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"Nicht Sehen trennt uns von den Dingen.

Nicht Hoéren von den Menschen"

Immanuel Kant
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1 Einleitung und Fragestellung

1.1 Einleitung

Schwerhorigkeit und Tinnitus sind epidemiologisch bedeutsame Krankheitsbilder,
deren psychosoziale Auswirkungen flr die Betroffenen von einem der fUhrenden
deutschen Otochirurgen charakterisiert wurden als "....... Einschrankungen, am
menschlichen Sein teilzunehmen" [228]. Von ca. 13 Millionen Menschen, die unter
einer Schallempfindungs-Schwerhdrigkeit leiden, sowie 3 Millionen Tinnitus-
Betroffenen in Deutschland wird gegenwartig ausgegangen [228]. Insbesondere das
Horvermogen von Kindern, Jugendlichen und jungen Erwachsenen ist prospektiv als
gefahrdet anzusehen durch sog. Freizeitlarm, der mehr als 100 dB erreichen kann

[229,230].

Bei der Behandlung der Schwerhorigkeit standen aus otologischer Sicht in der
zweiten Halfte des 20. Jahrhunderts die mikrochirurgische Versorgung der
Schalleitungs-Schwerhdrigkeit (SL-SH) und die Horgerate-Versorgung der
Schallempfindungs-Schwerhdrigkeit (SE-SH) im Vordergrund [135,136]. Das
therapeutische Spektrum im Bereich der Schallempfindungs-Schwerhdrigkeit, auch
als sensorineurale Schwerhdrigkeit bezeichnet, umfal3t mittlerweile neben
konventionellen Horhilfen, teil- und vollstandig implantierbare Hoérgerate. Diese
Gerate, die den (Uber einen Sensor aufgenommenen) Schall Gber einen Wandler an
den Ambol} und von dort an das Innenohr weitergeben, unterstitzen die cochleare
Schallverstarkung. Eine Cochlear Implant-Versorgung, bei der die Elektroden in die
Cochlea eingefuhrt werden um eine direkte Reizung des Hoérnerven zu erreichen,
wird in der Regel dann in Betracht gezogen, wenn eine Resthdrigkeit nicht mehr
gegeben ist, also eine Ertaubung vorliegt, bzw. in bestimmten Fallen bei
konventionell unzureichend versorgbarer Resthorigkeit [135]. Insbesondere in der
otochirurgischen Versorgung von Patienten, denen mit konventionellen Horgeraten
nicht mehr geholfen werden kann, kommen finanziell (Cochlear Implant: ca. 30.000-
50.000 €) und personell aufwendige, invasive Verfahren zum Einsatz [138], deren
Indikationsstellung ein differenzierter diagnostischer Algorithmus vorangeht [57]. Im
Rahmen der diagnostischen Voruntersuchungen nehmen hier, ebenso wie bei der
Abklarung der Schalleitungs-Schwerhorigkeit (SL-SH), die Schnittbildverfahren einen
wichtigen Platz ein [38,138,157,164].
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Die otologische Bildgebung sieht sich mit detaillierten Fragen konfrontiert, die eine
moglichst fruhzeitige Detektion auch diskreter pathologischer Veranderungen (z.B.
bei Labyrinthitis ossificans) ebenso umfassen wie eine differentialdiagnostische
Zuordnung (z.B. dysplastische versus entzindliche Genese), den Ausschlul® einer
Therapie-relevanten Co-Pathologie sowie die praoperative Detektion otochirugisch
bedeutsamer Varianten der Felsenbein-Anatomie (z.B. Dehiszenz des tympanalen
Canalis facialis) [4,38,48,138,189].

Klinisch bedeutsame anatomische Strukturen, die im Zusammenhang mit der
radiologischen Evaluation der Schallempfindungs- und Schalleitungsschwerhdorigkeit
darzustellen sind, weisen bis zu Submillimeter-feine Durchmesser auf (vorderer
Stapesschenkel: 0,4 mm, Bogengange 0,8 mm) [7,156] und stellen somit hochste
Anforderungen an die Detailauflésung der angewandten Bildgebungsverfahren. Eine
umfassende bilddiagnostische Information ist aufgrund der subtilen petrosalen
Anatomie nur durch den Einsatz der jeweils maximal auflésenden
Schnittbildtechniken zu erreichen, hier insbesondere durch die konsequente

Anwendung von Akquisitionstechniken mit Submillimeter-dinnen Schichten.

Der Einsatz dieser Techniken erfordert aufgrund der sprunghaft ansteigenden Zahl
von Bilddaten bzw. Schnittbildern (im Rahmen der petrosalen Bildgebung von ca. 40
auf ca. 200) neue Konzepte der Auswertung, Dokumentation und Demonstration
radiologischer Befunde [176]. Das sequentielle Abfotografieren von bis zu mehreren
hundert  Schnittbildern und die  Erzeugung  zweidimensionaler  (2D)
Bildrekonstruktionen als konventionelle Vorgehensweise sind aus Grunden des
Workflows, der Film- und Archivkosten sowie der Befund-Kommunikation
eingeschrankt geeignet zur Bewaltigung der Datenflut. Daruber hinaus wird das
Informationspotential der aufgezeichneten Bilddatenmengen, die quasi lickenlos und
detailliert die komplexe otologische (Patho-) Anatomie beinhalten, weder hinreichend

genutzt noch in geeigneter Form an den klinischen Adressaten weitergegeben.

In diesem Zusammenhang gewinnen die Verfahren zur Nachverarbeitung von
Bilddaten an Bedeutung. Sie ermoglichen, neben der Kondensation der
Bildinformationen, eine Annaherung der Grauwert-kodierten radiologischen

Darstellungsweise an die klinisch-endoskopische Bildgebung [100,174,177,182].
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1.2 Gegenstand und Gliederung der Habilitations-Schrift

Die vorliegenden Untersuchungen hatten zunachst die Anwendung neuer sowie die
Optimierung etablierter Akquisitionstechniken in der otologischen Bildgebung zum
Gegenstand. Die Optimierung der Akquisitionstechniken bezog sich insbesondere
auf eine hohe Detailaufldsung der primaren Schnittbilddaten und deren Eignung als

Quelldaten fur die dreidimensionale Bildgebung.

Der zweite Schwerpunkt der Arbeiten bestand in der Definition und Evaluierung
geeigneter Bildgebungstechniken, die eine dreidimensionale, vorwiegend an neuro-
und otoendoskopische Untersuchungstechniken angelehnte Bildgebung des

Felsenbeins, inneren Gehorgangs und Kleinhirn-Brickenwinkels ermdglichen sollten.

Es wurde ein topographisch orientiertes Gliederungskonzept der Habilitationsschrift
gewahlt, da die evaluierten Bildgebungstechniken primar die (Patho-) Anatomie
abbilden. (Patho-) Anatomie und (Patho-) Physiologie bzw. Symptomatologie sind
allerdings eng miteinander verwoben, da die Schalleitung und Schallempfindung
definierten anatomischen Kompartimenten zugeordnet werden konnen [211].
Klinisch-radiologisch ist eine rigide Trennung zwischen den jeweiligen anatomischen
Kompartimenten haufig nicht sinnvoll, z.B. in Fallen, in denen eine kombinierte
Schwerhorigkeit vorliegt oder wenn der Verdacht auf eine syndromale Erkrankung im

Rahmen von Felsenbein-Dysplasien besteht [35,137].

Die Bildgebung zentral der intrazisternalen Anteile lokalisierter Abschnitte der
Horbahnen (Hirnstamm bis einschlieBlich der Heschlschen Querwindungen im
Temporallappen) unterliegt anderen Bildgebungs-Kriterien und ist nicht Gegenstand

dieser Arbeit.
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1.3 Anatomie und Physiologie des Felsenbeins

Das Felsenbein liegt als Pars petrosa des Schlafenbeins zwischen dem Keilbein und
Hinterhauptsbein als posteriorer Anteil der mittleren Schadelgrube und beherbergt im
engeren anatomischen Sinn den inneren Gehdrgang und das Innenohr [51].
Ublicherweise wird auch das Mittelohr dem Felsenbein zugeordnet [165]. Das
Mittelohr (Auris media) besteht aus Paukenhdhle mit Gehérknéchelchen (Hammer,
Ambol} und Steigbugel) und dient der Schalleitung. Kopf, Schenkel und Fulplatte
des Steigblgels werden zusammenfassend auch als Stapes-Suprastruktur
bezeichnet [202].

Die Ohrtrompete und der Warzenfortsatz sind mit dem Mittelohr verbunden. Der
knoécherne Teil des auReren Gehdrgangs (Meatus acusticus externus) ist als Pars

tympanica Teil des Schlafenbeins.

