor gewahlten ,Region of Interest (ROI) erfasst, die einem reprasentativen Areal der
orbitalen Raumforderung entspricht. Eine Ermittlung der Standardabweichung erfolgt ebenso
in der umliegenden Skelettmuskulatur. Sowohl in der ROI als auch in der Skelettmuskulatur
wird die Standardabweichung vor und nach Kontrastmittelinjektion berechnet. Da in der CT
eine Verhaltnisberechnung der Dichte der Raumforderung in Bezug zur umliegenden
Skelettmuskulatur stattfinden soll, wird aufgrund der sich z.T. im Negativen befindenden
Dichteskala in der CT zusatzlich der lineare Schwachungskoeffizient ermittelt. Die
Dichtemessung und Ermittlung des linearen Schwachungskoeffizienten erfolgt ebenfalls im
Bereich der umliegenden Skelettmuskulatur. Anhand dieser Werte wird das Verhéltnis des
linearen Schwachungskoeffizienten der orbitalen Zubildung zu dem der umliegenden
Skelettmuskulatur berechnet. In der ROI, in der bereits die erste Dichtemessung erfolgt ist,
wird nach Injektion eines nicht-ionischen, iodhaltigen Kontrastmitels mittels CT eine zweite
Dichtemessung durchgefiihrt. Die gemessene Dichte wird in Hounsfield Einheiten (HE)
angegeben.

Fir die magnetresonanztomographische Auswertung (Tabelle 5) werden die T1- gewichteten
Aufnahmen vor und nach Kontrastmittelapplikation und die T2-gewichteten Aufnahmen
herangezogen. Es werden Signalintensitaten sowohl in der definierten ROI, als auch in der
angrenzenden Skelettmuskulatur erfasst. Zusatzlich erfolgt in diesen Arealen in den T1- und
T2-gewichteten Aufnahmen die Bildung der Standardabweichung der Signalintensitat sowie
die Berechnung des Verhaltnisses der Signalintensitdt der ROl zu der der umliegenden

Skelettmuskulatur. Dies erfolgt vor und nach Kontrastmittelgabe.

48




Material und Methoden

Tabelle 5: Fiir die CT und MRT unterschiedliche Auswertungsparameter

CT (jeweils pra und post KM)

MRT

1a) Dichte einer ROI eines reprasentativen Areals der
Raumforderung mit Ermittlung der Standardabweichung
und des linearen Schwachungskoeffizienten dieses
Areals

1b) T1-Wichtung: Signalintensitét einer ROl eines
reprasentativen Areals der Raumforderung mit
Ermittlung der Standardabweichung

2a) Dichte einer ROI der angrenzenden
Skelettmuskulatur mit Ermittlung der
Standardabweichung und des linearen
Schwachungskoeffizienten dieses Areals

2b) T1-Wichtung: Signalintensitat einer ROl der
angrenzenden Skelettmuskulatur mit Ermittlung der
Standardabweichung

Verhaltnis des unter 1a ermittelten linearen
Schwachungskoeffizienten zu dem unter 2a ermittelten
linearen Schwachungskoeffizienten

Verhéltnis der Signalintensitaten unter 1b zu 2b

3b) T1-Wichtung post KM: Signalintensitat einer ROI
eines reprasentativen Areals der Raumforderung mit
Ermittlung der Standardabweichung

4b) T1-Wichtung post KM: Signalintensitat einer ROI
der angrenzenden Skelettmuskulatur mit Ermittlung
der Standardabweichung

Verhaltnis der Signalintensitaten unter 3b zu 4b

5b) T2-Wichtung: Signalintensitét einer ROI eines
reprasentativen Areals der Raumforderung mit
Ermittlung der Standardabweichung

6b) T2-Wichtung: Signalintensitat einer ROl der
angrenzenden Skelettmuskulatur mit Ermittlung der
Standardabweichung

Verhaltnis der Signalintensitaten unter 5b zu 6b

Abkiirzungen: CT = Computertomographie; KM = Kontrastmittel; MRT = Magnetresonanztomographie; ROl =

Region of interest
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5 Ergebnisse

Die Auswertung der magnet- und computertomographischen Schnittbilder ist Tabelle 75 -
Tabelle 92 zu entnehmen.

Die zugrunde liegenden Patientenzahlen sind in Tabelle 6 wieder gegeben.

Tabelle 6: Patientenzahlen aufgeschliisselt nach Dignitét und Anzahl der vorliegenden CT- bzw. MRT-
Untersuchungen

Anzahl vorliegender CT- Anzahl vorliegender MRT-
Untersuchungen Untersuchungen
Neoplasie ja 23 13
Neoplasie nein 22 13

5.1 Patientengut

Im Rahmen dieser Arbeit werden die Schnittbilduntersuchungen von insgesamt 45 Patienten
beurteilt, die das Krankheitsbild eines orbitalen Prozesses aufweisen. 33 der untersuchten
Tiere sind Hunde und 12 Katzen.

Bei 10 der 33 caninen Patienten handelt es sich um prospektiv in die Studie einbezogene
Patienten, 23 Hunde retrospektiv. 3 der untersuchten Katzen sind prospektiv, 9 retrospektiv
in die Studie eingegangen.

25
20
15 1 B Kkastriert
10

- Hunkastriert
5 .
0 : .

Hunde, mannlich Hunde, weiblich Katzen, mannlich Katzen, weiblich

Abbildung 15: Geschlechterverteilung der untersuchten Hunde und Katzen

Von den 33 Hunden sind 21 Riden, von denen 11 unkastriert und 10 kastriert sind. Von 12

Hlndinnen sind 8 unkastriert und 4 kastriert. 3 der untersuchten Katzen sind mannlich, 2
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davon kastriert. Von den 9 weiblichen Tieren sind bis auf eine Katze alle kastriert (Abbildung
15).

5.2 Erkrankungsursachen bei Hunden und Katzen

Bei 15 der 33 untersuchten Hunde und 8 der 12 untersuchten Katzen wird ursachlich fiir das
orbitale Krankheitsbild eine neoplastische Erkrankung diagnostiziert. Die restlichen 22 Tiere
(18 Hunde und 4 Katzen) weisen Erkrankungen entziindlicher Atiologie auf. Die
Aufschlisselung der an einer tumorésen Grunderkrankung leidenden Tiere mit den
entsprechenden Tumorarten ist in Tabelle 7 zu finden. Die Anzahl und die Unterteilung der
an einer nicht-neoplastischen Erkrankung leidenden Hunde und Katzen ist Tabelle 8 zu
entnehmen.

Von den insgesamt 33 Hunden und 12 Katzen liegt fir 31 Patienten (22 Hunde und 9
Katzen) eine diagnostische pathohistologische und fir 3 Hunde sowie 2 Katzen eine
zytologische Untersuchung vor. Fir 8 Hunde und 1 Katze wird die Diagnose einer
entziindlichen Erkrankung anhand der Ubereinstimmung der klinischen, bildgebenden sowie
intraoperativen Verdachtsdiagnose mit dem Ergebnis der bakteriologischen Untersuchung

und der Verlaufskontrolle der Patienten gestellt.

Tabelle 7: Differenzierung der verschiedenen Tumorarten mit Angabe, welches bildgebende Verfahren
fiir wie viele Patienten zur Auswertung vorliegt

Tumorart Hunde Katzen
(MRT+CT /CT) (MRT+CT/CT)

Adenokarzinom, Plattenepithelkarzinom,

Ubergangszellkarzinom, undifferenziertes oder 7(3/4) 5(21/3)

nicht weiter zu differenzierendes Karzinom

Osteosarkom, Osteochondrosarkom 5(4171) 1(17-)

Fibrosarkom 1(17-) -

Lymphosarkom - 2(1/71)

malignes Melanom 1(-/1) -

undifferenzierter neuroektodermaler Tumor 1(1/7-) -
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Tabelle 8: Differenzierung der nicht-neoplastischen Erkrankungsbilder, dahinter: Angabe, welches
bildgebende Verfahren fiir wie viele Patienten zur Auswertung vorliegt

Hunde Katzen
(MRT+CT / CT / MRT) (MRT+CT /CT)
Abszess 146/71/1) 2(21/-)
septische Zellulitis 2(1/117-) -
sterile Zellulitis 1(-/117-) -
Pilzgranulom - 2(21/-)
Stockchenverletzung 1(1/7-1-) -

5.3 Alter

Das Alter der untersuchten Hunde liegt zwischen 4 — 165 Monate, das der Katzen zwischen
54 — 217 Monate. Dies entspricht einem mittleren Alter der Hunde von 82 Monaten und der
Katzen von 124 Monaten. Die aufgrund einer Neoplasie vorgestellten Hunde sind 19 — 165
Monate alt. Im Mittel sind dies 98 Monate. Die Katzen derselben Gruppe weisen ein Alter von
131 — 217 Monaten mit einem Mittelwert von 147 Monaten auf. Wegen einer nicht-
neoplastischen Erkrankung werden Hunde im Alter von 4 — 165 Monaten mit einem mittleren
Alter von 69 Monaten vorgestellt. Bei der Gruppe der Katzen sind dies Tiere im Alter von 54
— 150 Monaten. Dies entspricht einem mittleren Alter von 85 Monaten.

Bei einer Katze mit einem verhornten Plattenepithelkarzinom ist das Alter zum

Vorstellungszeitpunkt nicht bekannt.

5.4 Auswertung der qualitativen Parameter in der Computer- und Magnetresonanz-
tomographie

5.4.1 Neoplasie / Dignitat

Die Unterscheidung des Parameters Neoplasie erfolgt in ja oder nein. Die Dignitat wird mit
benigne oder maligne angegeben. Die Untersuchungsergebnisse der pathohistologischen
oder zytologischen Untersuchungen bzw. die Ubereinstimmungen der klinischen,

bildgebenden sowie intraoperativen Verdachtsdiagnosen mit den Ergebnissen der
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bakteriologischen Untersuchungen und den Verlaufskontrollen der Patienten klassifizieren in
dieser Studie alle Neoplasien als maligne und alle nicht-Neoplasien als benigne
Erkrankungen. Benigne Neoplasien kommen nicht vor.

Der p-Wert der computertomographischen bzw. der magnetresonanztomographischen
Untersuchung in Bezug dazu, ob eine Neoplasie vorliegt oder nicht, betragt < 0,0001. Dies
zeigt, dass anhand der vorliegenden Daten eine statistisch signifikante Ubereinstimmung von
computertomographischer, bzw. magnetresonanztomographischer und Dignitatseinschatz-

ung gemal den gewahlten Vergleichsuntersuchungen besteht (Tabelle 9 und 10).

Tabelle 9: Einschétzung der Dignitdt gemaRl pathohistologischer oder zytologischer Ergebnisse (bzw.
der Ubereinstimmung der gewéhiten Vergleichsuntersuchungen) im Vergleich zur Computertomo-
graphie

Diagnose geman pathologischer,
zytologischer oder definierter

Vergleichsuntersuchungen

maligne benigne
maligne 22 3
Diagnose laut CT
benigne 1 18

Tabelle 10: Einschétzung der Dignitdt gemé&f pathohistologischer oder zytologischer Ergebnisse (bzw.
der Ubereinstimmung der gewéhiten Vergleichsuntersuchungen) im Vergleich zur Magnetresonanz-
tomographie

Diagnose gemaR pathologischer,
zytologischer oder definierter

Vergleichsuntersuchungen

maligne benigne
maligne 13 2
Diagnose laut MRT
benigne 0 11

Dabei betragt die geschatzte Sensitivitdt der Computertomographie bezulglich der Prognose
einer Neoplasie 95,7 % mit einem Konfidenzintervall von 78,1 % - 99,9 %. Die
entsprechende geschéatzte Spezifitdt der Computertomographie betragt 85,7 % mit einem
Konfidenzintervall von 63,7 % - 97,0 %.
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Die geschatzte Sensitivitdt der Magnetresonanztomographie hinsichtlich der Einschatzung,
ob eine neoplastische Erkrankung vorliegt oder nicht, belauft sich auf 100 % mit einem
Konfidenzintervall von 79,4 % — 100 %. Die geschétzte Spezifitat betragt 84,6 % mit einem
Konfidenzintervall von 54,6 % - 98,1 %.

Die Berechnung des Odds Ratio ergibt bei der computertomographischen Diagnose einer
malignen Raumforderung geschatzt eine um den Faktor 132 erhéhte Chance fiir die
Malignitat des Prozesses. Das zugehdrige 95 %-Konfidenzintervall betragt 22,29 — 781,75.
Dies entspricht einer positiven Inzidenzrate, d.h. dem Anteil der Patienten, die richtig positiv
als an einer malignen Tumorerkrankung erkrankt diagnostiziert werden von 88 % (95 %
Konfidenzintervall 68,78 % - 97,45 %). Die negative Inzidenzrate, d.h. der Anteil der in der
CT falsch negativ als gesund klassifizierten Hunde und Katzen beléauft sich auf 5,26 % (95
%-Konfidenzintervall 0,13 % - 26,03 %).

Die Bestimmung der Dignitat in der magnetresonanztomographischen Untersuchung fiihrt
laut Odds Ratio zu einer geschatzt um den Faktor 124,2 gesteigerten Chance fir Malignitat.
Das 95 %-Konfidenzintervall liegt bei 13,66 — 1129,025. Die positive Inzidenzrate, d.h. der
Anteil der erkrankten und richtig positiv als krank diagnostizierten Studienpatienten belduft
sich auf 86,67 % (95 %-Konfidenzintervall 59,54 % - 98,34 %). Keiner der Patienten, die an
einer malignen Tumorerkrankung leiden, werden in der MRT falsch negativ als gesund
klassifiziert (95 % Konfidenzintervall 0 % - 28,49 %).

5.4.2 Ursprungsgewebe / Tumorart

Die Gewebearten, in die unterschieden wird, sind in den Tabellen 75 - 78 und 87 — 88
dargestellt. Die Verdachtsdiagnosen, die anhand der computertomographischen
Untersuchung gestellt werden, zeigen 75 % Ubereinstimmung mit den Diagnosen den
Vergleichsuntersuchungen (Pathohistologie, Zytologie bzw. Ubereinstimmung der klinischen,
bildgebenden sowie intraoperativen Verdachtsdiagnose mit dem Ergebnis der
bakteriologischen Untersuchung und der Verlaufskontrolle der Patienten).

Die Ubereinstimmung mit den in der MRT diagnostizierten Tumorarten belduft sich auf 69 %.
Sowohl die computer- als auch die magnetresonanztomographischen Verdachtsdiagnosen
zeigen anhand der ermittelten p-Werte < 0,0001 eine statistisch signifikante

Ubereinstimmung mit der Aussage, ob eine Neoplasie vorliegt oder nicht.
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5.4.3 Kapsel bzw. Kapselunterbrechung

Die Einschatzung mittels Computertomographie, ob ein orbitaler Prozess (iber eine Kapsel
verfugt bzw. ob eine Kapselunterbrechung vorliegt, wird unterteilt in die Moglichkeiten ,keine

Kapsel, ,Kapselunterbrechung ja“ und ,Kapselunterbrechung nein“. Der fiir den
computertomographischen Parameter ermittelte p-Wert betragt < 0,0001. Betrachtet man die
MRT-Befunde betreffend dieser Fragestellung, so ist der p-Wert = 0,0002. Die Auswertung
zeigt, dass im CT und im MRT bei Prozessen, die eine Kapselunterbrechung aufweisen, ein
signifikanter Unterschied fir die Aussage ihrer Dignitat besteht im Vergleich zu
Raumforderungen, bei denen keine Kapselunterbrechung nachvollziehbar ist (Tabelle 11 und
12). Eine Kapsel an sich tritt sowohl im Rahmen benigner als auch maligner Prozesse auf.
Es wurde zudem ein Odds Ratio nur unter Einbeziehung der Ergebnisse der Spalten
,Kapselunterbrechung ja“ und ,Kapselunterbrechung nein“ fiir die Ergebnisse aus CT und
MRT berechnet. Aus diesen Daten ist zu folgern, dass die geschatzte Chance fiir Malignitat
um den Faktor 36,75 erhoht ist, wenn eine Kapselunterbrechung in der CT diagnostiziert
wird. Das 95 %-Konfidenzintervall fir diese Einschatzung betragt 7,5001 — 180,072.

Tabelle 11: Kriterium "Kapsel bzw. Kapselunterbrechung” in der CT

Dignitat der . Kapselunterbrechung | Kapselunterbrechung
keine Kapsel
Raumforderung ja nein
maligne 0 21 2
benigne 2 4 14

Tabelle 12: Kriterium "Kapsel bzw. Kapselunterbrechung" in der MRT

Dignitat der . Kapselunterbrechung | Kapselunterbrechung
keine Kapsel
Raumforderung ja nein
maligne 0 12 1
benigne 1 2 10

Ist eine Kapselunterbrechung in der MRT sichtbar, steigt die geschatzte Chance flr

Malignitdt um den Faktor 60,00. Fir diese Vorhersage belauft sich das 95 %-

Konfidenzintervall auf 6,98 — 515,93. Die positive Inzidenzrate betragt fir diesen Parameter
in der CT 84,0 % (95 %-Konfidenzintervall 63,92 % - 95,46 %) und in der MRT 85,71 %
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(95 %-Konfidenzintervall 57,19 % - 98,22 %). Die negative Inzidenzrate fir dieses
Charakteristikum belauft sich in der CT auf 12,50 % (95 %-Konfidenzintervall 1,55 % - 38,35
%) und in der MRT auf 9,09 % (95 %-Konfidenzintervall 0,23 % - 41,28 %).

5.4.4 |Invasivitat

Bei der Fragestellung nach invasivem Wachstum wird zwischen ,ja“ und ,nein®
unterschieden. Dabei ergibt sich bei der Gegenulberstellung dieser Eigenschaft in der
Computertomographie mit der Einschatzung, ob eine Neoplasie vorliegt oder nicht, ein p-
Wert < 0,0001 und in der MRT ein p-Wert = 0,0001. Wird einer Raumforderung anhand ihrer
CT- und MRT-Befunde ein invasives Wachstum zugesprochen, so besteht demnach ein
signifikanter Unterschied bezliglich der Aussage ihrer Dignitat. Die Mittelwerte sind Tabelle
13 und 14 zu entnehmen. Die Ermittlung des Odds Ratio fir diese Ergebnisse lassen
folgende Interpretation zu:

Wird ein Prozess als invasiv wachsend deklariert, so ist in der CT die geschatzte Chance fiir
Malignitat um den Faktor 63,00 erhéht, in der MRT um den Faktor 66,00.

Das 95 %-Konfidenzintervall fir diese Einstufung betragt in der CT 12,68 — 312,93 und in der
MRT 7,85 — 554,65.

Tabelle 13: Eigenschaft "invasives Wachstum" in der CT

Dignitat der Raumforderung

invasives Wachstum ja

invasives Wachstum nein

maligne

21

2

benigne

3

18

Tabelle 14: Eigenschaft "invasives Wachstum" in der MRT

Dignitat der Raumforderung

invasives Wachstum ja

invasives Wachstum nein

maligne

12

1

benigne

2

11

Der Anteil der Erkrankten, die richtig positiv als krank erkannt wurden, beléuft sich in der CT
auf 87,50 % (95 %-Konfidenzintervall 67,64 % — 97,34 %.) und in der MRT auf 85,71 % (95

%-Konfidenzintervall 57,19 % - 98,22 %). Die Quote der Patienten, die falschlicherweise als
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gesund eingestuft wurden, ist in der CT 10,00 % (95 %-Konfidenzintervall 1,23 % - 31,70 %)
und in der MRT 8,33 % (95 %-Konfidenzintervall 0,21 % — 38,48 %).

5.4.5 Lymphadenopathie

Mit Hilfe des Parameters der Lymphadenopathie wird angegeben, ob laut
computertomographischer oder magnetresonanztomographischer Schnittbilder keine
Lymphadenopathie, eine geringgradige LymphknotenvergroRerung mit normalem
Kontrastverhalten und erhaltenem Langs-Kurz-Achsen-Verhaltnis oder eine mittel- bis
hochgradige LymphknotenvergréBerung mit Abrundung und abnormalem Kontrastverhalten
vermutet wird. Die berechneten Mittelwerte sind den Tabellen 15 und 16 zu entnehmen. Priift
man die Ubereinstimmung des in der CT diagnostizierten Lymphadenopathie-Grades von
der Aussage, ob eine Neoplasie besteht oder nicht, so ergibt sich ein p-Wert = 0,42. Stellt
man den entsprechenden MRT-Parameter demselben Kriterium gegenuber, so ergibt sich
ein p-Wert = 0,056. In beiden diagnostischen Verfahren findet sich daher keine statistisch
signifikante Ubereinstimmung dieser Variablen mit der Einschatzung der Dignitat geméaR der
zum Vergleich gewahlten Untersuchungsmethoden.

Aufgrund der geringen Patientenanzahl in der Gruppe ,mittel- bis hochgradige
Lymphknotenvergrolerung & abnormales Kontrastverhalten® ist ein Vergleich der
Patientengruppen untereinander nicht sinnvoll. Daher wird bei diesem Parameter auf eine
Odds-Ratio-Berechnung verzichtet. Die Inzidenzraten der einzelnen Untergruppen und in

den verschiedenen Diagnostika sind in Tabelle 17 und 18 verzeichnet.

Tabelle 15: Charakteristikum ,Lymphadenopatie“in der CT

geringgradige mittel- bis hochgradige
Dignitat der keine LymphknotenvergréRer- | LymphknotenvergrofRer-
Raumforderung Lymphadenopathie ung & nomales ung & abnormales
Kontrastverhalten Kontrastverhalten
maligne 6 15 2
benigne 2 18 1
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Tabelle 16: Charakteristikum ,Lymphadenopatie“in der MRT

geringgradige

mittel- bis hochgradige

Dignitat der keine LymphknotenvergroRer- | Lymphknotenvergroer-
Raumforderung Lymphadenopathie ung & nomales ung & abnormales
Kontrastverhalten Kontrastverhalten
maligne 4 6 0
benigne 7 1

Tabelle 17: Anteil der malignen Tumoren je nach Einteilung der Lymphadenopathie inkl. ihres 95 % -
Konfidenzintervalles in der CT

geringgradige mittel- bis hochgradige
keine LymphknotenvergréRer- | Lymphknotenvergrofier-
Lymphadenopathie ung & nomales ung & abnormales
Kontrastverhalten Kontrastverhalten
Inzidenzrate 75,00 % 45,45% 66,67%

95 % -

Konfidenzintervall

34,91 % — 96,81 %

28,11 % - 63,65 %

9,43 % - 99,16 %

Tabelle 18: Anteil der malignen Tumoren je nach Einteilung der Lymphadenopathie inkl. ihres 95 % -
Konfidenzintervalles in der MRT

geringgradige

mittel- bis hochgradige

keine LymphknotenvergréRer- | LymphknotenvergrofRer-
Lymphadenopathie ung & nomales ung & abnormales
Kontrastverhalten Kontrastverhalten
Inzidenzrate 100,00% 46,15 % 0,00 %

95 % -

Konfidenzintervall

47,29 % - 100,00
%

19,22 % - 74,87 %

0,00 % - 95,00 %
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5.4.6 Vaskularisation

Die Einteilung des Vaskularisationsgrades einer orbitalen Raumforderung erfolgt in ,keine®,
,geringgradig“, ,mittelgradig” oder ,hochgradig®.

Setzt man diesen in Bezug zur Dignitat der Raumforderung, so ergibt sich fiir die CT ein p-
Wert < 0,0001 und fir die MRT ein p-Wert = 0,0009. Daraus folgt, dass diese beiden
Kriterien sowohl in der CT als auch in der MRT eine statistisch signifikante Ubereinstimmung
zeigen (Tabelle 19 und 20). Je groRer der Vaskularisationsgrad eines orbitalen Prozesses

ist, desto hoher ist demnach die Wahrscheinlichkeit einer Malignitat.

Tabelle 19: Vaskularisationsgrad der Raumforderungen in Bezug zu ihrer Dignitét in der CT

Dignitat der keine geringgradige mittelgradige hochgradige
Raumforderung | Vaskularisation | Vaskularisation | Vaskularisation | Vaskularisation
maligne 0 0 8 14
benigne 2 11 7 1

Tabelle 20: Vaskularisationsgrad der Raumforderungen in Bezug zu ihrer Dignitét in der MRT

Dignitat der keine geringgradige mittelgradige hochgradige
Raumforderung | Vaskularisation | Vaskularisation | Vaskularisation | Vaskularisation
maligne 0 2 8 3
benigne 3 8 1 1

Fir eine Odds Ratio Bestimmung werden die Patientengruppen ,keine und geringgradige
Vaskularisation“ sowie ,mittel- und hochgradige Vaskularisation® zusammengefasst. Wenn
die Vaskularisation einer Raumforderung mittel- bis hochgradig ist, ergibt sich fir die CT eine
geschéatzt um den Faktor 71,47 erhdhte Chance fiir Malignitat (95 %-Konfidenzintervall 10,52
—485,70). Fur die MRT ist dieser Faktor 30,25 (95 %-Konfidenzintervall 4,39 — 208,51).