7

=%

>

Abb. 1a-b: Lokalisation des Felsenbeins in der Schidelbasis im anatomischen Kontext.

(a) Aufsicht auf die Schadelbasis von kranial (modifiziert nach Sobotta, Atlas der Anatomie des
Menschen, Urban & Schwarzenberg, 1982). (b) Farbkodierte (grau) 3D-Abb. des Felsenbeins.
VergréRerungs-Bild der mittleren Schadelgrube auf der Basis von MS-CT-Datensatzen.
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Abb. 2: Anatomie des peripheren Horgans.
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Ubertragen, tritt in die Scala vestibuli ein, fiihrt Gber die Auslenkung der Scala media (Ductus
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das runde Fenster wieder in das Mittelohr aus. Bildquellen: © 1990 Anatomical Chart Co,
Skokie, lllinois, USA, 1999.
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Das Innenohr (Auris interna) besteht aus der kndéchernen Kapsel (Labyrinthus
osseus) und dem darin enthaltenen hautigen Labyrinth (Labyrinthus membranaceus)
mit Sinnesepithelien (Haarzellen). Es gliedert sich in die Schnecke (Cochlea), den
Vorhof (Vestibulum) sowie die Bogengange, die fir die Hoérwahrnehmung
(Schnecke), den Gleichgewichtssinn (Bogengadnge) und die Lage- und
Beschleunigungs-Wahrnehmung (Vestibulum) verantwortlich zeichnen. Auch der
vestibulare Aquadukt und endolymphatische Sack werden, ebenso wie der cochleare
Aquadukt, dem Innenohr zugeordnet. Die Aufgabe des Innenohrs besteht im
Rahmen der Hoérwahrnehmung darin, akustische Schallreize in Folgen von
Aktionspotentialen umzusetzen im Sinne eines neuronalen Codes, der vom Gehirn

weiterverarbeitet werden kann [108].

Im inneren Gehorgang (Meatus acusticus internus) verlaufen die Hirnnerven VII und
VIII (Nn. facialis und vestibulocochlearis). Der siebte Hirnnerv (N. facialis) wird auch
als N. intermediofacialis [51] bezeichnet, da seine nichtmotorischen Anteile vom N.
intermedius im Kleinhirn-Briickenwinkel und inneren Gehdrgang gefuhrt werden. Der
N. intermedius vereinigt sich nach wechselnden Anastomosen endgultig mit dem N.
facialis im Felsenbein und wird, da er auch mittels hochaufldsender Bildgebung in
der Regel nicht selektiv dargestellt werden kann [119], im folgenden unter dem
Namen des N. facialis subsummiert. Der N. vestibulocochlearis zweigt sich im
inneren Gehoérgang in seine Aste, die Nn. vestibularis superior und inferior sowie

cochlearis, auf.

Nachdem die Haarzellen Uber einen synaptischen Kontakt mit Neuronen im Ganglion
spirale cochleae in Verbindung getreten sind, werden die Uber die
Schallwahrnehmung ausgeldsten Aktionspotentiale Uber den Hornerv zunachst in
den Hirnstamm (Nuclei cochleares) und von dort nach mehreren Umschaltungen der
Hoérbahn, u.a. im Corpus geniculatum mediale, in die Horrinde im Bereich der Gyri
temporales transversi umgeschaltet. In der Horrinde findet die Dekodierung der in
Aktionspotentialmuster umgesetzten Sprachlaute statt, d.h. die Herausfilterung der

darin enthaltenen semantischen Informationen.
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1.4 Geschichte der otologischen Bildgebung

BILDGEBUNG DES FELSENBEINS

Die ersten Veroffentlichungen zur Bildgebung des Felsenbeins sind auf den Beginn
des 20. Jahrhunderts datiert [75,139,184,199].

In der Folge wurden spezielle Projektionstechniken entwickelt, benannt nach lhren
Erstbeschreibern Schiuller, Law, Owen, Towne, Stenvers, Mayer und Chaussé
[139,184], von denen die Felsenbeinaufnahmen nach Schiller und Stenvers

weiterhin Anwendung im klinischen Alltag finden.

Als Nachteil dieser Techniken ist die Eigenschaft der Projektionsradiographie zu
nennen, Strukturen summatorisch Ubereinander zu projizieren, und somit die

Beurteilbarkeit anatomischer Details zu erschweren.

Diese Einschrankung konnte erstmals zu Beginn der vierziger Jahre des
vergangenen Jahrhunderts durch die EinflUhrung der Tomographie Uberwunden
werden. Camp und Allen verwendeten eine einfache Technik um Fehlbildungen im
Bereich des Felsenbeins rontgenologisch darzustellen [26]. Die seit den sechziger
Jahren verwendete pluridirektionale Tomographie blieb mehr als 20 Jahre Methode
der Wahl und ermdglichte u.a. eine differenzierte bildgebende Diagnostik von
Mittelohr-Dysplasien [14]. Sie wurde durch die in den Jahren 1967 bis 1972 von
Hounsfield [80,81] entwickelte digitale (Computer-) Tomgraphie abgelost
[124,191,215]. Diese  verflUgte @ zwar Uber ein  erheblich  hodheres
Dichteauflésungsvermogen, erreichte zunachst jedoch nicht die hohe Ortsauflésung

der konventionellen Rontgendiagnostik.

Die ersten Arbeiten zur hochauflésenden (HR) Computertomographie des
Felsenbeins in Dunnschichttechnik sind auf den Anfang der achtziger Jahre datiert
und fihrten, nachdem der Nachteil der geringeren Ortsauflésung ausgeglichen war,
bald zu einer breiten Einfuhrung dieser Technik in die radiologischen
Routinebildgebung [124,190-192]. Technische Neuerungen der CT, wie die
EinfUhrung der Spiraltechnik durch Kalender [92], modifizierten die
Akquisitionstechnik.  Auch  die  Nachverarbeitung der Bilddaten konnte
Weiterentwicklungen verzeichnen, von der Reformation in den orthogonalen

Raumebenen Uber paraorthogonale und kurviplanare Reformationen bis hin zu
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dreidimensionalen Abbildungstechniken, deren Anwendung in der Bildgebung des
Schlafen- und Felsenbeins in den Ubersichtsarbeiten von Howard et al. 1990
beschrieben wurde [82,83].

1999 erfolgte die Einfuhrung einer neuen CT-Technologie, der sog. Mehrschicht-
Spiral-CT (MS-CT) [85,107,204], die als wesentlichster technischer Fortschritt der
CT-Bildgebung seit der EinfUhrung der Spiraltechnik angesehen wird. Je nach
Hersteller schwankt die Kollimation der zentralen Detektor-Einheiten hier zwischen
1,25 und 0,5 mm und erlaubt so eine optimierte Abbildung auch kleinster

anatomischer Strukturen.

Den Anforderungen der Innenohrbildgebung, bei der die Darstellung prinzipiell
anderer Dichtewerte im Vordergrund steht (die der Peri- und Endolymphe) als in der
Mittelohrbildgebung, konnte die rdntgenologische Bildgebung nur unvollstandig
entsprechen; Pathologien des hautigen Labyrinths ohne kalkdichte Anteile wurden
bildgebend erst mit der Einfuhrung der Magnetresonanztomographie (MRT) erfalbar.
Die zunachst auf dunnschichtigen Spin-Echo-Sequenzen basierende MRT, teilweise
mit Kontrastmittel-Verstarkung ausgefuhrt, ermdglichte die Erfassung traumatischer,
entzindlicher sowie tumordser Lasionen des Labyrinths [28,72]. Diese Sequenzen
erwiesen sich jedoch als weniger geeignet zur differenzierten morphologischen
Darstellung des hautigen Labyrinths. Ebenso konnten Labyrinth-Affektionen ohne
Kontrastmittel-Anreicherung, wie postentzindliche Fibrosierungen, nicht abgebildet
werden. Diese diagnostische Licke wurde mit der Einfuhrung hochauflésender, stark
T2-gewichteter Sequenzen, wie der 3DFT CISS-Sequenz, zu Beginn der neunziger

Jahre geschlossen [33].

Zur Nachverarbeitung der hochauflésenden Bilddaten fanden verschiedenartige
Rekonstruktionstechniken Anwendung, die durch die Auswahl bestimmter Bildpunkte
das Datenvolumen auf Ansichten der klinisch relevanten Strukturen zu reduzieren
vermochten. Wahrend in der Bildgebung des Felsenbeins zunachst die Technik des
Surface Rendering eingesetzt wurde [82,83], fand in der Innenohrbildgebung die
Maximum Intensity Projection Verbreitung [41]. Die Technik des Volume Rendering
wurde aufgrund der erforderlichen Rechnerkapazitaten erst in den letzten Jahren in
der radiologischen Bildgebung (neuro-) otologisch relevanter Strukturen eingesetzt
[44,49,104,186].
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INNERER GEHORGANG UND KLEINHIRN-BRUCKENWINKEL

Die Bildgebung des inneren Gehoérgangs (Meatus acusticus internus = MAI ) und
Kleinhirn-Brickenwinkels (KHBW) ist klinisch und bildgebend eng mit der des

Innenohrs verknupft.

Im Falle einer Schallempfindungs-Schwerhdrigkeit erlauben elektrophysiologische
Untersuchungen (Brain Stem Evoked Response Audiometry = BERA) zwischen
einer cochlear bzw. retrocochlear (MAI, KHBW) lokalisierten Ursache der Horstorung
zu unterscheiden. Nicht immer jedoch liegen diese Angaben bei der Durchfihrung
der Untersuchung vor. Die Evaluation des MAI und KHBW ist daher integrativer
Bestandteil der Innenohrbildgebung, so dal} das Bildgebungsprotokoll des Innenohrs
ebenso den spezifischen Anforderungen an eine umfassende Visualisierung der

basalen Zisternen in Hohe des KHBW gerecht werden muf3.

Die Bildgebung des Kleinhirnbrucken-Winkels beruhte bis zur Einfuhrung der MRT
auf der Technik der Zisternographie [198,220,221]. Die Weiterentwicklung des
Sequenz-Repertoires, von der  konventionellen Spin-Echo-Technik  zu
hochauflosenden Volumendatensatzen von bis zu 0,5 mm Schichtdicke,
gewahrleistete die Differenzierung der neurovaskularen Strukturen im inneren
Gehorgang und Kleinhirn-Brickenwinkel. Als wichtige Indikationen fur die
hochauflosende MRT sind zu nennen der Ausschluf} intrameataler und -zisternaler
Raumforderungen, u.a. bei retrocochlearer SE-SH, Vertigo und/oder Tinnitus sowie
der Ausschlul® neurovaskularer Konflikte bei Trigeminusneuralgie und Hemispasmus
facialis [28,32,33].
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1.5 Diagnostische Strategien in der otologischen Bildgebung

Die Wahl des Bildgebungsverfahrens wird bestimmt durch die Anamnese, den
klinischen  Untersuchungsbefund, die Ergebnisse der otologischen und
elektrophysiologischen Funktionsdiagnostik sowie die potentiellen Therapieverfahren
[28,57,147,202]. Eingehende Informationen zu den vielfaltigen diagnostischen
Algorithmen in der bildgebenden Evaluation (neuro-) otologischer Symptome sind in
den diagnostischen Leitlinien der beteiligten Fachgesellschaften [57,147], den
Standardwerken zur Schlafen- und Felsenbeinbildgebung [112,202,216,231] sowie
den Ubersichtsarbeiten zu diesem Thema aufgefiihrt [28,29,126,137,200].
Nachstehend werden einige grundlegende Aspekte bezuglich der Wahl der
Bildgebungstechnik erortert, wobei zur Vertiefung dieser komplexen Thematik auf die

o.a. Literaturstellen verwiesen wird.

Die Projektionsradiographie (Aufnahmen nach Schiuller, Stenvers) ist in den aktuellen
diagnostischen Leitlinien der Fachgesellschaften [57,147] zum Symptom
Schwerhorigkeit weiterhin verankert, wenn auch diese unter strahlenhygienischen
und 6konomischen Gesichtspunkten zeitgemalien Projektionstechniken durch die
uberlegene Detail- und Kontrastauflosung der Schnittbildverfahren weitgehend an
Bedeutung verloren haben [27]. Neben dem Ausschluld einer petrosalen Pathologie
bei klinisch-otologisch mindergradig ausgepragtem Befund stellt u.a. die
postoperative Lagekontrolle der Cochlear Implant-Elektroden eine aktuelle Indikation
zur Durchfuhrung der Projektionsradiographie dar [222]; hier wurde der
Projektionsaufnahme im Vergleich zur hochauflésenden Inkremental-CT eine
prazisere Bestimmung der Einfuhrtiefe und Elektrodenlage bei um den Faktor 5
geringeren Kosten und einer Reduktion der Strahlenexposition auf 1/230 der CT-

Dosis zugeordnet [37].

Die Wahl der geeigneten Schnittbildtechnik bei schwerhdrigen Patienten setzt die
Kenntnis der Art der Horstérung voraus (Schalleitungs- und/oder Schallempfindungs-
Schwerhorigkeit) [28,201].

Da die Schalleitung vorwiegend vom Aul3en- und Mittelohr geleistet wird, steht hier
die CT im Vordergrund zur Darstellung der Paukenhohle einschlieldlich der
Ossikelkette und angrenzender petrosaler Knochenstrukturen (das Aul3enohr ist der

klinischen Untersuchung direkt zuganglich).
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Zur Bildgebung der Schallempfindungs-Schwerhoérigkeit kann ebenfalls die HR CT
indiziert sein (z.B. zum Ausschlul} petrosaler Dysplasien bei bilateraler SE-SH im
Kindesalter). In der Regel wird allerdings die MRT gewahlt, die sowohl die detaillierte
Beurteilung des hautigen Labyrinths wie auch des Kleinhirn-Brickenwinkels (bei

retrocochlearer SE-SH) erlaubt.

Auch andere (neuro-) otologische Leitsymptome wie Tinnitus und Vertigo kdnnen
bildgebend nur dann sinnvoll evaluiert werden, wenn weiterfhrende klinische

Informationen vorliegen (Art, Dauer, begleitende Horstérungen etc.) [201].

Da CT und MRT in der Regel als komplementare und nicht als alternative
otologische Bildgebungstechniken anzusehen sind, stehen Aspekte des

Strahlenschutzes bei fundierter klinischer Indikation nicht im Vordergrund.

Schwerhdrighkeit

< akut, z.B. Traumafolge > chranisch

3 F

Ré (4) ,Schiller”, Stenvers™ R& (4} Schiiller®, , Stenvers"
ggf. andere Spezialaufnahmen aof. andere Spezialaufnahmen

CT (4) Felsenbein
angeboren

r

< unklar, Kampllkation> { praoperativ » Tumor

r r

MRT (3} Felsenbein, Schadel CT {4} Felsenbeln MRT {4} Felsenbein — Akustikus s. dort
= Nervenldsion MRT {2} Felsenbein {3} Schadel = intrakranielle
US (2} Parotis — Raumforderung —+ vor Cochlea Tumoren
D5A (2) — GefdRBverletzung, Fistel Implantat CT(3) Felsenbein
DSA (2) — Glomustumor

Abb. 4: FluBdiagramm der Bildgebung bei Schwerhdérigkeit.

(Aus den Leitlinien der Deutschen Rontgengesellschaft, AWMF Register-Nr. 039/047-48,
Expertengruppe der Deutschen Rontgengesellschaft, federfihrend: U. Médder, M. Cohnen Inst.
f. diagn. Radiologie der H.-Heine-Universitat, Disseldorf. Stand 12/2000)
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2 Eigene Untersuchungen

Die eigenen Untersuchungen gliedern sich in die Unterabschnitte >Methodische

Voruntersuchungen<, >Anwendungsstudien< sowie >Gesamtkollektiv<.

Das Kapitel >Methodische Voruntersuchungen< umfal3t die Studien, die zur
Definition und Implementierung der Protokolle zur Akquisition und Nachverarbeitung
hochauflésender Schnittbilddatensatze durchgefihrt wurden. Die
Anwendungsstudien dienten der Evaluation der standardisierten

Visualisierungstechniken in der otologischen Bildgebung.

Der Abschnitt >Gesamtkollektiv< charakterisiert die Gruppe aller Patienten, die seit
der Implementierung der neuen Bildgebungstechniken in der Abteilung
Neuroradiologie, Institut fur Radiologie, Charité Campus Mitte, untersucht wurden

hinsichtlich demographischer, klinischer und neuroradiologischer Daten.

Abb. 5a-c: Darstellung der Ossikel im anatomischen Kontext sowie als Praparat.

(a) Aufsicht auf die mittlere Schadelgrube rechtsseitig von latero-kranial. (b) Blick von lateral
durch den dufleren Gehdrgang auf die rechte Paukenhohle. Die Ossikel sind farbkodiert
abgebildet (Griin = Hammer, Rot = AmbolR, Violett = Steigbtigel, Gelb = Innenohr). (c)
Anatomisches Praparat der Ossikelkette mit Millimeter-MaRstab (Prof. R. Lehmann, Charité
CM, Berlin).
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2.1 Bildgebung des Mittelohrs
2.1.1 MATERIAL UND METHODEN
2.1.1.1 Methodische Voruntersuchungen

2.1.1.1.1 DATEN-AKQUISITION

INKREMENTAL-CT

Vor der EinfUhrung der Mehrschicht-Spiral-CT wurden die Felsenbein-
Untersuchungen in Inkrementaltechnik durchgefihrt an einem Scanner der Fa.
Siemens (Somatom Plus, Siemens, Erlangen) unter Verwendung folgender
Parameter: HR Faltungskern, 120 kV, 340 mAs, 1 mm Schichtdicke, FOV 160 mm.