Die positive Inzidenzrate, d.h. der Anteil der erkrankten und uUber den Faktor der
Vaskularisation richtig positiv als krank diagnostizierten Studienpatienten belauft sich in der
CT auf 73,33 % (95 %-Konfidenzintervall 54,11 % - 87,72 %) und in der MRT auf 84,62 %
(95 %-Konfidenzintervall 54,55 % — 98,08 %). Keiner der Patienten, die an einer malignen

Tumorerkrankung leiden, werden (iber den Parameter Vaskularisation in der CT (95 %-
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Konfidenzintervall 0,00 % — 24,71 %) und 15,38 % in der MRT (95 %-Konfidenzintervall 1,92

% — 45,45 %) falsch negativ als gesund klassifiziert.

5.4.7 Heterogenitit

Bei diesem Kriterium wird in folgende Auspragungsarten differenziert (Tabelle 21 und 22):

a) homogen

b) heterogen

c) heterogen mit Mineralisationen

d) heterogen mit intraldsionaler Ansammlung von Flissigkeit bzw. nekrotischen Arealen
e) heterogen mit Mineralisationen und intraldsionaler Ansammlung von Flissigkeit bzw.

nekrotischen Arealen
f) heterogen mit Gaseinschllissen
g) heterogen mit Gaseinschlissen und intralasionaler Ansammlung von Flissigkeit bzw.

nekrotischen Arealen.

Tabelle 21: Heterogenitédt der Raumforderungen in Bezug zu ihrer Dignitét in der CT, Angabe der
Heterogenitétsgrades mit Hilfe der oben zugeordneten Buchstaben a) — g)

Dignitat der a) b) o g o) f 9
Raumforderung

maligne 3 1 7 5 7 0 0

benigne 13 0 0 6 0 1 1

Tabelle 22: Heterogenitét der Raumforderungen in Bezug zu ihrer Dignitét in der MRT, Angabe der
Heterogenitétsgrades mit Hilfe der oben zugeordneten Buchstaben a) — g)

Dignitat der a) b) o d) o) H 9
Raumforderung
maligne 2 1 2
benigne 5 0 1 5 0 0 2

Dieser Befund in der CT und die Aussage, ob eine Raumforderung neoplastischen
Ursprungs ist oder nicht, zeigen aufgrund des ermittelten p-Wertes < 0,0001 eine statistisch

signifikante Ubereinstimmung. Demnach ist bei verschiedenen Heterogenitatsauspragungen
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der Anteil maligner Tumoren nicht Uberall gleich. Bei Gegeniiberstellung der entsprechenden
MRT-Variablen mit dem Befund, ob eine neoplastische Erkrankung besteht oder nicht,
resultiert ein p-Wert = 0,28. In diesem Fall ist keine statistisch signifikante Ubereinstimmung
der Variablen feststellbar.

Betrachtet man gezielt nur die Merkmalsauspragung homogen und heterogen, d.h. die
Eigenschaft ,heterogen“ umfasst die oben beschriebenen Auspragungen b) — g), so ist die
Berechnung eines Odds Ratios mdglich. In diesem Fall gilt:

Wird einer Raumforderung eine heterogene Struktur zugesprochen, so ist in der CT die
geschatzte Chance fiir Malignitdt um den Faktor 10,83 erhoht, in der MRT um den Faktor
3,44.

Das 95 %-Konfidenzintervall fur diese Einstufung betragt in der CT 2,66 — 44,094 und in der
MRT 0,53 - 22,096.

Der Anteil der Erkrankten, die richtig positiv als krank erkannt wurden, belauft sich in der CT
auf 71,43 % (95 %-Konfidenzintervall 51,33 % — 86,78 %.) und in der MRT auf 57,89 % (95
%-Konfidenzintervall 33,50 % - 79,75 %). Die Quote der Patienten, die falschlicherweise als
gesund eingestuft wurden, ist in der CT 18,75 % (95 %-Konfidenzintervall 4,05 % - 45,65 %)
und in der MRT 28,57 % (95 %-Konfidenzintervall 3,67 % — 70,96 %).

5.4.8 Osteolyse

Es wird unterschieden, ob beim Vorliegen einer orbitalen Zubildung Osteolysen am
umliegenden Knochen sichtbar sind oder nicht. Die Ergebnisse sind Tabelle 23 und 24 zu
entnehmen. Bei der Gegeniberstellung dieses Befundes in der CT und der Einschatzung, ob
eine neoplastische oder nicht-neoplastische Raumforderung vorliegt, ergibt sich ein p-Wert <
0,0001. Der Befund ,Osteolyse” in der MRT ergibt bei Betrachtung hinsichtlich der Aussage,
ob eine Neoplasie die Ursache der orbitalen Zubildung darstellt oder nicht, ein p-Wert =
0,0016. Somit zeigen diese Parameter in beiden bildgebenden Verfahren eine statistisch

signifikante Ubereinstimmung mit der diagnostizierten Dignitét der Raumforderung.

Tabelle 23: Eigenschaft "Osteolyse" in der CT

Dignitat der Raumforderung Osteolyse ja Osteolyse nein
maligne 20 3
benigne 1 20
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Tabelle 24: Eigenschaft "Osteolyse" in der MRT

Dignitat der Raumforderung Osteolyse ja Osteolyse nein

maligne 10 3

benigne 2 11

Werden in der CT Osteolysen am umgebenden Knochen festgestellt, so ist die geschatzte
Chance fir Malignitdt um den Faktor 133,33 erhoht (95 %-Konfidenzintervall 22,502 —
790,0405). Wird die entsprechende Diagnose in der MRT gestellt, so ist die geschatzte
Chance flir Malignitat um den Faktor 18,33 erhoht (95 %-Konfidenzintervall 2,89 — 116,29).
Die positive Inzidenzrate, d.h. der Anteil der erkrankten und Uber den Faktor der Osteolyse
richtig positiv als krank diagnostizierten Studienpatienten belauft sich in der CT auf 86,96 %
(95 %-Konfidenzintervall 66,41 % - 97,22 %) und in der MRT 83,33 % (95 %-
Konfidenzintervall 51,59 % - 97,91 %). 4,76 % der Patienten, die an einer malignen
Tumorerkrankung leiden, werden Uber den Parameter Osteolyse in der CT falsch negativ als
gesund klassifiziert (95 % Konfidenzintervall 0,12 % - 23,82 %). In der MRT sind dies 21,43
% (95 %-Konfidenzintervall 4,66 % - 50,80 %).

5.4.9 Kontrastmittelanreicherungsverhalten (Menge)

Die Menge der Kontrastmittelanreicherung wird angegeben in ,keine“, ,geringgradig®,
,mittelgradig” oder ,hochgradig“ (Tabelle 25 und 26). Der ermittelte p-Wert dieses
Parameters in der CT in Verbindung mit der Aussage, ob eine Neoplasie vorliegt oder nicht,
betragt < 0,0001. Stellt man das entsprechende MRT-Kriterium dieser Einschatzung
gegenuber, betragt der ermittelte p-Wert = 0,0006.

Dies bedeutet, dass bezliglich der Menge der Kontrastmittelanreicherung zwischen malignen
und benignen Zubildungen in der CT und MRT ein signifikanter Unterschied besteht. Die

Wahrscheinlichkeit ~ fir einen  malignen Prozess steigt mit einer hdheren
Kontrastmittelanreicherung an.
Tabelle 25: Menge der Kontrastmittelanreicherung in der CT
keine geringgradig mittelgradig hochgradig
maligne 0 1 9 12
benigne 0 10 10 1
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Tabelle 26: Menge der Kontrastmittelanreicherung in der MRT

keine geringgradig mittelgradig hochgradig
maligne 0 0 2 11
benigne 0 4 6 2

Zur Bestimmung eines Odds Ratios werden die Raumforderungen keiner — geringgradiger
und mittel- bis hochgradiger Kontrastmittelanreicherung zusammengefasst. Wird die
Kontrastmittelanreicherung in der CT als mittel- bis hochgradig deklariert, so ist die
geschatzte Chance fiir Malignitdt um den Faktor 19,0909 erhoht (95 %-Konfidenzintervall
3,13 — 116,36). Geschieht dies mittels MRT, belauft sich dieser Faktor auf 14,29 (95 %-
Konfidenzintervall 1,37 — 148,78).

Der Anteil der Erkrankten, die (iber diesen Parameter richtig positiv als krank erkannt wurden
belauft sich in der CT auf 65,62 % (95 %-Konfidenzintervall 46,81 % — 81,43 %.) und in der
MRT auf 61,90 % (95 %-Konfidenzintervall 38,44 % - 81,89 %). Die Quote der Patienten, die
falschlicherweise als gesund eingestuft wurden ist in der CT 9,09 % (95 %-Konfidenzintervall
0,23 % - 41,28 %) und in der MRT 0 % (95 %-Konfidenzintervall 0 % — 60,24 %).

5.4.10 Kontrastmittelverteilungsmuster

Die Unterscheidung dieser Gewebeeigenschaft erfolgt in ,homogen“, ,heterogen®, ,rim
enhancement ohne Kompartimentierung“ oder ,rim enhancement mit Kompartimentierung*.
Ein Rim- oder Ring-Enhancement beschreibt eine Kontrastmittelanreicherung im
Randbereich einer Lasion. In der CT kann aufgrund des Ergebnisses des p-Wertes (<
0,0001) bestimmt werden, dass dieses Kriterium und die Aussage, ob eine Neoplasie vorliegt

oder nicht, eine statistisch signifikante Ubereinstimmung zeigen (Tabelle 27).

Tabelle 27: Kontrastmittelverteilung in der CT

L rim enhancement rim enhancement
Dignitat der
homogen heterogen ohne mit
Raumforderung ) . ) )
Kompartimentierung | Kompartimentierung
maligne 0 21 0 1
benigne 2 2 8 9
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Fir den Parameter ,Kontrastmittelverteilungsmuster” in der MRT kann hinsichtlich derselben

Gegenlberstellung ein p-Wert = 0,0002 berechnet werden. Auch fiir diese Variablen ist eine

statistisch signifikante Ubereinstimmung feststellbar (Tabelle 28).

Tabelle 28: Kontrastmittelverteilung in der MRT

rim enhancement rim enhancement
Dignitat der .
homogen heterogen ohne mit
Raumforderung . . . .
Kompartimentierung | Kompartimentierung
maligne 1 12 0 0
benigne 0 5 4

Um einen Hinweis bezlglich der Dignitdt geben zu kdénnen, werden die Inzidenzraten

inklusive ihres 95 % - Konfidenzintervalles der einzelnen Untergruppen dieses Parameters

sowohl fir die CT als auch fiir die MRT angegeben (Tabelle 29 und 30). Die Berechnung

eines Odds Ratio ist in diesem Fall nicht sinnvoll.

Tabelle 29: Anteil der malignen Tumoren je nach Unterteilung der Kontrastmittelverteilung inkl. ihres

95 % -Konfidenzintervalles in der CT

rim enhancement

rim enhancement

homogen heterogen ohne mit
Kompartimentierung | Kompartimentierung
Inzidenzrate 0,00 % 91,304 % 0,00 % 10,00 %
95 %- 0,00 % - 71,96 % -
. . 0,00 % - 31,23 % 0,25 % - 44,502 %
Konfidenzintervall 77,64 % 98,93 %

Tabelle 30: Anteil der malignen Tumoren je nach Unterteilung der Kontrastmittelverteilung inkl. ihres

95 % -Konfidenzintervalles in der MRT

rim enhancement

rim enhancement

homogen heterogen ohne mit
Kompartimentierung | Kompartimentierung
Inzidenzrate 100,00 % 80,00 % 0,00 % 0,00 %
95 %- 5,00 % - 51,91 % -
. . 0,00 % - 45,07 % 0,00 % - 52,71 %
Konfidenzintervall | 100,00 % 95,67 %
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5.5 Auswertung der quantitativen Parameter in der Computer- und Magnetresonanz-

tomographie

5.5.1 Lange

Die mittlere Lé&nge einer malignen bzw. benignen Raumforderung in der CT und in der MRT
ist in Tabelle 31 wiedergegeben.

Die Variable ,Lénge in der CT* und die Aussage, ob eine Neoplasie diagnostiziert wird oder
nicht, flihren zu einem p-Wert = 0,003. Demnach ist im untersuchten Patentengut bei
benignen Raumforderungen in der CT eine signifikant unterschiedliche Lange als bei

malignen Prozessen messbar.

Tabelle 31: CT und MRT: mittlere Lénge einer malignen bzw. benignen Zubildung

Dignitat der Raumforderung mittlere Lange in der CT mittlere Lange in der MRT
maligne 52,13 mm 47,62 mm
benigne 33,65 mm 38,00 mm

Betrachtet man denselben Parameter in der MRT und das Ergebnis bezliglich der Aussage
Neoplasie ja/nein, so ergibt die Berechnung des p-Wertes = 0,19. In der MRT ist hinsichtlich
der Lange einer Raumforderung und ihrer Dignitat kein statistisch signifikanter Unterschied
feststellbar. Das mit Hilfe der logistischen Regression berechnete Odds Ratio ergibt fir die
Bestimmung der Lange in der CT eine um den Faktor 1,04 erhdhte Chance fir die
Schatzung der Malignitat (95 %-Konfidenzintervall 1,00 — 1,08). Fur die Schatzung auf
Malignitat besteht in der MRT eine 1,04 fach erhéhte Chance (95 %-Konfidenzintervall 0,98 —
1,09).

5.5.2 Breite

Die in der Computer- und Magnetresonanztomographie gemessene mittlere Breite ist
Tabelle 32 zu entnehmen.

Die in der CT gemessene Breite fiihrt hinsichtlich der Einschatzung, ob eine neoplastische
Erkrankung vorliegt oder nicht zur Berechnung eines p-Wertes = 0,009. Die gemessene
Breite zeigt in der CT infolge dessen bei malignen Raumforderungen einen statistisch

signifikanten Unterschied im Vergleich zu benignen Prozessen.
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Tabelle 32: CT und MRT: mittlere Breite einer malignen bzw. benignen Zubildung

Dignitat der Raumforderung mittlere Breite in der CT mittlere Breite in der MRT

maligne 33,26 mm 32,77 mm

25,30 mm 27,62 mm

benigne

Die mit Hilfe der MRT ermittelte Breite und der Befund, ob die Ursache der
Krankheitssymptome tumordsen Ursprungs ist oder nicht, ergeben einen berechneten p-
Wert = 0,16. In diesem diagnostischen Verfahren ist demnach kein statistisch signifikanter
Unterschied in der Breite von malignen und benignen Zubildungen feststellbar.

Das ermittelte Odds Ratio ergibt fiir die computertomographisch gemessene Breite eine um
den Faktor 1,06 erhdhte Chance fir Malignitat (95 %-Konfidenzintervall 0,99 — 1,13). Wird
die Breite in der MRT gemessene, so besteht eine um den Faktor 1,09 gesteigerte Chance

fir Malignitat (95 %-Konfidenzintervall 0,96 — 1,23).

5.5.3 Hohe

Die gemittelte computer- und magnetresonanztomographische Hoéhe ist in Tabelle 33

wiedergegeben.

Tabelle 33: CT und MRT: mittlere Héhe einer malignen bzw. benignen Zubildung

Dignitat der Raumforderung

mittlere Hohe in der CT

mittlere H6he in der MRT

maligne

41,35 mm

38,00 mm

benigne

38,95 mm

38,23 mm

Der Vergleich der computertomographisch ermittelten Hohe und des Ergebnisses, ob eine
Neoplasie vorhanden ist oder nicht, hat einen p-Wert = 0,4 zur Folge. Der p-Wert infolge des
entsprechenden Vergleichs mit der anhand der MRT gemessenen Hoéhe betragt 0,56. Dies
bedeutet, dass dieses Kriterium in CT und MRT keinen statistisch signifikanten Unterschied
bei benignen und malignen Raumforderungen zeigt.

Die Ermittlung des Odds Ratio fiihrt in der Computertomographie zu einer 1,01 fach erhéhten
Chance fiir Malignitat (95 %-Konfidenzintervall 0,97 — 1,04). Fir die magnetresonanz-
tomographische Bestimmung der Hohe ist die Chance fiir Malignitdt um den Faktor 1,00
erhoht (95 %-Konfidenzintervall 0,96 — 1,04).
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5.5.4 Dichte eines reprasentativen Areals der orbitalen Raumforderung in der CT

Wie in Tabelle 5 beschrieben, erfolgt im Rahmen der computertomographischen
Untersuchung die Ermittlung der Dichte in einer ,Region of interest* der Zubildung. Die
mittleren Dichtewerte sind in Tabelle 34 dargestellt. Setzt man diese in Bezug zu der
Aussage, ob eine neoplastische Erkrankung besteht oder nicht, so betragt der p-Wert =
0,0002. Demnach besteht fir die in der CT ermittelten Dichtewerte maligner Prozesse ein
signifikanter Unterschied zu denen benigner Raumforderungen. Die Wahrscheinlichkeit der
Malignitat nimmt mit zunehmender Dichte zu. Das mittels logistischer Regression berechnete
Odds Ratio ergibt fir die Dichtemessung eine 1,11 fach erhéhte Chance fir Malignitat (95 %-
Konfidenzintervall 1,03 — 1,19).

Tabelle 34: CT: mittlere Dichte einer malignen bzw. benignen Zubildung

Dignitat der Raumforderung

mittlere Dichte

maligne

62,26 HE

benigne

31,64 HE

HE: Hounsfield Einheiten

5.5.5 Standardabweichung der Dichte eines reprasentativen Areals der orbitalen
Raumforderung in der CT

Die Standardabweichung wird mit der Diagnose, ob eine Neoplasie vorliegt oder nicht,
verglichen. Dies ergibt einen p-Wert = 0,51. Es ist daher kein statistisch signifikanter
Unterschied dieses Parameters fiir maligne und benigne Zubildungen zu eruieren. Die
gemessenen Mittelwerte sind in Tabelle 35 abgebildet. Das Odds Ratio ergibt eine um den
Faktor 1,02 gesteigerte Chance fiir Malignitat (95 %-Konfidenzintervall 0,99 — 1,04).

Tabelle 35: mittlere Standardabweichung der Dichte einer malignen bzw. benignen Zubildung

Dignitat der Raumforderung

mittlere Standardabweichung der Dichte

maligne

25,99 HE

benigne

14,84 HE

HE: Hounsfield Einheiten

67




Ergebnisse

5.5.6 Linearer Schwiachungskoeffizient eines repriasentativen Areals der orbitalen
Raumforderung in der CT

Stellt man den linearen Schwachungskoeffizienten (Tabelle 36) der Einschatzung
gegenuber, ob eine Tumorerkrankung die Ursache der Krankheitssymptomatik darstellt oder
nicht, so ergibt sich ein p-Wert = 0,0003. Infolgedessen liegt bei diesem Kriterium ein
statistisch signifikanter Unterschied zwischen malignen und benignen Raumforderungen vor.
Die Berechnung des Odds Ratio hat im Fall einer Veranderung des betrachteten Parameters
um 0,01 eine um den Faktor 2,72 gesteigerte Chance auf Malignitdt zur Folge (95 %-
Konfidenzintervall 1,30 - 5,66). Aufgrund der zugrunde liegenden Zahlenwerte um 1,0 herum
(Zahlenbereich 0,950 - 1,24) wird das Odds Ratio flr die Veranderung des Parameters um

0,01 und nicht wie Ublich um 1,0 angegeben.

Tabelle 36: mittlerer linearer Schwéchungskoeffizient einer malignen bzw. benignen Zubildung

Dignitat der Raumforderung mittlerer linearer Schwéchungskoeffizient
maligne 1,062
benigne 1,032

5.5.7 Verhaltnis des linearen Schwachungskoeffizienten der orbitalen
Raumforderung zu dem der umliegenden Skelettmuskulatur

Der Ergebniswert des Verhéltnisses von linearem Schwachungskoeffizient der orbitalen
Zubildung zu dem der umliegenden Skelettmuskulatur (Tabelle 37) wird mit der Aussage, ob
eine Neoplasie vorhanden ist oder nicht, verglichen. Dies fiihrt zu einem p-Wert = 0,0001.
Somit zeigt sich bei diesem Kriterium zwischen malignen und benignen Prozessen ein
statistisch signifikanter Unterschied. Die Berechnung des Odds Ratio resultiert in einer um
den Faktor 3,63 gesteigerten, geschatzten Chance auf Malignitat sofern sich das gewahite
Kriterium um 0,01 verandert (95 %-Konfidenzintervall 1,40 - 9,38). Aufgrund der zugrunde
liegenden Zahlenwerte um 1,0 herum (Zahlenbereich 0,888 - 1,155) wird das Odds Ratio flr

die Veranderung des Parameters um 0,01 und nicht wie Gblich um 1,0 angegeben.
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Tabelle 37: Mittelwert des Verhéltnisses des linearen Schwéchungskoeffizienten der orbitalen
Zubildung zu dem der umliegenden Skelettmuskulatur

Mittelwert linearer Schwachungskoeffizient:
Dignitat der Raumforderung
orbitale Raumforderung / SKM

maligne 0,99

benigne 0,96

SKM = Skelettmuskulatur

5.5.8 Dichte eines repriasentativen Areals der orbitalen Raumforderung nach
Kontrastmittelapplikation

Stellt man den nach Kontrastmittelinjektion in der ,Region of Interest* ermittelten Dichtewert
(Tabelle 38) in Bezug zu dem Befund, ob es sich um eine neoplastische Grunderkrankung
handelt oder nicht, so betragt der ermittelte p-Wert 0,0006. Folglich ist auch nach
Kontrastmittelapplikation bei der Dichte der untersuchten Zubildungen ein signifikanter
Unterschied in der Dignitat feststellbar. Die Wahrscheinlichkeit fir Malignitat nimmt demnach
mit zunehmender Kontrastmittelanreicherung zu.

Zeigt eine Raumforderung in der CT eine erhdhte Kontrastmittelaufnahme, so ergibt das
berechnete Odds Ratio eine um den Faktor 1,05 erhthte Chance fir Malignitat (95 %-
Konfidenzintervall 1,01 — 1,09).

Tabelle 38: Mittelwerte der Dichte der orbitalen Prozesse nach Kontrastmittelgabe je nach Dignitét

Dignitat der Raumforderung mittlere Dichte ROI nach KM - Applikation
maligne 101,45 HE
benigne 61,38 HE

HE = Hounsfield Einheiten, KM — Applikation = Kontrastmittelapplikation, ROl = Region of interest

5.5.9 Standardabweichung zur Dichte nach Kontrastmittelapplikation

Der ermittelte p-Wert dieses Parameters in der CT in Verbindung mit der Diagnose, ob eine
Neoplasie vorliegt oder nicht, betrégt 0,77.

Demnach ist bei malignen und benignen Prozessen kein statistisch signifikanter Unterschied
in der Standardabweichung zur Dichte nach Kontrastmittelgabe zu verzeichnen. Die

Mittelwerte sind in Tabelle 39 wiedergegeben.
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Tabelle 39: Mittelwerte der Standardabweichung zur Dichte nach Kontrastmittelgabe

mittlere Standardabweichung zur Dichte
Dignitat der Raumforderung ) o
nach Kontrastmittelapplikation

maligne 38,93 HE

benigne 28,21 HE

HE = Hounsfield Einheiten

Fir die Standardabweichung zur Dichte nach Kontrastmittelgabe ergibt die Ermittlung des
Odds Ratio eine 1,01 fach gesteigerte Chance fiir Malignitat (95 %-Konfidenzintervall 0,99 —
1,04).

5.5.10 Linearer Schwichungskoeffizient eines reprasentativen Areals der orbitalen
Raumforderung nach Kontrastmittelapplikation

Nach Applikation des in der CT verwendeten Kontrastmittels ergibt sich beim Vergleich des
linearen Schwachungskoeffizienten mit dem Befund, ob es sich bei der Zubildung um eine
Neoplasie handelt oder nicht, ein p-Wert = 0,0006. Demgemaf ist bei diesem Parameter ein
statistisch  signifikanter Unterschied zwischen malignen und benignen Zubildungen
nachvolliziehbar. Die gemessenen Mittelwerte sind Tabelle 40 zu entnehmen. Die
Berechnung des Odds Ratio resultiert bei Veranderung des Parameters um 0,01 in einer um
den Faktor 1,65 gesteigerten, geschatzten Chance auf Malignitat (95 %-Konfidenzintervall
1,16 - 2,35). Aufgrund der zugrunde liegenden Zahlenwerte um 1,0 herum (Zahlenbereich
0,970 - 1,271) wird das Odds Ratio flr die Veranderung des Parameters um 0,01 und nicht

wie Ublich um 1,0 angegeben.

Tabelle 40: Mittelwert des linearen Schwéchungskoeffizienten nach Kontrastmittelgabe in
Abhéngigkeit der Dignitat

L Mittelwert des linearen Schwéachungs-
Dignitat der Raumforderung
koeffizienten nach Kontrastmittelgabe

maligne 1,102

benigne 1,061
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5.5.11 Verhaltnis des linearen Schwachungskoeffizienten der orbitalen
Raumforderung zu dem der umliegenden Skelettmuskulatur nach
Kontrastmittelapplikation

Das Verhaltnis des linearen Schwachungskoeffizienten aus der CT im Bereich des
retrobulbéren Prozesses zu dem der umliegenden Skelettmuskulatur (Tabelle 41) ergibt im
Hinblick auf die Aussage Tumor ja oder nein einen p-Wert = 0,0012. Demzufolge zeigt dieser
Parameter zwischen malignen und benignen Prozessen einen statistisch signifikanten
Unterschied. Das Odds Ratio weist auf eine um den Faktor 1,79 gesteigerte, geschatzte
Chance auf Malignitat hin sobald sich das betrachtete Malignitatskriterium um 0,01 verandert
(95 %-Konfidenzintervall 1,17 - 2,74). Aufgrund der zugrunde liegenden Zahlenwerte um 1,0
herum (Zahlenbereich 0,898 - 1,165) wird das Odds Ratio fir die Veranderung des

Parameters um 0,01 und nicht wie tblich um 1,0 angegeben.