MS-CT

Der im Januar 2000 in Betrieb genommene MS-CT-Scanner (Aquilion, Toshiba
Medical Systems Europe, Holland) zeichnete sich aus durch 34 Detektorreihen, die
gleichzeitige Akquisition von vier Schichten, eine minimale Schichtbreite von 0,5 mm

sowie eine Rohren-Rotationszeit von 0,5 Sek./360°.

DATEN-AKQUISITION ANATOMISCHES PRAPARAT

Zunachst wurde ein Anforderungsprofil definiert fur das Protokoll zur Akquisition
hochaufldsender Schnittbilddaten des Felsenbeins mittels Mehrschicht-Spiral-CT.
Dieses Anforderungsprofil basierte auf den deutschen und europaischen Richtlinien
zur Qualitatssicherung in der Computertomographie [16,147], den Standard-Werken
zur Felsenbeinbildgebung [202,216,231] sowie Ubersichtsarbeiten zur otologischen
Bildgebung [28,45,200].

In den Leitlinien der Bundesarztekammer sind die nachstehend aufgefuhrten

Qualitatskriterien fur die Felsenbeinbildgebung festgelegt.



Bildgebung des Mittelohrs: Material und Methoden 18

Charakteristische Bildmerkmale:

Abbildung der kndéchernen Strukturen der gesamten Pyramide einschlieRlich des

inneren und aulReren Gehorgangs,
e Erkennbarkeit der Innenohrstrukturen sowie der Gehdrknochelchen,
e Beurteilung der luftgeflliten Raume von Mittelohr und Mastoid,

e Nachweis pathologischer Weichteilveranderungen sowie ossarer Destruktionen

und von Frakturen.

Wichtige Bilddetails: <1 mm.
Kritische Bildelemente:

e Strukturen des Innenohrs (Cochlea, Bogengange),
e Nachweis der Gehdrknochelchen,

e Beurteilung der Pneumatisation,

e Differenzierung feiner Knochenstrukturanderungen.

Auf der Basis der Ubersichtsarbeiten zu diesem Thema [28,202] wurden weitere

otologisch bedeutsame Bilddetails in das Anforderungsprofil aufgenommen:

e Regelhafte Darstellung der Stapes-Suprastruktur mittels der axialen
Schnittbilddatensatze und/oder direkt abgeleiteter koronarer Bildreformationen

ohne zusatzliche Schichtungen bzw. Rohdaten-Rekonstruktionen,

e Regelhafte Darstellung der knochernen Grenzlamelle des Canalis facialis,
ebenfalls ohne zusatzliche Schichtungen/Rohdaten-Rekonstruktionen.

Zur Ermittlung eines geeigneten Akquisitionsprotokolls wurden Messungen an einem
anatomischen Praparat (menschlicher Kadaverkopf) durchgefihrt unter
systematischer Variation der Parameter Faltungskern (Kernel), Schichtdicke (SD),

Rekonstruktionsinkrement (RI) sowie des Rohrenstroms.
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Folgendes Procedere wurde gewahlt:

e Variation der hochauflésenden Faltungskerne (FC 80-85) des MS-CT bei einem
Roéhrenstrom von 200 mA, einer Rohrenspannung von 120 kV sowie einer

Schichtdicke von 0,5 mm,
e Nach Wahl des Faltungskernes Veranderung der Schichtdicke (0,5 — 1,0 mm),
¢ Nach Wahl der Schichtdicke Variation des Réhrenstroms (300 — 100 mA),

¢ Nach Wahl des Rohrenstroms Veranderung des Inkrementes (0,1 — 0,3 mm).

DOSISMESSUNGEN

Um die Strahlenexposition des gewahlten Scanprotokolls zu prufen, wurde die
Linsendosis unter Verwendung eines Kalibrierungs-Phantoms mittels der
Filmmethode bestimmt. Beim Mehrschicht-Spiral-CT ist das Kippen der Gantry, im
Gegensatz zur Inkremental- bzw. Einzelschicht-Spiral-CT, nicht mdglich. Die Linsen
liegen somit im Strahlengang. Zum Zweck der Dosisreduktion an der Augenlinse
erhielten alle Patienten einen Gummi-ummantelten, Wismut-haltigen Linsenschutz
(AttenuRad, F&L Medical Products Co, USA).

120K/ 250m
2.48s/2mmi1.0

| ||Hiiiil!'-' 3

all
Abb. 6: Untersuchungsfeld und Linsenschutz in situ
Dartber hinaus bestimmt wurden der gewichtete CT-Dosisindex (CTDlIy), das
gewichtete Dosislangenprodukt (DLPy) flir eine angenommenen Scanlange von 40
mm sowie die Effektivdosis E nach [ICRP 60 unter Nutzung des

Dosiskalkulationsprogramms CT-Expo V1.0 [197], um eine Vergleichbarkeit mit den

Untersuchungsprotokollen anderer Arbeitsgruppen zu ermaoglichen.
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2.1.1.1.2 DATEN-UBERTRAGUNG

Die akquirierten Datensatze wurden uUber interne Netzwerkverbindungen im DICOM-
Format auf eine Workstation (Ultra 60, Sun Microsystems, USA) Uberspielt,
ausgerustet mit einem  kommerziell verfugbaren  Softwaremodul  zur
Bilddatennachverarbeitung inclusive Volume Rendering mit endoluminaler

Navigationsoption (Easy Vision 4.1, Philips, Holland).

2.1.1.1.3 DATEN-AUSWERTUNG

Zur  Daten-Auswertung wurden in  Abhangigkeit vom  Auswertemodus

(Studienprotokoll) folgende Verfahren eingesetzt:

e das sequentielle Betrachten von Einzelbildern auf Laserfilm-Ausdrucken,

e das sequentielle Betrachten axialer Schnittbilder an der Nebenkonsole des MS-

CT-Scanners oder der Workstation,

e das interaktive Durchmustern des Bildstapels im sog. Cine-Mode an der
Nebenkonsole des MS-CT-Scanners oder der Workstation,

e das Durchmustern einer animierten Bildfolge (>virtueller Kameraflug<).

2.1.1.1.4 DATEN-NACHVERARBEITUNG

2D-NACHVERARBEITUNG

» Einschub: Terminologie zweidimensionaler Rekonstruktionstechniken

Bei der Akquisition diinnschichtiger digitaler Datensétze wird in der Regel zuné&chst
eine Vielzahl axialer Schnittbilder erzeugt. Zur Veranschaulichung (patho-)
anatomisch relevanter Strukturen, die nicht in der axialen Bildebene verlaufen,
werden aus den axialen Primérdaten 2D-Bildrekonstruktionen, in der Regel als
Reformationen bezeichnet, abgeleitet. Diese Reformationen kénnen erzeugt werden
in jeweils senkrecht zueinander stehenden Raumrichtungen (orthogonal), in frei
wéhlbaren paraorthogonalen Raumebenen (z.B. parasagittal) sowie in drei frei
wéhlbaren Raumrichtungen (kurviplanar). Orthogonale und paraorthogonale
Rekonstruktionen werden im folgenden unter dem Begriff der multiplanaren
Reformationen  zusammengefallt, im Gegensatz zu den Kkurviplanaren
Reformationen. Diese begrifflichen Erlduterungen erscheinen aufgrund der

uneinheitlichen Terminologie in der Literatur sinnvoll.




Bildgebung des Mittelohrs: Material und Methoden 21

Die axialen Schnittbilddatensatze wurden zweidimensional reformatiert, im Regelfall
koronar. Konnte die pathomorphologische relevante Struktur damit nicht
zusammenhangend dargestellt werden, kamen paraorthogonale Reformationen zum
Einsatz. Kurviplanare Reformationen wurden in der Bildgebung tubularer bzw.

kanalikularer Strukturen eingesetzt.

Bei Patienten, die zur praoperativen Evaluierung vor Implantation eines
knochenverankerten Horgerates bzw. einer Ohrmuschel-Epithese untersucht
wurden, war die prazise Bestimmung der Kalottenbreite an den vom Operateur
vorgegebenen Melpunkten erforderlich. Um eine komplikationslose Einbringung der
Implantate mit 4 mm Schraubenlange zu gewahrleisten wurden die Messungen

durchgefuhrt wie folgt:

e bei knochenverankerten Horgeraten in 5,5 cm Abstand vom Porus acusticus
externus bzw. der entsprechenden Stelle der Atresieplatte retroaurikular
dorsokranial, bei ca. 11.00 Uhr (rechts) bzw. 13.00 Uhr (links),

e bei Ohrmuschel-Epithesen in 2 c¢cm Abstand vom Mittelpunkt des
Gehorgangseingangs bei 13.30 Uhr, 16.00 Uhr (links) bzw. 10.30 Uhr/8.00 Uhr
(rechts).

Da die praoperative Bildgebung vor Implantation eines knochenverankerten
Horgerates einen groReren Scanbereich erforderte, um die Bestimmung der
Kalottenbreite in 5,5 cm Abstand vom Porus acusticus externus zu gewahrleisten,
wurden bei diesen Patienten eine Schichtdicke von 1 mm und ein Inkrement von 0,7

mm gewahlt.

Die Lokalisation der Implantatstellen und somit die Definition der Mef3punkte wurde
unter Nutzung eines Softwaremoduls der Workstation zur multiplanaren Reformation
durchgefuhrt, nach vorheriger Definition des operativen Bezugspunktes (z.B. Porus
acusticus externus). Die Bestimmungen der Kalottenbreite wurden bei 16 Patienten
praoperativ  durchgefuhrt (10 Ohrmuschel-Epithesen, 6 knochenverankerte

Horgerate).

3D-NACHVERARBEITUNG

Es wurden verschiedenartige Nachverarbeitungstechniken in Voruntersuchungen an

hochaufldsenden petrosalen CT-Studien evaluiert:

e Volume Rendering (VR),
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e Surface Rendering (SR),
e Hybrid Rendering (HyR),
e Maximum Intensity Projection (MIP),

e Average Intensity Projection (AIP).

» Einschub: Terminologie dreidimensionaler Rekonstruktionstechniken

Die wesentlichen methodischen Unterschiede dreidimensionaler
Visualisierungstechniken sind begrindet in der Auswahl der Bildpunkte, die zur
Erzeugung des rekonstruierten Bildes verwandt werden. Wahrend die Techniken der
Intensity Projection nur die ihrer Bezeichnung (Maximum, Average, Minimum)
entsprechenden Bildpunkte eines 3D-Datensatzes auf eine imaginare Leinwand
projizieren, ohne die Entfernung zum jeweiligen Bildpunkt zu berucksichtigen, flief3t
bei den Rendering-Techniken (Surface und Volume Rendering) die Entfernung der
ausgewahlten Bildpunkte vom Betrachter und somit die Tiefeninformation als dritte
Dimension mit in die Rekonstruktion ein. SR und VR kénnen sich der Technik einer
oberflachenschattierten Ansicht bedienen (Shaded Surface Display = SSD), wobei in
der Literatur die Begriffe >Surface Rendering< und >Shaded Surface Display<
teilweise synonym verwandt werden [24]. Diese Terminologie ist milRverstandlich, da
der SSD nicht dem Surface Rendering vorbehalten ist, sondern im Gegenteil bei der
Darstellung komplexer, raumlicher Beziehungen mittels VR, u.a. im Rahmen der
virtuellen Endoskopie, eingesetzt wird [24,78,206].

Das SR nutzt zur Erzeugung der Oberflache ausschlie3lich die dem Betrachter
nachstgelegen, die Rendering-Kriterien erfullenden Bildvolumen-Elemente (Volume
Elements = Voxel), und somit nur ca. 1/10 der Bildinformationen [24]. Es bildet die
Oberflache dabei in der Regel aus Polygonen.

Das Volume Rendering nutzt den gesamten Datensatz, definiert die irrelevanten
Voxel als transparent und unterdriickt so ihre Abbildung in den 3D-Ansichten. Da das
VR alle Bildpunkte nutzt, benétigt es ungleich mehr Rechnerleistung als das SR und
hat erst in den letzten Jahren durch leistungsstarkere Computer Eingang in die
klinische Radiologie gefunden [59,90,91,106,120,174,177,210]. Es erlaubt interaktiv
kurzfristig Kamerapositionen zu variieren, neue Ansichten zu erzeugen und somit die
endoluminale Navigation im Rahmen der virtuellen Endoskopie.

Die perspektivische Ansicht ist bei der virtuell-endoskopischen Darstellung tubularer

oder kavitarer Strukturen von Bedeutung, da bei der Wahl der nicht-perspektivischen
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(= Parallel-) Projektion weniger Oberflachenanteile des tubuléren Lumens dargestellt

und somit wichtige Bildinformationen eventuell nicht miterfal3t werden.
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Abb. 7a-b: Optimierte Erfassung der tubularen Oberflache bei perspektivischer Projektion.

(a) Parallele Projektion. (b) Perspektivische Projektion. (Aus: Virtual Endoscopy and Related
3D-Techniques, P. Rogalla et al. Springer, 2001)

¢ Volume Rendering
Die VR-Technik wurde zur extra- und endoluminalen 3D-Bildgebung des
Felsenbeins eingesetzt und bildete die methodische Grundlage der virtuellen

Otoskopie.

e Surface Rendering
Die SR-Technik wurde bei unseren Untersuchungen als Teil des Hybrid

Rendering eingesetzt (siehe dort).

e Hybrid Rendering
Der Begriff >Hybrid Rendering< bezeichnet den gleichzeitigen Einsatz
verschiedenartiger Rekonstruktionstechniken, hier des Surface Rendering und
des Volume Rendering im Rahmen einer 3D-Bildrekonstruktion. Dieses Verfahren
wurde eingesetzt zur Visualisierung segmentierter petrosaler Binnenstrukturen im

anatomischen Kontext.

e Maximum Intensity Projection
Die MIP, die in der Bilddaten-NV der MRT des Innenohrs sowie, aul3erhalb der
otologischen Bildgebung, zur Nachverarbeitung angiographischer
Schnittbilddaten Anwendung findet, wurde zur fokussierten Abbildung

intratympanaler Strukturen eingesetzt.



Bildgebung des Mittelohrs: Material und Methoden 24

e Average Intensity Projection
Die Average Intensity Projection wahlt die Pixel der mittleren Intensitat (Summe
der Pixelintensitaten im Projektionsstrahl/Zahl der Pixel) und projiziert diese,
vergleichbar der MIP, auf eine imaginare Hintergrund-Leinwand. Die
resultierenden Abbildungen ahneln vom Bildeindruck je nach gewahlter
Schichtdicke der Projektionsradiographie bzw. der Verwischungstomographie. Sie

wurde u.a. eingesetzt zur Visualisierung von otologischen Implantat-Materialien.

2.1.1.1.5 VIRTUELLE OTOSKOPIE

Zunachst erfolge eine vorlaufige Festlegung des virtuell-otoskopischen
Bildgebungsprotokolls sowohl hinsichtlich der Parameter des Rekonstruktions-
Algorithmus sowie hinsichtlich extra- und endoluminaler perspektivischer Ansichten

des Schlafen- bzw. Felsenbeins.

Die  Abbildung folgender  anatomischer  Landmarken  definierte  das

Anforderungsprofil:

¢ Ansicht des Schlafenbeins und Kiefergelenks von lateral,
e Porus acusticus externus,

e Meatus acusticus externus,

e Epi-, Meso und Hypotympanon,

¢ Ossikelkette,

e Tuba auditiva.

Die Parameter dieser Ansichten wurden orientiert am  Bildcharakter
otoendoskopischer Farbbilder [10,181,216,227]. In Einzelfallen wurden zusatzliche
Farbkodierungen pathoanatomisch relevanter Details durchgefihrt, entweder Uber
Segmentationsfunktionen der VR-Software oder mittels eines kommerziell
verfugbaren Programms zur digitalen Bildnachverarbeitung (Photolmpact, Version
6.0, Ulead Systems GmbH, Deutschland).

Die 3D-Ansichten des vorlaufigen Protokolls wurden mittels eines Laserprinters
ausgedruckt und nachfolgend vier otoendoskopisch erfahrenen Facharzten fur HNO-
Heilkunde vorgelegt. AnschlieBend wurde im Konsensusverfahren das

Standardprotokoll der virtuellen Otoskopie definiert.
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2.1.1.2 Anwendungsstudien

2.1.1.2.1 2D-BILDGEBUNG: INKREMENTAL-CT vs. MS-CT

Die Datensatze des Mittelohrs (MO) wurden sowohl durch die Inkremental-CT (1 mm
SD; n = 15) wie auch die Mehrschicht-Spiral-CT (0,5 mm SD/0,2 mm RI; n = 23) bei

insgesamt 38 Patienten mit dem klinischen V.a. eine MO-Pathologie akquiriert.