Tabelle 41: Mittelwert des Verhéltnisses des linearen Schwéchungskoeffizienten der orbitalen
Zubildung zu dem der umliegenden Skelettmuskulatur nach Kontrastmittelapplikation

Mittelwert linearer Schwachungskoeffizient:
Dignitat der Raumforderung orbitale Raumforderung / SKM nach

Kontrastmittelgabe

maligne 1,018

benigne 0,98

SKM = Skelettmuskulatur

5.5.12 Signalintensitit eines reprasentativen Areals der orbitalen Raumforderung in
den T1-gewichteten Schnittbildern in der MRT

Stellt man die Signalintensitat eines reprasentativen Areals der orbitalen Zubildung in den
T1-gewichteten Aufnahmen in der MRT in Bezug zu der Aussage, ob eine neoplastische
Erkrankung besteht oder nicht, so ist der p-Wert = 0,2. Es ist anhand dieses Kriteriums daher
kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen malignen und benignen Raumforderungen
feststellbar. Die berechneten Mittelwerte sind in Tabelle 42 verzeichnet. Das Odds Ratio
ergibt eine um den Faktor 1,00 gesteigerte Chance fiir Malignitat (95 %-Konfidenzintervall
0,996 — 1,01).
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Tabelle 42: mittlere Signalintensitét in der T1-Wichtung der MRT

Dignitat der Raumforderung mittlere Signalintensitat ROI T1-Wichtung
maligne 609,31
benigne 580,00

ROI = Region of interest

5.5.13 Standardabweichung zur Signalintensitat eines repriasentativen Areals der
orbitalen Raumforderung in den T1-gewichteten Schnittbildern in der MRT

Auch die magnetresonanztomographische Untersuchung beinhaltet wie schon in Tabelle 5
beschrieben, sowohl in den T1- als auch in den T2-gewichteten Aufnahmen die Erfassung
der Standardabweichung der Signalintensitat innerhalb der definierten ,Region of Interest".
Die resultierenden Mittelwerte sind in Tabelle 43 wiedergegeben.

Beim Vergleich des Ergebniswertes mit dem Resultat beziglich des Vorliegens einer
Tumorerkrankung betragt der p-Wert = 0,21. Daher ist in diesem Punkt kein statistisch
signifikanter Unterschied zwischen malignen und benignen Zubildungen nachweisbar. Das
Odds Ratio ergibt beziiglich dieses Kriteriums eine geschatzt 0,99 fach gesteigerte Chance
fur Malignitat (95 %-Konfidenzintervall 0,96 — 1,01).

Tabelle 43: mittlere Standardabweichung zur Signalintensitét der T1-gewichteten Schnittbilder

. mittlere Standardabweichung zur Sl der T1-
Dignitat der Raumforderung
gewichteten Schnittbilder

maligne 75,77

benigne 96,31

S| = Signalintensitat

5.5.14 Verhaltnis der Signalintensitéit der orbitalen Raumforderung zu der der
umliegenden Skelettmuskulatur in den T1-gewichteten Schnittbildern in der
MRT

Zieht man die T1-gewichteten, magnetresonanztomographischen Aufnahmen zur
Auswertung heran und bildet das Verhaltnis der Signalintensitat der ,Region of Interest‘ zu
der der umliegenden Skelettmuskulatur (Tabelle 44), so resultiert aus dem Vergleich mit der

Aussage, ob es sich um eine Neoplasie handelt oder nicht, ein p-Wert = 0,98.
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Tabelle 44: Mittelwert des Verhéltnisses der Signalintensitét der orbitalen Raumforderung zur der der

umliegenden Skelettmuskulatur in der T1-Wichtung

Dignitat der Raumforderung

Mittelwert T1-Wichtung: SI ROl / SI SKM

maligne

1,12

benigne

1,11

ROI = Region of interest, S| = Signalintensitat, SKM = Skelettmuskulatur

Es ist demzufolge kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen malignen und benignen
Prozessen abzuleiten. Die geschatzte Chance fir Malignitdt gemaf Odds Ratio ist bei
diesem Parameter um den Faktor 1,17 gesteigert (95 %-Konfidenzintervall 0,079 — 17,4).

5.5.15 Signalintensitit eines reprasentativen Areals der orbitalen Raumforderung in
den T1-gewichteten Schnittbildern nach Kontrastmittelapplikation in der MRT

Nach intravendser Gabe von Kontrastmittel wird die Signalintensitat in den T1-gewichteten
Sequenzen in der MRT erneut ermittelt (Tabelle 45).

Bei der Gegenuberstellung, ob eine neoplastische Erkrankung vorliegt oder nicht, ergibt sich
ein p-Wert von 0,39. Es ist aufgrund dessen keine statistisch signifikanter Unterschied dieses
Wertes bei Zubildungen unterschiedlicher Dignitat feststellbar. Das Odds Ratio ergibt fur
dieses Kriterium eine geschatzt um den Faktor 1,00 erhéhte Chance fiir Malignitat (95 %-
Konfidenzintervall 0,997 — 1,01).

Tabelle 45: mittlere  Signalintensitat der

Kontrastmittelapplikation

orbitalen Zubildung in der T1-Wichtung nach

. mittlere Signalintensitat ROI T1-Wichtung
Dignitat der Raumforderung
nach Kontrastmittelapplikation

maligne 918,08

benigne 847,25

ROI = Region of interest

5.5.16 Standardabweichung zur Signalintensitat eines reprasentativen Areals der
orbitalen Raumforderung in den T1-gewichteten Schnittbildern nach
Kontrastmittelapplikation in der MRT

Auch nach Kontrastmittelgabe wird die Standardabweichung zur Signalintensitat des
gewahlten Bereichs der Zubildung berechnet (Tabelle 46). Hieraus geht ein p-Wert = 0,07
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hervor. Somit kann kein statistisch signifikanter Unterschied dieses Parameters beziiglich
der Dignitat der untersuchten Prozesse aufgezeigt werden. Die Ermittlung des Odds Ratio
ergibt fir diesen Wert eine 0,99 fache Steigerung der Chance auf Malignitat (95 %-
Konfidenzintervall 0,98 — 1,00).

Tabelle 46: mittlere Standardabweichung zur Signalintensitédt der gewéhlten Region of interest in den
T1-gewichteten Schnittbildern nach Kontrastmittelgabe

mittlere Standardabweichung zur Sl der ROI

Dignitat der Raumforderung
in der T1-Wichtung nach KM - Applikation

maligne 224,46

benigne 295,42

KM — Applikation = Kontrastmittelapplikation, ROI = Region of interest, SI = Signalintensitat

5.5.17 Verhaltnis der Signalintensitéit der orbitalen Raumforderung zu der der
umliegenden Skelettmuskulatur in den T1-gewichteten Schnittbildern nach
Kontrastmittelapplikation in der MRT

Setzt man die ermittelten Signalintensitaten ins Verhaltnis zueinander, wie bereits mit den
Werten vor Kontrastmittelinjektion geschehen, und setzt diese Werte in Bezug zu der
Diagnose, ob eine Neoplasie vorliegt oder nicht, so betragt der resultierende p-Wert = 0,55.
Es ist demgemaR kein statistisch signifikanter Unterschied in der Dignitat der untersuchten
Prozesse aufzuzeigen. Die resultierenden Mittelwerte sind Tabelle 47 zu entnehmen. Das
Odds Ratio ergibt in diesem Fall eine um den Faktor 2,60 erhéhte Chance fir Malignitat (95
%-Konfidenzintervall 0,44 — 15,30).

Tabelle 47: Mittelwerte des Verhéltnisses der Signalintensitdt der Raumforderung zu der der
umliegenden Skelettmuskulatur in der T1-Wichtung

Mittelwerte des Verhaltnisses SI ROl / Sl

Dignitat der Raumforderung SKM in der T1-Wicht
in der T1-Wichtung

maligne 1,70

benigne 1,43

ROI = Region of interest, S| = Signalintensitat, SKM = Skelettmuskulatur
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5.5.18 Signalintensitit eines reprasentativen Areals der orbitalen Raumforderung in
den T2-gewichteten Schnittbildern in der MRT

Der p-Wert, der aus dem Vergleich der Signalintensitat der T2-gewichteten MRT-Aufnahmen
des gewahlten Bereiches mit der Aussage hervorgeht, ob eine neoplastische Krankheit
besteht oder nicht, ist 0,02 (Tabelle 48). Folglich besteht bei orbitalen Prozessen mit
divergierenden Signalintensitdten in den T2-gewichteten, magnetresonanztomographischen
Schnittbildern ein statistisch signifikanter Unterschied ihrer Dignitat. Betrachtet man das
untersuchte Patientengut, so steigt bei niedrigeren Signalintensitaten in der T2-Wichtung der
MRT die Wahrscheinlichkeit auf Malignitat.

Tabelle 48: Mittelwerte der Signalintensitdten T2-gewichteter Aufnahmen orbitaler Prozesse

. mittlere Signalintensitat der ROl in der
Dignitat der Raumforderung
T2-Wichtung
maligne 800,77
benigne 1342,54

ROI = Region of interest

Die laut Odds Ratio geschéatzte Chance auf Malignitat ist um den Faktor 0,998 gesteigert (95
%-Konfidenzintervall 0,996 — 1,00).

5.5.19 Standardabweichung zur Signalintensitit eines reprasentativen Areals der
orbitalen Raumforderung in den T2-gewichteten Schnittbildern in der MRT

Die Gegeniberstellung der zur Signalintensitat ermittelten Standardabweichung eines
reprasentativen  Areals der retrobulbdren Zubildung in den T2-gewichteten,
magnetresonanztomographischen Schnittbildern zu der Diagnose, ob eine tumordse
Ursache besteht oder nicht, resultiert in einem p-Wert = 0,66. Es ist daher kein statistisch
signifikanter  Unterschied dieses Kriteriums zwischen malignen und benignen
Raumforderungen nachzuweisen. Die gemessenen Mittelwerte sind in Tabelle 49
verzeichnet. Das Odds Ratio folgert fiir diesen Wert in einer 1,00 fach gesteigerten Chance
fur Malignitat (95 %-Konfidenzintervall 0,99 — 1,01).
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Tabelle 49: Mittelwert der Standardabweichung der ,Region of interest“ in der T2-Wichtung

Mittelwert der Standardabweichung der ROI
in der T2-Wichtung
maligne 240,54

Dignitat der Raumforderung

benigne 247,15

5.5.20 Verhaltnis der Signalintensitit der orbitalen Raumforderung zu der der
umliegenden Skelettmuskulatur in den T2-gewichteten Schnittbildern in der
MRT

Wertet man die T2-gewichteten, magnetresonanztomographischen Aufnahmen aus und
bildet das Verhaltnis der Signalintensitat des reprasentativen Areals zu der der umliegenden
Skelettmuskulatur, so ergibt der Vergleich mit der Aussage, ob es sich um eine Neoplasie
handelt oder nicht, ein p-Wert = 0,029. Demzufolge besteht ein statistisch signifikanter
Unterschied dieses Parameters zwischen den untersuchten malignen und benignen orbitalen
Prozessen. Die gemittelten Werte sind Tabelle 50 zu entnehmen. Das Odds Ratio ergibt
beziglich dieses Kriteriums eine um den Faktor 0,78 gesteigerte Chance fir Malignitat (95
%-Konfidenzintervall 0,60 — 0,99).

Tabelle 50: Mittelwert des Verhéltnisses der Signalintensitdt der ,Region of interest* zu der der
umliegenden Skelettmuskulatur in den T2-gewichteten Aufnahmen

gemitteltes Verhaltnis SI ROI / SI SKM in der
Dignitat der Raumforderung
T2-Wichtung
maligne 8,39
benigne 13,06
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5.6 Methodenvergleich Computertomographie — Magnetresonanztomographie

5.6.1 Methodenvergleich mit der Annahme Neoplasie = ja

Es werden Ergebnisse von 13 Hunden und Katzen verglichen, die sowohl mittels
Computertomographie als auch Magnetresonanztomographie untersucht werden und bei
denen eine neoplastische Grunderkrankung festgestellt wird.

5.6.1.1 Neoplasie / Dignitat

Bei der Gruppe der Tiere mit neoplastischen Veranderungen zeigt die
magnetresonanztomographische Untersuchung eine Ubereinstimmung von 13/13 (100%)
beziiglich der Aussage, ob eine Neoplasie vorliegt oder nicht. Die Ubereinstimmung der
computertomographische Untersuchung betréagt 12/13 (92%). Die Ubereinstimmung der
computer- und magnetresonanztomographischen Ergebnisse miteinander betragt 12/13
(92%) (Tabelle 51).

Tabelle 51: Gegeniiberstellung der computer- und magnetresonanztomographischen Einschéatzung
bezliglich der Genese / Dignitét bei den 13 Patienten mit neoplastischen Erkrankungen

Neoplasie ja / nein in der MRT

ja nein
Neoplasie ja / nein in
ja 12 -
der CT
nein 1 -

Der McNemar-Test auf Symmetrie ergibt einen p-Wert = 1,00. Demnach ist bei der

Auspragung dieses Parameters keine Abweichung von der Symmetrie feststellbar.

5.6.1.2 Ursprungsgewebe / Tumorart

Beziiglich des Ursprungsgewebes beziehungsweise der Tumorart besteht zwischen CT und
MRT eine Ubereinstimmung von 10/13 (77%). Die gestellten Verdachtsdiagnosen sind den
Tabellen 75 — 78 und 87 — 88 zu entnehmen. Der Kappa-Koeffizient nach Cohen betragt
0,69. Der asymptotische Standardfehler belauft sich auf 0,15.

77




Ergebnisse

5.6.1.3 Kapsel bzw. Kapselunterbrechung

Die Ergebnisse dieses Parameters zeigen in CT und MRT eine Ubereinstimmung von 12/13
(92%) (Tabelle 52).

Tabelle 52: Vergleich des Parameters "Kapsel bzw. Kapselunterbrechung" in CT und MRT bei den
neoplastischen Prozessen

Magnetresonanztomographie
keine Kapsel ja nein
Computer- keine Kapsel - - N
tomographie ja - 11 -
nein - 1 1

Der Kappa-Koeffizient nach Cohen lautet 0,63. Der asymptotische Standardfehler ist 0,33.
Der McNemar-Test auf Symmetrie ergibt p = 1,00. Demgemaf ist bei der Verteilung der

Ergebniswerte keine Abweichung von der Symmetrie nachweisbar.

5.6.1.4 Invasivitat

Bei diesem Kriterium liegt in CT und MRT ebenfalls eine Ubereinstimmung von 12/13 (92%)
vor (Tabelle 53).

Tabelle 53: Vergleich des Parameters "Invasivitdt" in CT und MRT bei den neoplastischen Prozessen

Magnetresonanztomographie

ja nein
Computer-

ja 11 -
tomographie

nein 1 1

Auch bei diesem Vergleich ist Cohens Kappa-Koeffizient 0,63 und der asymptotische
Standardfehler 0,33. Auch hier belauft sich der mittels McNemar-Test errechnete p-Wert =

1,00. Es ist daher bei diesem Kriterium keine Abweichung von der Symmetrie aufzuzeigen.

5.6.1.5 Lymphadenopathie

Bei 10/13 Patienten der Patientengruppe, die eine neoplastische Grunderkrankung

aufweisen, ist eine Beurteilung der tributaren Lymphknoten mdéglich. In der Computer- und
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Magnetresonanztomographie ist bei der Befundung dieser Tiere eine Ubereinstimmung von
6/10 (60%) vorhanden (Tabelle 54). Mittels Rangkorrelationskoeffizienten nach Spearman
wird ein p-Wert = 1,0 ermittelt. Mit den vorliegenden Daten ist demzufolge in CT und MRT in
der Gruppe der Tiere, die eine Neoplasie aufweisen, keine statistisch signifikante
Ubereinstimmung bei der Variable der Lymphadenopathie nachweisbar (Tabelle 54). Der
Kappa-Koeffizient nach Cohen betragt 0,17 und der =zugehodrige asymptotische
Standardfehler 0,32. In der CT und der MRT wurde viermal die Diagnose ,keine
Lymphadenopathie® und sechsmal die Diagnose ,geringgradige LymphknotenvergroRerung
und normales Kontrastverhalten“ gestellt. Zweimal stimmte in CT und MRT die erste

Diagnose miteinander Uberein, viermal die zweite.

Tabelle 54: Vergleich des Parameters "Lymphadenopathie” in CT und MRT bei den neoplastischen
Prozessen

Magnetresonanztomographie

ggr Lymphknoten- mgr - hgr Lymph-
vergrofRerung & knotenvergréRerung

keine
f_; normales Kontrast- & abnormales
3 verhalten Kontrastverhalten
(=)
o i -
g keine 2 2
S| gor Lymphknotenvergréerung o 4
::5; & normales Kontrastverhalten
€
8 mgr - hgr Lymphknoten-

vergroRerung & abnormales - - -

Kontrastverhalten

ggr = geringgradig, hgr = hochgradig, mgr = mittelgradig

5.6.1.6 Vaskularisation

In der computer- und magnetresonanztomographischen Untersuchung ist bei der
Differenzierung der Vaskularisation eine Ubereinstimmung von 7/13 (54%) zu dokumentieren
(Tabelle 55). Die Berechnung des Rangkorrelationskoeffizienten nach Spearman ergibt
einen p-Wert = 0,21. Infolgedessen ist mit den zugrunde liegenden Daten bei den Patienten,
die eine maligne Tumorose aufweisen, bezlglich der Vaskularisation in Computer- und

Magnetresonanztomographie keine statistisch signifikante Ubereinstimmung nachweisbar.
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Cohens Kappa-Koeffizient lautet 0,13. Der asymptotische Standardfehlet betragt 0,23. Es ist
keine Tendenz offensichtlich, ob anhand eines der beiden Diagnostika eine bestehende

Vaskularisation deutlicher erkennbar ist als anhand des anderen (Tabelle 55).

Tabelle 55: Ergebnisse des Parameters ,Vaskularisation® in CT und MRT bei der Gruppe der
tumorésen Raumforderungen

Magnetresonanztomographie

keine geringgradig | mittelgradig | hochgradig
° keine - - - -
é (‘S“_ geringgradig - - - -
é o[ mittelgradig - 2 5 1
3 E hochgradig - - 3 2

5.6.1.7 Heterogenitat

Die Heterogenitat der Raumforderungen weist in den verschiedenen bildgebenden Verfahren
eine Ubereinstimmung von 7/13 (54%) auf (Tabelle 56).

Durch den exakten Test nach Fisher wird bei den Hunden und Katzen, deren
Grunderkrankung eine Neoplasie darstellt, ein p-Wert = 0,074 bestimmt. Demnach ist in
dieser Gruppe mit den vorliegenden Daten in CT und MRT keine statistisch signifikante
Ubereinstimmung beziiglich der Variable Heterogenitat nachweisbar. Der Kappa-Koeffizient

nach Cohen belduft sich auf 0,39. Der asymptotische Standardfehler ergibt 0,17.

5.6.1.8 Osteolyse

Bei dem Parameter Osteolyse wird in den beiden untersuchten Diagnostika eine
Ubereinstimmung von 13/13 (100%) festgestellt (Tabelle 57).

Der McNemar-Test auf Symmetrie fihrt zu einem p-Wert = 1,00. Es ist daher bei der
Verteilung der Ergebnisse dieses Parameters keine Abweichung von der Symmetrie
nachweisbar. Cohens Kappa-Koeffizient betragt 1. Der asymptotische Standardfehler ergibt
0,00.
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Tabelle 56: ,Heterogenitét“in CT und MRT bei den tumorésen Raumforderungen

Magnetresonanztomographie

Computertomographie

S U S .
c 2 o c c E _
S c £ Q o g 3
= c 92 = N €
© S @ o T 3 o 0
2 w 8 = L2 c = @
® @ =2 < T < QP
c < = ® L c 5 - X g
3] [ 2 5 c @ 2 o O
()] 8’ = c o £ = ©® @? <
<] 2 = = > 3 = c g2
IS L = == = 9 = o
Q 5] IS E £ o g o L @
< < c 2 x ® c =
c © E O S ® 9 8
[) o)) c O S5 > X
s} o E D oo
o o 8 3 S = ¢ ¢
g 3 ¢ B g B =2
[) £ < o S
< <
homogen - 1 - 1
heterogen - - -
heterogen mit
. oo - - 2 2
Mineralisationen
heterogen mit intralasio-
naler Ansammlung von 1 3
Flussigkeit bzw. nekro-
tischen Arealen
heterogen mit Minera-
lisationen und intralésio-
naler Ansammlung von 1 - - - 2
Flussigkeit bzw.
nekrotischen Arealen

Tabelle 57: Vergleich des Parameters "Osteolyse" in CT und MRT bei den neoplastischen Prozessen

Magnetresonanztomographie

Computer-

ja

nein

13

tomographie

nein
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5.6.1.9 Kontrastmittelanreicherungsverhalten (Menge)

Die Auswertung dieses Kriteriums zeigt in CT und MRT eine Ubereinstimmung von 7/13
(54%) (Tabelle 58).

Tabelle 58: Ergebnisse der ,Kontrastmittelanreicherung (Menge)“ in CT und MRT bei den
neoplastischen Prozessen

Magnetresonanztomographie

keine geringgradig | mittelgradig hochgradig

keine - - - -

geringgradig - - - 1

Computer-
tomographie

mittelgradig - - 2 5

hochgradig - - - 5

Durch den Rangkorrelationskoeffizienten nach Spearman wird ein p-Wert = 0,49 berechnet.
Mit den vorliegenden Daten ist demzufolge in CT und MRT in der Gruppe der Tiere, die eine
Neoplasie aufweisen, keine statistisch signifikante Ubereinstimmung bei dem Kriterium der
Kontrastmittelanreichungsmenge nachweisbar. Der Kappa-Koeffizient nach Cohen ist 0,22,

der zugehdrige asymptotische Standardfehler 0,15.

5.6.1.10 Kontrastmittelverteilungsmuster

In der computer- und magnetresonanztomographischen Untersuchung wird beziiglich des
Kontrastmittelverteilungsmusters eine Ubereinstimmung von 12/13 (92%) verzeichnet
(Tabelle 59).

Der exakte Test nach Fisher ergibt einen p-Wert = 0,077. Somit ist mit den vorhandenen
Daten in der Gruppe der Tiere, die eine Neoplasie aufweisen, keine signifikante
Ubereinstimmung in den zwei Untersuchungsmethoden festzustellen. Cohens Kappa-
Koeffizient betragt 0,48, der asymptotische Standardfehler belauft sich auf 0,02.
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Tabelle 59: ,Kontrastmittelverteilungsmuster”in CT und MRT bei den tumorésen Raumforderungen

Magnetresonanztomographie

g -
£ 2 € 2
o 2 e 2
c S 5 = e 2
g SN g c E ©
o ] s £ g 2
€ ° 8 E e E
o : 8 5% | B
= < < £ o c o
Q I =
® ® s £ o
[+ E X = X
° =
£
5 homogen - - - -
>
g. heterogen - 12 - -
8 rim enhancement

ohne - - - -

Kompartimentierung

rim enhancement mit

Kompartimentierung

5.6.2 Methodenvergleich mit der Annahme Neoplasie = nein

12 der Hunde und Katzen, die eine Raumforderung benigner Genese aufweisen, erhalten

sowohl eine computer- als auch magnetresonanztomographische Untersuchung.

5.6.2.1 Neoplasie / Dignitat

Die magnetresonanztomographische Untersuchung zeigt in der Gruppe der Tiere, bei denen
eine benigne Raumforderung nachgewiesen wird, eine Ubereinstimmung von 10/12 (83%)
mit der Einschatzung der Dignitat. Bei der computertomographischen Untersuchung kann in
dieser Gruppe eine Ubereinstimmung von 11/12 (92%) festgestellt werden. Die
Ubereinstimmung der computer- und magnetresonanztomographischen Ergebnisse
miteinander betragt 10/12 (83%) (Tabelle 60).
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Tabelle 60: Gegenliberstellung der computer- und magnetresonanztomographischen Einschétzung
beziiglich der Genese / Dignitét bei den 12 Patienten mit nicht-neoplastischen Erkrankungen

Neoplasie ja / nein in der MRT

ja nein
Neoplasie ja / nein in . 7
a -
der CT :
nein 1 10

Der Kappa-Koeffizient nach Cohen betragt 0,63 und der zugehdrige asymptotische
Standardfehler 0,33. Der McNemar-Test auf Symmetrie fiihrt zu einem p-Wert = 1,00.
Demgemal ist mit den vorliegenden Daten keine Abweichung von der Symmetrie

aufzuzeigen.