Die koronaren Bildreformationen wurden orthogonal in 1 mm Schichtdicke (Inkre-
mental-CT) bzw. 0,5 mm (MS-CT) ausgefihrt.

Den Schnittbildern und Bildreformationen wurden von vier Radiologen Bewertungen
zugeordnet hinsichtlich der Parameter Bildqualitat und Diagnostische Wertigkeit nach
Maligabe eines funfteiligen Scores (1 = unzureichend, 5 = sehr gut). Dartber hinaus
wurde die Abgrenzbarkeit der Stapes-Suprastruktur Gberprift (ja/nein). Uber ein Pro-
gramm mit Zufallsgenerator (MS Excel 1997, Microsoft Corporation, USA) wurde je-
dem Patientendatensatz (axiale Schichten und koronare Reformationen) eine fiunf-
stellige Zufallshummer zugeordnet. Die ldentifikation der anonymisierten Patienten-

daten erfolgte nach Abschlul der Gesamtevaluation.

Die statistische Auswertung der vergleichenden Untersuchungen zwischen Inkre-
mental-CT und MS-CT wurde bezuglich der Parameter Diagnostische Wertigkeit und
Bildqualitat mittels eines U-Tests von Mann, Whitney und Wilcoxon durchgeflhrt, da
eine Normalverteilung der beiden unabhangigen Stichproben nicht vorausgesetzt
werden konnte [68]. Bezuglich der Abgrenzbarkeit der Stapes-Suprastruktur wurde
der Vierfelder-Test eingesetzt, der die Verteilung dichotomer Zielgrof3en in unver-

bundenen Stichproben charakterisiert [68].
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2.1.1.2.2 3D-BILDGEBUNG:

OTOENDOSKOPIE VS. VIRTUELLE OTOSKOPIE

» Einschub: Terminologie der klinischen Mittelohrbildgebung

Der Begriff der Otoskopie bezeichnet die Untersuchung des aulReren Gehoérgangs
und Mittelohrs mit einem Handotoskop, einem Untersuchungsmikroskop oder einem
Endoskop [168,181], wobei die Untersuchung mittels Endoskop auch als
Otoendoskopie bezeichnet wird [20,207]. Einschrankungen der erstgenannten
Untersuchungstechniken, die durch das Mildverhaltnis der Durchmesser von
Gehorgang und Trommelfell, die Trommelfellneigung sowie die Krimmung des
aulBeren Gehorgangs gegeben sind, werden von der Otoendoskopie weitgehend
uberwunden [20,181,207]. Bei differenziertem, d.h. intaktem semitransparenten
Trommelfell ermdglicht insbesondere die Otoendoskopie aufgrund des geringen
Abstandes zwischen Lichtquelle und Trommelfell die teilweise Mitbeurteilung des
Cavum tympani. Ist dies bei entdifferenziertem Trommelfell nicht mdglich bzw. eine
gleichzeitige operative Intervention geplant, kann eine diagnostische Tympanotomie
durchgefuihrt werden [168], d.h. die operative Exploration der Paukenhdhle unter
dem Operationsmikroskop (bei Nutzung eines Endoskops auch als Tympanoskopie
bezeichnet [96]). Die tympanale Endoskopie Uber die Tuba auditiva mittels sehr
feiner flexibler Endoskope stellt ein bezlglich des Trommelfells atraumatisches
Verfahren dar, das allerdings Einschrankungen in der Darstellung tympanaler
Strukturen unterworfen ist [47,79,93,98,109].

Zur Evaluierung der virtuell-otoskopischen Ansichten wurden vergleichende
Untersuchungen an einem Kadaverkopf durchgefuhrt. Aufgrund der verbesserten
Abbildungsqualitat gegenulber flexiblen Otoendoskopen wurde hierbei ein starres
Endoskop (Hopkins-Optik, Karl Storz GmbH & Co., Tuttlingen) mit verschiedenen
Winkeloptiken (0°, 30° und 45°) eingesetzt.

Die Otoendoskopie des Kadaverkopfes, die aufgrund der Vorgehensweise auch als
Tympanoskopie bezeichnet werden konnte, wurde von einem erfahrenen

Otochirurgen ausgefuhrt.
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Abb. 8: HOPKINS Geradeausblick-Optik 0°.

Das HOPKINS-Stablinsensystem ermdglicht eine verbesserte optische Abbildungsqualitat im
Vergleich zu konventionellen Linsensystemen durch den Einsatz langer Stablinsen bzw. kleiner
Luftlinsen und die konsekutiv reduzierte Zahl der Glas-Luft-Grenzflachen.

Der Kadaverkopf wurde anschlieBend nach dem o.a. Standardprotokoll mittels der
MS-CT untersucht und die Bilddaten-NV anhand des VR-Protokolls durchgefihrt.
Folgende tympanale Strukturen wurden mittels virtueller Endoskopie vergleichend
zur Otoendoskopie hinsichtlich der morphologischen Ubereinstimmung, der

raumlichen Wahrnehmung und des Bildcharakters (inclusive Farbkodierung)

evaluiert:
e Ossikel,
e Chorda tympani,

e Sehne des M. stapedius,
e M. tensor tympani,

e Promontorium,

e Ovale-Fenster—Nische,

e Runde-Fenster—Nische,
e Prominentia C. facialis,

e Epi-, Meso- und Hypotympanon.
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EINZELSCHICHT-SPIRAL-CT vs. MS-CT

Um die Bildqualitat der Einzelschicht (ES)- und Mehrschicht-Spiral-CT orientierend
zu vergleichen, wurde ein anatomisches Schlafenbeinpraparat in Gips, das flr
otochirurgische Trainingszwecke eingesetzt worden war, mittels ES-CT (Tomoscan
AVEU, Philips, Holland; 1,5 mm SD/0,5 mm RI) sowie MS-CT (Standard-
Akquisitionsprotokoll) untersucht. Anschlief3end wurden far beide
Akquisitionstechniken korrespondierende 3D-Ansichten des Praparates in Volume

Rendering-Technik erzeugt.

VIRTUELLE OTOSKOPIE: INKREMENTAL-CT vs. MS-CT

Diese Untersuchungen wurden an derselben Patientengruppe wie unter Punkt
2.1.1.2.1 durchgefihrt. Die 3D-Rekonstruktionen in VR-Technik wurden bezlglich
der Parameter Bildqualitat und Diagnostische Wertigkeit von 4 Radiologen mittels
eines Scores (1-5) wie vorbeschrieben ausgewertet. Die Anonymisierung der
Bildrekonstruktionen sowie die statistische Auswertung wurden ebenfalls ausgeflhrt

wie unter Punkt 2.1.1.2.1 beschrieben.

2.1.1.2.3 BILDGEBUNG VON FELSENBEIN-DYSPLASIEN MITTELS MS-CT

HR Untersuchungen des Felsenbeins von 168 konsekutiv mittels MS-CT
untersuchten Patienten (75 Manner, 93 Frauen, Altersspanne 2-86 Jahre, mittleres
Alter 42,6 Jahre), die von HNO-Arzten zur Felsenbeinbildgebung im Zeitraum
01/2000-05/2001 zugewiesen worden waren, wurden retrospektiv ausgewertet im
Hinblick auf dysplastische Veranderungen insbesondere des aulderen Gehodrgangs,
des Mittelohrs und des Innenohrs. Die Mehrzahl der Patienten (25,6%) litt unter einer
Schallempfindungs- oder kombinierten Schwerhorigkeit, gefolgt von einer reinen
Schalleitungsschwerhorigkeit (16,1%). Diesen Indikationen folgte eine, bezogen auf
die Haufigkeit, eng benachbarte Gruppe (10-14%) weiterer klinischer Indikationen

wie Trauma, Cholesteatom, Entzindung sowie tumordse Lasionen.

Ein Patient, bei dem der Verdacht auf eine vaskulare Dysplasie bestand, wurde einer
Mehrschicht-CT-Angiographie (MS-CTA) (1 mm Schichtdicke, 0,8 Inkrement, 120 ml
Jod-haltigen, nicht-ionischen Kontrastmittels, 4ml/s Flu) unterzogen, nach einem

Aufklarungsgesprach und Erhalt der schriftlichen Einverstandniserklarung.
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2.1.1.3 Gesamtkollektiv MS-CT

Im Zeitraum 01/2000 bis 09/2001 wurden insgesamt 200 Patienten mittels
Mehrschicht-Spiral-CT (103 Frauen, 97 Manner, Altersspanne 2 — 89 Jahre,
Altersdurchschnitt 42,4 + 20,5 Jahre) untersucht. Alle Patienten waren von Hals-,

Nasen-, Ohrenarzten zur Schnittbildgebung zugewiesen worden.