5.6.2.2 Ursprungsgewebe / Tumorart

Betreffend des Ursprungsgewebes ist zwischen Computer- und
Magnetresonanztomographie eine Ubereinstimmung von 10/12 (83%) zu verzeichnen. Die
gestellten Verdachtsdiagnosen sind den Tabellen 75 — 78 und 87 — 88 zu entnehmen.

Cohens Kappa-Koeffizient lautet 0,65, der asymptotische Standardfehler 0,19.

5.6.2.3 Kapsel bzw. Kapselunterbrechung

Die Resultate aus der statistischen Analyse dieser Variable zeigen eine Ubereinstimmung
von 9/12 (75%) (Tabelle 61). Durch den exakten Test nach Fisher ist ein p-Wert = 0,042 zu

ermitteln.

Tabelle 61: Vergleich des Parameters "Kapsel bzw. Kapselunterbrechung" in CT und MRT bei den
nicht-neoplastischen Prozessen

Magnetresonanztomographie
keine Kapsel ja nein
Computer- keine Kapsel - - 2
tomographie ja - 2 -
nein 1 - 7

Demzufolge ist anhand der vorliegenden Daten in Computer- und Magnetresonanz-
tomographie eine statistisch signifikante Ubereinstimmung hinsichtlich dieses Parameters
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nachweisbar. Der Kappa-Koeffizient nach Cohen beléuft sich auf 0,46, der asymptotische
Standardfehler betragt 0,26.

5.6.2.4 Invasivitat

Bei diesem Kriterium ist zwischen der CT und MRT eine Ubereinstimmung von 11/12 (92%)
feststellbar (Tabelle 62).

Tabelle 62: Vergleich des Parameters "Invasivitdt" in CT und MRT bei den nicht-neoplastischen
Prozessen

Magnetresonanztomographie

ja nein
Computer- ;
‘ hi ja 1 -
omographie
9 nein 1 10

Der McNemar-Test auf Symmetrie ergibt einen p-Wert = 1,00. D.h. mit den vorliegenden
Daten ist bei der Auspragung dieses Kriteriums keine Abweichung von der Symmetrie
feststellbar. Der Kappa-Koeffizient nach Cohen ist 0,63. Der zugehdrige asymptotische
Standardfehler lautet 0,33.

5.6.2.5 Lymphadenopathie

Bei 7 der an einer nicht-tumordsen, orbitalen Raumforderung erkrankten Patienten ist die
Beurteilung der tributdren Lymphknoten mdglich. In den beiden Schnittbildverfahren ist eine
Ubereinstimmung von 7/7 (100%) zu finden (Tabelle 63).

Die Berechnung des Rangkorrelationskoeffizienten ergibt einen p-Wert = 0,14. Mit den
zugrunde liegende Daten ist infolgedessen in CT und MRT beziglich dieses Kriteriums keine
statistisch signifikante Ubereinstimmung zu verzeichnen. Cohens Kappa-Koeffizient betragt

aufgrund der Datenverteilung 1,00. Der asymptotische Standardfehler belauft sich auf 0,00.

5.6.2.6 Vaskularisation

Im Punkt der Vaskularisation besteht in der computer- und magnetresonanztomographischen
Untersuchung  eine Ubereinstimmung  von  7/12  (58%). Mit  Hilfe des
Rangkorrelationskoeffizienten nach Spearman wird ein p-Wert = 0,2 erfasst. Daher ist mit

den bestehenden Daten bei dieser Patientengruppe bezilglich der Vaskularisation in
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Computer- und Magnetresonanztomographie keine statistisch signifikante Ubereinstimmung

nachweisbar. Der Kappa-Koeffizient nach Cohen lautet 0,33, der zugehorige asymptotische

Standardfehler 0,19. Die Verteilung der Ergebnisse dieses Parameters ist in Tabelle 64

wiedergegeben.

Tabelle 63: Vergleich des Parameters "Lymphadenopathie” in CT und MRT bei den nicht-

neoplastischen Prozessen

Magnetresonanztomographie

ggr Lymphknoten-
) vergroRerung &

keine
normales Kontrast-

verhalten

mgr - hgr Lymph-
knotenvergrofRerung
& abnormales

Kontrastverhalten

keine

ggr LymphknotenvergréfRerung
& normales Kontrastverhalten

Computertomographie

mgr - hgr Lymphknoten-
vergroRerung & abnormales

Kontrastverhalten

Tabelle 64: Ergebnisse des Parameters ,Vaskularisation in CT und MRT bei der Gruppe der nicht-
neoplastischen Raumforderungen

Magnetresonanztomographie

keine geringgradig | mittelgradig | hochgradig
keine - - - -
QL
5 §_ geringgradig 1 - -
égv mittelgradig 1 3 1 -
3 _S hochgradig - - - 1

5.6.2.7 Heterogenitat

In Hinblick auf die Heterogenitat der benignen orbitalen Zubildungen ist in CT und MRT eine

Ubereinstimmung von 4/12 (33%) zu erfassen (Tabelle 65). Durch den exakten Test nach

Fisher ergibt sich ein p-Wert = 0,18. Eine statistisch signifikante Ubereinstimmung dieser
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Variable in Computer- und Magnetresonanztomographie ist demnach mit den vorliegenden
Daten nicht aufzuzeigen. Der Kappa-Koeffizient nach Cohen belauft sich auf 0,061. Der

asymptotische Standardfehler betragt 0,15.

Tabelle 65: Heterogenitéat“in CT und MRT bei den benignen Raumforderungen

Magnetresonanztomographie
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87




Ergebnisse

5.6.2.8 Osteolyse

Die Ergebnisse dieses Parameters zeigen in den beiden untersuchten diagnostischen
Verfahren eine Ubereinstimmung von 10/12 (83%) (Tabelle 66). Der McNemar-Test auf
Symmetrie ergibt einen p-Wert = 0,50. Es ist daher mit den zugrunde liegenden Daten keine

Abweichung der Symmetrie nachzuweisen.

Tabelle 66: Vergleich des Parameters "Osteolyse" in CT und MRT bei den nicht-neoplastischen
Prozessen

Magnetresonanztomographie

ja nein

Computer- .
Ja - -

tomographie
arap nein 2 10

5.6.2.9 Kontrastmittelanreichungsverhalten (Menge)

Bei 11 von den 12 Tieren dieser Patientengruppe ist eine Beurteilung der Menge der
Kontrastmittelanreicherung moglich. In CT und MRT ist hinsichtlich des Kontrastmittel-

anreicherungsverhaltens eine Ubereinstimmung von 4/11 (36%) feststellbar (Tabelle 67).

Tabelle 67: Ergebnisse der ,Kontrastmittelanreicherung (Menge)“ in CT und MRT bei den benignen
Prozessen

Magnetresonanztomographie
keine geringgradig | mittelgradig hochgradig

c 2 keine - - - -
g 5
2 g geringgradig - - 3 -
E o - -
8 g mittelgradig - 3 3 1

hochgradig - - - 1

Durch die Berechnung des Rangkorrelationskoeffizienten nach Spearman ergibt sich ein p-
Wert = 0,72. Fir dieses Kriterium kann infolge der bestehenden Daten in CT und MRT keine
statistisch signifikante Ubereinstimmung nachgewiesen werden. Der Kappa-Koeffizient nach
Cohen ist -0,13. Der asymptomatische Standardfehler betragt 0,27.

88




Ergebnisse

5.6.2.10 Kontrastmittelverteilungsmuster

Die Art der Kontrastmittelverteilung kann lediglich bei 11 von den 12 Patienten dieser Gruppe
eingeschatzt werden. Beim Vergleich der computer- und magnetresonanztomographischen
Resultate ist eine Ubereinstimmung von 7/11 (64%) zu verzeichnen (Tabelle 68). Der exakte
Test nach Fisher fiihrt zu einem berechneten p-Wert = 0,24. DemgemaR ist eine statistisch
signifikante Ubereinstimmung dieser Variable in den zwei angewandten bildgebenden
Verfahren mit den zugrunde liegenden Daten nicht nachweisbar. Cohens Kappa-Koeffizient

betragt 0,44. Der asymptomatische Standardfehler lautet 0,20.

Tabelle 68: ,Kontrastmittelverteilungsmuster” in CT und MRT bei den nicht-neoplastischen
Raumforderungen

Magnetresonanztomographie
2 o = o
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g heterogen - 1 - -
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rim enhancement mit
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5.6.3 Ermittlung der Korrelation

Es werden die Ergebnisse der Parameter Lange, Breite und Hohe jeweils in der
magnetresonanz- und computertomographischen Untersuchung ermittelt. Im Anschluss wird
die Korrelation dieser Variablen fiir die Gruppen Neoplasie = ja und Neoplasie = nein

berechnet und graphisch dargestellt (Abbildung 16-18).
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Abbildung 16: Korrelation der Lédnge in der CT und MRT inkl. Korrelationsgeraden und Angabe des
Korrelationskoeffizienten nach Pearson ,r*

Bei dem Wert ,r* handelt es sich um den Korrelationskoeffizient nach Pearson. Dieser gibt
an, wie stark der lineare Zusammenhang zwischen z. B. der Hohe im CT und der Héhe im
MRT ist. Die Verwendung des Korrelationskoeffizienten nach Pearson ist moglich, wenn der
Zusammenhang zwischen zwei quantitativen Merkmalen linear ist. Je naher der Wert fir ,r
bei +1 liegt, desto mehr liegen die Wertepaare (hier: CT/MRT) auf einer steigenden Gerade
und desto mehr ergibt sich dementsprechend ein linearer Zusammenhang.

Die p-Werte fir die Lénge, Breite und Hohe in CT und MRT betragen p < 0,001, p = 0,016
(Breite) und p < 0,001 (Hohe). Demzufolge ist insgesamt fiir alle drei Korrelationsgeraden
und die Gruppierung der Ergebniswerte um die Gerade zu sagen, dass eine positive
Korrelation unterschiedlichen Ausmafes vorhanden ist und fiir alle drei Parameter in CT und
MRT ein statistischer Zusammenhang nachweisbar ist. Im Mittel weichen die gemessenen
Werte in CT und MRT nicht statistisch signifikant voneinander ab.
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Abbildung 17: Korrelation der Breite in der CT und MRT inkl. Korrelationsgeraden und Angabe des
Korrelationskoeffizienten nach Pearson ,r*

90
80
70
60
-
[
=
» 50
8
£ © Héhe in CT und MRT
° 40 bei Neoplasie = ja
0
I
30 © Hohe in CT und MRT
bei Neoplasie = nein
20
° =y =0,75x + 14,19 mit
10 Korrelationskoeffizient
r=0,79
0

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Héhe in der CT

Abbildung 18: Korrelation der Héhe in der CT und MRT inkl. Korrelationsgeraden und Angabe des
Korrelationskoeffizienten nach Pearson ,r*
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5.6.4 Mittelwertvergleich mit der Annahme Neoplasie = ja und Neoplasie = nein

5.6.4.1 Lange

Der Vergleich der computer- und magnetresonanztomographischen Daten der Variable
,Lange" aus der Gruppe, der an einer Neoplasie erkrankten Tiere ergibt einen p-Wert = 0,90
(Tabelle 69). Die entsprechenden Zahlenwerte der an einer nicht-neoplastischen Krankheit

leidenden Patienten ergeben bei der Gegenuberstellung einen p-Wert = 0,54 (Tabelle 70).

Tabelle 69: mittlere Lénge der retrobulbdren Zubildungen neoplastischen Ursprungs in CT und MRT
mit der zugehdrigen mittleren Differenz und der Standardabweichung

CT MRT
mittlere Lange 47,92 mm 47,62 mm
mittlere Differenz 0,31 mm
Standardabweichung 8,34 mm

Tabelle 70: mittlere Ldnge einer nicht-neoplastischen Raumforderung
entsprechenden mittleren Differenz und der Standardabweichung

in CT und MRT mit der

CT MRT
mittlere Lange 41,00 mm 37,50 mm
mittlere Differenz 3,50 mm
Standardabweichung 19,32 mm

Demnach ist fir beide Betrachtungen im Mittel kein statistisch signifikanter Unterschied in

Computer- und Magnetresonanztomographie feststellbar.

5.6.4.2 Breite

In der Gruppe der Patienten, bei denen eine Neoplasie nachgewiesen wird betragt der p-
Wert infolge des Vergleichs der in CT und MRT ermittelten ,Breite 0,33 (Tabelle 71).
Die Daten aus der Gruppe der nicht von einer tumordsen Erkrankung betroffenen Patienten

ergeben bei der Gegenliberstellung einen p-Wert = 0,42 (Tabelle 72).
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Tabelle 71: mittlere Breite orbitaler Prozesse maligner Dignitat in CT und MRT mit der zugehérigen
mittleren Differenz und der Standardabweichung

CT MRT
mittlere Breite 30,38 mm 32,77 mm
mittlere Differenz -2,38 mm
Standardabweichung 8,39 mm

Tabelle 72: mittlere Breite orbitaler Prozesse benigner Dignitét in CT und MRT mit der zugehérigen
mittleren Differenz und der Standardabweichung

CT MRT
mittlere Breite 30,33 mm 27,75 mm
mittlere Differenz 2,58 mm
Standardabweichung 10,70 mm

Es ist daher im Mittel kein statistisch signifikanter Unterschied fir die Messungen der Breite
in CT und MRT nachweisbar.

5.6.4.3 Hoéhe

Die in den Untersuchungsverfahren gemessenen Zahlenwerte der ,Hohe“ ergeben in der
Gruppe der an einer neoplastischen Krankheitsursache leidenden Patienten beim Vergleich
einen p-Wert = 0,63 (Tabelle 73). Demnach ist kein statistisch signifikanter Unterschied
beziglich der gemittelten Messwerte beider diagnostischer Verfahren zu verzeichnen.

Tabelle 73: mittlere Hohe der retrobulbdren Zubildungen neoplastischen Ursprungs in CT und MRT
mit der zugehdrigen mittleren Differenz und der Standardabweichung

CT MRT
mittlere Hohe 39,85 mm 38,00 mm
mittlere Differenz 1,85 mm
Standardabweichung 13,34 mm
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Tabelle 74: mittlere H6he der retrobulbdren Zubildungen nicht-neoplastischen Ursprungs in CT und
MRT mit der zugehérigen mittleren Differenz und der Standardabweichung

CT MRT
mittlere Hohe 43,92 mm 35,92 mm
mittlere Differenz 8,00 mm
Standardabweichung 9,27 mm

Die entsprechenden Daten der Patientengruppe, die von einer nicht-neoplastischen
Erkrankung betroffen sind, fiihren zu einem p-Wert = 0,021 (Tabelle 74). In diesem Fall ist

daher mit statistischer Signifikanz ein Unterschied der gemessenen Zahlenwerte feststellbar.
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6 Diskussion

6.1 Patientengut und mégliche Erkrankungsursachen

Im Rahmen dieser klinischen Arbeit wird das Krankheitsbild orbitaler Prozesse bei Hunden
und Katzen untersucht. Die Anzahl untersuchter Hunde und Katzen ist mit anderen Studien
vergleichbar (Calia et al., 1994; Dennis, 2000; Boroffka et al., 2007). 23 der 45 untersuchten
Patienten (51 %, 15 Hunde und 8 Katzen) weisen eine neoplastische Grunderkrankung auf.
Der Anteil der Patienten, die an einer tumordsen Erkrankung leiden, ist aquivalent zu dem
Anteil anderer Studien (Abbildung 19) (Ruhli und Spiess, 1995; Mason et al., 2001).
Betrachtet man die Verteilung der verschiedenen Tumorarten, so sind vorrangig
verschiedene Karzinomarten und Osteosarkome bzw. Osteochondrosarkome vorhanden.
Andere, haufiger in der Literatur beschriebene Neoplasien wie Fibrosarkome, andere
Sarkomarten oder Meningiome kommen nur einzeln vor oder treten im untersuchten
Patientengut gar nicht auf.

Entziindliche Erkrankungen sind in der vorliegenden Studie eine gréRere Population als in
der zum Vergleich herangezogenen Literatur (Abbildung 19) (Ruhli und Spiess, 1995; Mason
et al., 2001).

Falle von orbitalen Hamatomen, Mukozelen der Glandula zygomatica, arteriovendsen
Fisteln, eosinophilen Myositiden oder solchen der Kaumuskulatur, Frakturen der an der
Bildung der knochernen Augenhdhle beteiligten Knochen oder anderen seltenen
Krankheitsbildern, die zur beschriebenen Symptomatik fiihren konnen, sind in der
durchgefihrten Arbeit nicht aufgetreten. Einzelfélle stellen Granulome durch Pilzinfektionen
bei zwei Katzen und ein Trauma in Form einer retromolar — retrobulbdr, den Augapfel

perforierenden Stdckchenverletzung bei einem Hund dar.

60%
40% B Wiesner, 2017
20% B Mason et al,, 2001
ERihli und Spiess, 1995
0% —
Neoplasien Abszesse / Zellulitiden

Abbildung 19: Anteil der neoplastischen und entziindungsbedingten Erkrankungen in der vorliegenden
Studie und der zum Vergleich herangezogenen Literatur
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Ein Vergleich des Alters der verschiedenen Tierarten mit neoplastischem oder nicht-
neoplastischem Erkrankungsursprung in den unterschiedlichen Studien ist in Abbildung 20
zu finden. Katzen mit einer neoplastischen Grunderkrankung weisen im Vergleich zur
Literatur in der eigenen Arbeit ein ahnliches Alter auf, wohingegen die im Rahmen der
durchgefiihrten Studie untersuchten Hunde, bei denen eine Neoplasie diagnostiziert wird,
junger sind (Calia et al., 1994; Rihli und Spiess, 1995; Attali-Soussay et al., 2001). Nicht-
neoplastische Erkrankungen im Bereich der Orbita treten laut Literatur sowohl bei jingeren
als auch bei alteren Patienten als in der vorliegenden Arbeit auf (Calia et al., 1994; Ruhli und
Spiess, 1995).

160
140 - . a “ Hunde mit neoplastischer
120 - , | I - Erkrankung
100 N | [ | i ] [ & Katzen mit neoplastischer
80 B | | | X I | Erkrankung
60 1 i | 1

Hunde mit nicht-

40 + — — i 1
20 ‘ | ‘ ‘ i ‘ neoplastischer Erkrankung
0 || || -

i Katzen mit nicht-

Wiesner, 2017 Calia etal., Rihliund Attali-Soussay neoplastischer Erkrankung

1994 Spiess, 1995  etal,, 2001

Abbildung 20: Durchschnittsalter (in Monaten) der Patientengruppen im Vergleich zur Literatur

6.2 Diagnosestellung

Zur Diagnosestellung retrobulbérer Neoplasien wird sowohl die bildgebende Diagnostik zur
Darstellung der tumorésen Masse bendétigt als auch die Diagnose gemal gewahlter
Goldstandard-Methode, d.h. im Fall der vorliegenden Studie mittels Zytologie und / oder
(Histo-) Pathologie infolge einer Biopsieentnahme oder einer Sektion. Dies geht konform mit
der zum Vergleich herangezogenen veterinar- oder humanmedizinischen Literatur (Boydell,
1991; Ruhli und Spiess, 1995; Hendrix und Gelatt, 2000; Ben Simon et al., 2005). Bei
entzindlicher Genese ist das Vorliegen einer akuten Symptomatik im Sinne von gestortem
Allgemeinbefinden, Schmerzhaftigkeit bei Palpation der erkrankten Seite oder bei Offnung
des Fanges, Fieber und einer im Blutbild nachweisbaren Leukozytose méglich, aber nicht
zwingend vorhanden (Rihli und Spiess, 1995; Armour et al., 2011). Nach Boroffka und

Mitarbeitern (2007) ist eine kurze Krankheitsdauer mit akuter Symptomatik einschlieRlich
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einem Nickhautvorfall, Fieber und Anorexie statistisch signifikant mit einer inflammatorischen

Erkrankung korreliert.

6.3 Computer- und Magnetresonanztomographie zur Untersuchung orbitaler

Prozesse bei Hund und Katze

Sowohl die Computer- als auch die Magnetresonanztomographie stellen zum Zeitpunkt der
durchgefiihrten Studie die Untersuchungstechniken der Wahl bei orbitalen Prozessen dar,
vor allem wenn mittels weniger teurer Verfahren (z.B. Rodntgen, Ultraschall) keine
Diagnosestellung méglich ist.

Durch die Uberlagerung multipler kndcherner Strukturen im Bereich des Schadels in
Kombination mit dem Fehlen eines guten Weichteilkontrastes stellt die Réntgendiagnostik
ein insensitives Verfahren zur Beurteilung orbitaler Prozesse dar. Zudem ist das Anfertigen
von Roéntgenbildern des Kopfes aus Strahlenschutzgriinden nur am anasthesierten Patienten
moglich (Penninck et al., 2001). Die Sonographie des Auges bietet eine gute
Detailerkennbarkeit intraokularer Strukturen und kann in der Regel nach der Applikation von
betdubenden Augentropfen am wachen Tier durchgefihrt werden. Sie ist vor allem indiziert,
wenn das Augeninnere nicht einsehbar ist. Jedoch ist der Informationsgehalt bei der
Untersuchung periokularer Gewebe limitiert und es ist keine vollstdndige Aussage Uber Art
und AusmaR von Veranderungen des Knochengewebes méglich (Penninck et al., 2001).

Die Orbita bietet sich aufgrund des retrobulbar gelegenen Fettgewebes und des dadurch
entstehenden Weichteilkontrastes fiir die computertomographische Untersuchung an. Eine
genaue Darstellung und Differenzierung verschiedener Strukturen wird hierdurch mdglich
(Tadmor und New, 1978; Fike et al., 1984; Boroffka und Voorhout, 1999).

Die vorliegenden veterindrmedizinischen Studien unterscheiden sich maRgeblich
voneinander, sowohl was die verwendete Diagnostik angeht als auch die untersuchten
Parameter. Fike et al. (1984) beschreiben die physiologischen Anatomie der Orbita eines
Hundes in der CT. Es handelt sich hierbei jedoch um eine beschreibende Darstellung der
computertomographischen Schnittbilder eines Patienten, bei der die Identifikation
anatomischer Strukturen im Vordergrund steht. Arbeiten mit dem Ziel, die normale Anatomie
der Orbita und des Nervus opticus in der MRT aufzuzeigen, existieren aus den 90er Jahren
(Grahn et al, 1993; Morgan et al, 1994). Auch hierbei handelt es sich um die
beschreibenden Untersuchungsergebnisse weniger Patienten. Eine systematische

Aufarbeitung charakteristischer Parameter (s.u.) findet dagegen nicht statt. Boroffka und
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Voorhout (1999) liefern anhand der computertomographischen Schnittbilder von neun
Hunden eine genaue Ubersicht iiber die in der CT darstellbaren, physiologischen Strukturen.
Beschreibende Arbeiten, die sich mit der computertomographischen Darstellung orbitaler
Erkrankungen beim Hund befassen, werden, ebenso wie diese die normale Anatomie
betreffend, seit Beginn der 80er Jahre veroffentlicht (LeCouteur et al., 1982). Studien, die
groRere Fallzahlen umfassen, werden unter anderem durch Gilger et al. (1992) und Calia et
al. (1994) verdffentlicht. Hierbei steht die Beschreibung der klinischen Symptomatik, die
Auflistung der diagnostizierten Tumorarten und eine kurze Beschreibung der
computertomographischen Untersuchungsbefunde im Vordergrund. Auch werden erste
Malignitatskriterien wie das Auftreten von Osteolysen, Mineralisationen, Proliferation von
Knochen, die Verdrangung bzw. Indentation des Augapfels durch retrobulbdre Prozesse
oder die extraorbitale Ausbreitung der Neoplasie in diesen Arbeiten beschrieben.

Daniel und Mitchell (1999) sowie Penninck und Mitarbeiter (2000) prasentieren in ihren
Arbeiten eine Ubersicht tiber die Technik von Ultraschall, CT und MRT, befassen sich mit der
physiologischen Darstellung des Retrobulbarraumes, erértern Beispiele pathologischer
Veranderungen der Orbita und geben eine genaue Beschreibung der CT- und MRT-Befunde
wieder. Es wird ebenfalls auf die durch Calia et al. (1994) beschriebenen Malignitatskriterien
eingegangen. Ein Vergleich verschiedener diagnostischer Verfahren wie CT und MRT wird
nicht durchgefiihrt. Eine weitere Studie, in deren Rahmen orbitale Erkrankungen mittels MRT
untersucht werden, wird durch Dennis (2000) verdffentlicht. Hierfur erfolgt eine genaue,
vergleichende Beschreibung sonographischer und magnetresonanztomographischer
Untersuchungsbefunde von 25 Patienten mit retrobulbaren Prozessen.

Eine detailierte Fallstudie mit den Auswertungen computertomographischer Schnittbildern
von 45 Patienten mit orbitaler Erkrankung folgt durch Boroffka et al. (2007). Hierbei findet
erstmals ein Vergleich spezifischer Merkmale in der CT inklusive einer statistischen
Auswertung statt. Hierzu gehdren eine mégliche Indentation, die Beteiligung des Augapfels
an der Erkrankung, die Abgrenzbarkeit des Randes der Lasion, Osteolysen, die
Heterogenitdt des Gewebes vor und nach Kontrastmittelapplikation sowie das
Vorhandensein von Mineralisationen, die Lokalisation der Raumforderung in der Orbita und
ihre Ausbreitung Uber deren Grenzen hinaus.

Eine umfassende Arbeit Uber die magnetresonanztomographischen Untersuchungsbefunde
orbitaler Krankheitsbilder bei 79 Hunden und 13 Katzen liefern Armour et al. (2011). Bei 53
dieser Patienten wird eine retrobulbdre Neoplasie diagnostiziert. Neben der klinischen
Symptomatik werden Signalintensitdten der verschiedenen Tumorarten und deren

statistische Aussagekraft ermittelt. Auch weitere Parameter wie die Heterogenitat der
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Raumforderungen, ihre Abgrenzbarkeit, Osteolysen, ein mdgliches invasives Wachstum und
ein ausgeubter Masseneffekt werden ausgewertet.

In der hier vorgelegten Studie sind folgende, untersuchte Parameter positiv mit dem
Vorliegen einer Neoplasie korreliert: Kapsel bzw. Kapselunterbrechung, Invasivitat,
Vaskularitat, Heterogenitatsauspragung (nur CT), Osteolyse, Kontrastmittelanreicherung
(Menge) und Kontrastmittelverteilungsmuster, Dichte eines représentativen Areals der
orbitalen Raumforderung in der CT vor und nach Kontrastmittelapplikation, linearer
Schwachungskoeffizient eines reprasentativen Areals der orbitalen Raumforderung in der CT
vor und nach Kontrastmittelapplikation, Verhaltnis des linearen Schwachungskoeffizienten
der orbitalen Raumforderung zu dem der umliegenden Skelettmuskulatur vor und nach
Kontrastmittelapplikation, Signalintensitdt eines reprasentativen Areals der orbitalen
Raumforderung in den T2-gewichteten Schnittbildern in der MRT und das Verhaltnis der
Signalintensitat der orbitalen Raumforderung zu der der umliegenden Skelettmuskulatur in
den T2-gewichteten Schnittbildern in der MRT.

6.4 Ergebnisse

6.4.1 Qualitative Parameter in der Computer- und Magnetresonanztomographie und
Methodenvergleich

Sowohl die computer- als auch die magnetresonanztomographische Untersuchung lassen
eine Differenzierung neoplastischer und nicht-neoplastischer Erkrankungen mit einer sehr
hohen Genauigkeit zu (p < 0,0001) (Tabelle 8 und 9). Dies spiegelt sich in der Berechnung
des Odds Ratio wieder, welche fir die CT eine um den Faktor 132 erhohte
Wahrscheinlichkeit fir die Malignitat eines orbitalen Prozesses ergibt. Fir die MRT liegt
dieser Faktor bei 124,2. Aufgrund des geringen Stichprobenumfanges und der daraus
resultierenden Unsicherheit sind die zugehdrigen Konfidenzintervalle entsprechend groR
(Abschnitt 5.4.1).

Beim Vergleich von CT und MRT muss dies ebenso beriicksichtigt werden, da aufgrund des
geringen Stichprobenumfanges in der durchgefiihrten Arbeit von 12 bzw. 13 Untersuchungen
in den Gruppen Neoplasie = ja und Neoplasie = nein die resultierende statistische
Ungenauigkeit sehr grof3 ist. Hierdurch sind die groRen Werte der Standardfehler zu

erklaren.
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Boroffka et al. (2007) gelingt in 26 von 29 Fallen mittels computertomographischer
Einschatzung die richtige Verdachtsdiagnose einer orbitalen, neoplastischen Raumforderung
und in 14 von 16 Fallen die eines nicht-neoplastischen Prozesses.

Im Rahmen der aktuellen Studie weisen die CT und die Goldstandarduntersuchung sowohl
beim Vorliegen einer neoplastischen als auch einer nicht-neoplastischen Erkrankung eine
Ubereinstimmung von 92 % auf. Die Ergebnisse der MRT und der pathohistologischen bzw.
zytologischen Untersuchungen decken sich im Falle einer neoplastischen Raumforderung
bis zu 100%. Handelt es sich um eine Lasion entziindlicher, traumatischer oder infektioser
Genese, so korrelieren sie zu 83 %. In der Detektion der Tumorart bzw. des
Ursprungsgewebes stimmen CT und MRT je nach Patientengruppe zu 77 % (Neoplasie) und
zu 83 % (keine Neoplasie) Uberein.

Ursachlich fiir die Verteilung spezifischer Erkrankungsursachen in verschiedenen Studien ist
grundsatzlich die Heterogenitat des Patientengutes und auch die Patientenanzahl im
Rahmen einer klinischen Studie zu nennen. Auch die Unterschiede zwischen den Geraten
und die angewendeten Untersuchungsprotokolle beeinflussen die Ergebnisse maRgeblich.

In der durchgefiihrten Studie weisen 23 Hunden und Katzen eine retrobulbare Neoplasie auf.
Es wird bei 12 Tieren ein Karzinom, bei 7 Patienten ein Sarkom, bei 2 Katzen ein Lymphom
und bei jeweils 1 Hund ein malignes Melanom oder ein undifferenzierter neuroektodermaler
Tumor diagnostiziert (Tabelle 6). Im Vergleich hierzu weisen in der Arbeit von Boroffka et al.
(2007) von 29 Patienten mit tumordser Grunderkrankung 15 ein Karzinom, 8 ein Sarkom, 3
ein Lymphom und jeweils 1 Patient ein kavernéses Hamangiom, einen Mastzelltumor oder
eine Neoplasie ohne weitere Differenzierung auf. Bei diesen beiden Studien sind die
zugrunde liegenden Tumorarten demnach als ahnlich zu bezeichnen. Ursachlich fir das
Auftreten der verschiedenen Arten von Neoplasien ist (Abschnitt 2.2.2.1 und 2.2.2.2), die
Méglichkeit der neoplastischen Entartung jedes in der Orbita vorhandenen Gewebes. Daraus
ergibt sich ein breites Spektrum an Tumorarten, die retrobulbar zu finden sind (Tabelle 1 und
2) (Kern, 1985; Gilger et al., 1992; Ruhli und Spiess, 1995; Hendrix und Gelatt, 2000;
Dubielzig et al., 2010). Das Stellen einer Verdachtsdiagnose infolge von computer- oder
magnetresonanztomographischen  Untersuchungsbefunden wird erst in neueren,
umfassenderen Studien versucht (Boroffka et al., 2007; Lederer et al., 2015). Jedoch liefern
altere, rein beschreibende Arbeiten ohne statistische Berechnungen erste wichtige
Malignitatskriterien fir die CT und MRT (Calia et al., 1994; Daniel und Mitchell, 1999;
Penninck et al., 2001), die fur die Diagnose maligner Raumforderungen essentiell sind.
Hiervon sind als Merkmale vor allem das Vorliegen von Osteolysen und Mineralisationen zu

nennen und die Ausbreitung des Tumorgewebes Uber die Orbita hinaus. Diese
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Malignitatskriterien liefern den Grundstein fiir die Mdglichkeit der Dignitatseinschatzung einer
Raumforderung infolge computer- oder magnetresonanztomographischer Befunde und
werden auch in der aktuellen Studie aufgegriffen. Einige der Kriterien, wie das Auftreten von
Osteolysen oder ein invasives Wachstum, lassen auch infolge der aktuellen Ergebnisse eine
Verdachtsdiagnose mit hoher Genauigkeit zu (Abschnitt 5.4.4 und 5.4.8), wohingegen
andere schwierig nachzuvollziehen sind. Unter letztere fallt im Vergleich zur Literatur die
klare Begrenzung einer orbitalen Raumforderung. Ben Simon et al. (2005) untersuchen die
Fahigkeit von CT und MRT zwischen gutartigen, bdsartigen und entziindlichen
Eigenschaften zu unterscheiden. Die Autoren treffen die Aussagen, dass 74 % der gutartigen
Tumoren durch eine umschriebene Kontur gekennzeichnet sind, in 60 % der maligen
Raumforderungen wird eine Kontrastmittelanreicherung in der MRT festgestellt und
entzlindliche L&sionen zeigen in 65 % einen unregelmafigen Umriss. In der vorliegenden
Arbeit wird die Kontur der Raumforderungen durch die Parameter der Kapsel bzw.
Kapselunterbrechung und der Invasivitat beschrieben. Sowohl in der CT als auch in der MRT
besteht fiir die Dignitat vorliegender Tumoren ein signifikanter Unterschied im Fall einer
Kapselunterbrechung. Eine erkennbare, bindegewebige Kapsel kommt sowohl bei benignen
als auch bei malignen Léasionen vor (Abschnitt 5.4.3). So ist die Wahrscheinlichkeit auf
Malignitat bei Vorliegen einer Kapsel, die keine Unterbrechung zeigt, signifikant niedrig.
Werden die computer- und magnetresonanztomographischen Schnittbilder in Hinblick auf
diesen Parameter verglichen, decken sich die Untersuchungsbefunde nach der vorliegenden
Studie je nach Ursache der Lasion zu 75 — 92 %, d.h. im Rahmen des Methodenvergleiches
ist eine statistisch signifikante Ubereinstimmung vorhanden. Es muss allerdings darauf
hingewiesen werden, dass eine morphologische Kontrolle nicht méglich war.

Boroffka et al. (2007) weisen mittels CT bei 18 von 29 Patienten mit neoplastischer
Erkrankung eine klare Umrandung nach und bei 10 von 16 Patienten mit entzindlicher
Léasion eine schlechte Begrenzung. In der Folge geben die Autoren an, dass die statistische
Chance fir einen neoplastischen Prozess bei Vorliegen einer klaren Gewebeabgrenzung um
den Faktor 45,0 erhoht ist, jedoch erfolgt keine Angabe eines Konfidenzintervalles.

Lederer et al. (2015) sehen die Ursache hierfiir darin, dass ihren Untersuchungsbefunden
zufolge bei entziindlichen Prozessen mit einer 1,7fach gesteigerten Wahrscheinlichkeit in der
CT ein sogenanntes ,Fat stranding” diagnostiziert werden kann (95 %-Konfidenzintervall 1,3
- 2,3; p < 0,001). Die durch dieses Phanomen bedingte Signalanhebung in der CT fiihrt zu
einer schlechteren Abgrenzbarkeit der orbitalen Strukturen (Lederer et al., 2015).

In der durchgefihrten Arbeit werden entziindliche Prozesse als benigne Zubildungen

abgebildet, welche (konform gehend mit der allgemeinen Pathologie) in den meisten Fallen
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die Bildung einer bindegewebigen Kapsel und somit eine klare Abgrenzung zeigen und keine
Kapselunterbrechung (Newkirk et al., 2016). Armour et al. (2011) stellen bei Karzinomen und
Sarkomen, welche in ihrer Arbeit in 50,9 % auftreten, fest, dass bei 24 von den 27 Patienten
eine unregelmafige Begrenzung der Lasion vorliegt, bei 27 ein Masseneffekt, bei 21 eine
heterogene Gewebetextur, bei 24 ein invasives Wachstum und bei 25 Osteolysen. Sarkom-
und Karzinomarten machen auch in der durchgefiihrten Arbeit den gréRten Anteil aus und
die beschriebenen Merkmale (Kapsel- bzw. Kapselunterbrechung, Heterogenitat in der CT,
invasives Wachstum und Osteolyse) sind statistisch signifikant mit der Malignitat der Lasion
korreliert (Abschnitt 5.4.3, 5.4.4., 5.4.7. und 5.4.8).

Wird humanmedizinische Literatur zum Vergleich heran gezogen, so finden sich
umschriebene Tumoren mit klaren Grenzen sowohl bei benignen als auch malignen
Neoplasien (Khan und Sepahdari, 2012; Tailor et al., 2013). So zeigen beispielsweise
Tumoren des lymphatischen Gewebes in etwa zur Halfte eine diffuse, schlechte
Abgrenzbarkeit ihrer Rander, wahrend die andere Halfte glatte, gut umschriebene
Gewebsgrenzen aufweist (Tailor et al., 2013). Auch orbitale Metastasen kdnnen sowohl ein
infiltratives Wachstum zeigen als auch von gut umschriebenen Tumorgrenzen umgeben sein
(Khan und Sepahdari, 2012). Weitere beim Menschen beschriebene Tumorarten, die
infiltrative Grenzen aufweisen koénnen, sind Rhabdomyosarkome, Hamangioperizytome
sowie Adenome und Adenokarzinome. Hamangioperizytome und Adenome werden als klar
begrenzt beschrieben, liegen jedoch infiltrative Tumorgrenzen vor, so ist dies als ein

Charakteristikum fiir Aggressivitat zu werten (Khan und Sepahdari, 2012; Tailor et al., 2013).

Boroffka et al. (2007) nennen weitere Merkmale, die sie im Fall maligner, orbitaler Tumoren
haufiger beobachten als bei nicht-neoplastischen Erkrankungen.

So stellen die Autoren einen fokalen Masseneffekt, d.h. eine Verdrangung des umgebenden
Gewebes, durch einen retrobulbaren Prozess bei 17 von 29 Neoplasien und bei 5 von 16
entziindlichen Prozessen fest. Osteolysen werden bei 14 von 29 neoplastischen und bei
keiner der entzindlichen Lasionen dokumentiert. 13 von 29 tumorése und 2 von 16
entzlindliche orbitale Raumforderungen zeigen eine extraokulare Ausdehnung (Boroffka et
al.,, 2007). Das letztgenannte Malignitatskriterium der extraokularen Ausdehnung wird von
Dennis (2000) bei 10 von 16 orbitalen Neoplasien festgestellt und von Calia et al. (1994) bei
15 von 20 der untersuchten Tiere.

Die Ergebnisse der durchgefiihrten Studie unterstiitzen diese Aussage und zeigen sowohl in
der CT als auch in der MRT dementsprechend eine statistisch signifikante Korrelation

zwischen dem Auftreten eines invasiven Wachstums und der Wahrscheinlichkeit fiir
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Malignitat. Betrachtet man in diesem Fall das ermittelte Odds Ratio, so erhdht der Nachweis
invasiven Wachstums in der CT die Wahrscheinlichkeit fir Malignitdt um den Faktor 63,00
und in der MRT um den Faktor 66,00. Dabei stimmen CT und MRT sowohl beim Vorliegen
neoplastischer als auch nicht-neoplastischer Ursachen in der Detektion von invasivem
Wachstum zu 92 % Uberein.

In 8 Féllen wird von Armour et al. (2011) ein retrobulbéres Lymphom diagnostiziert. Bei nur 3
dieser Patienten werden Osteolysen und ein invasives Wachstum der Lasion nachgewiesen,
bei 4 eine homogene bzw. bei den anderen 4 eine heterogene Gewebetextur, bei 3 eine
klare Begrenzung des Prozesses und bei allen 8 ein vorhandener Masseneffekt. Deshalb
vermuten die Autoren ein weniger aggressives Verhalten bei orbitalen Lymphomen als bei
Karzinomen oder Sarkomen (Armour et al., 2011). Im Patientengut der vorliegenden Arbeit
sind zwei Katzen mit Lymphom enthalten. Diese zeigen eine orbitale Neoplasie mit
Kapselunterbrechung, invasivem Wachstum und Osteolysen. Von einer geringeren
Aggressivitat des Tumors kann in diesen zwei Fallen daher nicht ausgegangen werden.
Aufgrund der geringen Anzahl an Patienten mit Lymphom ist die Einschatzung, ob diese
Tumorart tatsachlich weniger aggressiv als andere Neoplasien ist, vom Ergebnis weiterer
Untersuchungen abhangig. Zu beachten ist, dass ein orbitales Lymphom immer als ein
Befund einer systemischen Erkrankung angesehen werden muss und eine

dementsprechende Aufarbeitung solcher Falle notwendig ist (Dubielzig et al., 2010).

Die allgemeine Pathologie klassifiziert Neoplasien als benigne oder maligne in Abhangigkeit
ihrer Differenzierung, ihres Wachstums, ihrer Invasivitdt und ihrer Fahigkeit zu
metastasieren. Dabei ist das Wachstum eines Tumors unter anderem abhangig von einer
ausreichenden Blutversorgung, um das Gewebe mit genligend Sauerstoff und Nahrstoffen
zu versorgen. Zusatzlich sind benigne Raumforderungen im Gegensatz zu malignen
Entartungen haufig von einer Kapsel umgeben (Newkirk et al., 2016).

Die durchgefilhrte Studie zeigt, dass die Wahrscheinlichkeit fiir Malignitat statistisch
signifikant mit einer zunehmenden Vaskularisation des veranderten Gewebes in der CT oder
MRT korreliert ist. Dabei wird bei Vorliegen einer mittel- bis hochgradigen Vaskularisation der
Lasion im Rahmen der Odds Ratio Berechnung fiir die CT eine um den Faktor 71,47 erhOhte
Chance fir Malignitat berechnet und fir die MRT um 30,25.

Beim Vergleich der Verfahren besteht jedoch weder beim Vorliegen einer neoplastischen
noch einer nicht-neoplastischen Grunderkrankung eine signifikante Ubereinstimmung der

Einschatzung des Vaskularisationsgrades.
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Liegt eine Tumorerkrankung vor, so ist das Vorhandensein von Lymphknotenmetastasen
entscheidend fiir die Therapie und Prognose des Patienten. Die Darstellbarkeit von
Lymphknoten in der CT und MRT ist entscheidend von ihrer Gréfe abhangig. So gelingt
mittels Spiral- oder Multislice-CT die Darstellung physiologischer Lymphknoten von 3-5 mm
GroBe, wohingegen dies mit Hilfe der MRT erst ab einem Durchmesser von 10-15 mm
gelingt. Jedoch reicht die Auflésung der CT fiir eine Differenzierung physiologischer und
pathologischer Lymphknotenbefunde in der Regel nicht aus (Bellomi et al., 2005; Taupitz,
2010). Im Rahmen aktueller humanmedizinischer Studien gelingt es, mittels 7-Tesla-
Hochfeld-MRT Lymphknoten mit einem Durchmesser von 1,5 mm darzustellen (Philips et al.,
2016). Mit Hilfe Diffusions-gewichteter Sequenzen werden Lymphknotenmetastasen im 3-
Tesla-MRT ab einer GréRRe von 4 mm mit einer Sensitivitat von 97 % und einer Spezifitdt von
93 % detektiert (Barchetti et al., 2014). Demnach besteht ein wesentlicher Zusammenhang
zwischen der Darstellbarkeit und den verwendeten Geraten. Es muss beachtet werden, dass
eine VergrofRerung der Lymphknoten reaktiv und ihre GroéRe trotz einer Metastasierung
physiologisch sein kann (Epstein et al., 1986; Taupitz, 2010). So kdnnen Epstein et al.
(1986) nur in 6 von 40 Fallen makroskopisch im Rahmen einer pathologischen Untersuchung
Lymphknotenmetastasen feststellen. In den anderen 34 Fallen ist dies nur mittels Histologie
moglich. Eine Differenzierung physiologischer Lymphknoten und solcher, die Metastasen
aufweisen, ist in den T1- und T2-gewichteten Sequenzen der MRT nicht mdglich (Dooms et
al., 1985). Die Signalintensitdt sowohl reaktiv als auch durch Metastasen veranderter
Lymphknoten ist in der T1-Wichtung erniedrigt und in den T2-gewichteten Sequenzen zum
umgebenden Fettgewebe erhoht. Eine Unterscheidung der Gewebe wird in der MRT erst
moglich, wenn durch das Auftreten einer zentralen Nekrose eine Signalanhebung oder eine
heterogene Kontrastmittelanreicherung sichtbar wird. Das Vorliegen multipler vergroRRerter
Lymphknoten wird ebenso als hochverdachtig fiir eine Metastasierung beschrieben (Taupitz,
2010).

In der hier vorliegenden Arbeit zeigen weder die mittels CT noch MRT erhobenen Befunde
der Lymphknotenbeurteilung eine statistisch signifikante Korrelation mit dem Vorhandensein
von Malignitat. Eine histologische oder zytologische Untersuchung der Lymphknoten erfolgte
jedoch nicht. Mit den vorliegenden Daten ist beim Vergleich von CT und MRT in der Gruppe
der Tiere, die eine Neoplasie aufweisen, keine statistisch signifikante Ubereinstimmung bei
der Variable der Lymphadenopathie nachweisbar. In der Gruppe der Tiere mit entziindlich,
infektids oder traumatisch bedingten orbitalen Lasionen ist eine Ubereinstimmung von CT
und MRT von bis zu 100 % feststellbar. Da diese Gruppe jedoch lediglich 7 Patienten
umfasst, reicht der Stichprobenumfang fiir eine statistisch relevante Aussage nicht aus.
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In humanmedizinischen Studien gehen Bestrebungen dahin, die Heterogenitat eines
Gewebes als prognostischen Faktor quantitativ darzustellen bzw. zu messen. Dies geschieht
in Form einer Analyse der Bildtextur, welche mittels verschiedener Verfahren durchgefiihrt
werden kann. Entscheidend hierfir ist der Informationsgehalt der zugrundeliegenden
Bildsequenzen (Davnall et al., 2012; O'Connor et al.,, 2015). DemgegenUber steht eine
beschreibende, qualitative Beurteilung der Gewebeheterogenitat durch den Radiologen.
Neoplastischen Lasionen wird im Vergleich zu inflammatorischen Prozessen und in
Abhéangigkeit von der Tumorart in der Regel haufiger eine heterogene Gewebestruktur
zugeschrieben (Armour et al., 2011; Davnall et al., 2012). So weisen Armour et al. (2011) bei
21 von 27 Sarkomen und Karzinomen eine heterogene Gewebetextur nach. Boroffka et al.
(2007) detektieren vor Kontrastmittelinjektion 8 von 29 neoplastische und 3 von 16
entzlindlich bedingte Raumforderungen als heterogen (p = 0,129). Nach Kontrastmittelgabe
sind es 25 tumordése und 15 inflammatorische L&sionen, die eine Heterogenitat des
Gewebes aufweisen (p = 0,331).

In der durchgefiihrten Studie sind die Heterogenitatsauspragungen vor Applikation eines
Kontrastmittels in den verschiedenen Gruppen nicht Uberall gleich. So zeigen benigne
Lasionen deutlich haufiger eine homogene Gewebetextur als maligne Raumforderungen.
Das errechnete Odds Ratio zeigt beim Vorliegen einer heterogenen Struktur in der CT eine
geringgradige Erhdéhung der geschatzten Chance fir Malignitdt um den Faktor 10,83. Die
Unterteilung mit Hilfe der MRT zeigt bei diesem Charakteristikum keine statistische
Signifikanz. Beim Vergleich von CT und MRT ist sowohl fiir die Gruppe der neoplastischen
als auch fir die der nicht-neoplastischen Lasionen keine statistisch signifikante
Ubereinstimmung der Heterogenitatsauspragungen vor Kontrastmittelgabe oder auch dem
Auftreten von Mineralisationen in CT und MRT feststellbar.

Die Menge der Kontrastmittelanreicherung und das Kontrastmittelverteilungsmuster in der
CT und MRT werden im Rahmen der vorliegenden Arbeit als qualitative Merkmale
untersucht. Beide Kriterien zeigen statistisch signifikante Unterschiede zwischen malignen
und benignen Prozessen. Mittels CT wird bei 21 von 22 malignen Prozessen ein
heterogenes Kontrastmittelverteilungsmuster festgestellt und per MRT bei 12 von 13. Ein
Rim- oder Ring-Enhancement, eine Kontrastmittelanreicherung im Randbereich der
Lasionen, wird mittels CT bei 17 von 21 benignen und lediglich bei einer von 22 malignen
Lasionen detektiert. In der MRT gelingt dies bei 9 von 12 benignen und keinem von 13
malignen Prozessen.

In der von Boroffka et al. (2007) veroffentlichten Arbeit zeigt das Rim-Enhancement mit p =

0,028 und einem Odds Ratio von 4,2 eine geringgradig erhdhte Chance fiir einen nicht-
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neoplastischen Prozess. Eine Angabe des zugehdrigen Konfidenzintervalles erfolgt in der
zitierten Arbeit nicht. Die eigenen Ergebnisse zeigen, dass die Grenzen eines berechneten
Konfidenzintervalles sehr stark variieren kdnnen (Abschnitt 5.4 und 5.5). Die Aussagekraft
des Odds Ratio ist wesentlich davon abhangig und seine Interpretation sollte ohne
entsprechende Angabe vorsichtig erfolgen.

Unterschiede in der Gewebeheterogenitdat sowohl vor als auch nach Kontrastmittelgabe
kénnen durch die Verteilung der auftretenden Krankheitsbilder je nach Patientenpopulation
zu erklaren sein oder bei den Neoplasien auch durch die Heterogenitat, die eine Tumorart

aufweisen kann.

Die Darstellung von Mineralisationen ist mit Hilfe der computertomographischen
Untersuchung mit hoher Sensitivitdt mdglich (Daniel und Mitchell, 1999; Penninck et al.,
2001). Mineralisationen sind in der Literatur vor allem bei malignen orbitalen
Raumforderungen zu finden (Penninck et al., 2001; Boroffka et al., 2007). In der
durchgefiihrten Studie sind bei den mittels CT untersuchten orbitalen Prozessen in 14 von 23
malignen Tumoren Mineralisationen nachweisbar und in keinem der benignen Falle. Im
Vergleich hierzu kénnen durch die MRT bei 13 malignen Raumforderungen lediglich in 4
Féllen Mineralisationen detektiert werden. Auch in einer von 13 benignen Zubildungen
werden mit Hilfe dieses diagnostischen Verfahrens Mineralisationen nachgewiesen.