Der Ausschluld eines akut/chronisch entzundlichen Prozesses (n = 48), die Abklarung
des audiometrischen Befundes (n = 43) sowie die perioperative Bildgebung (n = 40)

stellten die haufigsten Indikationen zur petrosalen MS-CT dar.

Das nach MalRgabe der Phantom-Messungen definierte Akquisitionsprotokoll wurde
regelhaft verwendet flr die HR MS-CT des Felsenbeins im o0.a. Patientenkollektiv mit
Ausnahme von sechs Patienten, die im Rahmen der praoperativen Bildgebung vor
Implantation eines knochenverankerten Horgerates untersucht wurden (siehe P.
2.1.1.1.4).

Die Datensatze aller Patienten mit fraglich oder sicher pathologischen Befunden in
den primaren Schnittbildern und daraus abgeleiteten 2D-Reformationen wurden tuber

interne Netzwerkverbindungen auf die Workstation Gbertragen zur 3D-Bildgebung.

2.1.1.4 Korrelation von Bildgebung und Klinik

Die Evaluierung der Bildgebungsbefunde erfolgte durch den Vergleich mit den

Ergebnissen der Audiometrie sowie den Operations (OP)-Berichten.

Bei allen Patienten mit pathologischen Befunden in der MS-CT-Bildgebung und/oder
virtuellen Otoskopie wurden die Patientenakten bzw. Untersuchungsergebnisse

angefordert.

Zusatzlich wurden bei 34 Patienten, bei denen eine praoperative Bildgebung mittels
MS-CT durchgefuhrt worden war (knochenverankertes Horgerat, Ohrmuschel-

Epithese, Cochlear Implant-Versorgung), die OP-Berichte eingesehen.
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OP-BERICHTE,

Die Bildgebungsbefunde wurden hinsichtlich des ossikularen Status vergleichend zu
den OP-Berichten evaluiert. Dabei wurde der ossikulare Status anhand beider

Modalitaten nach folgenden Merkmalen klassifiziert:

e Dysmorphie,
e Destruktion,
e Dystopie,

e kein pathologischer Befund.

AUDIOMETRIE

Zunachst wurden die CT-Befunde in Zusammenarbeit mit einer Facharztin fur HNO-
Heilkunde ausgewertet. Dabei ordnete die HNO-Arztin dem jeweiligen
Bildgebungsbefund einen korrespondierenden Grad der SL-SH zu, skaliert in
Intervallen von jeweils 20 dB SL-SH (<20, 20-40, 41-60, >60 dB). Anschliel3end
wurden die Befunde einer zeitnah (+6 Wochen) durchgefuhrten Reinton-Audiometrie
hinsichtlich der SL-SH bzw. der SL-Komponente bei kombinierter Schwerhorigkeit im
Hauptsprachbereich (0,75-4 kHz) ausgewertet und der gleichen Skalierung

hinsichtlich des Grades an Schwerhdrigkeit unterworfen.

Diese aus der Bildgebung und Audiometrie abgeleiteten, intervallskalierten Daten
wurden auf ihren Zusammenhang mittels des Korrelationskoeffizienten nach

Spearman (rs) Uberpruft.
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2.1.2 ERGEBNISSE

2.1.2.1 Methodische Voruntersuchungen

2.1.2.1.1 DATEN-AKQUISITION MS-CT

DATENAKQUISITION ANATOMISCHES PRAPARAT

Die deutlichsten Anderungen der Bildqualitdt im hochauflésenden Modus zeigten

sich bei der Variation des Faltungskerns.

Abb. 9a-c: EinfluBR des Faltungskerns auf die Detailauflosung im hochauflosenden Bildmodus.

(a) FC 80, (b) FC 81, (c) FC 82. Der Faltungskern FC 81 weist die héchste Detailaufldsung in
Bezug auf die Feinzeichnung der Cellulae mastoideae auf (Pfeile).

In  Abhangigkeit vom  Faltungskern lie®@ sich eine Zunahme der
Partialvolumenartefakte beobachten, die u.a. in den 3D-Rekonstruktionen zu einer

artifiziellen kortikalen Defektbildung in der lateralen Schlafenbein-Kalotte flhrten.

Abb. 10a-c: EinfluB des Faltungskerns auf die Darstellung der Schlafenbeinkalotte.

Wahrend der Faltungskern (Kernel) FC 81(a) ein differenziertes Oberflachenrelief aufweist,
zeigen die Kernel 82 (b) und 83 (c) eine Verstreichung des Reliefs und eine Zunahme der
Anzahl von Voxeln, die unterhalb des Schwellenwerts liegen und daher transparent abgebildet
werden, kortikale Defektbildungen vortauschend (Pfeile).
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bb. 11a-b: Abgrenzbarkeit kritischer Bildelemente in den reformatierten MS-CT-Bildern.

(a) Paraaxiale multiplanare Reformation (MPR). Die Stapes-Suprastruktur ist abgebildet (Pfeile)
ebenso wie die Sehne des M. stapedius (langer Pfeil). (b) Paraaxiale MPR. Die knécherne
Grenzlamelle des Canalis facialis (tympanales Segment) ist dargestellt (Pfeile).

Abb. 12a-b: Auswirkung des Linsenschutzes auf die Bildqualitdt und Filmschwarzung.

(a) (Axiales Spiral-CT, knochenbetonter Faltungskern. Z.n. Mittelgesichts-Trauma). Selbst
Knochenstrukturen, die in unmittelbarer Nahe des Linsenschutzes liegen, wie der frakturierte
Nasenricken (Pfeil), sind hinreichend beurteilbar abgebildet. (b) Film-Dosimetrie. Die deutlich
reduzierte Filmschwéarzung im geschutzten Bereich (Pfeile) veranschaulicht die Effektivitat des
Wismut-haltigen Linsenschutzes (40%ige Reduktion der Linsendosis beim petrosalen MS-CT).

Eine Erniedrigung des Rdéhrenstromes um 50% blieb ohne erkennbare, diagnostisch
relevante Auswirkung auf die Bildqualitat. Auch die geringste mA-Variante (100 mA)
erlaubte eine Evaluation der Stapes-Suprastruktur sowie der kndchernen
Grenzlamelle des Canalis facialis (tympanales Segment) und erubrigte somit die
Durchfihrung zusatzlicher Akquisitionen bzw. Rekonstruktionen der Bildrohdaten mit
kleinerem FOV.
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Zwischen den gewahlten Rekonstruktionsinkrementen (0,1-0,3 mm) war ein diagnos-
tisch signifikanter Unterschied beziglich der kritischen Bildelemente nicht sicher
erkennbar, so dald zunachst ein Inkrement von 0,3 mm wegen der damit
verbundenen geringeren Schnittbildzahl gewahlt wurde. Im Rahmen der
Protokollpflege- und -vereinheitlichung wurden das Inkrement abschlielRend auf 0,2
mm und der Pitchfaktor auf 3,0 (&quivalent zu einem Pitchfaktor von 0,75 in der ES-
CT) festgesetzt, jedoch ohne objektivierbare Verbesserung der Detailauflosung in der

petrosalen Bildgebung.

Die VoxelgroRe der mittels des Standardprotokolls aufgenommenen Bilddaten betrug

ca. 0,3 x 0,3 x 0,3 mm und erfullte somit das Kriterium der Isotropie.

Spannung |Rohren-| Pitch |Kollimation|Inkrement| FOV | Matrix [HR Kernel
mm
kV strom mm mm
mA
120 100 3:4 0,5 0,2 160 | 5122 81

Abb. 13: Standardprotokoll zur Datenakquisition mittels MS-CT in die Felsenbeinbildgebung.

DOSISMESSUNGEN

Die Oberflachendosis der Linsen betrug bei der Untersuchung des Felsenbeins
mittels MS-CT im hochauflésenden Modus 25 mGy ohne Nutzung des Wismut-
haltigen Linsenschutzes sowie 15 mGy mit Linsenschutz. Somit betrug die
Dosisreduktion durch den verwendeten Linsenschutz ca. 40%, ohne dal}

Bildartefakte im Untersuchungsfeld erkennbar waren.

Die weiteren Dosisbestimmungen ergaben folgende Werte:

e gewichteter CT-Dosisindex (CTDlw): 20,4 mGy

e gewichtetes Dosislangenprodukt (DLPy): 93 mGy x cm
o Effektivdosis E: 0,3 mSv.

e Die filmdosimetrisch vergleichend zwischen Inkremental- und MS-CT bestimmte

Oberflachendosis im sowie angrenzend an das Meffeld ist in Abb. 14 dargestellt.
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Abb. 14: Oberflachendosis der Inkremental-CT sowie MS-CT in Bezug zum Scanbereich.