Das Vorliegen von Osteolysen in der CT und eine Ausdehnung der Raumforderung lber die
Orbita hinaus werden sowohl in human- wie auch in veterindrmedizinischen Studien mit einer
hohen Wahrscheinlichkeit fiir Malignitat beschrieben (Calia et al., 1994; Dennis, 2000;
Hendrix und Gelatt, 2000; Penninck et al., 2001; Khan und Sepahdari, 2012; Spiess und Pot,
2013; Tailor et al., 2013; Lederer et al., 2015).

Besonders wird hervorgehoben, dass Karzinome zu kndchernen Destruktionen fiihren (Calia
et al., 1994; Daniel und Mitchell, 1999).

In der vorliegenden Arbeit kann anhand der Ergebnisse des Parameters ,Osteolyse” (Tabelle
22 und 23) keine Differenzierung zu einer Tumorart erfolgen. Eine Einschatzung der Dignitat
der raumfordernden Masse ist beim Vorliegen kndcherner Destruktionen sowohl durch die
CT (p < 0,0001) als auch durch die MRT (p = 0,0016) mit statistischer Signifikanz mdglich.
Der Methodenvergleich ergibt bei der Gruppe der neoplastischen Veradnderungen eine
Ubereinstimmung von bis zu 100 %. Werden die benignen L&sionen betrachtet, so stimmen
CT und MRT in 83 % Uberein. Auch in diesem Fall liegt infolge des durch den McNemar Test
ermittelten p-Wertes von 0,5 eine hohe Ubereinstimmung vor. Der geringe

Stichprobenumfang von 12 und 13 Patienten muss jedoch wieder beriicksichtigt werden.
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Im Rahmen orbitaler Pilzerkrankungen kénnen auch Osteolysen am umgebenden Knochen
festgestellt werden, jedoch in einem geringeren MaR} als bei malignen Neoplasien (Calia et
al., 1994; Halenda und Reed, 1997). In der durchgefiihrten Studie haben zwei Katzen ein so
genanntes ,Pilzgranulom®. Interessant ist, dass mit Hilfe der CT, die eine bessere
Genauigkeit bei kndchernen Veranderungen wie Osteolysen als das MRT besitzt, bei diesen
Patienten keine lytischen Knochenareale zu erkennen sind. Im Gegensatz dazu kénnen
anhand der vorliegenden MRT-Sequenzen bei den Tieren Osteolysen dokumentiert werden.
Saunders et al. (2004) vergleichen im Rahmen einer Studie unter anderem die
computertomographischen und magnetresonanztomographischen Befunde bei 15 Hunden
mit einer nasalen Aspergillose. Es wird festgestellt, dass CT und MRT gleichwertig in Bezug
auf die Diagnose von Auflésungen im Bereich der Turbinaria sind. Osteolysen der Knochen,
die die Nasenhohlen begrenzen, werden durch das CT in 9 Fallen und durch das MRT
lediglich in 2 Fallen detektiert. Durch magnetresonanztomographische Sequenzen gelingt es,
Veranderungen die Schleimhautmukosa betreffend, bei allen 15 Tieren zu visualisieren,
mittels Computertomographie ist dies bei 14 Patienten mdglich (Saunders et al., 2004).

Bei der Interpretation der Befunde der beiden Katzen in der aktuellen Studie ist zu beachten,
dass es sich lediglich um zwei Patienten handelt, bei denen die Diagnose ,Pilzgranulom*
gestellt wurde. Daraus eine Regelmafigkeit abzuleiten, bevor weitere Arbeiten mit gréReren
Patientenpopulationen vorliegen, ist deshalb nicht moglich.

Bedenkt man die unterschiedliche Technik von MRT und CT, kann dies gegebenenfalls auch
Erklarungsansatze bieten. So kann es eventuell mittels magnetresonanztomographischer
Sequenzen gelingen, eine friihe Infiltration des Knochens mit infektiosen Erregern wie
Pilzsporen, die eine Odematisierung des Gewebes bedingen oder dadurch eine
Kontrastmittelanreicherung ermdéglichen, sichtbar zu machen, noch bevor eine Abnahme im
Kalksalzgehalt als Osteolyse in der CT detektiert werden kann. Entsprechende Studien

fehlen in der Literatur.

In der vorliegenden Studie befindet sich ein zweijahriger Hund, der ein Trauma in Form einer
retromolar — retrobulbar, den Augapfel perforierenden Stéckchenverletzung aufweist. Beim
Vorliegen orbitaler Fremdkorper ist eine mdoglichst detailgetreue Darstellung der
angrenzenden Strukturen und reaktiven Gewebeverdnderungen fir die Therapie
unabdingbar.

Gerade flir den nicht spezialisierten Betrachter fallt beim Vergleich der bildgebenden

Verfahren auf, dass insbesondere der Fremdkorper selbst und die Lasionen des Gewebes in
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den computertomographischen Schnittbildern sehr deutlich sichtbar sind. Die Veranderungen
in den magnetresonanztomographischen Sequenzen sind weit schwieriger zu befunden.

In der Literatur wird sowohl der CT als auch der MRT eine hohe diagnostische Genauigkeit
zur Detektion orbitaler Fremdkoérper zugeschrieben (McGuckin et al., 1996; Hartley et al.,
2007). Die Differenzierung ist wesentlich davon abhangig, wie gut zwischen Holz,
Weichteilgewebe, Gas und Knochen unterschieden werden kann. Hierfiir ist unter anderem
entscheidend, ob es sich um ein akutes traumatisches Geschehen handelt, im Rahmen
dessen es zur Emphysembildung kommt, oder zum Beispiel um eine Infektion unter
Beteiligung gasbildender Bakterien (McGuckin et al., 1996; Wang et al., 2009). Des Weiteren
ist die Konsistenz beziehungsweise der Frischegrad des Holzes entscheidend. Uber die
Fahigkeit von MRT und CT, orbitale Fremdkorper aus trockenem und frischem Holz zu
detektieren, bestehen kontroverse Aussagen. Derweil trockenes Holz sowohl in computer-
als auch magnetresonanztomographischen Schnittbildern sichtbar ist, unterscheiden sich die
Aussagen beziglich der Darstellbarkeit von frischem, grinen Holz (Glatt et al., 1990;
Woolfson und Wesley, 1990; Ho et al., 1996; McGuckin et al., 1996). Woolfson und Wesley
(1990) sprechen der MRT eine gute Detailerkennbarkeit beziiglich Fremdkdrpern aus
trockenem Holz zu, eine Darstellung von frischem Holz ist laut den Autoren jedoch nicht
moglich. Im Gegensatz dazu gelingt es McGuckin et al. (1996) in ihrer Studie, frisches Holz
mittels MRT zu detektieren. Woolfson und Wesley (1990) bringen bei zwei Hunden in
Vollnarkose in jede Orbita ein frisches Stiick Holz von einer Grof3e von 10 mm L&nge und 3
mm Dicke ein. Nach 24 Stunden werden die Fremdkorper aus der rechten Augenhéhle
entfernt und die Patienten mittels CT und MRT untersucht. Drei Radiologen werten in der
Folge die Bildsequenzen aus mit der Fragestellung, ob Holz in der Orbita verblieben ist oder
nicht. Dies wird verneint. Als wesentlicher Faktor gilt hier die GréRe des Fremdkdrpers. So ist
ein Stiick Holz, das eine Lange von einigen Zentimetern aufweist wie bei dem Patienten aus
der aktuellen Studie, mit hoher Wahrscheinlichkeit gut zu detektieren, wohingegen kleinere
organische Fremdkdrper weder im CT noch im MRT sicher ausgeschlossen werden kénnen.
Der gréRte Unterschied zu der Arbeit von McGuckin et al. (1996) liegt darin, dass es sich
hierbei um eine experimentelle Studie handelt, fir welche ein kiinstlich hergestelltes
Orbitalmodell verwendet wird. Dies wirkt sich je nach Zusammensetzung auf die Darstellung
in CT und MRT aus. Als weitere Unsicherheit in der Diagnostik ist das Unwissen zu nennen,
wo genau sich Fremdkorper befinden, da gerade solche, die sich schon Uber einen langeren
Zeitraum in der Orbita befinden, die Eigenschaft zeigen kénnen, im Gewebe zu wandern
oder durch die Hydratisierung des Holzes einen geringeren Kontrast zum umgebenden

Gewebe zu zeigen (Woolfson und Wesley, 1990).
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6.4.2 Quantitative Parameter in der Computer- und Magnetresonanztomographie und
Methodenvergleich

Die in der CT und MRT gemessene Hohe, sowie die in der MRT ermittelte Lange und Breite
zeigen keinen Zusammenhang zwischen der GroRe der Raumforderung und ihrer Dignitat.
Im Gegensatz hierzu korrelieren die mit Hilfe der CT gemessene Lénge und Breite positiv mit
dem Ergebnis der Malignitat. Das zugehoérige Odds Ratio betragt 1,04 (Lange in der CT) und
1,06 (Breite in der CT). Diese Werte bedeuten, dass aufgrund der in der CT gemessenen
Léange und Breite statistisch annadhernd kein Unterschied besteht zwischen der
Wahrscheinlichkeit auf Malignitat der Lasion und der Gruppe der Tiere mit neoplastischen
bzw. mit nicht-neoplastischen Veranderungen.

Beim Methodenvergleich werden die durch die CT und die MRT gemessenen Mittelwerte der
Léange, Breite und Hohe der Neoplasien und Raumforderungen nicht-neoplastischen
Ursprunges erfasst. Es besteht lediglich in der Gruppe der nicht-neoplastischen Lasionen bei
den Mittelwerten der Hohe ein signifikanter Unterschied zwischen den bildgebenden
Verfahren.

Dies spiegelt sich in der positiven Korrelation der zu den Parametern Lange, Breite und

Hohe gehodrenden Korrelationsgeraden wieder (s. Abschnitt 5.6.3).

Der Computertomographie wird im Allgemeinen eine hohe Fahigkeit zugeschrieben,
pathologische Strukturen darzustellen, unter anderem aufgrund deren Dichteunterschiede im
Vergleich zur physiologischen Textur des Gewebes. Die Moglichkeit der
Kontrastmittelapplikation kann die Darstellbarkeit von Lé&sionen zusatzlich erhdhen
(LeCouteur et al., 1982). Die Ergebnisse vorhandener veterindrmedizinischer Literatur
differieren dabei, wenn es um die diagnostische Aussagekraft vor allem quantitativer
Parameter wie zum Beispiel der Dichte vor und nach Kontrastmittelgabe geht.
Dichteunterschiede zwischen den Geweben sind zwar vorhanden, aber haufig erfolgt eine
beschreibende Darstellung und eine statistische Signifikanz ist selten zu finden (Rossi et al.,
2013; Taeymans et al., 2013). Taeymans et al. (2013) vergleichen die Ergebnisse der
klinischen Untersuchung, der Sonographie, der CT, der MRT und der Pathologie bei 23
Hunden mit Verdacht auf ein Schilddriisenkarzinom. Neben weiteren Parametern wird die
Dichte des veréanderten Gewebes vor und nach Kontrastmittelgabe ermittelt, welche im Mittel
56 HU vor und 132 HU nach der Injektion betrdgt. Subjektiv scheint ein deutlicher
Unterschied vorhanden zu sein, aber dies wird von den Autoren nicht durch eine Statistik
belegt. Auch Rossi et al. (2013) stellen bei 8 Patienten mit Schilddriisenkarzinom in der CT

Unterschiede der mittleren Dichte vor und nach Injektion eines Kontrastmittels fest (43,9 HU
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zu 106,7 HU). Eine statistische Signifikanz wird auch in dieser Arbeit, wahrscheinlich wegen
des geringen Stichprobenumfanges, nicht angegeben.

Krahe et al. (1987) weisen in einer Studie Uber die computertomographische Untersuchung
primarer und sekundarer Tumoren des Auges und der Orbita bei 143 Menschen in 2 Féllen
(1,4 %) aufgrund der nativen Dichtewerte die richtige Tumorart nach. Es handelt sich hierbei
um ein Lipom und um eine fetthaltige Dermoidzyste, was aufgrund der speziellen Dichte des
Fettgewebes sicherlich ausschlaggebend fiir die richtige Zuordnung ist. Nach der Applikation
von Kontrastmittel gelingt es den Autoren in 12 weiteren Fallen (8,4 %) infolge eines
fehlenden Dichteanstieges zystische Lasionen zu detektieren. Die restlichen orbitalen
Prozesse zeigen einen Dichteanstieg von 9 — 86 HU, ein Rickschluss auf die zugrunde
liegende Neoplasie ist nach ihrer Meinung nicht méglich (Krahe et al., 1987)

Boroffka et al. (2007) nutzen die mittlere Dichte und die durch die angewandte CT-Software
berechnete Standardabweichung der mittleren Dichte vor und nach Kontrastmittelgabe als
MaR fir die Homogenitat der im Rahmen ihrer Arbeit untersuchten Lasionen. Diese Werte
zeigen anhand des Dichteanstieges und anhand der Kontrastmittelverteilung laut den
Autoren keinen statistischen Unterschied zwischen neoplastischen und nicht-neoplastischen
Prozessen. Eine Angabe der Dichtewerte erfolgt nicht.

In der vorliegenden Arbeit zeigen die Dichte eines reprasentativen Areals der orbitalen
Raumforderung, der lineare Schwachungskoeffizient eines reprasentativen Areals der
orbitalen Raumforderung und das Verhaltnis des linearen Schwachungskoeffizienten der
orbitalen Raumforderung zu dem der umliegenden Skelettmuskulatur sowohl vor als auch
nach Kontrastmittelapplikation statistisch signifikante Unterschiede beim Vorliegen maligner
bzw. benigner Prozesse.

Weitere Untersuchungen zum Anstieg der Dichte vor und nach Kontrastmittelgabe beim
Vorliegen orbitaler Neoplasien erscheinen sinnvoll. Warum in der zitierten Arbeit von
Boroffka et al. (2007) kein Unterschied der Dichtewerte zwischen den verschiedenen
Patientengruppen festgestellt wird, ist unklar. Vor allem bestimmte Arten von Neoplasien,
zum Beispiel Sarkome und Karzinome, scheinen in ihrem Aufbau und Aussehen sehr
heterogen zu sein und das Vorliegen von Mineralisationen, Osteolysen oder Fliissigkeit kann
zu unterschiedlichen Ergebnissen fiihren. Des Weiteren ist das Ergebnis natlrlich abhangig
vom verwendeten Computertomograph und auch das angewandte Untersuchungsprotokoll
mit der verwendeten Dicke der Schnittbilder wirkt sich auf das Resultat aus.

Wichtig fir den Vergleich ist des Weiteren, in welchem Bereich der Lasion die Dichte
ermittelt wird. So ermitteln Boroffka et al. (2007) die Dichte an der Stelle des grofiten
Durchmessers des Prozesses, wohingegen in der aktuellen Studie, entsprechend dem
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Vorgehen bei Armour et al. (2011), die Dichte im Bereich einer sogenannten ,Region of

Interest®, eines reprasentativen Areals der orbitalen Raumforderung, gemessen wird.

Lederer et al. (2015) untersuchen, inwiefern sich gewisse Parameter computertomo-
graphischer Schnittbilder zur Unterscheidung entziindlicher von neoplastischer Grund-
erkrankungen eignen. Hierfirr erfolgt eine qualitative Auswertung bestimmter Parameter im
Bereich relevanter anatomischer Lokalisationen (Differenzierung in definitiv normal,
wahrscheinlich normal, fraglich, wahrscheinlich abnormal und definitiv abnormal). Vier der
untersuchten Variablen zeigen dabei eine statistische Relevanz. Verénderungen die
Knochen der Orbita und die anterioren Augenstrukturen (Hornhaut, Augenvorderkammer, Iris
und Linse) betreffend sind nach den Autoren verdachtig fur neoplastische Prozesse.
Auffalligkeiten des extrakonal gelegenen Fettgewebes und der Haut dagegen sind
hinweisend flir entziindliche Lasionen. Besonders interessant an dieser Arbeit ist der Ansatz,
in wie fern sich das sogenannte ,Fat stranding“, eine in der CT sichtbare, streifige
Dichteerh6hung im Bereich des Fettgewebes, als Merkmal fiir entzlindliche Prozesse eignet.
In der Regel handelt es sich hierbei um eine Veréanderung, die im Bereich des Mesenteriums,
des Omentums, des Retroperitoneums oder des subkutanen Fettgewebes sichtbar wird.
Urséachlich fiir dieses Phédnomen ist eine 6dematdse Veranderung des Lymphgewebes und
eine Anstauung der Lymphe (Thornton et al., 2011). In der vorhandenen Literatur wird das
Auftreten dieser Gewebeeigenschaft sowohl im Rahmen entzindlicher aber auch
neoplastischer Prozesse beschrieben. Die tumorésen Prozesse, mit denen dieses
Charakteristikum einhergeht, scheinen jedoch in der Regel von inflammatorischen
Veranderungen begleitet zu werden (Pereira et al., 2004; Thornton et al., 2011; Shanaman et
al.,, 2013). Weitere Untersuchungen erscheinen wiinschenswert, um abzuklaren, ob unter
Bericksichtigung der anatomischen Gegebenheiten der Orbita die mdgliche Veranderung
und Darstellung des Fettgewebes in der CT Interpretationen mdglicher Ursachen zulasst, wie

es durch Lederer und Mitarbeiter (2015) vermutet wird.

Betrachtet man die MRT-spezifischen Parameter in der durchgefiihrten Studie, so zeigen die
meisten keinen statistischen Unterschied zwischen benignen und malignen Lasionen. Eine
vermehrte Kontrastmittelaufnahme bei Vorliegen maligner Raumforderungen wie durch Ben
Simon et al. (2005) aufgezeigt oder spezifische Signalintensitdten bei verschiedenen
Tumorarten wie durch Armour et al. (2011) beschrieben, kénnen in der vorgelegten Arbeit
nicht beobachtet werden. Ein statistisch relevanter Unterschied zwischen malignen und

benignen Prozessen wird in der durchgefiihrten Arbeit in der MRT lediglich bei der
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Auswertung der Signalintensitat der Lasionen in den T2-gewichteten Aufnahmen festgestellt
und, ebenfalls in der T2-Wichtung, bei dem gebildeten Verhaltnis zwischen der
Signalintensitat der orbitalen Tumoren und der Signalintensitdt der umliegenden

Skelettmuskulatur.

6.5 Schlussfolgerung

Nach Abschluss der durchgefiihrten Arbeit ist zu sagen, dass die Computer- und die
Magnetresonanztomographie einen ahnlich hohen diagnostischen Wert bei der Bestimmung
der Dignitat und der Interpretation orbitaler Prozesse besitzen. Im Rahmen der vorliegenden
Studie konnen verschiedene Parameter ermittelt werden, die mit statistischer Signifikanz
positiv mit der Malignitéat eines Prozesses korreliert sind. Einzelne dieser Charakteristika
werden bereits unter anderem in alteren Studien mit einer hohen Wahrscheinlichkeit fiir die
Malignitat eines Prozesses genannt, zum Beispiel das Vorhandensein von Osteolysen (Calia
et al., 1994; Dennis, 2000; Hendrix und Gelatt, 2000; Khan und Sepahdari, 2012; Spiess und
Pot, 2013; Tailor et al., 2013; Lederer et al., 2015). Auf andere Malignitatskriterien wie zum
Beispiel die Kontrastmittelanreicherung wird eher selten eingegangen (Boroffka et al., 2007;
Armour et al., 2011). Hierfir erscheint ursachlich, dass es wenige veterindrmedizinische
Studien gibt, die orbitale Prozesse mittels Computer- oder Magnetresonanztomographie
untersucht haben und ein entsprechend groRes Patientengut aufweisen. Daher sind
statistisch relevante Aussagen insbesondere beziiglich mdéglicher Malignitatskriterien in
durchgefiihrten Schnittbildverfahren selten zu finden (Boroffka et al., 2007; Armour et al.,
2011). Dies wirkt sich besonders auf quantitativ zu erfassende Parameter aus, wie zum
Beispiel die Dichte in der CT oder die Signalintensitat in der MRT. Haufiger werden die
untersuchten Krankheitsgeschehen in Form von Kasuistiken vor allem im Rahmen alterer
Arbeiten deskriptiv wiedergegeben (Daniel und Mitchell, 1999; Penninck et al., 2001). Ein
Vergleich computer- und magnetresonanztomographischer Merkmale, der (ber eine
beschreibende Gegeniiberstellung der Verfahren hinausgeht, konnte in der vorhandenen
veterindrmedizinischen Literatur nicht gefunden werden. In der durchgefiihrten Arbeit kann
im Rahmen des Methodenvergleiches von CT und MRT lediglich bei einzelnen
Malignitatskriterien (Kapsel bzw. Kapselunterbrechung, Invasivitdt, Osteolyse) eine
statistisch signifikante Ubereinstimmung festgestellt werden.

Die Patientenanzahl ist vor allem in diesem Teil der Untersuchung limitierend, da fir die

Auswertung eine Unterteilung der Patientengruppen je nach Ursache der Erkrankung erfolgt
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und insgesamt lediglich bei 25 Patienten sowohl computer- als auch
magnetresonanztomographische Schnittbilder zur Auswertung vorliegen.

Insgesamt ist infolge der Patientenanzahl anzumerken, dass, je geringer der
Stichprobenumfang ist, dies statistisch gesehen in einer relativ groBen Ungenauigkeit der
Ergebnisse resultiert inklusive der berechneten Konfidenzintervalle und Standardfehler.
Méchte man die statistische Aussagekraft bestimmter Malignitatskriterien von CT und MRT
erhohen, die in der Folge eine genauere Interpretation orbitaler Prozesse ermdglichen, sind
dementsprechend Studien, die ein groReres Patientengut umfassen, unabdingbar.
Andererseits ist zu betonen, dass es sich bei der zum Teil prospektiv durchgefiihrten Arbeit
um eine klinische Studie handelt, der zeitlich und von den anfallenden Kosten der

Untersuchungen her Grenzen gesetzt sind.
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7 Zusammenfassung

Ziel der vorliegenden Arbeit war es, bei Bestehen eines orbitalen Krankheitsprozesses die
diagnostische Genauigkeit von Magnetresonanz- und Computertomographie zu evaluieren
und zu vergleichen. Hierfir sollte sowohl ein Vergleich mit der ermittelten Dignitat der
Prozesse als auch eine direkte Gegenliberstellung der Verfahren stattfinden.

Durch die Untersuchung der Differenzierbarkeit der Dignitat orbitaler Lasionen und die
Identifikation von spezifischen, diagnostischen Malignitatskriterien erfolgte eine Evaluation
der Aussagekraft von CT und MRT in Hinblick auf die resultierende Prognose.

Zu Beginn wird eine Ubersicht (iber die Anatomie der Orbita, sowie iiber die Atiologie und
das klinische Erscheinungsbild orbitaler Erkrankungen dargelegt. In der Folge werden die
Grundlagen von Computer- und Magnetresonanztomographie wiedergegeben.

Nach einer allgemeinen klinischen und speziellen ophthalmologischen Untersuchung wird
die weiterfiihrende bildgebende Diagnostik in Vollnarkose vorgenommen.

Es werden die Schnittbilduntersuchungen von 45 Patienten beriicksichtigt, hiervon sind 33
Hunde und 12 Katzen. Bei 23 Tieren (12 Hunde, 8 Katzen) besteht eine tumordse
Grunderkrankung. 22 Patienten (18 Hunde, 4 Katzen) weisen eine Erkrankung entziindlicher,
traumatischer oder infektiéser Genese auf. Zum Vergleich liegt in 31 Fallen das
diagnostische Ergebnis einer pathologischen Untersuchung vor und in 5 Féllen das einer
zytologischen. Bei 9 Patienten mit einem entziindlichen Krankheitsprozess werden die
Ubereinstimmung der klinischen, bildgebenden und intraoperativen Befunde in Kombination
mit dem Ergebnis der bakteriologischen Untersuchung und der Verlaufskontrollen
diagnostisch gewertet.

Durch die computertomographische Untersuchung gelingt es, 22 von 23 maligne Prozesse
richtig zu erkennen und 18 von 21 benigne Prozesse. Dies entspricht einer geschatzten
Sensitivitdt von 95,7 % und einer geschatzten Spezifitdit von 85,7 %. Durch die
Magnetresonanztomographie werden 13 von 13 maligne orbitale Raumforderungen
detektiert und 11 von 12 benigne Krankheitsgeschehen. Die geschatzte Sensitivitat liegt
infolge dessen bei bis zu 100 % und die geschatzte Spezifitat bei 84,6 %.

Im Falle einer malignen Krankheitsursache besteht beziglich der vermuteten Dignitat
zwischen CT und MRT eine Ubereinstimmung in 12 von 13 Féllen (92 %). Liegt eine benigne
Grunderkrankung vor, so ist in 10 von 12 Féllen eine Ubereinstimmung der geschatzten
Dignitat in CT und MRT vorhanden (83 %).

Die korrekte Verdachtsdiagnose des Ursprungsgewebes ist durch das CT bei 75 % der
Patienten moglich und durch das MRT bei 69 %.
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Beim Vergleich der Verfahren mit der vorliegenden Dignitatseinschatzung sind folgende
qualitativen Parameter des CT und MRT statistisch signifikant mit der Dignitat der Lasion
korreliert: Kapsel bzw. Kapselunterbrechung, Invasivitdt, Vaskularisation, Osteolyse,
Heterogenitat (nur CT), Kontrastmittelanreicherungsverhalten (Menge) und
Kontrastmittelverteilungsmuster. Keine statistische Signifikanz zeigen die Merkmale
Lymphadenopathie und Heterogenitat der Lasion in der MRT. Zudem wurde bei einigen
quantitativen Malignitatskriterien eine statistische Signifikanz festgestellit.

Diese waren in der CT: Dichte einer ,Region of Interest pra und post Kontrastmittelgabe, der
berechnete lineare Schwachungskoeffizient der ,Region of Interest® prd und post
Kontrastmittelgabe und das Verhaltnis des linearen Schwachungskoeffizienten der ,Region
of Interest” zum linearen Schwéachungskoeffizienten der umgebenden Skelettmuskulatur pra
und post Kontrastmittelgabe.

In der MRT konnten folgenden Merkmalen eine statistisch signifikante, mit Malignitat
einhergehende Korrelation zugeordnet werden: Signalintensitat der ,Region of Interest” in
den T2-gewichteten Schnittbildern und, ebenfalls in der T2-Wichtung, das Verhéltnis der
Signalintensitat der ,Region of Interest® =zur Signalintensitdit der umgebenden
Skelettmuskulatur.

Keine statistische Signifikanz zeigte sich in der MRT bei der Signalintensitat der ,Region of
Interest* in der T1-Wichtung und bei dem Verhaltnis der Signalintensitat der ,Region of
Interest* zur Signalintensitdt der umgebenden Skelettmuskulatur in den T1-gewichteten
Sequenzen (in beiden Punkten sowohl pra als auch post Kontrastmittelapplikation).

Der Methodenvergleich ergab fiir die Malignitatskriterien Kapsel bzw. Kapselunterbrechung,
Invasivitit und Osteolyse eine statistisch signifikante Ubereinstimmung zwischen Computer-
und Magnetresonanztomographie. Dies konnte fiir die Ergebnisse der Parameter
Lymphadenopathie, Vaskularisation, Heterogenitat, Menge der Kontrastmittelanreicherung

und Verteilungsmuster des Kontrastmittels nicht festgestellt werden.
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8 Summary

The aim of the study was to evaluate and compare findings of magnetic resonance imaging
and computed tomography in dogs and cats with orbital mass lesions. The results of MRI
and CT were referred to the diagnosis of malignancy respectively. The diagnostic
performance of both modalities in distinguishing malignant from non-malignant lesions was
evaluated. Image features which characterize malignancy were identified.

An anatomic overview of the orbit is presented as well as of the aetiology and clinical signs of
orbital mass lesions. The basic concepts of computed tomography and magnetic resonance
imaging are described. After physical and complete ophthalmic examination diagnostic
imaging was performed in general anesthesia. Cross sectional imaging studies of 45 patients
were included. Of these 33 were dogs and 12 are cats. Neoplasia was found in 23 patients
(12 dogs, 8 cats). 22 patients (18 dogs, 4 cats) had an inflammatory, traumatic or infectious
disease. Gold standard examination was available in form of pathologic diagnosis in 31
cases and cytologic diagnosis in 5 cases. In 9 patients with inflammatory disease, the final
diagnosis was made based on the correlation of the clinical examination, diagnostic imaging
and surgical findings in combination with microbiological results and follow-up examination.
Based on computed tomography the correct diagnosis of malignant processes was made in
22 of 23 cases and of benign lesions in 18 of 21 cases. This is consistent with an estimated
sensitivity of 95,7 % and an estimated specificity of 85,7 %.

The results of magnetic resonance imaging led to the correct diagnosis of dignity in 13 of 13
cases of malignant and in 11 of 12 cases of benign orbital mass lesions. Thus, the estimated
sensitivity is up to 100 % and the estimated specificity is 84,6 %.

For the evaluation of the dignity of an orbital process, the results of CT and MRI correlated in
case of malignancy in 12 of 13 cases (92 %) and in case of benign lesions in 10 of 12 cases
(83 %). The frequency of correct tentative diagnosis based on computed tomography was 75
% and based on magnetic resonance imaging characteristics 69 %.

The following qualitative criteria by CT and MRI are significantly correlated with malignancy
of an orbital process: irregular margination and local tissue invasion, high vascularity,
osteolysis, heterogeneity of the lesion (only CT), grade of contrast enhancement and a
different distribution pattern of contrast media in CT. There was no significant difference of
the parameters lymphadenopathy and heterogeneity (MRI).

The quantitative criteria with statistical significance of malignancy were for CT: attenuation
values of a selected ,region of interest* (ROI) before and after contrast media injection, the

linear attenuation coefficient of the ROl before and after contrast media injection, the ratio of
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the linear attenuation coefficient of the ROI to the linear attenuation coefficient of the normal
skeletal muscles (before and after contrast media injection).

For MRI, the following quantitative parameters showed a statistical significant, positive
correlation with malignancy: signal intensity of the ROl in T2 weighted images and, also in T2
weighted images, the ratio of the measured signal intensity of the ROI to the signal intensity
of the normal skeletal muscles. In T1 weighted images of MRI, neither the signal intensity of
the ROI was significantly different nor the ratio of the signal intensity of the ROI to the signal
intensity of the normal skeletal muscles (both before and after contrast media injection).
There was significant agreement between CT and MRI for the criteria irregular margination,
local tissue invasion and osteolysis. This was not the case for the parameters of
lymphadenopathy, vascularisation, heterogeneity of the lesion, grade of contrast

enhancement and the distribution pattern of contrast media.
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10 Anhang
Tabelle 75: Tabelle der Auswertung inkl. Signalement, Ergebnissen laut Goldstandard-Untersuchung sowie Ergebnissen der Computer- und
Magnetresonanztomographie
. Befunde laut Goldstandard (Patho- .
Signalement Histologie, Zytologie) Befunde laut Computertomographie
Patienten- . Alter | Neo- — Ursprungsgewebe /| Neo- A Lénge | Breite | Hohe Kapselun- | invasives
Nummer Spezies (Monate) | plasie Dignitat Tumorart | plasie Dignitat Ursprungsgewebe / Tumorart (mm) | (mm)| (mm) | terbrechung | Wachstum
5030 Hund 165 ja | maligne Adenokarzinom ja | maligne Fibrosarkom 35 27 30 nein nein
20640 Katze 166 ja | maligne Osteosarkom ja | maligne Osteosarkom, Osteochondrosarkom 33 28 34 ja ja
62355 Hund 91 ja | maligne Fibrosarkom ja | maligne Fibrosarkom 50 39 65 ja ja
Adeno-, Plattenepithel-, Ubergangszell-,
64146 Katze 217 ja | maligne | Plattenepithelkarzinom ja | maligne undifferenziertes oder nicht weiter zu 53 35 35 ja ja
differenzierendes Karzinom
66407 Hund 90 ja | maligne | Osteochondrosarkom ja | maligne Osteosarkom, Osteochondrosarkom 78 37 53 ja ja
78431 Hund 79 ja | maligne | Osteochondrosarkom ja | maligne Osteosarkom, Osteochondrosarkom 41 32 50 ja ja
84345 Hund 154 ja | maligne Osteosarkom ja | maligne malignes Melanom 25 19 23 ja ja
undifferenzierter
79018 Hund 19 ja | maligne neuroektodermaler ja | maligne Fibrosarkom 89 34 34 ja ja
Tumor
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Tabelle 76: Tabelle der Auswertung inkl. Signalement, Ergebnissen laut Goldstandard-Untersuchung sowie Ergebnissen der Computer- und
Magnetresonanztomographie
. Befunde laut Goldstandard (Patho- .
Signalement Histologie, Zytologie) Befunde laut Computertomographie

Patienten- N Alter [ Neo-| . .. Ursprungsgewebe /| Neo-| . .. Lange | Breite | Hohe Kapselun- | invasives

Nummer Spezies (Monate) | plasie Dignitat Tumorart | plasie Dignitat Ursprungsgewebe / Tumorart (mm) [ (mm) | (mm) | terbrechung | Wachstum
Adeno-, Plattenepithel-, Ubergangszell-, undifferen-

93468 Katze 131 ja | maligne | B-Zell-Lymphosarkom ja | maligne Zziertes oder nicht weiter zu differenzierendes 48 26 28 ja ja
Karzinom

99802 Hund 48 ja | maligne Osteosarkom ja | maligne Osteosarkom, Osteochondrosarkom 35 35 46 ja ja
" . Adeno-, Plattenepithel-, Ubergangszell-, undifferen-

116517 Hund 88 ja | maligne undlﬂersgrzzl;r;er: ja | maligne ziertes oder nicht weiter zu differenzierendes 74 32 47 ja ja
Karzinom

124403 Katze 188 ja | maligne | Plattenepithelkarzinom | nein | benigne Zellulitis, septisch 20 14 25 nein nein
Adeno-, Plattenepithel-, Ubergangszell-, undifferen-

127249 Hund 94 ja | maligne Karzinom ja | maligne Zziertes oder nicht weiter zu differenzierendes 42 37 48 ja ja
Karzinom

21856 Katze 54 | nein | benigne Pilzgranulom [ nein | benigne Pilzgranulom 33 24 24 ja nein

71794 Hund 56 | nein | benigne Abszess | nein | benigne Abszess 41 24 40 nein nein

74556 Katze 67| nein | benigne Abszess | nein | benigne Abszess 19 16 13 nein nein

74870 Hund 27| nein | benigne Abszess | nein | benigne Abszess 34 27 56 nein nein

86182 Katze 70| nein | benigne Pilzgranulom ja | maligne Pilzgranulom 35 31 35 ja ja

5840 Hund 103 | nein | benigne Abszess | nein | benigne Abszess 35 29 32 nein nein

99892 Hund 70| nein | benigne Abszess | nein | benigne Abszess 41 34 46 nein nein

107499 Hund 65| nein | benigne Abszess | nein | benigne Abszess 17 16 33 nein nein
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Tabelle 77: Tabelle der Auswertung inkl. Signalement, Ergebnissen laut Goldstandard-Untersuchung sowie Ergebnissen der Computer- und
Magnetresonanztomographie
. Befunde laut Goldstandard (Patho- Refund. C :
Signalement Histologie, Zytologie) laut tomograp!
Patienten- N Alter [ Neo-| . .. Ursprungsgewebe /| Neo-| . .. Lange | Breite | Hohe Kapselun- | invasives
Nummer Spezies (Monate) | plasie Dignitat Tumorart | plasie Dignitat Ursprungsgewebe / Tumorart (mm) [ (mm) | (mm) | terbrechung | Wachstum
111901 Hund 24| nein | benigne | Stdckchenverletzung | nein | benigne Stockchenverletzung 122 46 84 nein nein
120185 Katze 150 | nein | benigne Abszess | nein | benigne Abszess 20 26 30 nein nein
124349 Hund 31 nein | benigne Abszess | nein | benigne Abszess 48 60 49 K:I:eel nein
125055 Hund 24| nein | benigne Zellulitis, septisch | nein | benigne Zellulitis, septisch 47 31 85 Kgii:; nein
Adeno-, Plattenepithel-, Ubergangszell-, undifferen-
14955 Hund 144 ja | maligne Osteosarkom ja | maligne Zziertes oder nicht weiter zu differenzierendes 72 36 69 ja ja
Karzinom
Adeno-, Plattenepithel-, Ubergangszell-, undifferen-
17526 Katze 113 ja | maligne Lymphosarkom ja | maligne Zziertes oder nicht weiter zu differenzierendes 36 19 26 ja ja
Karzinom
20207 Hund 129 ja | maligne | Plattenepithelkarzinom ja | maligne Osteosarkom, Osteochondrosarkom 95 84 65 ja ja
Adeno-, Plattenepithel-, Ubergangszell-, undifferen-
14815 Katze 100 ja | maligne Karzinom ja | maligne ziertes oder nicht weiter zu differenzierendes 27 34 33 ja ja
Karzinom
o iy Adeno-, Plattenepithel-, Ubergangszell-, undifferen-
22914 Hund 120 ja | maligne Ubergangksaerz:;hoerln ja | maligne ziertes oder nicht weiter zu differenzierendes 89 35 48 ja ja
Karzinom
Adeno-, Plattenepithel-, Ubergangszell-, undifferen-
24439 Katze 112 ja | maligne | Plattenepithelkarzinom ja | maligne ziertes oder nicht weiter zu differenzierendes 30 30 21 ja ja
Karzinom
Adeno-, Plattenepithel-, Ubergangszell-, undifferen-
29096 Hund 23 ja | maligne malignes Melanom ja | maligne ziertes oder nicht weiter zu differenzierendes 100 49 69 ja ja
Karzinom
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Tabelle 78: Tabelle der Auswertung inkl. Signalement, Ergebnissen laut Goldstandard-Untersuchung sowie Ergebnissen der Computer- und
Magnetresonanztomographie
. Befunde laut Goldstandard (Patho- "
Signalement Histologie, Zytologie) Befunde laut Computertomographie
Patienten- . Alter [ Neo-| .. .. Ursprungsgewebe /[ Neo- | . .. Lange | Breite | Hohe Kapselun- | invasives
Nummer Spezies (Monate) | plasie Dignitat Tumorart | plasie Dignitat Ursprungsgewebe / Tumorart (mm) [ (mm) | (mm) | terbrechung | Wachstum
Adeno-, Plattenepithel-, Ubergangszell-, undifferen-
57592 Hund 98 ja | maligne Karzinom ja | maligne ziertes oder nicht weiter zu differenzierendes 50 32 44 ja ja
Karzinom
Adeno-, Plattenepithel-, Ubergangszell-, undifferen-
62915 Katze * ja | maligne | Plattenepithelkarzinom ja | maligne ziertes oder nicht weiter zu differenzierendes 41 30 32 ja ja
Karzinom
Adeno-, Plattenepithel-, Ubergangszell-, undifferen-
41843 Hund 133 ja | maligne Karzinom ja | maligne ziertes oder nicht weiter zu differenzierendes 36 21 26 ja ja
Karzinom
15369 Hund 14 [ nein | benigne Abszess | nein | benigne Abszess 21 26 47 nein nein
19924 Hund 152 | nein | benigne Abszess ja | maligne Fibrosarkom 35 28 31 ja ja
27220 Hund 4| nein | benigne Abszess | nein | benigne Abszess 19 7 21 nein nein
30267 Hund 117 | nein | benigne Abszess | nein | benigne Abszess 28 24 76 nein nein
35102 Hund 68| nein | benigne Abszess | nein | benigne Abszess 13 14 23 nein nein
33724 Hund 162 | nein | benigne Zellulitis, septisch ja | maligne Fibrosarkom 14 7 9 ja ja
43047 Hund 58| nein | benigne Abszess | nein | benigne Abszess 14 8 17 nein nein
10215 Hund 165 | nein | benigne Zellulitis, steril | nein | benigne Zellulitis, steril * * * * nein
63691 Hund 7 nein | benigne Abszess | nein | benigne Abszess 37 28 28 nein nein
17143 Hund 100 | nein | benigne Abszess * * * * * * * *

130




Anhang

Tabelle 79: Tabelle der Auswertung inkl. Signalement, Ergebnissen laut Goldstandard-Untersuchung sowie Ergebnissen der Computer- und
Magnetresonanztomographie
Signalement Befunde laut Computertomographie
o Dichte | p Dichte o v
Patienten- Lymphadenoathic | Vaskula- Heterogeniat | 05160~ | o Diehte RO ot Raum. ROl | CToDichte | Diekte | piche
Nummer ymphadenopathie risation eterogenita lyse aumiorderung forderung Raum- ROI
(HE) (HE)| SKM
(HE) | forderung SKM
(HE)
5030 Keine hgr heterogen mit intraldsionaler Ansammlung von Flissigkeit nein 46 85 1,046 74 74| 1074
bzw. nekrotischen Arealen
20640 | 99" Lymphknotenvergroerung mgr heterogen mit Mineralisationen ja 9 78,5 1,004 66| 45| 1,066
und normales Kontrastverhalten
. heterogen mit intraldsionaler Ansammlung von Fliissigkeit .
62355 keine hgr bzw. nekrotischen Arealen ja 34 7.4 1,034 72 79| 1,072
64146 Keine mgr heterogen mit ‘Mir?eral_isationen und_ intraldsionaler ja 39 366 1,039 58 43| 1,058
Ansammlung von Fliissigkeit bzw. nekrotischen Arealen
ggr Lymphknotenvergréerung - A .
66407 und normales Kontrastverhalten mgr heterogen mit Mineralisationen ja 240 153,5 1,240 74 6,6| 1,074
78431 | 99" Lymphknotenvergrofierung mgr heterogen mit Mineralisationen ja 79 221| 1,079 77| 84l 1,077
und normales Kontrastverhalten
84345 keine mgr homogen nein 57 7 1,057 73 6,1| 1,073
79018 Kkeine hgr heterogen mit intraldsionaler Ansammlung von Flissigkeit ja 43 96 1,043 77 65| 1,077
bzw. nekrotischen Arealen
ggr Lymphknotenvergréerung - A .
93468 und normales Kontrastverhalten hgr heterogen mit Mineralisationen ja 56 18,4 1,056 65 35| 1,065
ggr LymphknotenvergroRerung heterogen mit Mineralisationen und intralésionaler :
99802 und normales Kontrastverhalten hgr Ansammlung von Fliissigkeit bzw. nekrotischen Arealen 2 88 76.2 1,088 78 53| 1,078
ggr Lymphknotenvergréferung heterogen mit Mineralisationen und intralasionaler .
116517 und normales Kontrastverhalten mar Ansammlung von Fliissigkeit bzw. nekrotischen Arealen ” 51 7.2 1,051 80 64| 1,080
124403 ggr Lymphknotenvergréferung mgr heterogen mit intraldsionaler Ansammlung von Flissigkeit nein 46 6,6 1,046 59 34| 1,059
und normales Kontrastverhalten bzw. nekrotischen Arealen
127249 | 99" LymphknotenvergréRerung mgr homogen ja 45 6,8 1,045 78| 86| 1,078

und normales Kontrastverhalten

CT = Computertomographie, ggr =

Standardabweichung, SKM = Skelettmuskulatur

geringgradig, hgr =

hochgradig, HE =

Hounsfield Einheiten, mgr =

mittelgradig, p

linearer Schwachungskoeffizient, ROI

Region of Interest, o =
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Tabelle 80: Tabelle der Auswertung inkl. Signalement, Ergebnissen laut Goldstandard-Untersuchung sowie Ergebnissen der Computer- und
Magnetresonanztomographie
Signalement Befunde laut Computertomographie
o Dichte | p Dichte o v
Patienten- Lymhadenoathic | Vaskula- Heterogeniat | 05160~ | o Diehte RO ot Raum. ROl | CToDichte | Diekte | piche
Nummer ymphadenopathie risation eterogenita lyse aumiorderung forderung Raum- ROI
(HE) (HE)| SKM
(HE) | forderung SKM
(HE)
21856 | 99" LymphknotenvergréRerung mgr heterogen mit intraldsionaler Ansammlung von Flissigkeit nein 50 78 1,050 69 4| 1,069
und normales Kontrastverhalten bzw. nekrotischen Arealen
71794 | 99" Lymphknotenvergroerung ggr homogen |  nein 36 14,4 1,036 771 97| 1077
und normales Kontrastverhalten
ggr Lymphknotenvergréerung .
74556 und normales Kontrastverhalten aor homogen nein 22 8,4 1,022 70 34| 1,070
74870 ggr Lymphknotenvergréferung mgr heterogen mit (?as_eins_chlussen und_ intralasionaler nein 42 16.2 1,042 73 59| 1,073
und normales Kontrastverhalten Ansammlung von Fliissigkeit bzw. nekrotischen Arealen
mgr - hgr L o h
" heterogen mit intraldsionaler Ansammlung von Fliissigkeit .
86182 | LymphknotenvergroBerung und hgr bzw. nekrotischen Arealen nein 34 10,1 1,034 64 43| 1,064
abnormales Kontrastverhalten
5840 ggr Lymphknotenvergréferung agr heterogen mit intraldsionaler Ansammlung yon Flissigkeit nein 32 15,6 1,032 66 58| 1,066
und normales Kontrastverhalten bzw. nekrotischen Arealen
99892 | 99" Lymphknotenvergroerung mgr homogen |  nein 49 7,5 1,049 80| 54| 1,080
und normales Kontrastverhalten
107499 | 99" LymphknotenvergroGierung agr homogen |  nein 28 142| 1,028 62| 42| 1,062
und normales Kontrastverhalten
111901 | 99r LymphknotenvergréRerung ggr heterogen mit Gaseinschliissen |  nein 1 106 0,999 73| 44| 1,073
und normales Kontrastverhalten
120185 | 99" LymphknotenvergréRerung g heterogen mit intraldsionaler Ansammlung von Flissigkeit nein 48 53 1,048 86 8| 1,086
und normales Kontrastverhalten bzw. nekrotischen Arealen
124349 Keine mgr heterogen mit intraldsionaler Ansammlung von Flussigkeit nein 34 13 1,034 74 75| 1,074
bzw. nekrotischen Arealen
125055 | 99" LymphknotenvergréRerung mgr heterogen mit intraldsionaler Ansammlung von Fliissigkeit nein 2 18,6 1,026 67 81| 1,067

und normales Kontrastverhalten

bzw. nekrotischen Arealen

CT = Computertomographie, ggr =

Standardabweichung, SKM = Skelettmuskulatur

geringgradig, hgr =

hochgradig, HE = Hounsfield Einheiten, mgr =

mittelgradig, p

linearer Schwachungskoeffizient, ROl = Region of Interest, o =
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Tabelle 81: Tabelle der Auswertung inkl. Signalement, Ergebnissen laut Goldstandard-Untersuchung sowie Ergebnissen der Computer- und
Magnetresonanztomographie
Signalement Befunde laut Computertomographie
’ ) o
A o Dichte | p Dichte A . v
Patienten- Lymphadenopathic | Vaskula- Heterogeniat | 05160~ | o Diehte RO ot Raum. ROl | CToDichte | Dickte | piche
Nummer ymphadenopathie risation eterogenita lyse aumiorderung forderung Raum- ROI
(HE) (HE)| SKM
(HE) | forderung SKM
(HE)
ggr LymphknotenvergréRerung heterogen mit Mineralisationen und intraldsionaler .
14955 und normales Kontrastverhalten hgr Ansammlung von Fliissigkeit bzw. nekrotischen Arealen 2 39 9.9 1,089 65 6.1] 1065
ggr Lymphknotenvergréferung heterogen mit Mineralisationen und intraldsionaler .
17526 und normales Kontrastverhalten hgr Ansammlung von Fliissigkeit bzw. nekrotischen Arealen a 47 28 1,047 72 58| 1,072
ggr LymphknotenvergréRerung heterogen mit Mineralisationen und intraldsionaler .
20207 und normales Kontrastverhalten hgr Ansammlung von Fliissigkeit bzw. nekrotischen Arealen a 80 44 1,080 72 6.1] 1072
mgr - hgr . e P
14815 | LymphknotenvergréRerung und hgr | Neterogen mit intralasionaler Ansammiung von Fliissigkeit ja 29 105| 1,020 70| 45| 1,070
bzw. nekrotischen Arealen
abnormales Kontrastverhalten
ggr Lymphknotenvergréferung heterogen mit Mineralisationen und intralasionaler .
22914 und normales Kontrastverhalten hgr Ansammlung von Fliissigkeit bzw. nekrotischen Arealen ” 51 137 1,051 70 73| 1,070
24439 | 99" Lymphknotenvergrofierung hgr heterogen mit Mineralisationen ja 48 10| 1,048 65| 42| 1,065
und normales Kontrastverhalten
mgr - hgr
29096 | Lymphknotenvergréferung und hgr homogen ja 32 7,6 1,032 61 75| 1,061
abnormales Kontrastverhalten
57592 keine hgr heterogen mit Mineralisationen ja 55 10,2 1,055 78 74| 1,078
62915 | 99" Lymphknotenvergroferung * heterogen mit Mineralisationen ja 70 46 1,070 57| 37| 1,057
und normales Kontrastverhalten
ggr LymphknotenvergréRerung .
41843 und normales Kontrastverhalten hgr heterogen ja 63 4,7 1,063 83 78| 1,083
15369 | 99r LymphknotenvergroRerung ggr homogen |  nein 43 8,8 1,043 59| 59| 1,059
und normales Kontrastverhalten
CT = Computertomographie, ggr = geringgradig, hgr = hochgradig, HE = Hounsfield Einheiten, mgr = mittelgradig, y = linearer Schwéachungskoeffizient, ROl = Region of Interest, o =