Die MS-CT (rote Kurve) weist eine geringere Oberflachendosis sowie eine geringere
Streustrahlen-Belastung auf, verglichen mit der Inkremental-CT (blaue Kurve)

2.1.2.1.2 DATEN-NACHVERARBEITUNG

Abb. 15a-b: Parakoronare Bildreformationen aus MS-CT-Daten bei Bogengangsdefekt links.

(a) Rechte Seite. Regelrechte Darstellung der Schnecke und des lateralen Bogengangs.
(b) Linksseitig zeigt sich ein kndcherner Wanddefekt des lateralen Bogengangs (Pfeil) mit
angrenzendem Weichteilsubstrat bei Z.n. Cholesteatom-OP.
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2D-NACHVERARBEITUNG

Die Darstellung ossikularer Pathologien erforderte, neben koronaren, parasagittale
Reformationen (bei Kettenunterbrechung, Dysplasie, Tympanoplastik). Labyrinthare
Veranderungen (z.B. Ossifikationen), konnten in parakoronaren Reformationen
zusammenhangend dargestellt werden. Der C. facialis wurde mittels kurviplanarer
Reformationen im Verlauf zwischen der Fossa geniculata und dem Foramen
stylomastoideum bildgebend vollstandig erfal3t werden. Bei 16 Patienten wurde die
Kalottenbreite an den vom Operateur prazisierten Mel3punkten bestimmt. Bei 14/15
Patienten, bei denen die praoperative MS-CT eine hinreichende Kalottenbreite
gezeigt hatte, konnten die Schrauben erfolgreich eingesetzt werden. Bei 1/15
Patienten mit praoperativ unauffalliger Bildgebung gelang die Schraubenimplantation
an der geplanten Stelle wegen des intraoperativen Kontakts zur Dura mater nicht.

Bei einem Patienten wurde trotz der bildgebend als unzureichend bestimmten

Kalottenbreiten der frustrane Versuch einer Schraubenimplantation unternommen.

Abb. 16a-e: Praoperative Bildgebung vor Ohrmuschel-Epithese.

(a-b) 3D-Ansichten des linken Schilafenbeins, (a) weichteil- sowie (b) knochenbetont. Abb. der
dysplastischen Ohrmuschel (a) sowie der Atresieplatte mit Gribchen (b, Pfeil). (c-e) orthogonal
reformatierte Schnittbilder. (c) Festlegung des Bezugspunktes, (d) Lokalisation des Melpunktes
und (e) Messung der Kalottenbreite (in 20 mm Abstand bei 13.30 Uhr). Bei 20,8 mm
Kalottenbreite war an dieser Stelle eine Schraubenimplantation problemlos mdglich.
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Abb. 17a-c: 2D- und 3D-Visualisierung petrosaler Destruktionen bei Langerhans-Zell-
Histiozytose.

(a) Aufsicht auf die mittlere Schadelgrube von kranial, 3D-Rekonstruktion in VR-Technik.
Bilateral, rechts betont, sind ausgedehnte petrosale Destruktionen erkennbar. Die
Destruktionen betreffen sowohl das Dach wie auch die Basis des Felsenbeins. (b-c) Axiales
Schnittbild und koronare Reformation. Die 2D-Ansichten bestatigen die Ausdehnung der
ossaren Destruktionen unter Beteiligung der petrosalen Rander.

3D-NACHVERARBEITUNG

e Volume Rendering

Extraluminale Ansichten des Schlafenbeins von lateral waren regelhafter Bestandteil
des virtuell-otoskopischen Protokolls. Weitere Ansichten des Felsenbeins, z.B.
Aufsichten der mittleren Schadelgrube von kranial bei Prozessen der
Pyramidenspitze, wurden nach Mallgabe der klinischen Fragestellung im Einzelfall
erzeugt (z.B. Trauma, Metastase, tumorahnliche Erkrankungen) und
veranschaulichten in wenigen Abbildungen Lokalisation, Ausdehnung und

Morphologie des kndchern destruierenden Prozesses.
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Abb. 18: Hybrid Rendering.

Die farbkodierte Darstellung der bilateralen Cochlear Implant-Elektroden im Volumen-Datensatz
des petrosalen MS-CT veranschaulicht den postoperativen Situs.
l--il

. |

Abb. 19: EinfuB der Slabbreite auf die Detailbeurteilbarkeit der Ossikel in der MIP.

(a) Slabbreite 5 mm. Morphe und Stellung der Gehdrknéchelchen sind zusammenhangend
abgebildet, die Stapes-Suprastruktur ist jedoch nicht abgrenzbar. (b) Slabbreite 2 mm. Nur der
lange Ambolifortsatz und die Stapes-Suprastruktur (Kreis) sind dargestellt.
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e Surface Rendering

Das Surface Rendering erwies sich als ungeeignet zur schnellen, interaktiven
Variation endoluminaler Kamerapositionen und zeigte bei starker Vergrof3erung von
Bilddetails Einschrankungen der Bildqualitdt durch das Kenntlichwerden der
polygonalen Oberflachenstrukturen. Es wurde daher nur in Einzelfallen im Rahmen

des Hybrid Rendering eingesetzt.

e Hybrid Rendering

Das Hybrid Rendering ermoglichte die Hervorhebung (patho-) anatomisch relevanter
Details und Implantatmaterialien im anatomischen Zusammenhang durch eine
oberflachenschattierte, farbkodierte Darstellung (mittels SR) im semitransparent
dargestellten  Bildvolumen des Felsenbeins (mittels VR). Mit dieser
Visualisierungstechnik waren, methodisch bedingt, zeitaufwendige
Segmentationsverfahren verbunden (= 1 Stunde), so dal® eine Eignung dieser
Technik zur Integration in die Routinebildgebung als nicht gegeben angesehen

wurde.

e Maximum Intensity Projection

Die Maximum Intensity Projection wurde in Einzelfallen zur unterstitzenden
Visualisierung der Ossikelkette eingesetzt und war insbesondere bei regelrecht
pneumatisierter Paukenhohle in der Lage die Ossikel inclusive ihrer artikularen
Verbindungen sowie der Stapes-Suprastruktur zusammenhangend abzubilden. Als
bedeutsam flr die Eignung der MIP-Rekonstruktionen zur Beurteilung dieser
Strukturen erwies sich die Breite des nachverarbeiteten Bildvolumens (>Slab<). Bei
Slab-Breiten > 3 mm war eine hinreichend scharfe Abgrenzbarkeit der ossikularen
Bilddetails nicht mehr gewahrleistet. Der Einsatz der sog. >Sliding Thin-Slab<-MIP,
die das Durchfahren des Bildvolumens unter Beibehaltung der (diinnen) Slab-Breite
erlaubte, unterstitzte die schnelle, interaktive Variation der MIP-Rekonstruktionen

und somit die Eignung dieser Technik fur die Bildgebungsroutine wesentlich.

e Average Intensity Projection

Die Technik der Average Intensity Projection erlaubte durch die freie Wahl der
Kameraposition, die Wahl der Blockdicke sowie die interaktive Variation der

Parameter Kontrast und Helligkeit quasi ein >optimales Rontgenbild< zu erhalten,
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ohne dal} wiederholte Aufnahmen erforderlich waren. Sie erwies sich als besonders
geeignet zur schnellen und zusammenhangenden Darstellung von Implantat-
Materialen aus dem digitalen Schnittbilddatensatz ebenso wie zur Dokumentation

des mastoidalen Pneumatisations-Status.

Abb. 20a-b: Average Intensity Projection (Ansichten von kaudal).

(a) Die mastoidale Minderpneumatisation sowie die tympanale Verschattung rechtsseitig sind
dargestellt (Pfeile). (b) Tubenrdhrchen in situ. Das Implantat ist in seinem Verlauf vollstandig
abgrenzbar.

Eine Indikation zur MS-CT zwecks Nachverarbeitung (NV) der Bilddaten zur AIP
ergab sich aus Grinden des Strahlenschutzes nicht, da vergleichbare Informationen
bei geringerer Strahlenexposition aus petrosalen Ubersichtsaufnahmen abzuleiten
waren. Im Falle einer Patientin mit postoperativer Dysfunktion des Cl-Aggregates, bei
der wiederholte Projektionsradiographien den Elektrodenverlauf nicht hinreichend
visualisiert hatten und in der Folge eine MS-CT durchgeflhrt worden war, erwies sich
die AIP als sehr hilfreich; hier konnte durch die Einstellung der >idealen< Projektion
ein Materialschaden bzw. eine dystope Elektrodenlage sicher ausgeschlossen

werd