Standardabweichung, SKM = Skelettmuskulatur

133




Anhang

Tabelle 82: Tabelle der Auswertung inkl. Ergebnissen laut Goldstandard-Untersuchung sowie Ergebnissen der Computer- und
Magnetresonanztomographie
Signalement Befunde laut Computertomographie
o Dichte | p Dichte o v
Patienten- Lymhadenoathic | Vaskula- Hoterogeniat | 05160~ | o Diehte RO ot Raum- ROl | T Dichte | Diekte | piche
Nummer ymphadenopathie risation eterogenita lyse -aumiorderung forderung Raum- ROI
(HE) (HE)| SKM
(HE) | forderung SKM
(HE)
19924 | 99" LymphknotenvergréBerung mgr homogen |  nein 38 75 1,038 75| 64| 1,075
und normales Kontrastverhalten
27220 | 99" Lymphknotenvergroerung ggr homogen |  nein 46 48 1,046 68| 54| 1,068
und normales Kontrastverhalten
ggr Lymphknotenvergréerung .
30267 und normales Kontrastverhalten agr homogen nein 36 10 1,036 7 4,75 1,071
35102 | 99" Lymphknotenvergrofierung agr homogen |  nein 335 84| 1,034 63| 52| 1,063
und normales Kontrastverhalten
ggr Lymphknotenvergréerung .
33724 | nd normales Kontrastverhalten mar homogen ja 60 6,2 1,060 84 4,2| 1,084
43047 | 997 LymphknotenvergroGierung keine homogen |  nein 30 78| 1,030 65| 85| 1,065
und normales Kontrastverhalten
10215 keine keine homogen nein -50 15 0,950 70 6,3| 1,070
63691 | 99" Lymphknotenvergrofierung agr homogen |  nein 28 61| 1,028 60| 43| 1,060
und normales Kontrastverhalten
17143 B B . « B B N « N N
CT = Computertomographie, ggr = geringgradig, hgr = hochgradig, HE Hounsfield Einheiten, mgr = mittelgradig, p = linearer Schwachungskoeffizient, ROl = Region of Interest, o =

Standardabweichung, SKM = Skelettmuskulatur
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Tabelle 83: Tabelle der Auswertung inkl. Signalement, Ergebnissen laut Goldstandard-Untersuchung sowie Ergebnissen der Computer- und
Magnetresonanztomographie

Signalement Befunde laut Computertomographie
CT post
D . CT post . CT post
pationten- oT: ROl | T PRt DI e oo ROl | oo Ml | i Dicks | Dicnig | KM | CT post K y ROL kM-
Raumforderung / p Dichte ROI . Dichte Raumforderung / | Anreicherung | KM-Verteilungsmuster
Nummer Raumforderung Raumfor- ROI SKM ROI
ROI SKM Raumfor- ROI H ROI SKM (Menge)
(HE) | derung (HE) (HE) SKM
derung SKM
(HE)

5030 0,974 100 29,5 1,100 88 73 1,088 1,011 hgr heterogen
20640 1,026 113 93,7 1,113 76 6,5 1,076 1,034 mgr heterogen
62355 0,965 73 211 1,073 84 8,6 1,084 0,990 hgr heterogen
64146 0,982 74 471 1,074 79 3.2 1,079 0,995 mgr heterogen
66407 1,155 271 199,4 1,271 91 75 1,091 1,165 mgr heterogen
78431 1,002 101 24,5 1,101 79 8,7 1,079 1,020 mgr heterogen
84345 0,985 67 16,2 1,067 78 52 1,078 0,990 agr heterogen
79018 0,968 74 30,1 1,074 88 8,2 1,088 0,987 hgr heterogen
93468 0,992 114 16 1,114 74 4.4 1,074 1,037 hgr heterogen
99802 1,009 123 89,8 1,123 85 55 1,085 1,035 hgr heterogen

116517 0,973 84 14,3 1,084 92 8,2 1,092 0,993 mgr heterogen
124403 0,988 84 24,8 1,084 64 34| 1,064 1,019 mr | "o enhancement mit
ompartimentierung

CT = Computertomographie, ggr = geringgradig, hgr = hochgradig, HE = Hounsfield Einheiten, KM = Kontrastmittel, mgr = mittelgradig, p = linearer Schwachungskoeffizient, ROl = Region

of Interest, o = Standardabweichung, SKM = Skelettmuskulatur
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Tabelle 84: Tabelle der Auswertung inkl. Signalement, Ergebnissen laut Goldstandard-Untersuchung sowie Ergebnissen der Computer- und
Magnetresonanztomographie

Signalement Befunde laut Computertomographie
CT post
. ) CT post _ CT post
Patienten- CTRoy | CTPost M DI BLeoe RO | KMiu| i nire | Diohia | KM:b | CT postKM: u ROl K-
Raumforderung / p Dichte ROI . Dichte Raumforderung / | Anreicherung | KM-Verteilungsmuster
Nummer Raumforderung Raumfor- ROI SKM ROI
ROI SKM Raumfor- ROI H ROI SKM (Menge)
(HE) | derung (HE) (HE) SKM
derung SKM
(HE)

127249 0,969 73 243 1,073 94 95| 1,094 0,981 mgr heterogen
21856 0,982 76 20,4 1,076 82 5 1,082 0,994 mgr heterogen
71794 0,962 59 32,9 1,059 95 86| 1,005 0,967 ggr| Tim enhancement mit

Kompartimentierung

74556 0,955 38 29,6 1,038 88 33 1,088 0,954 ggr | 1im enhancement ohne
Kompartimentierung

74870 0,971 97 26,2 1,007 80 62| 1,080 1,016 mgr| fim enhancement mit
Kompartimentierung

86182 0,972 81 21,5 1,081 82 54 1,082 0,999 hgr| Fim enhancement mit
Kompartimentierung

rim enhancement ohne

5840 0,968 59 36 1,059 74 69| 1,074 0,986 a0 | " ompartmentiorung
99802 0,971 % 26,2 1,000 91 52| 1,001 0,099 mgr| fim enhancement mit
Kompartimentierung

rim enhancement ohne

107499 0,968 69 27,8 1,069 79 35| 1,079 0,991 mar | M parimentiorung

111901 0,931 1 98 1,001 77 37| 1077 0,029 gor | M Enhancement ofne

ompartimentierung
rim enhancement mit

120185 0,965 97 326 1,097 103 79| 1,103 0,995 mar | mparimentierung

124349 0,963 51 26 1,051 86 65| 1,086 0,968 mr | "o enhancement mit

ompartimentierung

CT = Computertomographie, ggr = geringgradig, hgr = hochgradig, HE = Hounsfield Einheiten, KM = Kontrastmittel, mgr = mittelgradig, p = linearer Schwachungskoeffizient, ROl = Region
of Interest, 0 = Standardabweichung, SKM = Skelettmuskulatur
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Tabelle 85: Tabelle der Auswertung inkl. Signalement, Ergebnissen laut Goldstandard-Untersuchung sowie Ergebnissen der Computer- und
Magnetresonanztomographie

Signalement Befunde laut Computertomographie
CT post
D . CT post . CT post
Patienton- oty Rol| O Pt e o ROl oy Vi | i Dichie | Dichia| <M: B | CT post KMy ROY K-

Raumforderung / p Dichte ROI . Dichte Raumforderung / | Anreicherung | KM-Verteilungsmuster

Nummer Raumforderung Raumfor- ROI SKM ROI

ROI SKM Raumfor- ROI H ROI SKM (Menge)
(HE) | derung (HE) (HE) SKM
derung SKM

(HE)
125055 0,962 42 215 1,042 79 8.9 1,079 0,966 mgr| fim enhancement mit
Kompartimentierung
14955 0,976 66 19,4 1,066 74 6 1,074 0,993 mgr heterogen
17526 0,977 115 9,4 1,115 83 6,5 1,083 1,030 hgr heterogen
20207 1,007 140 64,7 1,140 81 6,8 1,081 1,055 hgr heterogen
14815 0,962 56 37,9 1,056 78 43 1,078 0,980 mgr heterogen
22914 0,982 92 28,6 1,092 80 7.2 1,080 1,011 hgr heterogen
24439 0,984 130 13,7 1,130 81 52 1,081 1,045 hgr heterogen
29096 0,973 72 20,8 1,072 77 6 1,077 0,995 hgr heterogen
57592 0,979 105 23,6 1,105 91 6.4 1,091 1,013 hgr heterogen
62915 1,012 . . . . . . . . .
41843 0,982 105 7,5 1,105 92 14,7 1,092 1,012 hgr heterogen
15369 0,985 107 30,6 1,107 76 64| 1,076 1,029 gor | M Enhancement ofne
ompartimentierung

CT = Computertomographie, ggr = geringgradig, hgr = hochgradig, HE = Hounsfield Einheiten, KM = Kontrastmittel, mgr = mittelgradig, p = linearer Schwachungskoeffizient, ROl = Region
of Interest, 0 = Standardabweichung, SKM = Skelettmuskulatur
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Tabelle 86: Tabelle der Auswertung inkl. Signalement, Ergebnissen laut Goldstandard-Untersuchung sowie Ergebnissen der Computer- und
Magnetresonanztomographie

Signalement Befunde laut Computertomographie
CT post
D . CT post . CT post
Patienton- cr: pRol| CT PO EDIEE | o one ROl oo <M | ki Dickie | Dihia| KM: B | CT post KMy ROI K-

Raumforderung / p Dichte ROI . Dichte Raumforderung / | Anreicherung | KM-Verteilungsmuster

Nummer Raumforderung Raumfor- ROI SKM ROI

ROI SKM Raumfor- ROI H ROI SKM (Menge)
(HE) | derung (HE) (HE) SKM
derung SKM

(HE)
19924 0,966 55 19 1,055 80 8,5 1,080 0,977 mgr heterogen
rim enhancement ohne
27220 0,979 63 10,9 1,063 75 53 1,075 0,989 agr Kompartimentierung
30267 0,967 75 24,7 1,075 81 54| 1,081 0,994 mr | "o enhancement mit
ompartimentierung
35102 0,972 64 25,7 1,064 74 6,8 1,074 0,991 agr ”mKe"ha"C?me”? ohne
ompartimentierung
33724 0,978 95 11,2 1,095 94 59 1,094 1,001 mgr homogen
43047 0,967 60 24 1,060 68 9,1 1,068 0,993 ggr | 1im enhancement ohne
Kompartimentierung
10215 0,888 -30 18 0,970 80 4,5 1,080 0,898 agr homogen
63691 0,970 40 29,7 1,040 70 7 1,070 0,972 ggr| Fim enhancement mit
Kompartimentierung
17143 B B B « B N B * B B

CT = Computertomographie, ggr = geringgradig, hgr = hochgradig, HE = Hounsfield Einheiten, KM = Kontrastmittel, mgr = mittelgradig, p = linearer Schwachungskoeffizient, ROl = Region
of Interest, o = Standardabweichung, SKM = Skelettmuskulatur
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Tabelle 87: Tabelle der Auswertung inkl. Signalement, Ergebnissen laut Goldstandard-Untersuchung sowie Ergebnissen der Computer- und
Magnetresonanztomographie

Signalement Befunde laut M. aphie
Patienten- [ Neo- Dignitat Ursprun webe / Tumorart Lange | Breite | Hohe Ka?_lfe:' invasives Lymphadenopathi Vaskula-
Nummer | plasie gnital sprungsgewebe / Tumora (mm) | (mm)| (mm) bre:hu(:g; Wachstum ymphadenopathie risation
5030 ja | maligne Fibrosarkom 32 34 27 nein nein keine mgr
20640 ja | maligne Osteosarkom, Osteochondrosarkom 53 25 28 ja ja ggr Lymphknotenvergré@erung und ggr
normales Kontrastverhalten
62355 ja | maligne Fibrosarkom 54 60 24 ja ja * hgr
. . Adeno-, Plattenepithel-, Ubergangszell-, undifferen- . . ggr LymphknotenvergroBerung und
64146 ja | maligne ziertes oder nicht weiter zu differenzierendes Karzinom 54 38 32 Ja ja normales Kontrastverhalten mor
. . . . ggr LymphknotenvergréRerung und
66407 ja | maligne Osteosarkom, Osteochondrosarkom 74 30 54 ja ja normales Kontrastverhalten ggr
. . Adeno-, Plattenepithel-, Ubergangszell-, undifferen- . . .
78431 ja| maligne Zziertes oder nicht weiter zu differenzierendes Karzinom 49 30 51 Ja ja keine mor
84345 ja | maligne malignes Melanom 23 23 24 ja ja keine mgr
. . Adeno-, Plattenepithel-, Ubergangszell-, undifferen- . . ggr LymphknotenvergroBerung und
79018 ja| maligne Zziertes oder nicht weiter zu differenzierendes Karzinom 8 34 46 Ja ja normales Kontrastverhalten mar
. . Adeno-, Plattenepithel-, Ubergangszell», undifferen- . . "
93468 ja| maligne ziertes oder nicht weiter zu differenzierendes Karzinom 42 2 34 ja Ja keine mor
99802 ja | maligne Osteosarkom, Osteochondrosarkom 35 29 36 ja ja 9gr Lymphknotenvergrofierung und hgr
normales Kontrastverhalten
. . Adeno-, Plattenepithel-, Ubergangszell-, undifferen- . . .
116517 ja | maligne ziertes oder nicht weiter zu differenzierendes Karzinom 65 37 50 a Ja mar
. . . . ggr LymphknotenvergréRerung und
124403 ja | maligne Lymphosarkom 23 30 37 ja ja normales Kontrastverhalten mgr
. . Adeno-, Plattenepithel-, Ubergangszell-, undifferen- . . .
127249 ja | maligne ziertes oder nicht weiter zu differenzierendes Karzinom 40 33 51 ja Ja hgr

ggr = geringgradig, hgr = hochgradig, mgr = mittelgradig
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Tabelle 88: Tabelle der Auswertung inkl. Signalement, Ergebnissen laut Goldstandard-Untersuchung sowie Ergebnissen der Computer- und
Magnetresonanztomographie
Signalement Befunde laut M. aphie
Patienten- [ Neo- Dignitat Ursprun webe / Tumorart Lange | Breite | Hohe Ka?_lfe:' invasives Lymphadenopathi Vaskula-
Nummer | plasie gnital sprungsgewebe / Tumora (mm) | (mm)| (mm) bre:hu(:g; Wachstum ymphadenopathie risation
. . . . ggr LymphknotenvergréRerung und
21856 ja | maligne Lymphosarkom 38 29 22 ja ja normales Kontrastverhalten gor
71794 | nein | benigne Abszess 43 28 26 nein nein * ggr
74556 | nein | benigne Abszess 18 14 12 nein nein ggr LymphknotenvergroRerung und gagr
normales Kontrastverhalten
74870 | nein | benigne Abszess 58 25 52 nein nein 9gr Lymphknotenvergrofierung und mgr
normales Kontrastverhalten
. . . . . mgr - hgr LymphknotenvergréRerung
86182 ja | maligne Pilzgranulom 38 25 37 ja ja und abnormales Kontrastverhalten hgr
5840 | nein | benigne Abszess 23 24 14 nein nein 9gr LymphknotenvergrofRierung und ggr
normales Kontrastverhalten
. . . . ggr LymphknotenvergréRerung und
99892 | nein | benigne Abszess 33 25 35 nein nein normales Kontrastverhalten 99"
107499 [ nein | benigne Abszess 11 31 11 nein nein * keine
111901 [ nein | benigne Stockchenverletzung 69 34 88 keine nein * agr
Kapsel
120185 nein | benigne Abszess 28 17 30 nein nein * gor
124349 nein | benigne Abszess 30 37 27 nein nein * keine
125055 [ nein | benigne Abszess 61 44 77 nein nein 9gr Lymphknotenvergrofierung und gor
normales Kontrastverhalten
17143 | nein | benigne Abszess 44 26 66 nein nein 9gr LymphknotenvergroRierung und keine
normales Kontrastverhalten

ggr = geringgradig, hgr = hochgradig, mgr = mittelgradig
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Tabelle 89: Tabelle der Auswertung inkl. Signalement, Ergebnissen laut Goldstandard-Untersuchung sowie Ergebnissen der Computer- und
Magnetresonanztomographie
Signalement Befunde laut Magr aphie
MRT T1: 0 SI MRT MRT MRT T1: SI | MRT T1 post | MRT T1 post MRT T1
Patienten- Heterogenitét Osteo- | MRT T1: SI ROI ROIR. .rnf . T1:S1| T1:oSI ROI KM: SIROI | KM: o SI ROI post KM:
Nummer eterogenita lyse | Raumforderung a:eru% - ROI ROI | Raumforderung Raumfor- Raumfor- SIROI
9| SKM| SKM| /SIROISKM derung derung SKM
5030 heterogen mit intraldsionaler Ansammlung von F_Iijssigkeit bzw. nein 663 78 420 56 1,579 1066 204 469
nekrotischen Arealen
20640 heterogen mit Mineralisationen ja 643 84 548 26 1,173 695 163 594
heterogen mit intraldsionaler Ansammlung von Flissigkeit bzw. .
62355 nekrotischen Arealen ja 404 69 414 50 0,976 987 291 550
64146 heterogen mit .MirTeraI'isationen und_ intralasionaler ja 373 44 294 2 1,269 729 243 437
Ansammlung von Flissigkeit bzw. nekrotischen Arealen
66407 heterogen mit Mineralisationen ja 549 83 481 38 1,141 668 300 549
78431 heterogen mit intralasionaler Ansammlung von F_Il'jssigkeit bzw. ja 631 62 559 56 1,129 1031 217 591
nekrotischen Arealen
84345 heterogen nein 599 129 716 45 0,837 938 247 712
79018 heterogen mit intralasionaler Ansammlung von F_Iussigkeit bzw. ja 822 135 835 51 0,984 1006 368 692
nekrotischen Arealen
93468 heterogen mit intral&sionaler Ansammlung von Elijssigkeit bzw. ja 539 52 631 48 0,854 920 197 552
nekrotischen Arealen
99802 heterogen mit _l_\/lin_eral_isationen und_ intralasionaler ja 613 88 594 37 1,032 1003 245 609
Ansammlung von Fliissigkeit bzw. nekrotischen Arealen
116517 homogen ja 733 49 694 44 1,056 887 109 612
124403 homogen nein 534 49 759 51 0,704 768 131 725
127249 heterogen mit intraldsionaler Ansammlung von F_Iusmgkelt bzw. ja 818 63 446 68 1,834 1237 203 341
nekrotischen Arealen

KM = Kontrastmittel, MRT = Magnetresonanztomographie, ROl = Region of Interest, o = Standardabweichung, S| = Signalintensitat, SKM = Skelettmuskulatur, T1 = T1-Wichtung
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Tabelle 90: Tabelle der Auswertung inkl. Signalement, Ergebnissen laut Goldstandard-Untersuchung sowie Ergebnissen der Computer- und
Magnetresonanztomographie
Signalement Befunde laut Magr aphie
MRT T1: 0 SI MRT MRT MRT T1: SI | MRT T1 post | MRT T1 post MRT T1
Patienten- Heterogenitét Osteo- | MRT T1: SI ROI ROIR. .rnf . T1:S1| T1:oSI ROI KM: SIROI | KM: o SI ROI post KM:
Nummer eterogenita lyse | Raumforderung a:eru% - ROI ROI | Raumforderung Raumfor- Raumfor- SIROI
9| SKM| SKM| /SIROISKM derung derung SKM
21856 heterogen mit Mineralisationen ja 527 44 305 17 1,728 726 248 367
71794 heterogen mit intraldsionaler Ansammlung von F_Iijssigkeit bzw. nein 542 120 531 43 1,021 115 351 748
nekrotischen Arealen
74556 heterogen mit intraldsionaler Ansammlung von F_Iiissigkeit bzw. nein 506 94 391 18 1,204 849 241 476
nekrotischen Arealen
74870 heterogen mit Qas_eins'chlussen und_ intralasionaler nein 515 53 438 47 1,176 1163 280 586
Ansammlung von Flissigkeit bzw. nekrotischen Arealen
86182 heterogen mit intraldsionaler Ansammlung von F_Iussngkelt bzw. ja 556 50 620 33 0,897 956 16 663
nekrotischen Arealen
5840 homogen nein 536 63 544 48 0,985 * * *
99892 heterogen mit intralasionaler Ansammlung von F_Il'jssigkeit bzw. nein 960 129 681 50 1,410 1207 442 612
nekrotischen Arealen
107499 homogen nein 446 89 748 31 0,596 745 415 850
111901 heterogen mit C__%as_eins_chlijssen und_ intralasionaler nein 519 215 559 44 0.928 696 422 690
Ansammlung von Flissigkeit bzw. nekrotischen Arealen
120185 heterogen mit intraldsionaler Ansammlung von F_Iussigkeit bzw. nein 552 88 408 3 1,353 706 400 432
nekrotischen Arealen
124349 homogen nein 488 72 573 63 0,852 490 96 662
125055 homogen nein 549 81 745 48 0,737 571 231 738
17143 homogen nein 844 154 602 60 1,402 853 303 700
KM = Kontrastmittel, MRT = Magnetresonanztomographie, ROl = Region of Interest, o = Standardabweichung, S| = Signalintensitat, SKM = Skelettmuskulatur, T1 = T1-Wichtung
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Tabelle 91: Tabelle der Auswertung
Magnetresonanztomographie

inkl.  Signalement,

Ergebnissen

laut Goldstandard-Untersuchung sowie Ergebnissen der Computer- und

Signalement Befunde laut M: -aphie
Patienten- PQAIETUT; | FI)ROOS: Ngﬁ—qg? Ig(a)z:n}?o’\ﬂ- e Tzég: IQASTRLZJ;nOfosr-I MRT T2: SI'| MRT T2: 0 S| R"V:E;f‘z(:iesrlu’:‘go ; ﬁ?é::;frg& Kontrastmittel-Verteilungsmuster
Nummer SKM derung / SISF}{(%: Ra;;]ﬂzr» derung ROI SKM ROI SKM SI ROl SKM (Menge)
g
5030 58 2,273 1170 393 105 49 11,143 hgr heterogen
20640 32 1,170 794 636 106 48 7,491 mgr heterogen
62355 69 1,795 1332 275 122 52 10,918 hgr heterogen
64146 30 1,668 499 212 76 28 6,566 hgr heterogen
66407 35 1,217 395 102 80 30 4,938 hgr heterogen
78431 56 1,745 897 177 90 27 9,967 hgr heterogen
84345 42 1,317 490 92 86 31 5,698 hgr heterogen
79018 77 1,454 1424 433 133 48 10,707 hgr heterogen
93468 45 1,667 683 189 81 31 8,432 hgr heterogen
99802 44 1,647 610 271 74 26 8,243 hgr heterogen
116517 69 1,449 539 69 80 39 6,738 hgr heterogen
124403 44 1,059 966 127 101 29 9,564 mgr homogen
127249 54 3,628 611 151 71 34 8,606 hgr heterogen

ggr = geringgradig, hgr = hochgradig, KM = Kontrastmittel, mgr = mittelgradig, MRT = Magnetresonanztomographie, ROl = Region of Interest, 0 = Standardabweichung, SI = Signalintensitat, SKM =
Skelettmuskulatur, T1 = T1-Wichtung, T2 = T2-Wichtung
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Tabelle 92: Tabelle der Auswertung
Magnetresonanztomographie

inkl.  Signalement,

Ergebnissen

laut Goldstandard-Untersuchung sowie Ergebnissen der Computer- und

Signalement Befunde laut M: -aphie
Patienten- PQAI&TUT; | FI)ROOS: Né'ﬁ;g: Ig(a)z:n}?o’\ﬂ- e Tzég: IQASTRZLZJ;:fosr-I MRT T2: SI'| MRT T2: 0 S| Ix'j;;féjlu':g ; ﬁ“nﬂg-g\:g?fl\gl‘tzﬁ Kontrastmittel-Verteilungsmuster
Nummer SKM derung / SISFf(CI\)/: Ra;;];zr» derung ROI SKM ROI SKM SI ROl SKM (Menge)
g
21856 29 1,978 232 119 58 23 4,000 hgr heterogen
71794 35 1,491 1290 378 70 32 18,429 mgr rim enhancement mit Kompartimentierung
74556 31 1,784 1083 221 106 34 10,217 mgr rim enhancement ohne Kompartimentierung
74870 51 1,985 1162 297 113 51 10,283 mgr rim enhancement ohne Kompartimentierung
86182 35 1,442 579 101 87 43 6,655 hgr heterogen
5840 * * 1589 120 80 36 19,863 * *
99892 39 1,972 1583 363 123 50 12,870 mgr rim enhancement mit Kompartimentierung
107499 64 0,876 2472 331 142 76 17,408 ggr rim enhancement ohne Kompartimentierung
111901 58 1,009 546 388 140 67 3,900 mgr heterogen
120185 37 1,843 1491 299 131 42 11,382 mgr rim enhancement mit Kompartimentierung
124349 60 0,740 1775 339 81 33 21,914 ggr rim enhancement ohne Kompartimentierung
125055 46 0,774 1666 110 89 46 18,719 ggr rim enhancement mit Kompartimentierung
17143 62 1,219 1985 147 140 71 14,179 ggr rim enhancement ohne Kompartimentierung

ggr = geringgradig, hgr = hochgradig, KM = Kontrastmittel, mgr = mittelgradig, MRT = Magnetresonanztomographie, ROl = Region of Interest, o = Standardabweichung, S| = Signalintensitat, SKM =
Skelettmuskulatur, T1 = T1-Wichtung, T2 = T2-Wichtung
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